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Infroducdo: A EvoluUcoo na
Avaliacdo Prée-Operatodria

o Em 1949, o Dr. Alfred Lee propds o que l
conhecemos hoje como avaliacdo pré-
anestésica (APA), depois de observar que
0s anestesiologistas se deparavam com
pacientes que ndo estavam no seu
melhor estado de saude no momento do
procedimento cirdrgico.




INfroducao

Beneficios:

1.

lniciar ou ofimizar eventuais
fratfamentos

Diminui a faxa de suspensdo, atrasos

Aumenta a eficiéncia e qualidade do
Processo

Estreitar a relacdo médico-paciente

AUMENTAR A CONSCIENCIA QUANTO
A CONDICAO CLINICA DO PACIENTE
QUE SERVE COMO BASE DO MANEJO
PERIOP




INnfroducao

o Joint Comission (TJC) e Sociedade Americana
de Anestesiologia (ASA) desenvolveram
normas e requisitos para a avaliagdo
anestésica pré-operatoria.

o Estas orientacoes exigem revisQo objetiva,

razodvel consideracdo, e, possivelmente,
y mudang¢as na forma de costume prdtica N
P anestésica.

o O “American College of Cardiologists” /
"American Heart Association” (ACC / AHA) em =
1996/2002/2007/2009 e a Sociedade Brasileira
de Cardiologia em 2007/2011 estruturaram
diretrizes e orientacdoes para a avaliacdo pré-
operatoria
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Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation

An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation

‘ Anesthesiology, V 116 « No 3 March 2012 ‘

Circulation {p fmerican

Association.

JOURNAL OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology

Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
| | Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68 |

Il Diretriz de Avaliacao Perioperatoria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia




Objetivo da Avaliacdo Pré-
Anestésica

o Tracar metas quanto ao manejo do paciente

o O planejamento cirdrgico-anestésico deve
confemplar a implementacdo de medidas i
perioperatorias capazes de reduzir o risco do
paciente, levando em conta os elementos
da avaliacdo pré-operatoria

’ =» Pacientes de alto risco
o Indicando:
o Melhor monitoracdo perioperatoria

o Implementando medidas que visam reduzir as
principais complicacoes =» escolha do melhor
agentfe anestésico

o Reposicdo volémica e Hemoterapia
o Recuperacdo em UTI




PQssOS

1. Historia clinica
o Preditores clinicos
o Determina¢ao da Capacidade Funcional

2. Exame fisico
o Avaliagcdo da via aérea W
| 3. Exames complementares :
- 4. Algoritmos da avaliacdo perioperatdria

o Estratificacdo do Risco com base na triade 2>
Preditores clinicos + CF + Tipo de cirurgia

5. Avaliacdo da funcao ventricular E
6. Avaliacdo cardioldgica




istoria Clinico

o Uma série de perguntas DEVE ser feita ao
paciente em busca de qualguer doenca
ou condicdo que tenha relevdncia para
o ato anestésico-cirdrgico.
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istoria Clinico

Entre as informagodes obfidas atraves da histéria para
orientar a avaliacdo do risco cirurgico, estdo:

o Investigacdo da doenca de base, que indicou o
procedimento cirdrgico

o Dados clinicos, sociodemogrdficos e culturais, tais
como idade, género, tipo sanguineo, sorologm
positiva para hepatite c, aceitacado de transfusdo

o Investigacdo de antecedentfes cirurgicos e
anestésicos que pode revelar complicacoes
potencialmente evitaveis, alergias ou existéncia de
comorbidades

o Investigacdo do estado clinico e da necessidade de
O/IIQ‘I Acao de doencao QCXINICTIC
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istoria Clinico

Entre as informacodes obtidas aftravés da historia
para orientar a avaliacdo do risco cirdrgico,
estgo:

o I[dentificacdo de cardiopatias graves, tais como
IC avancada, DAC, e arritmias sinfomdticas e/
OU com repercussdo hemodindmica

o Determinacdo da capacidade funcional,
indagando sobre atividades do quoftidiano

olnvestigacdo de fatores de risco para
cardiopatias




Ainda na Historia Clinica

o Registro da presenca de marca-passo ou cardioversor
desfibrilador implantavel

vascular cerebral, DM, hepatopatia, disturbios hemorrdagicos,

o Diagnodsticos de doenca vascular periférica, IRenal, doenca
disturbios da fireoide e doenca pulmonar cronica

o Uso de regular de medicamentos, drogas, fitoterapicos, dlcool
(alcolista crénico vs alcolizado), drogas iliciticas e avaliacdo de
potencial inferferéncia com o ato operatoério

o Possibilidade de gestacdo atual




Ainda na Historia Clinica

o Informacdes do cirurgido sobre:
o Eletiva vs urgéncia e do risco do procedimento;
da disponibilidade de UTI, l

do tipo de anestesiq,
do tempo cirdrgico,
da necessidade de transfusdo

o
o
o
o

o Duvidas do paciente e de seus familiares com relacdo Qo

procedimento e seus riscos.

o Ciéncia e acordo quanfo ao risco e aos beneficios dos
procedimentos.

o Ciéncia de que o risco cirdrgico ndo se limita ao transoperatorio
e, eventualmente, haverd necessidade de acompanhamento
tardio.




Capacidade Funcional

o A historia fambém deve procurar determinar @
capacidade funcional do paciente.

o Uma avaliacdo da capacidade de um individuo
para executar uma gama de tarefas didrias
comuns mostrou boa correlacdo com 0
consumo maximo de oxigénio pelo teste de
esforco




Equivalente metabdlico (MET), multiplo da taxa metabdlica basal,
equivale a energia suficiente para um individuo se manter em
repouso, representado na literafura pelo consumo de oxigénio
(VO2) de ~ 3,5 mi/kg/min.

Quando se exprime o gasto de energia em METs, representa-se o
numero de vezes pelo qual o metabolismo de repouso foi
multiplicado durante uma atividade.

Por exemplo, pedalar a 4 METs implica em gasto caldrico 4 x maior
que O gque vigora em repouso.

Em relacdo a intensidade mdaxima do exercicio (MET,,,). Fletcher et
al. e o ACSM determinaram alguns valores de referéncia para esta
variavel, que se diversifica conforme o sexo e a idade dos sujeitos

e 9a 11 METs para homens e

e 8 a9 para mulheres na faixa etdria de 40 a 69 anos

Rev Bras Med Esporte vol.19 no.2 Sao Paulo Mar./Apr. 2013
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Niveis Funcionais de Exercicio I ]

Comer, usar o computador, vestir

Descer escadas, cozinhar, caminhada lenta (3 km/
h)

Andar 1-2 quadras (em linha reta), caminhada
moderada (4 km/h)

Jardinagem, hidroginastica, caminhada rapida

Subir 1 lance de escadas, dancar, andar de bicicleta,
caminhada muito rapida

Jogar golf

Jogar ténis

Subir escadas rapidamente, corrida leve
Pular corda, ciclismo

Nadar rapidamente

Jogar basqguete

Corrida de longa distancia

From Jette M, Sidney K, Blumchen G: Metabolic equivalents (METs) in exercise
testing, exercise prescription, and evaluation of functional capacity. Clin Cardiol
13:555-565, 1990.

MET, metabolic equivalent of the task. 1 MET = consumption of 3.5 mL O,/min/kg of
body weight.




Ou sejo

Os pacientes com capacidade funcionadl
reduzida sAo Incapazes de sustentar a
oferta de oxigénio ao nivel necessario, isto
é, estdo emrisco de débito de oxigénio.

Assessment of the high-risk @
perioperative patient

Gary Minto MBChB FRCA
Bruce Biccard MBChB FCA (SA) FFARCSI MMedSci PhD



Exame Fisico

o avaliagcdo dos sinais vitais (incluindo medida da pressdo arterial em
ambos os bracos ), pulso carotideo e sopros, pressdo venosa jugular
e pulsacgdes, ausculta dos pulmoes, palpag¢do e ausculta precordial,
palpacdo abdominal e exame do extremidades de edema e a
integridade vascular. l

o Os seguintes pontos merecem énfase

o A aparéncia geral fornece evidéncia de valor
inestimavel sobre o estado geral do paciente.

cianose,

palidez,

dispnéia durante a conversa ou com atividade minima,
Cheyne-Stokes,

estado nutricional, obesidade,

deformidades esqueléticas,

fremores e ansiedade sdo apenas alguns dos indicios da
doenca subjacente ou CAD que podem ser
reconhecidos pelo médico qualificado

O OO0 O0OO0OO




Exame Fisico

o Os pacientes com doenca cardiaca cujo
estado geral estd comprometido por
outras afeccoes, tais como:

o doencas neuroldgicas, insuficiéncia renal,
infeccoes, anormalidades hepdaticas,
desnutricdo ou disfuncdo pulmonar,
apresentam risco mais elevado de
complicacdes cardiacas

o porque tais condicoes exacerbam o
estresse cirdrgico e o0s pacientes
apresentam baixa reserva fisiologica !




Exame Fisico

oPacientes com doenca vascular
periférica tém elevada incidéncia de

doenca isquémica do coracdo, que
representa um fator preditivo de
complicacao no perioperatorio.

o Por outro lado, jugulares turgidas
indicando pressdo venosa central (PVC)
elevada indicam que o paciente poderd
desenvolver edema pulmonar no pos-
operatorio.




Exame Fisico

o O achado de edema de membros inferiores
(bilateral) deve ser analisado em conjunto com @
presenca ou ndo de distensdo venosa jugular. Se
hd aumento da PVC (turgéncia jugular), entdo
cardiopatia e hipertensdo pulmonar sdo, pelos
menos, parcialmente responsdaveis pelo edema do

| paciente.

o Se a PVC ndo estd aumentada, outra causa deve
ser a responsavel pelo edema, tais como
hepatopatia, sindrome nefrotica, insuficiéncia
venosa periférica crénica ou uso de alguma
medicacdo.




Exame Fisico: Avaliacdo das
Vias aéreas

oUm dos maiores temores do
anestesiologista é o paciente com
intubacado dificil.

o Portanto, prever esta condicdo pode
permitir melhor preparo do paciente e
solicitacdo de dispositivos especiais com
antecedéncia.
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SCIPLIN,

= Tente uma condicao 6tima de intubacao, e
se nao conseguir intubar, nao insista!
O risco aumenta!

Ne 2833 Tentativas de intubacao X evento adverso
IQVINTO/ NOMERODETINTATIVAS | <2 TwTAIAAS | >2 Temamvas !
. .
i HIPOXEMIA 11,8% 70% E
E REGURGITACAO 1,9% 22% i
i ASPIRACAO 0,8% 13% i
E BRADICARDIA 1,6% 21% i
i PARADA CARDIACA 0,7% 11% i

Anesth Analg 2004; 99:607



o A classificacdo de Mallampati, proposta
em 1985, € a mais utilizada na pratica
clinica, embora tenha baixo valor
preditivo




Paciente

sentado

Maior
Abertura
bucal possivel

Sem fonagao

Avalia o grau
de visualizagao
das estruturas
da orofaringe

Escore de Mallampatti

Exame fisico
Maoadificado por Samsoon e Young

- Palato duro

Pilar
palatofaringeo

Pilar palatoglosso

b
|

Fas

— Palato mole

_J'; ]

amigdala

Mallompati SR, Gatt SP, Gugino LD et al: A clinical sign to predict difficult tracheal infubation: A prospective study.
Canadian Anaesthesia Society journal 1985; 32:429-434.




” Escore de Mallampatti

Modificada

-y

. Samsoon GLT, Young JRG: Difficult Tracheal intubation: A Retrospective Study. Anaesthesia 1987; 42: 487-490



Classificacao
Comarck Lehane

corda vocal epivlote

Grau ll Grau il Grau IV

Classe | Classe |l Classe |l Classe IV

Grau I: glote bem visivel;

Grau ll: somente a parte posterior da glote é visualizada;
Grau lll: somente a epiglote pode ser visualizada;

Grau IV: nem a epiglote, nem a glote podem ser visualizadas.

Cormack RS, Lehane J: Difficult tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia 1984; 39:1105-1111




Sociedade Brasileira de Anestesiologia
2011

Tabela I - Avaliagdo pré-anestésica das vias aéreas e achados nio desejéveis (adaptada de
Practice guidelines for the management of the difficult airway, ASA 2003)

Parimetro

Achados nio desejéveis

1) Comprimento dos incisivos superiores

Relativamente longos

2) Relagio entre incisivos maxilares e mandibulares
durante o fechamento normal da mandibula

Arcada superior protrusa (incisivos maxilares ante-
riores aos mandibulares)

3) Relagio entre incisivos maxilares e mandibulares
durante a protrusio voluntdria da mandibula

O paciente ndo consegue trazer os incisivos mandibu-
lares adiante (ou em frente) dos incisivos maxilares

4) Distancia interincisivos

Menor do que 3 cm

Nio visivel quando a lingua é protraida com o

$) Visibilidade da tvula paciente em posigdo sentada (ex.: Mallampati classe
maior que II)
6) Conformagio do palato Altamente arqueado ou muito estreito

7) Complacéncia do espago mandibular

Firme, endurecido, ocupado por massa ou nao eldstico

8) Dist4ncia tireomentoniana

Menor que a largura de trés dedos médios

9) Comprimento do pescogo

Curto

10) Largura do pescogo

Grosso

11) Extensio do movimento de cabega e pescogo

O paciente nio consegue tocar a ponta do queixo no
térax ou nio consegue estender o pescogo




DistanciaTireo-mentoniana:
Maior ou igual a 6 cm

Distancia interincisivos
Maior que 3 cm




Mobilidade cervical

Flexao — paciente é capaz de tocar o mento no torax
Extensao — extensao da cabeca em direcao ao dorso >12,5 cm




i Mobilidade da mandibula
“upper lip bit test”

Solicitando ao paciente para morder com 0s incisivos superiores o
labio superior se verifica a mobilidade da mandibula

o

I (é um bom preditor de dificuldade quando o paciente ndo consegue fazer este movimento)

Khan ZH, Arash kashfi , Elham Ebrahimkhani: A comparison of the Upper Lip Bite Test (a simple New Technique) with
Modified Mallampati classification in Predicting Difficulty in Endotracheal Intubation: A Prospective Blinded Study. Anesth
Analg 2003: 96:595-9.
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661 Mallampati Il ou IV 1 e 3 somados.
: . ]
ou 2 isolado;

2. Abertura da boca< 3cm i
ou 4 isolado.

o pressupoem
. Distancia tireomento < 6 cm -
Via
Aérea
4. Flex30<35° Dificil

Extensao<80°




Exame Fisico: Avaliacdo das
Vias aéreas

o Na anamnese, € importante perguntar sobre:
o anestesia anterior e eventuais dificuldades com
a VA, :
o histéria de diabetes (pode haver dificuldade de
movimentacdo do pescoco) e

o de hipotireoidismo (a lingua pode ser
excessivamente grande, o que dificulta a
intubacdo).

o No exame fisico, verificar obesidade (“torax
em barril” e “pescoco de touro”, que podem
trazer problemas ventilatdrios) e observar
alteracoes esqueléticas.




Exame Fisico: Avaliacdo das
Vias aéreas

Situacoes como:

o frauma de vias aéreas ou face,
instabilidade da coluna cervical,
peqgquena abertura da boca,
boca pequena,
pescoco curto e musculoso,
sequelas de queimaduras,
anormalidades congénitas,
tumores,
abscessos,
trismo,
sindromes congénitas,
historia de infubacdo dificil etc.

.... costumam ser associadas a ITD

0000000 O0O0OO0O0O
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Sociedade Brasileira
de Anestesiologia

Fducacao
Continuada
~em Anestesiologia

Em pacientes obesos, a circunferéncia do pescogo pede indicar dificuldade para intuba-
CA0 OU para 0 acesso invasivo da via aérea. A probabilidade chega a 35% em pacientes com
circunferéncia de 60 cm.* Pescogo mais largo € mais comum em homens, com Mallampati
mais elevado, classificagdo de Cormack-Lehane trés na laringoscopia direta (LD), e portado-
res de SAOS. Kheterpal et al. observaram que essa sindrome também aumenta o risco para
ventilacao sob méascara dificil ou impossivel (Tabela 1.3).%

Tabela 1.3: Fatores relacionados a incapacidade de ventilagdo sob méscara

Fatores Valor p
Radioterapia em pescogo 0,002
Sexo masculino < 0,001
Apneia 0o sono (SAOS) 0,005
Mallampati Il ou V 0,014
Barba 0,024




Exames Complementares

o Na avaliagdo pré-operatoria de pacientes em programagdo de
procedimentos cirdrgicos, a solicitacdo de

o exames laboratoriais,
o eletrocardiograma (ECG) e
o radiografia (RX) de torax € uma prdtica clinica comum e rotineira.

o Essa conduta é adotada desde década de 60 e era
recomendada para todos pacientes cirdrgicos,
i independentemente da idade, do tipo de procedimenfo e do .
porte cirdrgico, mesmo em individuos assintomaticos saudaveis. I

’ o Enfretanto, tal pratica estd associada a um alto custo econdmico
para o sistema de saude.

o A partir da década de 90, com revisdes elaboradas por diversas
sociedades, acerca do tema, fem-se preconizado o uso racional
de exames para redu¢cdo de custo, uma vez que ndo had
evidéncias de que o uso rofineiro de exames prée-operatorios estd
relacionado 4 reducdo ou predicdo de complicacdes
perioperatorias.




Exames Complementares

o A indicacdo de exames pré-operatorios
deve ser individualizada conforme as
doencas e comorbidades apresentadas
pelos pacientes, assim como o tipo e o
porte da cirurgia proposta




Grau/Classe de recomendacdo —
refletindo o famanho do efeito do
fratamento

o Classe | - Beneficio >>> Risco; o tratamento/ I
procedimento deve ser indicado/administrado;

o Classe lla - Beneficio >> Risco; a opcdo pelo
frafamento/ procedimento pode ajudar o
paciente;

o Classe llb - Beneficio = Risco; ndo estd definido se
o fratamento/procedimento pode ajudar o
paciente;

o Classe lll - Risco = Beneficio; o fratamento/
procedimento nao deve ser realizado, uma vez
que ndo agjuda e pode prejudicar o paciente.




Nivels de evidéncia

oA - Evidéncias em vdarias populacgoes,
derivadas de ensaios clinicos randomizados e l
metandlises:

oB - Evidéncias em limitado grupo de
populagoes, derivadas de uUnico ensdio
clinico randomizado ou estudos clinicos ndo

randomizados;

o C - Evidéncias em grupo muito limitado de
populacoes, derivadas de consensos e
opinides de especialistas, relatos e séries de
Casos.




Il Diretriz de Avaliacao Perioperatoria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Hemograma Completo

1. Grau de recomendacdo |, nivel de evidencia C

o suspeita clinica ou histéria de anemia ou doencas
hematoldgicas, hepdticas, doencas cronicas I
associadas a anemia

o cirurgias de medio a grande porte, com previsdo de
sangramento e necessidade de transfusdo

2. Grau de recomendacado lla, nivel de evidencia ¢
o > 40 anos

3. Grau de recomendacdo lll, nivel de evidencia C
o rofina em assintomaticos




Il Diretriz de Avaliacao Perioperatéria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Creatfinina

Grau de recomendacdo |, nivel de evidencia C
o Portadores de nefropatia, DM, HAS, IHepatica, IC
o Cirurgias de medio e grande porte

Grau de recomendacado lla, nivel de evidencia C
o > 40 anos

Grau de recomendacado lll, nivel de evidencia C
o Rotina em pacientes assinftomaticos




| Circulation P i

L Associatione.

2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Classe |

- ECG preop é recomendado para paciente com no minimo um fator de
risco clinico (Historia de doenca cardiaca isquemica, ICC, dgca cérebro
vascular, DM e IR) submetidos a cirurgia de alto risco => nivel de
evidencia B

- ECG preop € recomendado |focro pacientes com cardiopatia
conhecida, doenca vascular periferica ou doenca cerebrovascular
submetidos a cirurgia de risco intermediario => nivel de evidencia C

Classe lla

- pacientes sem fator de risco clinico submetidos a cirurgia vascular
- Obesos (SBC)

-> 40 anos (SBC)

Classe llb

- parece ser razodvel em pacientes com no minimo 1 fafor de risco
clinico submetidos a cirurgia de risco intermediario

Classe I
- pacientes assinfomaticos submetidos a cirurgia de baixo risco




Il Diretriz de Avaliacao Perioperatoria da

Sociedade Brasileira de Cardiologia

Radiografia de Torax

Grau de recomendacdo |, nivel de evidencia C

o paciente com HC ou EF sugestivo de doenca
cardiorrespiratoria I

Grau de recomendacdo lla, nivel de evidencia C
o > 40 anos

o cirurgia de medio a grande porte, principalmente
cirurgias intratordcicas, e intfra-abdominais

Grau de recomendacado lll, nivel de evidencia ¢
o rotina em assinfomaticos




Il Diretriz de Avaliacao Perioperatériada
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Testes da Coagulacado

o pacientes em uso de anficoagulacao
o paciente com | Hepdatica

o paciente portadores de disturbios de
coagulacdo (histéria de sangramento)

o cirurgias de medio e grande porte

Grau de recomendacdo |, nivel de evidencia C l

Grau de recomendacado lll, nivel de evidencia C
o rofina em individuos assinfomaticos




Estratificacdo de Risco

O atual sistema de classificacdo de risco ASA foi
desenvolvido em 1941 por Meyer Saklad a pedido da ASA.

- Esta classificacdo foi a primeira tentativa de quantificar o
risco associado a anesfesia e cirurgia |
- Nem o tipo de anestesia nem o local do procedimento ou
tipo de cirurgia foi considerada no desenvolvimento ou como
componentes de uma classificacdo de riscos.

’ - O sistema tenta dar um risco relativo subjetivo com base
apenas na historia medica pre-operatorio do paciente.

- Pacientes com Estado fisico ASA [ASA-PS (Physical Status)]
2 estdo em maior risco do que pacientes ASA-PS T, mas
somente se a sofrer a mesma operacado.




ASA |

Paciente higido, saudavel. Sem distirbios fisiolégicos, bioquimicos ou psiquatricos.

0,06 - 0,08

ASA Il

Paciente com doenga sistémica leve ou moderada, sem limitagao funcional. Leve a
moderado disturbio fisiolégico, controlado. Sem comprometimento da atividade normal. A
condigao pode afetar a cirurgia ou a anestesia.

0,27-04

ASAIIl

Paciente com doenga sistémica grave com limitagdo funcional, mas nao
incapacitante. Distlrbio sistémico importante, de dificil controle, com comprometimento
da atividade normal e com impacto sobre a anestesia e cirurgia. Seria um paciente que
se enquadraria no ASA I, mas, no momento, ndo apresenta seu disturbio controlado.

18 - 43

ASA IV

Paciente com doenca sistémica grave e incapacitante. Desordem sistémica severa,
potencialmente letal, com grande impacto sobre a anestesia e cirurgia. Geralmente,
trata-se de um paciente que ja esta internado no hospital com alguma desordem que, se
nao corrigida ou amenizada, traz um grande risco de morte ao paciente durante o ato
cirirgico ou anestésico. O procedimento deve ser adiado até que sua desordem seja
controlada.

78-23

ASAYV

Paciente moribundo, sem esperanga de vida por mais de 24 horas, com ou sem
cirurgia. Ele sé é operado se a cirurgia ainda for o inico modo de salvar a sua vida.

9,4 -51

ASA VI

Paciente com morte cerebral, doador de érgaos. Paciente doador de 6rgaos com
diagnoéstico de morte encefalica

Deve ser adicionado a qualquer classificagdao do ASA em caso de emergéncias /
urgéncias.

dobrar o
risco
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2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Estratificacao de Risco

Qutras especialidades desenvolveram ferramentas de
avaliacdo de risco para pacientes submetidos a anestesia e
cirurgia.

Um dos primeiros foi Goldman

As diretfrizes atuais centram-se no indice de risco cardiaco
revisado de Lee, que divide os pacientes em quartis de risco

| previsto !

As orientfagdes da ACC / AHA foi publicado em 1996 e
atualizado em 2002, 2007 e 2009. Essa direfriz combina o risco
do paciente e cirdrgico, mas €& especifico apenas para
complicacodes cardiacas. -
o As complicacoes cardiovasculares sGo as principais causas de
morbimortalidade no periodo perioperatorio. Um estudo

identificou, em populagdo cirdrgica ndo selecionada, a
ocorréncia de IAM em torno de 1,4%




Estratificacdo de Risco

Indices mulfivariados para predizer @
morbidade cardiaca perioperatoria

A avaliacdo clinica bdsica obfida pela
historia, exame fisico e andlise do ECG
geralmente fornece dados suficientes para
estimar o risco cardiaco.




Lee et al

Derivaram e validaram um "indice simples " para a previsdo de risco cardiaco para
pacientes estdveis passando por cirurgias de grande porte nao-cardiaca:

Foram identificados seis fatores de risco independentes

o cirurgia de alto risco (aneurisma de aorta abdominal ou outro vascular, tordcica,
abdominal ou cirurgia ortopédica );

o doenca cardiaca isquémica (definido como histéria de infarto do miocdrdio , a historia
do teste positivo esteira, uso de nitroglicerina, queixas atuais de dor no peito que se
pensa ser secunddadria a isquemia coronariana , ou ECG com ondas Q anormais) ;

o IC congestiva (definido como histéria de insuficiéncia cardiaca, edema pulmonar,

dispnéia paroxistica noturna , edema periférico, estertores bilaterais , S3, ou raios- X
com a redistribuicdo vascular pulmonar) ,

o doenca cerebral vascular (historia de ataque isquémico fransitério ou acidente
vascular cerebral );

o fratamento com insulina pré-operatoria para o diabetes mellitus , e

~ . . 7 ’ . .
i o creatfinina no pré-operatorio superior a 2 mg por dL.

O “Revised Cardiac Risk Index” tornou-se um dos indices de risco mais amplamente

Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Derivation and prospec- tive validation of a simple index for prediction of
cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation. 1999;100:1043-9 )



o A. Avaliagdo pelo llg;rltmo de Loo
%
Operagao intraperitoneal, infraforacica ou vascular Classes de risco
suprainguinal | {(nenhuma variavel, risco 0,4%);
) ) _ II' (uma varidvel, risco 0,9%);
Doenga arterial coronariana (ondas Q, sintomas d& | |y 4as variaves, isco 7,0%);
isquemia, teste+, uso de nitrato) IV (= 3variaveis, risco 11,0%)
Insuficiéncia cardiaca congestiva
(dlinica, RX térax com congestao)
Doenga cerebrovascular
Diabetes com insulinoterapia
Creafinina pré-operatoria > 2,0 mg/dL
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Avaliacdo do risco cardiaco
oara cirurgias ndo cardiacas

A Associagcdo Americana de Cardiologia e o Colégio
Americano de Cardiologia publicaram, em 2007/9, as
diretrizes que norteiaom a avaliagdo do risco cardioldgico
em pacientes a serem submetidos a cirurgia nao
cardiaca.

Em resumo, trés fatores devem ser avaliados para se
determinar o risco cardiaco, sendo eles:

o fatores de risco clinicos relacionados com o
paciente;

o capacidade funcional;
orisco inerente ao procedimento cirirgico.
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Passos ou ETAPAS

o Etapa | - Verificar as condi¢cdes clinicas do paciente -
identificar os preditores clinicos

Nas diretrizes originais , o comité decidiu segregar os fatores
de risco clinicos em fatores de risco maior , intfermediario e
menor.

Os fatores de risco clinicos “maior” sGdo um grupo de
condicoes cardiacas ativos que quando presentes indicam
maior risco clinico:

o A presenca de uma ou mais destas condicoes exige
tratfamento intensivo e pode resultar em atfraso ou o
cancelamento de uma cirurgia, a menos que a cirurgia é
emergente




Table 2. Active Cardiac Conditions for Which the Patient ; . A American
Should Undergo Evaluation and Treatment Before Noncardiac Cn Heart
Surgery (Class |, Level of Evidence: B) i ' E— cration:
Condition Examples 2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the
) ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for
Unstable coronary Unstable or severe angina* (CCS class Il Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology
syndromes or MT Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
Recent M
Decompensated HF (NYHA
functional class IV;
worsening or
new-onset HF)
Significant arrhythmias High-grade atrioventricular block
Mobitz Il atrioventricular block
Third-degree atrioventricular heart block
Symptomatic ventricular arrhythmias
Supraventricular arrhythmias (including
atrial fibrillation) with uncontrolled .
ventricular rate (HR greater than 100 FOTor de ”SCO
bpm at rest)
7 ° °
Symptomatic bradycardia bk m "
Newly recognized ventricular tachycardia C | I n I C O S O I O r
Severe valvular disease Severe aortic stenosis (mean pressure

gradient greater than 40 mm Hg, aortic
valve area less than 1.0 cm?, or
symptomatic)

Symptomatic mitral stenosis (progressive
dyspnea on exertion, exertional
presyncope, or HF)

CCS indicates Canadian Cardiovascular Society; HF = heart failure; HR,
heart rate; MI, myocardial infarction; and NYHA, New York Heart Association.

*According to Campeau.'?

tMay include "stable” angina in patients who are unusually sedentary.

$The American College of Cardiology National Database Library defines
recent MI as greater than 7 d but less than or equal to 1 month (within 30 d).




A

2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for

| Circulation Heare"
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology

L Associatione.
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Fator de risco clinico
“intermedidrio”

o Dada a crescente utilizac@o do indice de

Risco Cardiaco Revisado, o comité optou =
por substituir a categoria de risco
‘ infermedidrio com os fatores de risco i
B clinicos do indice, com a exclusdo do

tipo de cirurgia, que €& incorporado em
outros lugares na abordagem ao
paciente. Fatores de risco clinicos
INncluem:
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(NTP:/AWWW.CONSUItONOaIgItal.com.r )
cdo pelo algoritme ee

ﬁ"’“ - Classes de risco
o T | {(nenhuma variavel, risco 0,4%);

. . . Il (uma variavel, risco 0,9%);
Doenga artenial coronariana (ondas Q, sintomas o8 Il {duas variavess, risco 7,0%):

isquemia, teste+, uso de nitrato) IV (= 3variaveis, risco 11,0%)
Insuficiéncia cardiaca congestiva
(clinica, RX térax com congestao)

atores de Riscp
inicos Intermedia

Doenga cerebrovascular
Diabetes com insulinoterapia
Creafnina pré-operatéria > 2,0 mg'dL
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Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Fator de risco clinico “menor”

o Preditores menores sdo marcadores
reconhecidos para a doenca CV gque ndo
foraom comprovadas para aumentar o risco
perioperatorio de forma independente:

o idade avancada (mais de 70 anos),

o ECG anormal (hipertrofia ventricular esquerda,
blogueio de ramo esquerdo, alteracoes ST-T),

o ritmo diferente do sinusal, e
o hipertensdo arterial sisttmica ndo controlada.

o A presenca de vdrios preditores menores
pode levar a uma suspeita maior de CAD ,

mas ndo é incorporada nas recomendagoes
para o tratamento .

Association.
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Passos ou Etapas

o Etapa Il - Avaliar a capacidade funcional.

Pela historia clinica, € possivel termos informacoes N8
sobre a CF do paciente.

’ Indagamos sobre as limitacoes para deambulacdo
rapida, subir escadas, efetuar atividades
domeésticas, efetuar exercicios regulares.

A probabilidade de mda evolucdo pds-operatodria €
mMaior nos pacientes com baixa capacidade
funcional




Table 34-2 Metabolic Equivalents of Functional Capacity

MET Functional Levels of Exercise

—

Eating, working at a computer, dressing
Walking down stairs or in your house, cooking

Walking 1-2 blocks

Raking leaves, gardening
Climbing 1 flight of stairs, dancing, bicycling I
Playing golf, carrying clubs

Playing singles tennis

Rapidly climbing stairs, jogging slowly

O 00 N O s WwWN

Jumping rope slowly, moderate cycling

—
o

Swimming quickly, running or jogging briskly
1 Skiing cross country, playing full-court basketball

12 Running rapidly for moderate to long distances

From Jette M, Sidney K, Blumchen G: Metabolic equivalents (METs) in exercise
testing, exercise prescription, and evaluation of functional capacity. Clin Cardiol
13:555-565, 1990.

MET, metabolic equivalent of the task. 1 MET = consumption of 3.5 mL O./min/kg of
body weight.
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Passos ou Efapas

o Etapa lll - Estabelecer o risco intrinseco associado
ao fipo de procedimento.




Procedures

2009 ACCF/AHA Perioperative Guidelines el81

Table 4. Cardiac Risk* Stratification for Noncardiac Surgical

Risk Stratification

Procedure Examples

Vascular (reported cardiac risk
often more than 5%)

Intermediate (reported cardiac
risk generally 1% to 5%)

Lowt (reported cardiac risk
generally less than 1%)

Aortic and other major vascular surgery
Peripheral vascular surgery

Intraperitoneal and intrathoracic surgery
Carotid endarterectomy

Head and neck surgery

Orthopedic surgery

Prostate surgery

Endoscopic procedures

Superficial procedure

Cataract surgery

Breast surgery

Ambulatory surgery

*Combined incidence of cardiac death and nonfatal myocardial infarction.
1These procedures do not generally require further preoperative cardiac

testing.
Table 3 Surgical risk estimates
High risk (cardiac risk >5%) Intermediate risk (cardiac risk 1-5%)
Aortic surgery Abdominal
Major vascular surgery Carotid
Peripheral vascular surgery Peripheral arterial angioplasty

Endovascular aneurysm repair
Head and neck surgery
Major neurclogic/orthopaedic

Pulmonary
Major urologic

Low risk (cardiac risk <1%)

Breast

Dental

Endocrine

Eye
Gynaecological
Reconstructive
Miner orthopaedic
Minor urclogic

European Journal of Anaesthesiology 2011, Vol 28 No 10
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Quadro 1

Estratificagdo do risco de eventos cardiacos relacionado ao tipo de cirurgia

Risco de eventos cardiacos >5%

Risco intermediario: entre 1% -5%  Risco baixo*: <1%

Grandes cirurgias de emergéncia,
especialmente em idosos

Cirurgia adrtica e outras vasculares
maiores

Cirurgia vascular periférica

Cirurgias prolongadas onde se
antecipam grandes mobiliza¢oes

de fluidos e/ ou perdas sangiifneas

Endarterectomia carotidea Procedimentos endoscépicos
Cirurgia intraperitoneal e intratordcica ~ Cirurgias superficiais
Cirurgia ortopédica Cirurgia de catarata
Cirurgia de préstata Cirurgia de mama

*

Testes pré-operatérios adicionais quase sempre desnecessarios.
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Passos ou Etapas

o Etapa IV - Decidir sobre a necessidade de testes para
avaliacdo complementar (teste de isquemia) com
base nessas informacoes.

Se:
o O paciente apresentar preditores clinicos maiores ou
| . , o . ;
> o O paciente serd submetido a cirurgia de alto risco ou

o O paciente apresentar baixa capacidade funcional
e algum preditor clinico intermediario ou B

o O paciente apresentar baixa capacidade funcional
e sera submetido a cirurgia de alto risco




f ) Proceed to surgery with
Step 1: Emergency Surgery > medical risk reduction and
. i perioperative surveillance
Step 2: Active Cardiac Conditions
» Unstable coronary syndromes (unstable or severe angina, recent MI)
« Decompensated HF (new onset, NYHA class V) Postpone surgery until
- . . : : stabilized or corrected
« Significant arrhythmias (Mobitz Il or 3rd-degree heart block, SVT or AF with rapid

ventricular rate, symptomatic ventricular arrhythmia or bradycardia, new VT)
» Severe valvular disease (severe AS or MS)

Step 3: Low-Risk Surgery (risk < 1%)
* Superficial or endoscopic

* Cataract or breast Proceed to surgery
* Ambulatory
( Step 4: Functional Capacity
* Good: 24 METs (can walk flight > Proceed to surgery
of stairs without symptoms)
Step 5: Clinical Predictors —> No clinical predictors > Proceed to surgery

* |schemic heart disease

* Compensated or prior HF v . Vascular surgery Proceed to surgery with
» Cerebrovascular disease (stroke, TIA) __ 1-2 clinical predictors | . :I_ HR control or consider

* Diabetes mellitus noninvasive testing if it

* Renal insufficiency Intermediate-risk surgery will change management

—> 23clinical predictors ——  Vascular surgery > Cg:sider m:ggeifni: :‘{n

Figure 34-2 Simplified cardiac evaluation for noncardiac surgery. AF, atrial fibrillation; AS, aortic stenosis; HF, heart failure; HR, heart rate; METs, metabolic
eguivalents of the task; MI, myocardial infarction; MS, mitral stenosis; NYHA, New York Heart Association; SVT, supraventricular tachycardia; TIA, transient
ischemic attack; VT, ventricular tachycardia. (From Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al: ACC/AHA 2007 guidelines on perioperative cardiovascular
evaluation and care for noncardiac surgery. J Am Coll Cardiol 50:e159-241, 2007. Available at http:/iwww.acc.org/qualityandscience/clinical/guidelines/Periop_
/ Accessed September 28, 2007.)
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Avaliacdo Prée-Operatodria
Suplementar

o Avaliacdo da funcado ventricular (ecocardio transtoracico pre op)

Recomendacoes:

Grau de recomendacdo |, nivel de evidencia B
o suspeita de valvulopatias com clinica
o avaliacdo para tfransplante hepdtico

Grau de recomendacdo lla, nivel de evidencia C

o Paciente portador de IC, sem avaliagdo prévia da fungdo
ventricular

Grau de recomendacao llb,
o Cirurgias de alto risco (nivel B)
o pre op bariatrica (nivel C)
o obesidade grau 3 (imc >= 40)
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‘Avaliacdo Pré-Operatdria
Suplementar

o Teste para Isquemia Miocardica (ndo iNnvasivos)

o Teste Ergométrico l
o Cintilografia de Perfusdo Miocdardica com Stress
o Ecocardiograma de Stress

o Se testes ndo invasivos indicativos de alto risco
- Cineangiocoronariografia
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Avaliacdo Pré-Operatdria

Suplementar
o Teste para Isquemia Miocardica (ndo iNnvasivos)

o O objetivo é fornecer uma medida objetiva e l
documental da CF

o Pode identificar isquemia e/ou arritmias

o Estima o risco cardiaco perioperatorio e
prognostico a longo prazo




Teste para Isguemio
Miocdrdica (ndo invasivos)

o Indicacoes:

o classe |
1 . Os pacientes com condicoes
cardiacas atfivas antes da cirurgia ndo
cardiaca ( Nivel de Evidéncia: B)




Teste para Isguemio
Miocdrdica (ndo invasivos)

o Indicacoes:

o
Classe lla
1 . Pacientes com frés ou mais fatores de risco
clinicos e baixa capacidade funcional
(menos de 4 METs ) que necessitam de
cirurgia vascular (ou alto risco) ** & razodvel
se ele vai mudar de gestdo. ( Nivel de
evidéncia : B)




o

o

Teste para Isguemio
Miocdrdica (ndo invasivos)

Indicacoes:

Classe llb

1 . Pode ser considerado para pacienfes com
pelo menos 1 a 2 fatores de risco clinicos e
baixa capacidade funcional ( menos de 4
METs ) que necessitam de risco infermedidrio
ou cirurgia vascular (ou alto risco), se ele vai
mudar de gestdo. ( Nivel de evidencia : B)




Teste para Isguemio
Miocdrdica (ndo invasivos)

o Indicacoes:

o
Classe I
1 . NGo € util para pacientes sem fatores de
risco clinicos submetfidos a cirurgia ndo
cardiaca de risco intermedidrio. (Nivel de
evidéncia: C)
2 . Ndo e ufil para pacientes de cirurgia ndo
ccz:c)erloco de baixo risco. (Nivel de evidéncia:
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Se um teste € indicado, qual
teste ¢

o Na maioria dos pacientes ambulatoriais , o teste de escolha € o
teste de ECG de exercicio (TEE, que ftanto pode fornecer uma
estimativa da capacidade tuncional e detectar isquemia
miocégdico afravés de mudancas no ECG e hemodin@mico de
resposta.

o Em pacientes com alteracoes importantes no seu ECG em repouso
(por exemplo, bloqueio do ramo esquerdo, hipertrofia ventricular
esquerda com padrdo de "tensdo ", ou efeito digitalis ) , exame de
imagem cardiaca deve ser considerada, pacientes incapazes de
realizar exercicio

o Neste caso, o teste de estresse farmacoldégico com adenosing,
dipiridamol , ou teste de cintilografia de perfusdo miocdrdica com
dobutamina e ecocardiografia com dobutamina sdo comumente
utilizados testes.

o Ex: Aneurisma de Ao Abdominall




Passos ou Efapas

o Etapa V - Adequar o fratamento

o Etapa VI - Efetuar o acompanhamento perioperatoério l

Considerar a necessidade de:
o monitoracdo eletrocardiografica de 12 derivacoes,
o monitorizacao hemodinamica e

o dosagens laboratoriais de marcadores de injuria
miocardica,

o corrigir disturbios hidroeletroliticos,

o identificar e tratar anemia, infeccdo ou insuficiéncia
respiratoria.

o Considerar profilaxia para trombose venosa profunda e
tfromboembolismo pulmonar.
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Papeldo Consultor
encaminhamento para cardio,

o A utilizagcdo de consultas médicas para pacientes
pré-operatorios variam de acordo com
Instituicdo, dependendo do nivel de
especializacdo em medicina perioperatdria dos
medicos realizam avaliacdo pre-operatoria.

o O nivel de conforto do anestesiologista na
interpretacdo de ECGs e em ordenar e inferpretar
testes de estresse e ecocardiogramas terd uma
grande influéncia sobre a quantidade de
consultas solicitadas, como demonstrado por Tsen
e colegas.

o Park resumiu as recomendacoes para a consulfa
de cardiologia pre-operatoria em um revisdo
publicada em 2003.

F




Fig. 1. Modification of the ACC-AHA

tional status are defined in the text. CC
may be indicated (1) for patients with a
major clinical predictor, (2) for patients
undergoing an intermediate risk surgery

Step1 | Emergency Surgery‘?]& OR
* no
es
steo2 [ Major Clinical Predictor? | %

¥ no

Coronary Revascularization Within the Last 5 Years| Y&$ OR
Without Significant Interim Change in Symptoms?

¥ no

es
step4 [ Favorable Cardiac Evaluation in 2 Years? | ~—» OR

¥ no

Step 3

Step5 1o | RiskofSurgery | o
OR v intermediate ™ Step 7
Step 6

who have poor functional status and an

intermediate clinical predictor, and (3) For intermediate risk surgery:

punil e i dvivm. cprabgl st Intermediate Clinical Predictor | N©
0 6 . —» OR
an intermediate clinical predictor. AND Poor Functional Status
yes
Consid See Figure 2
“For high risk surgery: T
Intermediate Clinical Predictor | "
Sp 7 OR Poor Functional Status > OR

¥ yes

Consid@ See Figure 2
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Preoperative Cardiology Consultation

Kyung W. Park, M.D.



Avaliagdo pré-operatéria basica
N cirurgido: anamnese e exame fisico

Asal
sem fatores de risco
cirurgia de pequeno

Si'm porte?
Idade < 40 anos,
Especialmente em:
DPOC
> 60 anos
Nao Asa Il ou mais
ICC
l Dependéncia funcional
Cirurgias ndo pequeno porte
Avaliacao pré-gnastésica Avaliagdo pré-operatéria
Cirurgia com otimizagao da
yy condigao clinica

condigdes
clinicas para
irurgia

_ Avaliagao clinica
Nao = especializada

Revista da AMRIGS, Porto Alegre, 54 (2): 240-258, abr.-jun. 2010 @



A avaliacdo pré-anestésica realizada pelo
anestesiologista fem se mostrado mais eficiente
do que guando o paciente € encaminhado
para outras clinicas.

Fischer examinou 0s custos e beneficios da
avaliacdo pré-operatoria feita pela unidade de
Anestesiologia e mostrou que o numero de
testes laboratoriais e consultas médicas reduziu-
se em mais gue 50%, guando a responsabilidade
para a preparacdo cirurgica foi do servico de
Anestesiologiq.




ldade

o A velhice estd associada com a diminuicdo da
aptiddo fisica, desgaste do funcdo orgdnica, e
uma maior probabilidade de doenca cronica.

o Os idosos sdo mais frageis, suscetiveis a ma

nutricdo, o declinio cognitivo, e ma cicatrizacdo. >
o A OMS define idoso como sendo "mais de 64" no
enfanto o conhecimento da idade cronoldgica B
. por si s € de pouca utilidade.
-z =

P ~ ~— Z

~ Continuing Education in Anaesthesia, Crifical Care &j Volume 14 Number 1 2014 )
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No paciente assinftomadtico, uma avaliacdo mais
ampla da histéria e do exame fisico € justificada
em individuos de 50 anos de idade ou mais,.

’ A idade torna-se relevante como fator
independente de risco perioperatoério
a partir dos 50 anos de idade - o risco
aumenta a cada década a partir de -
entdo.




Comorbidades
HAS l

O diagndstico prévio de hipertensdo
arterial sistémica € a condicdo meédica
mais comum para o adiamento de uma
operacao

(Dix P, Howell. Survey of cancellation rate of hypertensive patients undergoing anaesthesia and elective
surgery. Br J Anaesth. 2001; 86(6):789-93)




HAS

Um dos mecanismos envolvidos nas alteracoes
hemodinamicas no periop €& a ativacao simpatica
observada durante a inducdo anestésica e no periodo pos-
operatorio.

A elevacdo da afividade simpdtica pode causar elevagoes
significantes na pressdo arterial, especialmente nos
pacientes com hipertensdo arterial ndo controlada.

Suportando a importéncia da hiperatfividade simpdtica,
evidéncias sugerem que a clonidina, quando utilizada no
perioperatdrio de pacientes hipertensos, mostrou reducdo
significativa da variagcdo da pressdo arterial e frequéncia
cardiaca, além de reduzir a necessidade de anestésico
(|soflurono) e de suplementacdo de narcdticos em tais
pacientes.




HAS

Os pacientes com algum grau de disfuncdo autondmica (tal
Ccomo ocorre nos pacientes hipertensos) sGo mais suscetiveis
d hipotensdo durante o intraoperatdrio do que pacientes
normotensos.

Esse fendmeno parece ser mais frequente nos pacientes que
fazem uso de inibidores da ECA e BRA.

Na maior parte das vezes, isso pode estar relacionado com
a reducdo no volume intravascular, sendo fundamental
evitar hipovolemia no perioperatorio.

Entretanto, a suspensdo abrupta de tais medicamentos ndo
deve ser readlizada porque tanto o descontrole da pressdo
arterial como a descompensacdo da insuficiéncia cardiaca
podem aumentar o risco de complicacgcoes
cardiovasculares.




AS

Numerosos estudos mostraram que a fase 1
ou fase 2 hipertensao (pressao arterial
sistolica abaixo de 180 mmHg e pressdo
arterial diastolica abaixo de 110 mmHg)
ndo é um fator de risco independente para
complicagoes cardiovasculares
perioperatodrias




Durante a fase 3 a hipertensao (pressao arterial S|siollca maior ou
igual a 180 mmHg e pressao arierlal diastdlica maior ou igual a 110
mmHg) , os beneficios potenciais de protelar a cirurgia para otimizar
os efeitos de medicamentos anti- hlpertenswos devem ser pesados
contra os riscos de atrasar o procedimento cirurgico.

Weksler et al . estudou 989 pacientes hipertensos tratados
cronicamente que se apresentaram para cirurgia ndo cardiaca, com
pressdo arterial diastolica entre 110 e 130 mmHg que ndo tinha:

- Ml anterior, instavel ou grave angina de peito,

- insuficiéncia renal ,

- hipertensdo induzida pela gravidez,

- hipertrofia ventricular esquerda,

- revascularizacdo coronariana prévia,

- estenose adrtica,

- arritmias pré-operatorio, defeitos de conducdo, ou stroke.

O grupo controle tive sua cirurgia adiada, e eles permaneceram no
hospital para confrole da pressdo arterial, enquanto que os pacientes
do estudo receberam 10 mg de nifedipina entregues por via
intfranasal.

Weksler N, Klein M, Szendro G, et al. The dilemma of immediate preoperative hypertension: to treat and operate, or to
postpone surgery?2 J Clin Anesth. 2003;15:179 — 83.




AS

Eles nao observaram diferencgas
estatisticamente significativas nas
complicacoes pods-operatdrias, o que
sugere que este subgrupo de pacientes
sem comorbidades cardiovasculares
significativos podem prosseguir com a
cirurgia , apesar da pressao arterial
elevada no dia da cirurgia

Weksler N, Klein M, Szendro G, et al. The dilemma of immediate preoperative hypertension: to treat and operate, or to
postpone surgery?2 J Clin Anesth. 2003;15:179 — 83.
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2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Into the
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation and Care for
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
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Curiosamente, os pacientes com hipertensdo pré-operatorio
parecem mais propensos a desenvolver hipotensdo intro-
operatdria do que as pessoas ndo hipertensos, o que €&
particularmente verdadeiro para os pacientes que tomam
inibidores da ECA ou BRA

Em um relatério, hipotensdao intra-operatéria foi associada a
uma maior incidéncia de complicagoes cardiacas e renais >~
perioperatérios do que a hipertensdo intra-operatéria,

embora outros estudos nao demonstrem essa afirmacgado.

Vdrios autores tém sugerido inibidores da ECA ou
BRA devem ser suspensos na manha da cirurgia
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Grau |

o se a PA ndo esta confrolada e existe fempo hdbil para tal,
terapéutica deve ser ufilizada pra reduzir os niveis de pressoo
nivel c

o as medicacoes anti-hipertensivas (incluindo IECA) devem ser
mantidas no pre-op, inclusive no dia da operagado, nivel ¢ *****

o0 se o paciente esta com a pressdo elevada e ndo hd tempo para

i o controle efetivo da PA, deve-se utilizar betabloqueador de N
’ curta duracdo (esmolol) para evitar a elevacdo da pa na
inducdo; nos pacientes com contraindicacdo para

betablogueador, a clonidina VO pode ser usada, nivel ¢

o hipocalemia deve ser corrigidaq, se presente =

o a otimizacdo da volemia deve ser realizada durante todo periop




Tabela 2.4: Sistema cardiovascular

Classe do farmaco Consideragodes clinicas Estratégia pré-operatéria

* A suspens3o pode resuliar
em hiperiensao grave e isguemia S . . .
. . . er a medicagao, inclusive no
a-agonistas miocérdica dia da cirurgia

¢ Causa diminuigdo do consumo
dos anestésicos

¢ Dados conflitantes sugerem
Blogueadores de canal de Ca** aumento 0o sangramento
intraoperaténo

* Manter a medicagao, inclusive no
dia da cirurgia

ucagao Continuada em Anestesiologia

Classe do farmaco Consideragodes clinicas Estratégia pré-operatéria
o Amanutencio . Manteramedncapéoemcasos
: pode causar de tratamento de hiperiensao
- hipotenséo, enquanto a suspensao .
Inibidores da ECA e ARA2 . arterial
do medicamento pode resuftar em Su o
hipertensio ® Suspender na manha da cirurgia
em casos de tratamento de ICC
Diuréticos * A manutengio pode causar ® Suspender o farmaco na manha
' hipovolemia e hipotensao da cirurgia
. * A suspensdo resulia em aumenio | ® Manter a medicagao, inclusive no
Estatinas : ) .
dos eventos cardiovasculares dia da cirurgia
Fenofibratos . Aumgptam 0 risco de d Susoondcr 1 dia antes da
rabdomidlise cirurgia
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ICC

o Grau de recomendacado |, nivel c:

o Agentes anestésicos depressores da
contratiidade devem ser evitados

o Manejo de volume criterioso

oPortadores de funcdo cardiaca
criticamente deprimida, o uso de
monitorizagao invasiva pode ser Ufil no

periop
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Marcapasso

o Grau de recomendacado |

o estabelecer se o paciente & portador de marca-passo uni
ou bicameral, ressincronizador, desfibrilador N

o definir o fipo de aparelho por meio do cartdo de indicacdo

o deferminar se o paciente €& dependente do aparelho,
’ utiizando dados de anamnese (sincopes e/ou tonturas
antes do implante),

o avaliar se existe risco de interferéncia eletromagnética
durante a cirurgia

o avaliar a possibilidade de interacdo entre a técnica
anestesica, equipamentos de anestesia e drogas




Marcapasso

o Grau de recomendacado lla, nivel c:

o Determinar a funcdo do aparelho com uma
avaliacdo do especialista; na auséncia do
especialista, pelo menos analisar se existe
espicula de marca-passo efefiva (que gera
comando) no ECG

o Aconselhar a equipe cirurgica a utilizar o
bisturi bipolar ou ultrassonico quando possivel




Marcapasso

o Grau de recomendacado llb, nivel c:

o Avaliar se a reprogramacdo do marca-
Passo para o modo assincrono €
desabilitar o sensor de frequéncia sAo
vantajosos ao procedimento

(Uso do Ima)
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Obesidade - SBC

o A obesidade estd relacionada a comorbidades que influenciam a
avaliacdo e 0 manejo perioperatorio:

o doenca aterosclerdtica,
insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo arterial sistémica,
hipertensdo pulmonar,
trombose venosa profunda e
baixa capacidade funcional.

0O 00O00O0

o A gravidade da obesidade pode ser caracterizada em graus:
o obesidade grau 1 imc 30-34,9
o obesidade grau 2 35-39,9
o obesidade grau 3 >= 40

o Classificagoes utilizadas em cirurgias baridtricas categorizam ainda
a obesidade em grau 4 e 5, quando o imc ultrapassa 50 e 60 kg/
m2, respectivamente.
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Obesidade

Peculiaridades na avaliacdo do risco cirdrgico do obeso:

o Ng] opinido dos autores, deve acrescentar um ponto No l
ASA

o histdria clinica limitada pela dificuldade em diferenciar
dispneia de origens cardiogenica e pulmonar da baixa
capacidade funcional do obeso

o o exame fisico e o detalhamento do sistema
cardiopulmonar sao limitados no obeso

o poucos escores de risco utilizados em avaliagdo periop
contemplam a obesidade e quantificam o risco associado
a esta variavel
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Obesidade

Risco periop relacionado a obesidade:

o maior prevaléncia de comorbidades que sdo fatores de
risco para aterosclerose e isquemia (hipertensdo, diabetes e
dislipidemia) l

o maior risco de eventos tromboembolicos e IFO

o maior fempo de venfilagdo mecdnica e maior tempo de
iINfernacao

o maior risco de aspiracAo

o maior chance de hipoxemia por hipoventilacao, restricao
pulmonar, atelectasia no pos-op, mMaior ocorréncia de
apneia central e obstrutiva do sono e hipercapnia
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Obesidade

Recomendacoes para Obesidade grau 1,2,3 e cirurgia de porte
intfermedidrio e alto

Grau de recomendacdo |
o avaliacdo clinica de apneia do sono

Grau de recomendacado lla

o ECG se > 40 anos ou se tiver fator de risco para doenca cardiaca, nivel B

o Glicemia de jejum

o Polissonografia para pacientes com rastreamento positivo no escore de
apneiaq, nivel ¢

Grau de recomendacdo llib
o creafinina em caso de diabetes, hipertensdo e histéria de doenca renadl

o para obesos grau 1 e 2, ecocardio se houver sinais ou sinfomas
sugestivos de ICC

o Ecocardio para todos os obesos grau 3
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Obesidade Morbido

Recomendacoes especificas para os pacientes muito obesos
(grau 3):

Grau de recomendacado lla l

o gasometria arterial se hipoventilacao ou doenca pulmonar
estiverem presentes, nivel ¢

Grau de recomendacao llb
o raio x de térax, nivel c

o oximefria nao invasiva em repouso e durante o sono, se
houver sinais de apneia, nivel ¢

Observacoes:

o A realizagcdo de ftestes adicionais como estudos da
coagulacdo, testes pulmonares funcionais nao é
mandatoria e nao deve ser solicitada de rotina
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Doenca Pulmonar

Nao existem evidencias na literatura sobre a
relacdo entre DPOC ou asma e aumento do
risco de complicacdoes cardiovasculares
perioperatorias, mas sim quando ha reducdo do
) VEFIT -

.

As complicacoes respiratorias sim sdo
igualmente prevalentes as cardiovasculares e
contribuem para aumento da
morbimortalidade do procedimento
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Doenca Pulmonar

o O tabagismo também é fator de risco independente
para complicacdes no periodo pos-operatorio, mesmo
que ndo haja doenca pulmonar cronica
concomitante, especialmente naqueles pacientes
tabagistas de mais de 20 anos/maco e que fumaram
nos dois meses que precederam a cirurgia

o O sitio cirdrgico € o fator mais importante, que &
determina o risco de complicacoes pulmonares.
Quanto mais proximo ao diafragma, maior a chance

l de haver complicacdes

.

-

o O maior tempo cirdrgico e o tipo de blogueador
neuromuscular (evitar o pancurénio) fambém podem
elevar o risco de complicacoes pulmonares
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Doenca Pulmonar

Entre esses, podemos citar as:
o atelectasias,
o infeccodes,
o insuficiéncia respiratoria,
o ventilacdo mecanica prolongada,
o broncoespasmo €

o agudizacdo de doenca pulmonar cronica
pré-existente (como DPOC, fibrose
pulmonar ou asma).
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Doenca Pulmonar

o Com relacdo ao manuseio para reducdo das
complicacdes pulmonares, as recomendacdes sAo
semelhantes aquelas fora do contexto cirdrgico, visando
a otimizacdo da funcdo pulmonar e a minimizar @
ocorréncia de complicacoes respiratorias.

o A otimizag¢ao da funcao pulmonar inclui:
o 0 emprego de antibidticos (infeccdo ativa constatada, e P
o 0O Uso de corticoesteroides e/ou broncodilatadores
o Fisioterapia respiratoria perioperatoria

o A interrupcdo do tabagismo deve ser recomendadaq,
preferencialmente em periodo superior a dois meses
antes do procedimento cirurgico.
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Lee et al identificou terapia com insulina para
o diabetes mellitus como fator de risco
significativo para morbidade cardiaca

Pacientes idosos com diabetes mellifus sdo
mais propensos a desenvolver insuficieéncia
cardiaca no pos-operatdrio do que agueles
sem diabetes mellitus , mesmo apds o ajuste
para o tratamento com enzima conversora
de angiotensina (ACE) inhibitors.

Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Derivation and prospec- tive validation of a simple index for prediction of
cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation. 1999;100:1043-9 )
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Diabetes Mellitus

o Enfre os diversos aspectos a serem considerados na avaliacdo
perioperatoria do diabético, o controle da glicemia € um dos mais
Importantes.

o Ha substancial evidencia observacional relacionando
hiperglicemia e desfechos cirdrgicos desfavordveis, como
infeccao, maior tempo de internacdo hospitalar, incapacidades
apos alta e mortalidade.

o Recente estudo brasileiro revelou que 90,0% e 73,0% dos
portadores de diabetes melito tipo 1 e 2, respectivamente, no
Brasil, encontram-se fora das metas recomendadas para conftrole
glicémico (hemoglobina glicada menor que 7,0%).

o Sendo assim, espera-se que a maioria dos individuos em avaliagdo
pré-operatdria necessite de orientagdes especificas em relagcdo ao
controle glicémico

Noordzij PG, Boersma E, Schreiner F, Kertai MD, Feringa HH, Dunkelgrun M,
etal. Increased preoperative glucose levels are associated with perioperative
mortality in patients undergoing noncardiac, nonvascular surgery. Eur
Endocrinol. 2007;156(1):137-42.
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Glossario especifico

Insulina prandial — dose de insulina rdpida (regular) ou ultrarrdpida (lispro, asparte,
gluilisina) usada pra controlar a glicemia pos-prandial, utilizada antes da refeicdo.
Insulina basal- dose de insulina (NPH) ou lenta (detemir ou glargina) para controle de
glicemia em jejum e period interprandial. Utilizadas em varios esquemas: em jejum, Ao
dormir, pré-refeicdo, divididos em 1 a 2 doses ao dia (determir e glargina) e de 1 a 4
doses ao dia (NPH)

Insulina de corre¢cdo ou suplementar — dose de insulina rapida (regular) ou ultrarrdpida
(lispro, asparte, gluilisina) usada para tratar a hiperglicemia que ocorre antes ou entre
as refeicdes ou quando o paciente estd em jejum

Esquema escalonado - conhecido como ‘insulina de demanda”, “insulina conforme
dextro”. Esquema de doses de insulina ra]pida (regular) ou ultrarrapida (lispro, asparte,
gluilisina) conforme glicemia capilar para tratar as hiperglicemias quando acontecem.
Esquema basal — uso de insulina intermedidria ou lenta isoladamente.

Esquema basal-bolus ou basal-prandial — uso de insulinas basal e prandial combinadas.

Em resumo, as principais recomendacoes
baseadas em estudos da literatura para manejo
de controle glicémico no pré-operatério de
pacientes diabéeticos sao:

Il Diretriz de Avaliacao Perioperatoria da
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Controle glicémico pre-op no
paciente ambulatorial

o Grau de recomendacao |:

o solicitar glicemia em jejum e hemog?lobino glicosilada para
todos os pacientes diabéticos, nivel ¢

o solicitar %Iicemio de jejum para pacientes sem historia de
DM, nivel c

o manter a glicemia:
o emjejum entre 90 a 130,

’ o pos prandial (2 h) ate 180 e

o hgb glicosilada < 7, nivel a

o nao ha evidencia suficiente que embase o adiamento de
cirurgia eletiva com base no valor da glicemia de jejum e
hgb glicosilada, entretanto, hgbAlc > 9 representa media
de glicemia de > 212, sendo razodvel gjustar o confrole antes
da cirurgia, nivel ¢
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Momento ideal de suspensdo de
medicacoes

Grau de recomendacdo |, nivel ¢

biguanidas (metformina): 24 a 48 horas antes

sulfonilureias:

o 19 geracdo (clopropramida - Diabinese®): 48 a 72 horas antes

o 2°e 39 geracdo (glicazida, glibenclamida, glipizida,
glimepirida: no dia da operacdo

tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona): no dia da cirurgia
glinidas (repaglinida, nateglinida): no dia da cirurgia
Inibidores da DPP4 (vildagliptina): suspender no dia da cirurgia

insulina NPH, determir e glargina: dose nofurna pode ser
mantida; na manha da cirurgia administrar:

o 2/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar no primeiro
hordrio

o Y2 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar pela manha
o 1/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar a tarde

\N
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Controle glicémico no dia da
cirurgia (em jejum)

o Grau de recomendacdo |

o monitorar a glicemia capilar 6/6 h no caso de uso de hipoglicemiante oral e
4/4 h em usudrios de insulina

o manter glicemia entre 100 a 180

o sugestdo de esquema escalado, enquanto estiver de jejum:
o 141-180:01 und

181-200: 2 und

201-250: 3 und

251-300: 4 und

301-350: 6 und

351-400: 8

401 mg/dL = considerar o uso de insulina endovenosa em bomba ou
adiar a cirurgia eletiva ate melhor conftrole;

Se glicemia abaixo de 100 mg/dL = instalar aporte de glicose em 5 a 10
g/hora. (ex.: 100 mL/h de SG a 5,0%);

o Se glicemia abaixo de 70 = bolus de 60 ml de glucose hipertdnica a 25,0%
infravenosa, instalar aporte de glicose em 5-10 g/h (preferir 10 g/h),
repetir exame a cada 15 minutos até que a glicemia fique acima de 80
mg/dL.

O 00 O OO

o
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Controle glicémico no
infraoperatorio

o Grau de recomendacado lla l

o glicemia capilar deve ser medida na
INducao se a cirurgia for prolongada ou
se o0 paciente for de alto risco, nivel ¢

o recomenda-se adm venosa a todos os
tipo 1 e aos tipo 2 em cirurgia > 1 hora

o meta deve ser entre 100 a 180
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Cirurgia de emergéncia em
diabéticos

o avaliar glicemia antes da cirurgia

o corrigir hipoglicemia e manter aporte de
glicose de 5-10 g/h de glicose. Manter
glicemias entre 80 a 140

o atencdo ao potdssio
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Insuficiéncia Renal

o Os pacientes portadores de insuficiencia
renal estdo mais predispostos a I
complicacoes pods-operatorias, tempo de
hospitalizacdo prolongado, maiores
custos durante a internacdo e
apresentam mortalidade mais elevada
que agueles que ndo possuem disfuncao
renal
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Insuficiencia Renal

o Creatinina pré-operatoria > 2,0 mg/dL - fator
de risco

o Mesmo a insuficiéncia renal cronica moderada |
(creatinina 1,5-3,0 mg/ dL ou filtracdo ’
glomerular entre 30 e 60 mL/min) € um fator de
risco para complicagoes cardiacas e ndo
cardiacas no pods-operatorio e estd associada d
mortalidade até duas vezes mais elevada
quando comparado com pacientes com
funcado renal normal
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Insuficiéncia Renal

A prevencdo de IRA no periodo pos-op depende:

o da identificacdo de fatores de risco para seu l
desenvolvimento (principalmente insuficiéncia renal
pré-operatoria),

o de evitar o uso de drogas nefrotoxicas,

o de manter hidratacdo adequada e

o de evitar hipotensado.

o As tentativas de prevencao da IRA por meio de
drogas, como diurétficos e aminas vasoativas, Nndo
mostraram eficdcia
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Doencas Hematologicas

Recomendagoes para transfusio de concentrados de
hemdcias no perioperatério:

Grau de recomendacao |

* Pacientes com hemoglobina = 7,0 g/dL assintomdticos

e sem doenga cardiaca isquémica de base devem receber
concentrados de hemadcias; Nivel de evidéncia A;

* Nos casos de insuficiéncia coronariana aguda ndo
hd evidéncia disponivel para limites de hemoglobina,
recomenda-se manter a hemoglobina entre 9,0 e 10,0 g/dL;
Nivel de evidéncia C.
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Doencas Hematologicas

o Hematocritos inferiores a 28 % estao

associados a um aumento da incidéncia . §
de isquemia peri-operatoria e
complicacoes pos-operatorias em i

pacientes submetidos a prostata e
vascular surgery




Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation

An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation

Jejum Pré-Operatoério )

Summary of Fasting Recommendations
Ingested Material Minimum Fasting Period

Clear liquids 2h
Breast milk 4h
Infant formula 6h
Nonhuman milk 6h

Light meal 6h




Practice Advisory for Preanesthesia Evaluation

An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Preanesthesia Evaluation

Jejum Pré-Operatodrio

appropriate to fast from intake of a light meal or nonhuman
milk 6 h or more before elective procedures requiring general
anesthesia, regional anesthesia, or sedation/analgesia (7.e., mon-
itored anesthesia care). The Task Force notes that intake of fried
or fatty foods or meat may prolong gastric emptying time. Ad-
ditional fasting time (e.g., 8 h or more) may be needed in these
cases. Both the amount and type of food ingested must be con-
sidered when determining an appropriate fasting period. Be-
cause nonhuman milk is similar to solids in gastric emptying
time, the amount ingested must be considered when determin-
ing an appropriate fasting period.

Recommendations for Solids and Nonhuman Milk. 1t is l




Medicacdo Pré-Anestésica

o O preparo farmacologico do paciente no periodo
pré-operatorio tem varios objetivos, como:

o diminuir a ansiedade,
o promover sedacdo e analgesia,
o reduzir o consumo de anestésicos,

o diminuir a quantidade de secrecoes no frato
respiratorio,

o reduzir o volume gastrico e
o aumentar o seu pH.

Como regra geral, farmacos administrados pela via
oral (VO) devem ser empregados 60 a 90 minutfos
antes da cirurgia, podendo ser oferecidos com 100 @
150 ml de agua.




Benzodiazepinicos

o Sdo os fdrmacos mais amplamente empregados como
medicacdo pré-anestésica.

o Promovem ansidlise, sedacdo e amnésia com minimos ‘
efeitos sobre a ventilacdo e o sistema cardiovascular, NS
afuando sobre receptores especificos do sistema
nervoso central (SNC).

’ o Devido as suas propriedades farmacoldgicas, o

midazolam €& o benzodiazepinico mais utilizado na
pratica clinica. Em adultos pode ser ufilizado na dose
de 7,5 a 15 mg VO ou 0,05 a 0,1 mg pela via
inframuscular (IM).

o Em pacientes pediatricos, as doses sdo de £ 0,5 mg VO
(mdaximo de 15 mg),




Tabela 2.12: Propriedades farmacolégicas dos benzodiazepinicos
Diazepam Lorazepam Midazolam

Dose equivalente {(mg) 10 1-2 3-5
Pico do efeito apds dose por via oral (horas) 1-1,5 2-4 0,5-1
Meia-vida de eliminagao (horas) 20-40 10-20 1-4
Clearance (mi/«g/min) 0,2-0,5 0,7-1 6,4-11,1
Volume de distribuigao (mi/kg) 0,7-1,7 0,8-1,3 1,1-1,7

Adaptado de Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. Pniladelphia: JB Lippincott; 1987




Agonistas a-2 Adrenérgicos

o Clonidina, na dose de 2,6 a 5 ug/kg,
pode ser administrada no periodo pré- l
operatdorio, promovendo sedacdo,
diminuicdo do consumo de anestésicos e
diminuicdo da resposta simpdtica a
infubacdo orofraqueal e a estimulacdo
cirdrgica.

o Dexmedetomidina 1,5 mcg/kg VO
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Opidides

o Morfina
o Fentanlil




Profilaxia da sindrome da
aspiracdo do conteudo gastrico

o Algumas medidas, além do jejum pré-
operatdrio, podem auxiliar na prevencdo
da sindrome de aspiracdo do conteudo
gdstrico. Os beneficios sdo maiores
naqueles pacientes com diminuicdo da
motilidade gdastrica.




Antagonistas dos receptores H2

o Os antagonistas dos receptores
histaminérgicos (cimetidina, ranitiding,
famoftidina) diminuem a secrecdo de H+,
aumentando o pH gdstrico.

o Em casos de aspiracdo, haverd menor
dano pulmonar.




Inibidores de bomba de proton

o Os inibidores de bomba de protons
(omeprazol, pantoprazol) aumentam ©
pH gdstrico, inibindo a secrecdo de H+
nas células parietais.

o O uso endovenoso ja traz beneficio em 30
minutos antes da cirurgia.




Pro-cinéticos

o O melhor exemplo dos pro-cinéticos € a
metoclopramida, um antagonista dopaminérgico, que
causa aumento da motilidade gdstrica e do tonus do
eslﬂnc’rer esofagico superior, além de diminuir o tonus do |
piloro

o Esses efeitos resultam em diminuicdo do tempo de
esvaziamento gdstrico.

o Doses endovenosas de 5 a 10 mg sdo Uteis se
administradas 15 a 30 minutos antes da inducdo
anestésica.

o Os antieméticos droperidol e ondansefron estdo
indicados nos casos de maior risco de aspiracdo




Antiacidos

o Os antidcidos ndo particulados (p. ex., citrato
de sodio) sdo extremamente efetivos em
aumentar o pH gdstrico, mesmo quando
administrados 15 a 30 minutos antes do
procedimento cirdrgico.

o Embora os antidcidos particulados sejam
ainda mais eficazes em neutralizar a acidez
gastrica, a sua aspiracdo esta associada a
graves danos pulmonares, o que NAo ocorre
com 0s nAo particulados.




Resumo

o Determinacdo do Estado Fisico

o Determinacdo da Capacidade Funcional
o Estratificacao de Risco, inclusive de VAD
o Revisdo de todos os sistemas




Avaliacdo perioperatdoria de sucesso e a
gestdo de pacientes cardiacos de alto risco
submetidos a cirurgia ndo cardiaca exige
trabalho em equipe cuidadosa e
comunicacdo entfre cirurgido, anestesista,
cuidador principal do paciente, e o
cardiologista consultor. Pesquisas futuras devem
ser direcionadas para a determinacdo do valor
da terapia médica profilatica de rotina contra
mais extensos testes de diagndstico e
infervencoes.




