\ 2

- 5 O R (Y S

VERA CRUZ

Avaliacao Cardiologica
Pre-operatoria

Dr. Rafael Gavinhos
Cardiologista pela Socidade Brasileira de Cardiologia
Medico da Unidade Cardiologica HVC



w .
SE A magnitude do problema

e 5.7 milhdes de procedimento com elevado risco de complicacoes
cardiovasculares na Europa por ano

* 167 mil complicacdes cardiacas devido a procedimentos cirurgicos nao
cardiacos onde 19 mil sao fatais

A nivel mundial, a cirurgia nao cardiaca esta associada a uma taxa de
complicacdes média global anual entre 7% e 11%

e Custo estimado de tratamento nos EUA 10,3 a 15,2 bilhoes de dolares ano.



parkiye A magnitude do problema

Brasil: 100 mil casos de fraturas de quadril ao ano;

Estima-sae qgue em 2050 ocorrerao aproximadamente 6,5 milhdes de fraturas de quadril
no mundo.

Taxa de mortalidade associada a fratura de fémur proximal em idoso é de 12 % a 37%
apos um ano do evento.

1 em cada 15 idosos com fratura de quadril morrem enquanto estao hospitalizados.

Os principais fatores preditores para mortalidade ap6s a fratura sao :
- ldade ; Comorbidades ; Tempo de espera da fratura e a cirurgia ; Tipo de anestesia
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g Lo Complicacoes

e Peri-operatorias - situacao do doente antes da cirurgia
* prevaléncia de comorbilidades
e urgéncia do procedimento cirurgico
e importancia, tipo e duracao do procedimento cirurgico
* Estdo associados a stress cardiaco e variacdes hemodinamicas principalmente em
pacientes com
e doenca cardiaca isquemica documentada ou assintomatica
 disfuncao ventricular esquerda (VE)
e doenca valvular e arritmias

* Gerando ruptura de placa, hipercoagulabilidade, ativacao plaquetaria, vasoespasmo
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Acessar risco cardiaco perioperatorio usando fatores de risco clinico e tipo de procedimento
cirurgico

Sistematizar a avaliacao de forma gradual

Abordar o impacto das comorbidades no perioperatorio

* Descrever como reduzir o risco cardiaco perioperatorio
Medicamentoso: b-blog, estatinas, IECA, antiplaquetarios
Revascularizagao coronaria: stents e duracao da dupla antiagregacao
Mudancas em técnicas cirurgicas

Tipo de anestesia

Tornar pratico para quem faz a avaliacao
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2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management

The Joint Task Force on non-cardiac surgery: cardiovascular
assessment and management of the European Society of Cardiology

(ESC) and the European Society of Anaesthesiology (ESA)

e American

CiI'Clll atiOTl Heart

Association.

2009 ACCF/AHA Focused Update on Perioperative Beta Blockade Incorporated Inloe the
ACC/AHA 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaloation and Care for
MNoneardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiolopgy
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice CGruldelines
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gk Fluxograma

e Passo 1: Cirurgia de Urgéncia

* Passo 2: Excluir condicdes cardiacas agudas

e Passo 3: Qual o risco do procedimento cirurgico ?

* Passo 4: Qual a capacidade funcional do paciente ?

* Passo 5: Em pacientes com baixa capacidade funcional considerar risco da cirurgia
* Passo 6: Considerar fatores de risco cardiaco *

* Passo 7: Considerar testes nao invasivos

* Passo 8: Adequar tratamento e minimizar riscos*
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AT Passo 1

Cirurgia Urgente = - ‘ Passo 2 ‘
N2

Sim

Fatores especificos do doente ou da cirurgia ditam a estratégia e nao permitem
exames cardiacos adicionais ou tratamento.

‘ Recomenda-se vigilancia estrita perioperatoria para eventos cardiacos.

‘ Manter medicacdes cardiovasculares de uso cronico.




Passo 2:

Excluir condicdes cardiacas agudas

Angina instavel
Insuficiencia cardiaca descompensada Sociodote orasietes i Cardogia O
Arritimias cardiacas significativas Diretrizes

Valvopatia sintomatica

Exame fisico e risco de complica¢des no perioperatorio

Infarto agudo do miocardio recente e isquemia resdual

Sinal S(%) E(%) RVP

B3 predizendo edema pulmonar 17 99 14,6

N 5 O Sl m B3 predizendo IAM ou morte cardiaca 1 99 8,0
Aumento da PVC predizendo edema pulmonar 19 98 1,3

. J Amero s s A Tw

‘ Adiar o procedimento ‘

‘ Passo 3 ‘

Opcoes terapéuticas devem ser discutidas em equipe
multidisciplinar




Passo 3:
Risco do procedimento cirurgico

Estimativa do risco cirurgico de acordo com o tipo de cirurgia ou intervengao**

Baixo risco: < 1% | Risco intermedio: I- 5% Alto risco: > 5%

* Cirurgia superficial * Intraperitoneal: esplenectomia,
* Mamaria correcgao da hernia do hiato;
* Dentiria colecistectomia
* Enddcrina; tirdide * Carotidea sintomitica
* Ocular (EAC ou SAC)
* Reconstructiva * Angioplastia arterial periférica
* Carotidea assintomaitica | * Correccao endovascular
(EAC ou SAC) de aneurisma
* Ginecologia: minor * Cirurgia da cabeca e do pescogo
* Ortopeédica: minor * Neurologica ou ortopédica: major
(cirurgia da anca e da coluna)
* Urologica: minor * Urologica ou
(ressecio ginecologica major
transuretral * Transplante renal
da prostata) * Intratoracica: nao major
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AAA Other vascular Thoracic Abdominal Orthopedic
Procedure Type

Bars represent rate of major cardiac complications in entire patient population (both derivation
and validation cohorts combined) for patients in Revised Cardiac Risk Index classes according
to type of procedure performed.

Thomas H. Lee et al. Circulation. 1999;100:1043-1049



\ 4 Passo 3 :

Ve criz ot da Ci .
Baixo Risco < 1% Intermediario ou Alto risco
- Identificar fatores de risco \l'
- orientar mudangas no estilo de vida e Iniciar
tratamento de acordo com guidelines
‘ Passo 4 ‘
J ‘ Manter cronograma cirurgico ‘
Recomendagdes |Clwe | Nvel
Paciente com miocardiopatia isquémica ou insuf. coronaria , doses baixas de b-bloqueador deve ser Il b B
considerada
Paciente com insuficiéncia cardiaca e disfungao sistolica , leca deve ser considerado antes da cirurgia Il a C

Pacientes que irdo submeter a cirurgia vascular iniciar estatinas. Il'a



Passo 4: Capacidade funcional

Requisitos de energia estimados para as varias actividades

m Consegue....

L

Capacidade Funcional

Tomar conta de si proprio?
Comer, vestir-se
ou ir a casa de banho!

Andar dentro de casa’
a volta da casa’

Andar 100m em terreno
plano entre 3 a 5 km por h?

m Consegue....

Subir dois lances de escadas ou
fazer uma caminhada a subir?

Realizar tarefas domesticas
pesadas dentro de casa, como
esfregar o chao, levantar ou
movimentar mobilidrio pesado?

Praticar desportos pesados como
natacao, ténis, futebol, basquetebol

ou esqui?

L

Superior a 10 EMets

Km por h = quilometros por hora; EMET = equivalente metabdlico.



American Heart Journal AH]

Volume 122, Issue 5, November 1991, Pages 1423-1431

The prognostic value of exercise capacity: A review of the
literature

Charles K. Morris, MD & , Kenji Ueshima, MD, Takeo Kawaguchi, MD, Alisa Hideg,
Victor F. Froelicher, MD

Carga de 4-5 Mets: bom prognadstico perioperatorio e a longo prazo.



Passo 4: Capacidade Funcional
(Moderado e Alto risco da cirurgia)

‘ Bom ( > 4AMETS) ‘ ‘ Moderada ou Fraca ( < 4METS) ‘
NV
\l' I Manter cronograma cirurgico I ‘ Passo 5 ‘

Recomendagoes Classe m

Paciente com miocardiopatia isquémica ou insuf. coronaria , doses baixas de b-bloqueador deveser Il b B
considerada

Paciente com insuficiéncia cardiaca e disfuncao sistdlica , leca deve ser considerado antes da cirurgia Il a C

Pacientes que irdo submeter a cirurgia vascular iniciar estatinas. Il a



¥ Passo 5: Capacidade funcional < 4 METS
Considerar risco da cirurgia

‘ Cirurgia de Risco intermediario ‘ ‘ Cirurgia de alto risco ‘

\Z

‘ Passo 6 ‘

Recomendacgoes Classe m

Pacientes com um ou mais fatores de risco considerar avaliacdao isquémica nao invasiva Il b B

Pacientes com um ou mais fatores de risco ECG basal é recomendado I C

v

I Manter cronograma cirurgico

* AHA/Diretriz Brasileira =» Aplicar algoritmos
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VERA cRlz Criticas as escalas de riscos

* Grande quantidade de escalas

* Ainda sao muito escassas as validacoes destes escores em diferentes
tipos de populacao

* Poucas comparacdes existem entre eles de modo a validar qual o
mais preciso.

* A Il Diretriz Brasileira sugere o uso de uma das 3 seguintes: EMAPO,
Indice de Risco Cardiaco Revisado (Lee) ou ACP

* As comparacdes entre escalas realizadas até o momento nao
encontraram diferencas importantes na acuracia



' Quadro 4. Algoritmo American College of Cardiolagy (ACP)

*Complicacdes cardiacas maiores incluem: infarto do miocirdio, edema pul-
monar, fibrilacio ventricular ou parada cardiaca primdria, e bloqueio cardiaco
completo até o 5° dia pos-operatdrio.

Aleeragoes isquémicas de ST
HAS com HVE imporrante

Varidveis para alto risco 10 pontos
:/ERS/-{ | ITQOZL IAM hd menos de & meses 5 ponros
CAM PICN AS LAMN ha mais & meses 10 pontos
Angina classe I11 10 ponros
Angina classe IV 20 ponros
EAP na dlrima semana 5 ponros
EAP alguma vez na vida 20 pontos
Quadro 5. indice de Risco Cardiaco Revisado (Lec) Suspeita de EAo severa 5 pontos
Varidvel Rirmo nio sinusal ou ritmo sinusal com ESSV ou 5 pontos
ESV no ECG
Operacio intraperitoneal, intratordcica ou vascular suprainguinal >3 -
Historia de doenca arterial coronariana pO2 <60, pCO, 250, K <3, U =530, Cr 23,0 ou ¥ pomive
restrico ao leito
Histdria de insuficiéncia cardiaca
Idade =710 anos 5 ponros
Histdria de doenca cerebrovascular i . L
. ) o ) Cirurgia de emergéncia 10 pontos
Diabetes mellitus com insulinoterapia i doE v
Creatinina pré-operatdria >2,0mg/dL Andvels e iglt ‘ to
Classificacao do risco (%) de complicacbes cardiacas maiores* I o }?ﬂ mnil
* 1(0,4%) Nenhuma varidvel Histdria de angina
« 11 (0,9%) 1 varidvel DM
111 (6,6%) 2 varidveis Ondas Q no ECG
- IV (11%) > ou igual a 3 varidveis Histdria de ICC
Historia de infarto

0 a 15 pontos, avaliar mimen de varidvels de Eagle ¢ Vanzetto para diseri-

MiRar 0% Hscos I:ni.ur.'r 3 i.nl.tnnuiiiri.-l‘:l.

Classificacio do risco (%) para doenca arterial coronariana

# Baixo risco (<3,00%) 0 ow 1 varigvel

* Risco intermedidrio (3,0-15%) > ou igual 2 varidveis

* Alro risco (=15%) = ou igual a 20 ponros
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VERA chiz Passo 6: Fatores de risco clinico

Factores de risco clinicos de acordo com o revised cardiac risk index

* Doenca isquémica cardiaca (angina pectoris e/ou enfarte do miocirdio prévio)

* Insuficiencia cardiaca

* Acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitorio

* Disfungao renal (creatinina serica = |70 ymol/L ou 2 mg/dL
ou uma depuragao da creatinina de < 60 mL/min/|,73 m?)

* Diabetes mellitus requerendo terapéutica com insulina




Fatores de risco cardiaco na cirurgias alto
rsco

1. Doenca isquémica cardiaca
2. Insuficiencia Cardiaca

3. AVC/AIT -
4. Disfuncao Renal

Ecocardiograma de repouso e llb B-C
biomarcadores para conhecer funcao VE
pode ser considerado

‘ Manter cronograma cirurgico

5. Diabetes mellitus _

Ne fatores de risco = 3 ‘ - ‘ Passo 7 ‘




Passo 7/ : Testes nao invasivos

Recomendagoes para o electrocardiograma pré-operatorio de rotina

Recomenda-se o ECG pré-operatério em doentes com factor(es) de risco
(elevado) que estao referenciados para cirurgia de risco intermédio ou alto.
Pode ser considerado o ECG pré-operatorio em doentes com factor(es)
de risco que estao referenciados para cirurgia de baixo risco.

Pode ser considerado o ECG pré-operatério em doentes sem
factores de risco, com mais de 65 anos e que estao referenciados
para cirurgia de risco intermédio.

Nao se recomenda ECG pré-operatorio de rotina para os doentes sem
factores de risco e que estao referenciados para cirurgia de baixo risco.




Passo /:
Testes nao invasivo

Realizracio do ecocardiograma transtoricico no pré-operatdrio

Suspeita de vahulopatias com manifestagbes clinicas importantes

Avaliagdo pré-operatdria de transplante hepdtico

Pacientes com insuficiéncia cardiaca sem avaliagao prévia da fungio ventricular
Pacientes gue serdao submetidos a operagies defalto risco

Avaliagdo pré-operatdria de cirurgia baridtrica

Presenca de obesidade grau 3

Kotina para todos os pacientes

A Fracao de ejecao < 35% prediz eventos perioperatoérios

I
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s Passo /.
. Testes ndo invasivo

Dosagem do peplideo natriurético do tipo B (BMNP) no pré-operatdrio
Reco dacao

A dosagem de BMNP ou fragmento M-terminal do praBMNP (NT-proBNP) no pré-operatdrio

pode ser utilizada como um preditor de risco para eventos cardiovasculares e mortalidade
perioperatoria de cirurgias ndao cardiacas

Classe

ME
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Passo /:
Testes nao invasivo

ealizacao de cnti afia de perfusao miocardica ou ecocardiograma com estresse no pré-operatono
Real d til fia d i ard ard i al

Recomendacio Classe MNE
Paciente com estimativa de risco intermedidrio de complicagies e programacao de cirurgia vascular lla 5]
Pacientes com estimativa de risco intermedidrio de complicagbes e programacao de operagoes de

SR e 14] C
risco intermedidrio

Padientes com baba capacidade funcional em programacio de operagies de risco intermedidno e alto 1151 C

ME: nivel de evidéncia

Realizacao de teste ergométrico (TE) [devendo paciente atingir frequéncia cardiaca (FC) preconizadal - servicos onde ndo estao
disponiveis 0s exames com imagem para deteccao de isquemia miocardica

Recomendacao Classe NE
Paciente com estimativa de risco intermedidnio de complicagies e programacao de cirurgia vascular lla C
Pacientes com estimativa de risco intermedidrio de complicagbes e programacao de operagoes de m C

risco intermediano
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Semiquantitative dipyridamole myocardial stress
perfusion imaging for cardiac risk assessment
before noncardiac vascular surgery: A metaanalysis

Edward Erchells, MD, MSc,*< Maureen Meade, MD, MSc (Epid),© George Tomlinson, PhD," and
Deborah Cook, MD, MSc (Epid),* Toronto and Hamilton, Ontario, Canada

Meta-Analysis of Intravenous Dipyridamole~Thallium-201 Imaging
(1985 to 1994) and Dobutamine Echocerdiography (1991 to 1994) for
Risk Stratification Before Vascular Surgery

LESLEE J. SHAW, PuD, KIM A. EAGLE, MD, FACC,* BERNARD J. GERSH, MB, CuB, FACC,t

D. DOUGLAS MILLER, MD, FACCt
Durham, North Carolina; Ann Arbor, Michigan; Washington, D.C.; and Saimi |owuls, Mizsouri

Table III. Summary likelihood ratos and estimared postrest probability of perioperative cardiac complications for each
scan resule

Likelibood ratis Likelibood rasio (excluding Pogtiess protabslity of
Extens of reversibility (all gudies; 95% ClI)  swudie 26 and 28; 95% CI) MI or cardiac deathr

Percemtage of wans
witd tir rerud

Reversibility <20% 1.3(0.88 - 1.9) 1.3 (0.86 - 2.0)
Reversibility 20%-29% 1.6 (1.0 - 2.6) 1.6 (0.96 - 2.6)
Reversibility 30%-39% 29(1.6-5.1) 2.8 (1.4-54)
Reversibility 40%-49% 29(14-62) 2.9(1.3-64)
Reversibility =50% 11 (5.8 - 20) 11 (5.6 - 20)

11%
18%
18%
45%
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Passo &:
Minimizar riscos
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Uso do betablogqueador no perioperatdrio
E 1 AR L]

Pacientes candidatos a operagbes vasculares arteriais, com isquemia miocdrdica sintomatica ou
evidenciada por prova funcional

Pacientes candidatos a operagbes ndo vasoulares, com isquemia miocardica sintomatica ou
evidenciada por prova funcional

Pacientes que jd recebem betabloqueador cronicamente devern manter seu wso em todo o peroperatdno
Pacientes candidatos a operagbes vasculares, com risco cardiaco intermedidnio

Pacientes candidatos a operagbes nao vasoulares, com nisco cardiaco intermedidnio

Pacientes com contraindicagtes para uso de betablogueadores

Classe

lla

113
1]

ME

M



3-Blockers and perioperative cardiac
events in randomized trials

Study n Beta-blocker 30-day mortality 30-day rate of non-
fatal MI
Type Dose Beta- Control Beta- Control
Titration blocker blocker

Mangano et al, 200 Atenclol No 5.1%" 1.9% - -
POBBLE 103 Metoprolol No 54% 2.1% 5.5% 10.4%
MaVsS 496 Metoprolol No 0% 1.6% 7.7% 8.4%
DIPOM 921 Metoprolol No 16.0% 15.7% 0.6% 0.9%
BBSA 219 Bisoprolol Yes 0.9% 0% 0% 0%
POISE 8351 Metoprolol No 3.1%" 2.3% 3.6%'"* 5.1%

*.at 6 months and incuding in-hospital deaths, **:;p=0.0317, ***:p=0.0008
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Nl Passo &:

Minimizar riscos

Uso da estatina no perioperatdrio

Recomendacao

Pacientes que serdao submetidos a operacies vasculares

Pacientes sabidamente coronariopatas

Manter em pacientes gue jd usam

Pacientes de alto risco (classes 11 e [l da ACF)

Classe

Ik

N ®= N >



*’ Passo &:
Minimizar riscos

e Uso de antiplaquetarios:

- Definir o tipo de antiplaquetario : inibidor cox ; inibidores P2Y12

- Definir o porque do uso: prevencao 12, 22 ; uso de stents e o tipo
- Risco de trombose x sangramento

- Necessidade de reducao da dose ou suspensao e o tempo

- Necessiade de “ ponte intravenosa” ( inibidores da glicoproteina)

- Tempo de retorno da medicacao
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Recomendagoes para a terapéutica antiplaquetaria

Recomenda-se a continuagao da terapdutica com aspirina durante

4 semanas apds a implantacio do BMS e durante 3-12 meses apds

a implantagio do DES, a nio ser que o risco de hemorragia com risco
de vida provocado pela aspirina sefa inaceitavelmente elevado.

Pode ser considerada a continuagio da terapéutica com aspirina no
periodo peri-operatorio em doentes previamente tratados e devera

ser baseada numa decisio individual que depende do risco hemorragico
peri-operatonio comparado com o risco de complicagdes rombaoticas,

A descontinuacio da terapéutica com aspirina em doentes previaments
traados com este farmaco deve ser considerada nagueles em gue se
antecipa que a hemdstase possa ser dificil de controlar durante a cirurgia,

Deve ser considerada a continuac3o da terapéutica com o inibidor PZY
durante 4 semanas apos a implantacio do BMS e durante 3-12 meses apas
a implantacio do DES, a ndo ser que o risco de hemorragia cindrgica com
risco de vida provocado por este agente seja inaceitavelmente elevado.

Mos doentes tratados com inibidores F2Y _, que necessitem de se
submeter a cirurgia, o adiamento da cirurgia durance pelo menos 5
dias apds a cessagio do ticagrelor e do clopidogrel — e durante 7 dias
no caso do prasugrel — se dinicamente exequivel, deve ser considerado
a nao ser que o doente tenha risco elevado de um evento isquémico.




ogT
mo
me

Rl
_n_
z %
>»C»
wN -~

©

Uso de antiagregantes plaquetarios no perioperatdrio
Eﬂ CLNC A

Pacientes coronariopatas em programacao de operagies nao cardiacas, manter uso do dcido
acetilsalicilico (AAS) em dose reduzida para 75 a 100 mgfdia, exceto nas neurocirurgias e
ressecian ransuretral de pristata

Padiente em uso de dupla antiagregacio por angioplastia com stent recente, manter uso de AAS em
odo o perindo perioperatino, suspensao do tenopinidinico 05 dias antes da operacio e reintroducao
o mais precocemente possivel, idealmente antes que o paciente complete 10 dias da suspensao
Paciente em antiagregacao somente com tienipindinico e proposta de operagio de risco
moderado a alto de sangramento, suspender 05 dias antes

Manutencio de dupla antiagregacio em procedimentos de baixo risco de sangramento

Paciente em antiagregacao somente com tenipiridinico e proposta de operacio de baixo risco de
sAngramento, manter 0 seu uso no perioperatonio

lla
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Anticoagulantes:
* Antagonistas da vitamina K
coumadin ; marevan

Manejo de anticoagulacio no perioperatdrio

Pacientes de baixo risco para tromboembolismo
Interromper a varfanna 3 dias antes da operacio e aguardar RNl < 1,5 para a realizacao do

. lla
procedimento
Mo pré-operatdrio, pode ser usada heparina ndo fracionada (HMF) ou de baivo peso molecular i
(HBPM) profilitica, se indicada 4
Mo pas-operatinio, se indicado, usar HWF ou HBPM profildtica pelo tipo de procedimento e il

reiniciar a varfarina 12 a 14 horas apds o procedimento cinirgico

Pacientes de alto risco para tromboembolismao

Interromper a varfarina 3 dias antes da operacio e aguardar RNl < 1.5 I
Iniciar HMF ou HBPM dose plena quando NI < 2,0 I
Suspender HMF endovencsa 4 horas antes do procedimento e a HEPM subcutinea 24h antes I

Mo pas-operatanio, reiniciar HMF ou HEPM em dose plena e a varfarina, 12 a 24h apds o
procedimento, e suspender a heparina somente quandao o BMI estiver dentro da faixa terapéutica

Pacientes de risco intermedidrio para tromboembolismo

Dependendo da avaliacio individual de cada paciente, podem ser seguidas as orientagies tanto
para o alto como para o baixo risco, a crténo do médico assistente

Procedimentos de baixo risco de sangramento

Realizar o procedimento com M| dentro da faixa terapéutica — ndo € necessaria suspensao
do anticoapulante

o T o I o T



*’ Passo &:

' Minimizar riscos

* Anticoagulantes:
NOACS :
- desnecessario a ponte devido a sua curta vida biologica

- excecao € o paciente com alto risco de tromboembolismo, cuja
intervencao cirurgica € adiado por varios dias

- retirar 2-3 vezes a sua meia vida em cirurgia com baixo risco de
sangramento e 4 a 5 vezes a sua meia vida em cirurgia com maior
risco.

- retornar 1 a 2 dias apos a cirurgia e em alguns casos de 3 a 5 quando
a tendéncia ao sangramento é menor.
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Pharmacological features of non-vitamin K antagonist oral anticoagulants

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Target Il [ehroenbin) Xa Xa ¥a
Application Oral Cral COral Oral
Haurs ta C™ 1.25-3 14 -4 -2
Pro-drug s M Mo Mo
Focd interactions Ma Mo Mo Mo
Bleavailabilicy (%) 6.5 B0- 100 50 LY
Dirug interactions P gp inhibitors or CYF3a4 inhibitors or CYP3a4 inhibitors or P gp inhibitors
INGLICTOrS inductors mdTors
P gp inhibitars or inductors P gp inhibitors or inductors

Median hak-life (hours) 12-14 T=11 {1 1=13 in the elderly) 12 11
Reral dearance (%) B 1 I 37-50
Dose regimen b.id, gd bid, g4
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ez Topicos importantes e recomendacgodes

* Aavaliacdo perioperatodria do risco cardiaco deve ser objetiva e fundamentada em algoritmos.

* Nao hd evidéncias de superioridade da acuracia de um algoritmo em relagdao aos demais, entretanto todos eles sao melhores que a avaliacao

subjetiva do médico.

. A urgéncia do procedimento cirurgico influencia na indicacdo de investigacdao ou tratamento complementares na avaliacao pré-operatéria. Logo,
cirurgia de emergéncia devida a doenca potencialmente fatal, ndo deve ser adiada para investigacao complementar, mesmo quando o risco cirdrgico

for alto.

. Insuficiéncia corondria aguda, insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada, arritmias ventriculares ou qualquer arritmia acompanhada de
instabilidade hemodinamica e doenca valvar grave, principalmente estenose adrtica importante implicam alto risco de complicagdes cardiacas

perioperatorias
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ez Topicos importantes e recomendacgodes

. Os betablogueadores devem ser mantidos durante todo o periodo perioperatdrio naqueles pacientes que ja faziam uso por outras indicacdes (DAC,

arritmia, hipertensao), com o objetivo de prevenir eventos cardiacos
. Pacientes submetidos a operagdes vasculares devem iniciar estatinas no pré-operatério como estratégia para reducao de eventos cardiacos.

. O uso perioperatdrio de agentes antiplaquetarios e anticoagulantes deve ser baseado na correta estimativa dos riscos de sangramento e beneficios

cardiovasculares da manutenc¢ao desses agentes, sendo a decisao individualizada na maioria dos casos.
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