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A magnitude do problema 

•  5.7 milhões de procedimento com elevado risco de complicações 
cardiovasculares na Europa por ano 

 

• 167 mil complicações cardíacas devido a procedimentos cirúrgicos não 
cardíacos onde 19 mil são fatais 

 

• A nível mundial, a cirurgia não cardíaca está associada a uma taxa de 
complicações média global anual entre 7% e 11%  

 

•  Custo estimado de tratamento nos EUA 10,3 a 15,2 bilhões de dólares ano. 



A magnitude do problema 

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

 

• Estima-se que em 2050 ocorrerão aproximadamente 6,5 milhões de fraturas de quadril 
no mundo. 

 

• Taxa de mortalidade associada a fratura de fêmur proximal em idoso é de 12 % a 37% 
após um ano do evento. 

 

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

 

• Os principais fatores preditores para mortalidade após a fratura são : 
- Idade ; Comorbidades ; Tempo de espera da fratura e a cirurgia ; Tipo de anestesia  

 



Complicações 

• Peri-operatórias - situação do doente antes da cirurgia 

• prevalência de comorbilidades 

• urgência do procedimento cirúrgico 

• importância, tipo e duração do procedimento cirúrgico 

• Estão associados a stress cardíaco e variações hemodinâmicas principalmente em 
pacientes com 

• doença cardíaca isquemica documentada ou assintomática 

• disfunção ventricular esquerda (VE) 

• doença valvular e arritmias 

 

• Gerando ruptura de placa, hipercoagulabilidade, ativação plaquetaria, vasoespasmo 



Guidelines 

• Acessar risco cardíaco perioperatorio usando fatores de risco clinico e tipo de procedimento 
cirúrgico 

 

• Sistematizar a avaliação de forma gradual 

 

• Abordar o impacto das comorbidades no perioperatorio 

 

• Descrever como reduzir o risco cardíaco perioperatorio 
- Medicamentoso: b-bloq, estatinas, IECA, antiplaquetários 
- Revascularização coronária: stents e duração da dupla antiagregação 
-   Mudanças em técnicas cirúrgicas 
-   Tipo de anestesia 

 

•  Tornar prático para quem faz a avaliação 





Fluxograma 

• Passo 1:  Cirurgia de Urgência 

• Passo 2:  Excluir condições cardíacas agudas 

• Passo 3:  Qual o risco do procedimento cirúrgico ? 

• 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 cardíaco * 

• Passo 7: Considerar testes não invasivos 

• Passo 8: Adequar tratamento e minimizar riscos* 



Passo 1 

 Cirurgia Urgente                  

                             ↓ 

 

 

  

 

 

 

Não Passo 2 

Sim 

Fatores específicos do doente ou da cirurgia ditam a estratégia e não permitem 
exames cardíacos adicionais ou tratamento. 

Recomenda-se vigilancia estrita perioperatoria para eventos cardíacos. 

Manter medicações cardiovasculares de uso cronico. 



Passo 2:   
Excluir condições cardíacas agudas 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                    

 

Anamnese 

Angina instável 

Insuficiencia cardíaca descompensada 

Arritimias cardíacas significativas 

Valvopatia sintomatica 

Infarto agudo do miocárdio recente e isquemia resdual 

Não 

Passo 3 

Sim 

Adiar o procedimento 

Opções terapêuticas devem ser discutidas em equipe 
multidisciplinar  

↓ ↓ 



Passo 3:  
Risco do procedimento cirúrgico 

 



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 



Passo 3 :  
Risco da Cirurgia 

Baixo Risco < 1%  
 
- Identificar fatores de risco  
- orientar mudanças no estilo de vida e Iniciar 
tratamento de acordo com guidelines 
 

Intermediario ou Alto risco 

Recomendações Classe Nivel 

Paciente com miocardiopatia isquêmica ou insuf. coronária , doses baixas de b-bloqueador deve ser 
considerada 

II b B 

Paciente com insuficiência cardíaca e disfunção sistólica , Ieca deve ser considerado  antes da cirurgia II a C 

Pacientes que irão submeter a cirurgia vascular iniciar estatinas. II a B 

Passo 4 

Manter cronograma cirúrgico ↓ 

↓ 



Passo 4: Capacidade funcional    



  

 

 

 

 

 

 

Carga de 4-5 Mets: bom prognóstico perioperatório e a longo prazo. 



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

                                                                        

Recomendações Classe Nivel 

Paciente com miocardiopatia isquêmica ou insuf. coronária , doses baixas de b-bloqueador deve ser 
considerada 

II b B 

Paciente com insuficiência cardíaca e disfunção sistólica , Ieca deve ser considerado  antes da cirurgia II a C 

Pacientes que irão submeter a cirurgia vascular iniciar estatinas. II a B 

↓ 
↓ 

Manter cronograma cirúrgico  Passo 5 

Moderada ou Fraca ( < 4METS) Bom ( > 4METS) 



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

Recomendações Classe Nivel 

Pacientes com um ou mais fatores de risco considerar avaliação isquêmica não invasiva II b B 

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

 
* AHA/Diretriz Brasileira  Aplicar algoritmos 

↓ 

↓ 

Manter cronograma cirúrgico 

 Passo 6 

Cirurgia de alto risco Cirurgia de Risco intermediário 



Críticas as escalas de riscos 

• Grande quantidade de escalas  

• Ainda são muito escassas as validações destes escores em diferentes 
tipos de população  

• Poucas comparações existem entre eles de modo a validar qual o 
mais preciso.  

• A II Diretriz Brasileira sugere o uso de uma das 3 seguintes: EMAPO, 
Índice de Risco Cardíaco Revisado (Lee) ou ACP 

• As comparações entre escalas realizadas até o momento não 
encontraram diferenças importantes na acurácia 

 





Passo 6: Fatores de risco clinico 



Fatores de risco cardíaco na cirurgias alto 
risco 

1. Doença isquêmica cardíaca 

2. Insuficiencia Cardiaca 

3. AVC/AIT 

4. Disfunção Renal 

5. Diabetes mellitus  

 

 

Recomendações  - nº fatores de risco ≥ 2  Classe Level 

 Ecocardiograma de repouso e 
biomarcadores para conhecer função VE 
pode ser considerado 

IIb B-C 

↓ 

 Passo 7 Nº fatores de risco ≥ 3 

Manter cronograma cirúrgico 

 



Passo 7 : Testes não invasivos 



Passo 7:  
Testes não invasivo 

 

 

 

 

 

 

 

A Fração de ejeção < 35% prediz eventos perioperatórios 



Passo 7:  
Testes não invasivo 

 



Passo 7:  
Testes não invasivo 

 





Passo 8:  
Minimizar riscos 



 



Passo 8:  
Minimizar riscos 

 



Passo 8:  
Minimizar riscos 

• Uso de antiplaquetários: 

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

- Definir o porque do uso: prevenção 1º , 2º ; uso de stents e o tipo 

- Risco de trombose x sangramento 

- Necessidade de redução da dose ou suspensão e o tempo 

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

- Tempo de retorno da medicação 







 

Anticoagulantes: 
•  Antagonistas da vitamina K  
 coumadin ; marevan 
 



Passo 8:  
Minimizar riscos 

• Anticoagulantes: 

NOACS :  

- desnecessário a ponte devido a sua curta vida biológica 

- exceção é o paciente com alto risco de tromboembolismo, cuja 
intervenção cirúrgica é adiado por vários 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 após a cirurgia e em alguns casos de 3 a 5 quando 
a tendência ao sangramento é menor. 

 



 



 



Topicos importantes e recomendações 

• A avaliação perioperatória do risco cardíaco deve ser objetiva e fundamentada em algoritmos.  

 

• Não há evidências de superioridade da acurácia de um algoritmo em relação aos demais, entretanto todos eles são melhores que a avaliação 

subjetiva do médico. 

  

•          A urgência do procedimento cirúrgico influencia na indicação de investigação ou tratamento complementares na avaliação pré-operatória. Logo, 

cirurgia de emergência devida a doença potencialmente fatal, não deve ser adiada para investigação complementar, mesmo quando o risco cirúrgico 

for alto. 

 

•          Insuficiência coronária aguda, insuficiência cardíaca congestiva descompensada, arritmias ventriculares ou qualquer arritmia acompanhada de 

instabilidade hemodinâmica e doença valvar grave, principalmente estenose aórtica importante implicam alto risco de complicações cardíacas 

perioperatórias 

 



Topicos importantes e recomendações 

 

•          Os betabloqueadores devem ser mantidos durante todo o período perioperatório naqueles pacientes que já faziam uso por outras indicações (DAC, 

arritmia, hipertensão), com o objetivo de prevenir eventos cardíacos 

 

•          Pacientes submetidos a operações vasculares devem iniciar estatinas no pré-operatório como estratégia para redução de eventos cardíacos.  

 

•          O uso perioperatório de agentes antiplaquetários e anticoagulantes deve ser baseado na correta estimativa dos riscos de sangramento e benefícios 

cardiovasculares da manutenção desses agentes, sendo a decisão individualizada na maioria dos casos. 

    



 

 

PERGUNTAS 


