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Resumo

Um frequente motivo de consulta ao car-
diologista e ao clinico geral ¢ a avaliagdo de
risco perioperatério em pacientes candidatos a
intervengdes cirdrgicas ndo cardiacas. Em ulti-
ma andlise, a consulta pré-operatoria tem como
objetivo identificar e, quando indicado, sugerir
interven¢des em condi¢des clinicas que possam
interferir no resultado da cirurgia. Entretanto,
estudos sugerem que essas orientagdes nem
sempre sdo seguidas pelos consultores, resul-
tando em relatorios incompletos ou meramente
burocraticos. A estratificagdo correta do risco
de desenvolver uma complica¢ido cardiaca no
periodo perioperatdrio permite a equipe médica
tomar decisdes que contemplam todos os riscos
envolvidos, incluido o da doenca de base, e bus-
car as melhores estratégias de tratamento. Nos
ultimos anos, novas diretrizes tém sugerido uma
abordagem escalonada na avaliacdo do risco car-
diolégico perioperatdrio. Tal abordagem leva em
consideragdo o risco inerente ao procedimento
proposto, o risco associado a condigio cardiaca
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do paciente e aspectos relativos a doenga a ser
tratada. Desse modo, busca-se determinar com
precisdo aqueles pacientes cardiopatas que
devem ser tratados antes da cirurgia e quais
intervengdes realmente interferem no resultado
cirtrgico. A presente revisdo visa oferecer uma
visao sucinta do problema e apontar um modelo
pratico de avaliagdo pré-operatoria com base
nas melhores evidéncias disponiveis. Algumas
situagdes clinicas especificas comuns em cardio-
logia também serdo comentadas, como forma de

auxiliar nas tomadas de decisao.

Descritores: Endocardite; Valva cardiaca; Ecocar-

diograma; Antibidtico.

Abstract

A frequent reason for consultation to the
cardiologist and general practitioner is the
assessment of perioperative risk in patients not
candidates for cardiac surgery. Ultimately, the
preoperative consultation aims to identify and,

if indicated, intervene in clinical conditions that
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can affect the outcome of the surgery. However,
studies suggest that these guidelines are not
always followed by consultants, resulting in
underreporting or merely bureaucratic reports.
Stratification correct the risk of developing car-
diac complications in the perioperative period
and allows the medical staff to make decisions
that consider all the risks involved, including
the underlying disease and to seek the best
treatment strategies. In recent years, new gui-
delines have suggested a stepwise approach in
the assessment of perioperative cardiac risk. This
approach takes into account the risk inherent
in the proposed procedure, the risk associated
with the patient’s heart condition and aspects
of the disease being treated. Thus, we seek to
determine precisely those cardiac patients who
should be treated before surgery and which
interventions truly interfere with the surgical
outcome. The present review aims to provide a
succinct overview of the problem and point out
a practical model for preoperative evaluation
based on the best evidence available at present.
Some specific common clinical situations in
Cardiology will also be commented, as an aid
in decision making

Keywords: Perioperative care; Surgical procedu-
res; Operative; Risk.

Introducgao

Nos proximos anos, um aumento no nume-
ro de procedimentos cirurgicos ndo cardiacos é
esperado, como decorréncia do envelhecimento
progressivo da populagdo.! Ao mesmo tempo,
sabe-se que a prevaléncia de doenca cardio-
vascular aumenta com a idade. Esses dados
apontam para a necessidade de absorver uma
demanda crescente de avaliagdes pré-operatd-
rias para procedimentos por vezes associados a
morbidade e mortalidade significativos.? Estra-
tégias adequadas de avaliagdo perioperatoria
tém como objetivo evitar gastos desnecessarios
de tempo e recursos e, a0 mesmo tempo, detec-
tar de forma acurada aqueles pacientes em que

ha condigdes que efetivamente possam interferir
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no manejo clinico do paciente.

Se uma avaliagdo pré-operatoria é solici-
tada, o papel do médico consultor é identificar
as questoes fundamentais e certificar-se de que
todas as medidas necessarias sejam tomadas
por todos os profissionais envolvidos com a re-
alizagdo do procedimento proposto. Entretanto,
alguns estudos sugerem que isso nem sempre
é feito. Um estudo desenhado para avaliar a
percep¢do de anestesistas, cardiologistas e
cirurgides sobre os propositos e a utilidade da
avaliacdo pré-operatéria mostrou haver grande
discrepancia entre as diferentes especialidades.’
Em uma revisdo de 146 consultas para avaliacdo
de risco pré-operatorio, apenas em 3,4% das
consultas um novo achado foi identificado.
42% das consultas nao resultaram em nenhuma

recomendagio.*

A carta a equipe cirurgica deve conter os itens:

o sehaddoenca cardiovascular, sua natureza do
estado funcional do coragio;

o aprobabilidade de ocorréncia de complica-
¢oes e os cuidados necessarios para minimi-

Zar oS riscos;

o anecessidade de interrupg¢io ou modificagio
dos medicamentos cardioativos em uso;

e a indicagdo de monitoriza¢io intra e
pos-operatdria;

o aindicagdo de uso de dispositivos de suporte.

A avaliagdo pré-operatdria, como outras
formas de consulta médica, comeca com his-
toria e exame fisico cuidadosos. Dados como a
presenca ou auséncia de sintomas especificos,
a avaliagdo da capacidade funcional e o uso de
medicamentos sdo importantes para a tomada
de deciséo e para a orientagdo da equipe cirur-
gica quanto aos cuidados que devem ser obser-
vados. Da mesma forma, comorbidades como
doenga pulmonar, diabetes, disfun¢io renal e
desordens hematoldgicas devem ser pesquisa-
das. Um exame fisico cuidadoso deve conter
a aferi¢do dos sinais vitais, ausculta cardiaca e
pulmonar, exame do abdome e extremidades,
palpacdo dos pulsos e avaliacoes especificas
quando pertinentes.
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Indices multivariados para
estimativa de morbidade
perioperatoria

A partir dos dados de histéria e exame fisico
obtidos, é possivel estimar o risco de morbidade
perioperatéria. Os indices de risco codificam
informagdes clinicas e laboratoriais e alocam
pacientes em diferentes categorias de risco.
Os indices mais modernos em geral sdo mais
simples e ndo costumam dar pesos diferentes
as diversas condi¢oes de risco. O indice de
Lee revisado® é de simples obtengio e tem sido
largamente empregado para este fim (tabela 1).

Uma vez obtidas todas as informacdes ne-
cessarias, a tomada de decisdo quanto a liberar
ou ndo o paciente para o procedimento proposto
pode ser feita através de uma abordagem esca-
lonada por etapas:®

primeira etapa — determinar a urgéncia da
cirurgia. Se a intervengdo for urgente, ndo
hd tempo e nem beneficio na realiza¢ao de
exames complementares e o paciente deve
ser encaminhado diretamente ao centro
cirargico;

Tabela 1. indice revisado de Lee para estimativa
de morbidade perioperatodria

Variavel

Operagdo intraperitoneal, intratoracica ou vascular
suprainguinal;

Doenga arterial coronariana (ondas Q, sintomas de
isquemia, teste +, uso de nitrato);

Insuficiéncia cardiaca congestiva (clinica, RX térax
com congestdo);

Doenga cerebrovascular;
Diabetes com insulinoterapia;

Creatinina pré-operatéria > 2,0 mg/dl.

Classes de risco

I (nenhuma variavel, risco 0,4%)
Il (uma variavel, risco 0,9%)

Il (duas variaveis, risco 7%)

IV (= 3 varidveis, risco 11%)

segunda etapa — o paciente possui alguma
condigdo cardiaca ativa? Se sim, essa con-
dicdo deve ser tratada e estabilizada antes
da cirurgia. Estas incluem sindromes co-
ronarianas instaveis, insuficiéncia cardiaca
descompensada, arritmias severas e doenga
valvar sintomética. Caso ndo exista nenhu-
ma condi¢do cardiaca ativa, o consultor

deve passar a proxima etapa;

terceira etapa — consiste em considerar o
risco da cirurgia proposta (tabela 2). Se for
baixo, o paciente deve ser encaminhado
a cirurgia. Muitos procedimentos estdo
associados a morbimortalidade de < 1%.
Na realidade, para muitos desses procedi-
mentos, a mortalidade no dia da cirurgia é
menor do que no dia 30. Portanto, ndo ha
porque adiar. Se o risco do procedimento
for moderado ou alto, deve-se proceder a

Tabela 2. Risco associado aos procedimentos
cirurgicos

Alto (risco cardiaco > 5,0%)

Cirurgias vasculares (adrtica, grandes vasos, vascular
periférica);

Cirurgias de urgéncia ou emergéncia;

Intermediario (risco cardiaco 2 1,0% e < 5,0%)

Endarterectomia de carétida e corregdo
endovascular;

Aneurisma de aorta abdominal;

Cirurgia de cabega e pescogo;

Cirurgias intraperitoneais e intratoracicas;
Cirurgias ortopédicas;

Cirurgias prostaticas

Baixo (risco cardiaco < 1%)
Procedimentos endoscépicos;
Procedimentos superficiais;
Cirurgia de catarata;

Cirurgia de mama;

Cirurgia ambulatorial.
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proxima etapa de avaliagdo;

quarta etapa — determinacéo da capacidade
funcional do paciente. A capacidade fun-
cional se mostrou capaz de prever eventos
perioperatdrios e de longo prazo. A deter-
minag¢io da capacidade funcional pode ser
feita através de um teste ergométrico ou
estimada a partir da capacidade de executar
tarefas cotidianas (tabela 3). Capacidade
funcional igual ou maior que 4 METs é
considerada adequada a realizagdo de pro-
cedimentos de risco moderado ou mesmo
elevado. Em pacientes com capacidade
funcional estimada muito baixa (abaixo de
4 METs) a determinagao precisa do status
funcional é mais dificil através dos ques-
tionarios de atividade cotidiana e melhor
avaliada através de testes ergométricos. Se
o paciente for considerado como portador
de baixa capacidade funcional, devemos
avancar a proxima etapa;

quinta etapa - se o paciente tem capacida-
de funcional baixa ou indeterminada ou
¢ sintomdtico, a necessidade de avaliagdo
complementar vai ser determinada pela
presenca de fatores de risco clinico (tabela
4) e pela natureza da cirurgia. Se houver
1 ou 2 fatores de risco, é razoavel reali-
zar a cirurgia, com controle da FC com
betabloqueadores. Se houver 3 ou mais
fatores de risco, uma intervengdo cardiaca

pré-operatoria esta indicada.

Abordagem de condicgdes

clinicas especfficas

Doenga coronariana conhecida

Pacientes com doenca coronariana conhe-
cida sdo mais frequentemente testados para
pesquisa de isquemia, mas aqueles com doenga
previamente oculta podem se beneficiar de uma
avaliacdo nao invasiva para determinar sua
presenca. Uma vez determinada a presencga
de doenca coronariana, existem questdes im-
portantes a serem respondidas: 1) Quanto de
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Tabela 3. Gasto energético estimado para diver-
sas atividades cotidianas

1a4 METs

Vestir-se, comer ou usar o toalete sem ajuda;
Atividades caseiras diarias;

Caminhar ao redor da casa;

Caminhar com 1-2 obstaculos no plano a 3-5 km/h;

5a 9 METS

Subir escadas, caminhar em terrenos inclinados;
Caminhar no plano > 6 km/h;

Correr curtas distancias;

Atividades moderadas (golfe, dangar, caminhar na
montanha).

10 METS ou mais
Esportes extremos (natagdo, ténis, bicicleta).

Trabalho pesado.

Tabela 4: Fatores clinicos de risco perioperatoério

Histdria de doenga cardiaca isquémica;
Historia de insuficiéncia cardiaca;
Historia de doenga cerebrovascular;
Diabetes;

Insuficiéncia renal.

miocdrdio estd sob risco? 2) Qual o limiar de
isquemia, ou seja, qual a carga de estresse que
¢ necessaria para produzir isquemia? 3) Qual
a fun¢do ventricular? 4) O paciente estd em

tratamento pleno para isquemia?

Influéncia da idade e género

A idade é um fator relevante, tanto pela
maior probabilidade de doenga arterial coro-
nariana (DAC) com a idade avangada, quanto
pelos efeitos do envelhecimento no miocardio,
que gera aumento da mortalidade por infarto
intra e perioperatdrio neste grupo.” A impor-
tancia do género se da pela menor incidéncia de
DAC no periodo pré-menopausa, tornando-se

equivalente ap0s.?
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Hipertensao arterial sistémica

Hipertensao arterial nos estdgios 1 e 2 (sis-
télica < 180 mmHg e diastélica < 110 mmHg)
ndo sdo fatores de risco independentes de com-
plicagdes cardiovasculares no perioperatério.’
Nao hé evidéncias de que se deva atrasar a ci-
rurgia se nao hd anormalidades cardiovasculares
ou metabdlicas. Por isso, a avaliagdo de risco
cirtrgico deve ser considerada uma oportunida-
de tnica de identificagdo desses pacientes para
iniciar o tratamento antes do procedimento. A
pesquisa de lesdao de érgaos-alvo esta relacio-
nada a patologia cardiovascular e pode ajudar
a definir a cronicidade do quadro.

A isquemia intraoperatoria evidenciada
no tragado do eletrocardiograma (ECG) se
relaciona com maior morbidade cardiaca
pos-operatdria e pode ser prevenida com a
institui¢do do tratamento para hipertensio
no pré-operatorio.'” Atengio especial deve ser
dada a ndo suspensdo do betabloqueador e
clonidina por seu efeito rebote, gerando picos
hipertensivos.

Para hipertensdo no estagio 3 (> 180 x 110
mmHg), devem ser ponderados potenciais ris-
cos do atraso da cirurgia para controle da pres-
sdo arterial, ja que se pode lancar mao de agentes
intravenosos e conseguir niveis adequados em
questdo de horas. Se ndo hd comorbidades
cardiovasculares significantes, o paciente pode
ser submetido ao procedimento, a despeito de
pressdo arterial elevada no dia da interveng¢ao."!

O betabloqueador merece especial atengéo,
por se mostrar efetivo em modular as variagoes
pressoricas e reduzir a isquemia no pré-opera-
tério, reduzir a incidéncia de fibrilagdo atrial
no pds-operatdrio e, para pacientes com risco
de DAC, foi eficaz em reduzir mortalidade e a
incidéncia de complicagdes cardiovasculares
durante a hospitaliza¢io.'

Pacientes em uso de inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECAs) e bloque-
adores do receptor da angiotensina (BRAs)
podem apresentar volume intravascular redu-
zido e tenderem a hipotensao intraoperatdria.
Recomenda-se suspender essas medicagdes na
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manha do procedimento e retornar no pds-ope-
ratdrio, assim que se reestabelecer a euvolemia,

para evitar risco de disfuncéo renal.”®
Insuficiéncia cardiaca (IC)

A disfungao ventricular foi apontada em va-
rios trabalhos como relacionada a pior desfecho.
E definida como qualquer um dos seguintes:
histéria prévia de insuficiéncia cardiaca, edema
pulmonar, dispneia paroxistica noturna, crepi-
tagdo pulmonar bilateral, presenca de B3, RX
de térax com redistribui¢ao vascular pulmonar.
A identificacio da causa da IC ¢é relevante para
definir melhor a estratégia de tratamento e seu
prognostico, por exemplo, IC por DAC tem pior
progndstico que a IC de origem hipertensiva.'

Cardiomiopatias

Deve-se buscar a causa primaria da car-
diomiopatia, ja que as recomendagdes sobre o
manejo pré, intra e pos-operatdrio serdo feitas
com base no conhecimento fisiopatolégico do
processo miocardico. Isso envolve conhecer a
funcdo sistdlica e diastdlica ventricular através,
por exemplo, do ecocardiograma. O principal
desafio permanece a cardiomiopatia hipertrofica
obstrutiva, pois as variagoes hemodinamicas
frequentes do intraoperatorio incluem redugéo
da volemia e da resisténcia vascular sistémica e
aumento da capacitancia venosa, podendo gerar
reduc¢do do volume do ventriculo esquerdo e
piorando a obstrucao da via de saida.'> Agonistas
beta-adrenérgicos também devem ser evitados
por contribuirem com o aumento da obstrugédo
dindmica e a redugdo do enchimento diastélico.

Doenga valvar

A avaliagdo de um sopro no pré-operatdrio
comega em determinar se é um sopro organico
ou funcional e definir qual paciente fara profi-
laxia para endocardite e qual deve ser avaliado
quanto a gravidade de lesdo. Essa avaliagdo
deve ser individualizada e auxiliada por exames
complementares, dos quais o ecocardiograma se
destaca, por permitir identificar a etiologia da

lesao, sua gravidade e por ser um método néo



invasivo e de excelente custo-beneficio. Dentre
as lesdes orovalvares, a estenose aortica grave é
a de mais alto risco para a cirurgia ndo cardiaca
e, sendo o paciente sintomatico, esta deve ser
adiada ou suspensa para que a lesdo valvar seja
abordada.'®

Os pacientes ja identificados como portado-
res de protese valvar também merecem atengédo
especial ao tipo de valva, potencial de trombose
da mesma, tromboembolismo arterial e risco
de endocardite protética. A melhor estratégia
de anticoagulagdo - momento de suspensio do
cumarinico, uso de heparina nio fracionado ou
de baixo peso molecular e sua reintrodugio - no
pré e pos-operatorio deve, de igual forma, ser
individualizada de acordo com o risco de san-
gramento versus risco de tromboembolismo."”
Uma discussdo mais profunda sobre as lesoes
orovalvares foge ao tema deste artigo e ndo sera
abordada neste momento.

Arritmias e defeitos de condugao

Nio sdo incomuns, especialmente nos
idosos. Arritmias supraventriculares e ventricu-
lares foram identificadas como fatores de risco
independentes para eventos coronarianos no pe-
rioperatério.'” Entretanto, achados de arritmia
assintomdtica ao Holter de 24 horas, incluindo
taquicardia supraventricular ndo sustentada
(TVNS) nao foram associados a aumento de
complica¢des apds cirurgias ndo cardiacas.'®
Devem, no entanto, levar a uma pesquisa de
doenca cardiopulmonar de base, isquemia em
andamento ou infarto, toxicidade a drogas ou
disturbio metabolico.

Embora relativamente benignas, algumas
arritmias supraventriculares podem mascarar
problemas cardiacos. Por exemplo, a fibrilacido
atrial e outras taquiarritmias supraventriculares
podem gerar isquemia miocardica por aumentar
a demanda de oxigénio em pacientes com DAC.
Por isso, os médicos devem ter um limiar baixo
paraindicar inicio de betabloqueador profilatico
em pacientes com risco aumentado de taquiar-
ritmias no peri ou pds-operatorio. Vérios estu-

dos sugerem que o betabloqueador pode reduzir
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a mortalidade e incidéncia de complicagdes
cardiovasculares, incluindo arritmias durante
a cirurgia e até 2 anos depois.”

Anormalidades na condugdo cardiaca,
como o bloqueio atrioventricular total (BAVT)
podem aumentar o risco operatdrio e necessitar
de marcapasso temporario ou permanente. Por
outro lado, pacientes com atraso na condugéo
intraventricular, mesmo na presenga de blo-
queios de ramo direito ou esquerdo (BRD ou
BRE), sem historia de bloqueio de avangado ou
de sintomas, raramente progridem para BAVT
no perioperatério.”® A disponibilidade de mar-
capasso transtoracico torna a decisdo sobre o
transvenoso menos critica.

Marcapassos (MP) e cardiodesfibrila-
dores implantaveis (CDI)

Devem ser levadas em conta as possiveis
interagdes entre atividade elétrica/magnética
gerada pelos MP ou CDI e pela corrente elétri-
ca gerada pelo eletrocautério ou cardioversio,
bem como o impacto da disfun¢do metabolica
e agentes antiarritmicos no MP e seu limiar de
sensibilidade.

Embora essa possibilidade de interferén-
cia tenha caido drasticamente com o uso de
eletrodos bipolares nos dispositivos e com a
melhora de seu desenho, ainda podem acon-
tecer, desde reinicio do dispositivo tempordria
ou permanentemente para o modo de back up,
até disparos inapropriados do CDI por ativagdo
pelo ruido. O potencial de interferéncia eletro-
magnética com o dispositivo ¢ relacionado a
quantidade de corrente gerada na vizinhanca
do MP ou CDI. Em geral, se a via de corrente
do cautério estd ao longo do eixo do cabo do
marcapasso. Antes de procedimento significa-
tivo — que inclue cirurgias maiores de abdome
ou térax ou particularmente se envolve uso
extenso do eletrocautério - algumas medidas
devem ser observadas: determinar qual o tipo
de dispositivo implantado, qual sua indicagéo,
se o paciente é dependente dele por terapia an-
tibradicardia e determinar o status da bateria.
Aqueles dependentes do marcapasso devem
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ter seu dispositivo avaliado 3 a 6 meses antes
e logo apos o procedimento, além de ter sua
programacao alterada para modo assincrono ou
colocar um ima sobre ele durante a cirurgia.*!
Medidas referentes ao ambiente operatorio
incluem: uso do cautério bipolar, se possivel; uti-
lizagao por periodos curtos e intermitentes com
o menor nivel possivel de energia; se unipolar,
posicionar a placa terra de forma a minimizar o
fluxo de corrente pelo dispositivo; e, se precisar
cardioverter, posicionar as pas o mais longe pos-
sivel e em orientagdo perpendicular aos cabos do

dispositivo — preferir posi¢do anteroposterior.

Recomendagﬁes: que teste

escolher?

Para a maioria dos pacientes ambulatoriais,
o teste ergométrico é eleito por prover uma
estimativa da capacidade funcional e detectar
isquemia miocardica. Aqueles que tém anorma-
lidades importantes no ECG de repouso (BRE,
hipertrofia ventricular com padrao strain ou uso
de digitalicos) devem ser considerados candida-
tos a um teste de imagem, como a cintilografia
miocardica com estresse farmacoldgico ou o
ecocardiograma com dobutamina. Dipiridamol
e adenosina intravenosos devem ser evitados
nos pacientes com relato de broncoespasmo
significante ou doenga obstrutiva critica de
carétidas. A dobutamina ndo deve ser utilizada
naqueles com histdria de arritmias graves, hipo
ou hipertensio. A indicagdo de coronariografia
¢ similar aquela fora do contexto de avaliagdo
pré-operatoria. As indicagdes para interven-
¢Oes coronarianas ndo devem ser redefinidas
simplesmente pela presenca de DAC limitrofe
e a necessidade do paciente de ser submetido a
um procedimento nio cardiaco.

Conclusao

As complicagdes cardiacas apds uma cirur-
gia ndo cardiaca sdo reflexo de fatores especificos
do paciente, do procedimento em questéo e das
circunstancias sob as quais a cirurgia é realizada.

A avaliagdo pré-operatoria pode levar a inter-
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vengdes que diminuam o risco perioperatoério e
amortalidade em longo prazo ou que alterem o
processo de tomada de decisdo da cirurgia. Isso
pode incluir escolher procedimentos de menor
risco, menos invasivos ou optar pelo manejo néo
operatorio. A avaliagdo de risco pré-operatorio
deve ser vista pelo clinico ou cardiologista que
arealiza, como uma oportunidade de avaliagdo
do paciente que, de outra forma, néo realizaria
0s testes necessarios para o seu perfil de risco
cardiovascular, independente da necessidade
da cirurgia ndo cardiaca. E, finalmente, um dos
objetivos da avaliagdo pré-operatdria é excluir a
presenca de DAC tao grave que alguma forma de
intervengéo direta seria justificada, a despeito da
necessidade premente da cirurgia nio cardiaca.
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