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AVALIACAO PERIOPERA TORIA

ACP - American College Physicians

ACC -Ameriacn College of Cardiology

AVALIACAO EM SITUACOES ESPECIAIS:

1 - Tromboembolismo venoso (TEV)

2 - Obesidade

3 - Marcapasso

4 - Intervalos de seguranca entre a intervencdo de revacularizacao gia cirur

5 - Doenca arterial periférica, doenca aterosclerética carotidea e aneurisma de aorta abdominal

6 - Insuficiéncia renal

7 - HAS

8 - Medidas farmacoldgicas que podem reduzir o risco de eventos em pacientes selecionados




AVALIACAO PERIOPERA TORIA

Intr oducéo:

Na avaliagdo clinica que antecede uma cirurgia devemos considerar alguns critérios previamente defir
por departamentos que levaram em consideracao varios fatores diferentes para o individou que sera
submetido a este procedimento cirdrgico, consideramos neste capitulo a publicacéo realizada pela no
sociedade de cardiologia em 2007 que baseou entre outros fatos nos protocolos da ACP (American
College of Physicians) e da ACC (American College of Cardiology) que em nossa opinido sao compler
tares e podendo a luz de cada caso ser mais indicado um ou outro ou até mesmo ambos.

Principais diferencas ente ACC e ACP:

- Apesar da ACP avaliar também os parametros clinicos ela ndo considera o parametro “baixa capacic
funcional” (< 04 METS) e que por este motivo alguns sinais e sintomas de DAC poderéo estar ofuscac
ja na ACC tal fato é avaliado, e na dependéncia da CF, do porte cirdrgico e da gravidade dos paramet
clinicos os pacientes poderdo submeterem-se a provas funcionais.

- Na ACC as cirurgias séao divididas em maiores, intermediarias e menores, ja na ACP se considera m
as cirurgias vasculares como grupo diferente e que carecem de cuidados especiais.

- Na ACP existe maior valorizacao para os exames bioquimicos que na ACC.

- Como concluséao deveremos ser criteriosos e analisar cada caso individualmente, lembrando que os
pacientes de baixa capacidade funcional poderao ter sintomas ofuscados, entdo nestes casos usar A(

ACP (American College Physicians):

NuUmero de pontos:

- 1AM < 06 meses 10 pontos - ECG com ritmo néo sinu- 05 pontps
- |IAM > 06 meses 05 pontos sal ou com ESSv no ECG

- Angina classe llI 10 pontos ou ESV >05 no ECG

- Angina classe IV 20 pontos - PO2<60, PCO2>50,K<3 05 pontgs
- EAP Ultima semana 10 pontos ureia>50, creatinina>2,3 ou

- EAP alguma vez na vida 05 pontog paciente restrito no leito

- Suspeita de estenose 10 pontds |- Idade > 70 anos 05 pontgs
aortica critica - Cirurgia de emergéncia 10 porjtos
Variaveis:

- Idade > 70 anos - Histéria de IAM ** Se 0 total de pontos for

- Histdria de angina - Alteracoes isquémica$ ST  menor que 15, quantificar

- Diabetes - HAS com HVE severa as variaveis para o paciente
- Onda Q patolégica no ECG - Histoéria de ICC em analise.




Depois de calculado o nUmero de pontos e de variaveis temos que quantificar o risco
cardiovascular, que na dependéncia deste resultado e se tratando de cirurgias de maior risco, como as
cirurgias vasculares precisaremos em alguns casos especiais de realizar um teste funcional ndo invasivo
(TNI) como: teste ergométrico, cintilografia miocardica ou ecocardiografia de estresse. Para melhor efeito
didatico achamos melhor dividir as conclusdes em grupos que chamaremos de ABBI, &1, (estes
grupos foram criados por nés e nao participa da ACP):

Classe: Tipo de cirurgia (%) de eventos Condutg
(pontos/variaveis) TNI (teste funcional) cardiacos
A () < 3% Liberar
<15 pts, 0-1 variavel
Bl - Nao VAscular 3-15% Liberar
B () BIl - Vascular TNI (-) 3-15% Liberar
<15 pts, 2 ou mais
varaveis [Il - Vascular TNI (+) 15% ??
C (1) 20-30 pts > 15% ??
(111 > 30 pts
** Blll e C determiar a natureza do risco:
Isquémicas ICC, arritmia, doenca Fatores ndo modificaveis
valvar
Determinar elegibilidade Otimizar tratamento e considerar cancelamento ot
para RM baseado nas refazer a avaliacéo de modificacdes da ciruria njo
indicacGes da AHA rsco cardiaca

** TNI teste funcional ndo inavasivo, IAM infarte agudo do miocardio, ESSv extrassistoles
supraventriculares, ESV extrassistoles ventriculares, HAS hipertenséo arterial sistémica, HVE hipertrofia
ventricular esquerda, RM revascularizacdo miocardica, ICC insuficiéncia cardiaca, K potassio, AHA
“American Heart Association”



ACC - Ameriacn College of Cardiology

Parametros cirurgicos x Paramentros clinicos

Parametros Cirurgicos:

Maiores (>5%)

Intermediarios (1-5%)

Menores (<1%)

Cirurgias de emergéncia

Endarterectomia de caroti

Ha

Procedimentos endos

5COpICcoS

Cirurgias de aorta e de
revasculaizacao periférica

Cirurgias de cabeca e peg

COGOo

Procedimentos supe

rficiais

Procedimentos prolongados

Cirurgias intratoracicas e
intraperitoneais

Cirurgias dde catarati

Procedimentos com grande
perda saguinea

Cirurgias de prostata

Cirurgias de mama

Parametros Clinicos:

Maior es:

- Sindromes coronarias agudas

- |AM < 07 dias ou recente < 30 dias

- Angina grave ou instavel
- ICC descompensada
- Arritmias importantes

- Bloqueio atrioventricular avangado
- Arritmia ventricular sintomatica na presenca de cardiopatia estrutural
- Arritmia supraventricular com resposta ventricular aumentada

- Doenga valvar grave

Intermediarios:
- Angina estavel classe I/ll

- IAM prévio ou presenca de onda Q

- ICC compensada

- Diabete melito, principalmente 1D

- Insuficiéncia renal

Menores:
- Idade avancada

- ECG anormal: HVE, BRE ou alteracéo do tipo ST-T

- Ritmo nao sinusal

- Baixa capacidade funcional

- Histdria de acidente vascular cerebral
- Hipertenséo arterial sistémica ndo controlada




Conclusao:

Primeiro avaliamos os parametros clinicos e cruzamos estes resultados com o porte cirlrgico e com a
capacidade funcional (CF) tendo como base CF igual a 04 EM (equivalente metabdlico) o que seria com
realizar poucas atividades domeésticas simples, caminhadas curtas com velocidade de até 4,8 km/h.

Preditores clinicos

TNl (teste fiuncional ndo invasivo)

Conduta

A - Presenca de preditores
clinicos maiores

- Adiamento ou
cancelamento da cirurg

a

B - Presenca de preditores
clinicos intermediarios

- CF <4 EM - realizar TNI

- CF >4 EM - TNI somente para
cirurgias de grande porte

- Liberar os paciente

nao precisaram de TNI
com TNI (-), continuar
avaliacao e tratamentg
DAC para os TNI (+).

C - Presenca de preditores
clinicos menores

- TNI somente indicado se CF < 4
se cirurgia for de grande porte
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AVALIACAO EM SITUACOES ESPECIAIS:

1 - Tromboembolismo venoso (TEV):

- Fatores de risco:

- idade avancada

- imobilidade prolongad

a ou paralisia

- TEV prévio - cancer e seus taratamentos
- intervencgdes de grande porte em: - obesidade
abdome, pelve e membros inferiores - insuficiéncia venosa

- disfuncéo cardiaca

- catéter venoso central

- gravidéz

-AVC

periférica

- doenca inflamatoria intestinal

- uso de estrégenos

- Grau de risco de tromboembolismo venoso:

Sera dividido em Baixo, Moderado, Alto e Muito Alto, levando em consideracao o
porte cirugico a ser realizado pequeno (P), intermediario (1), grande (&taves de risco
presentes (+) ou asusentes (-)igage todas as idades, < 40 anos, 40-60 anos, > 60 anos .

** \/ide tabela na proxima pagina




BAIXO MODERADO ALTO MUITOALTO

P() < 40 anos

P(+) todos

I (-) 40-60 anos > 60 anos

| (+) todos

G() < 40 anos > 40 anos

G(+) todos > 40 anos, neoplasia, TEV
prévio, hipercoagulabilidade

- Conduta de acordo com o risco:

Medidas nao farmacologica (MNF): meias elasticas (ME), compressao pneumatica ndo compressiva (|
Medidas farmacolégicas: HNF (heparina néo fracionada), HBPM (heparina de baixo peso molecular)
* Iniciar 1 a 2 horas antes e manter HBPM 1 x@igHNF 8/8 ou 12 12/12 h *

BAIXO MODERADO ALTO MUITO ALTO
HNF (ou) 12/12 h 8/8 h 8/8 h
HBPM 20 mg/dia 40 mg/dia 40 mg/dia
ACO INR 2-3
MNF mobilidade precécge ME, CPI CPI CPI, ME

- O que significa alto, médio e baixo de risco de embolia:

Alto risco > 6% de embolia
Médio risco 2-6% de embolia
Baixo risco < 2% de embolia

- Como manter os INRs em situacdes diferentes da ACO:

INR Tipo de Tratamento

2-3 F.A. com valvulopatia

2,5-3,5 Prétese mecanica*Bioprotese nao usar ACO mais que 03 méses*
2-3 Presenca de trombo

2-3 Embolia prévia



Como atuar em situacdes especiais na ACO de nossos pacientes
Tratamento dentario  nao suspender manter INR de 2-2,5

Cateterismo cardiaco suspender 72 h antes manter INR 1,5 p/ paciente de baixo risco de embolia
manter INR 2,0 p/ de alto risco de embolia - usar HBPM

PGs operatorio suspender apos 12h iniciar ¢/ heparina EV p/ pacte de altissimo risco
de cirurgia cardiaca apos 24h iniciar ¢/ heparina EV p/ pacte de alto risco

Como atuar em cirurgias ndo cardiacas quanto ao nivel de risco de embolia e ACO:
-Alto e médio risco embolia suspender ACO Até INR de 2,0
Iniciar HBPM

Reiniciar com ACO no primeiro dia PO

-Baixo risco embolia diminuir ACO Até INRde 1,7-2,0
Retornar no PO imediato

-Grandes cirurgias suspender ACO Até de 3 a 5 dias antes ou INR<1,5
retornar no PO imediato

-Bidpsia suspender ACO HBPM
-Cirurgias de emergéncia suspender ACO Vitamina K EV
Plasma fresco

Fatores coagulacao s/n

Odontoprocedimento

Artrocentese
Medicacao intra-articular N&o suspender porém aproximar
Endoscopia digestiva alta INR de 2,0

Cirurgia de catarata ou HBPM 3 dias antes
Colonoscopia s/ bidpsia

Como atuar com INRs > 5,0:

5-9 Sem Hemorragia Ajustar a dose
Usar vitamina K - VO

>9 Sem Hemorragia Suspender ACO
Vitamina K - VO

>9 Com Hemorragia Suspender ACO

Vitamina K EV e Plasma fresco



2 - Obesidade: (Grau de obesidade: | - 30 a 35 kg/m, Il - 35 a 40 kg/m, Il - 40 a 45 kg/m)

- A histéria clinica pode subestimar os sintomas na obesidade de graus I, Il
- Riscos que deverao ser observados:

- hipdxia por hipoventilacédo - restricdo pulmonar

- atelectasia no pds operatorio - apnéia do sono e hipercapnia

- risco de aspiracao gastrica - aumento de TEP

- aumento da sensibilidade aos - aumento de infec¢cao em ferida
opidides e sedativos cirurgica

3 - Marcapasso:

- Se implantado recentemnte melhor aguardar 60 dias, por maior risco de infec¢ao local, hematomas,
edema, rejeicdes e infeccoes.
- Se o gerador estiver proximo do final troca-lo antes do procedimento.
- Quando possivel realizar avaliacdo de marcapasso antes.
- Cuidados com o uso de bisturi elétrico (BE):
- Se possivel substituir o BE pelo ultrassénico
- Monitorizac&o continua do ECG e do O2
- Bom aterramento do BE
- Trocar o BE por bipolar, se nédo for possivel usar as placas longe do marcapasso com
preparo de pele.
- Se durante o uso do BE aparecer bradicardia ou taquicardia usar ima
- Evitar drogas arritmogénicas: simpaticomiméticas e/ou atropinicas
- CVE (cardioversao elétrica ou desfibrilacéo)
- Usar preferencialmente placas adesivas com colocacéo antero-posterior
- Evitar placas em posi¢Oes classicas como base e na ponta do coracao
- Distanciar as placas ao maximo do gerador
- Usar menor quantidade de energia
- Colocacao do iméa podera ajudar mais nao garantir a protecédo do gerador
- Litotripsia - direcionar o foco para fora da area do gerador

CDI - Pela complexidade devera ser considerado a presenca do especialista na sala de cirurgia

4 - Intervalo de seguranca entre o implante do marcapasso e a intervencéo de revascularizacao:

tipo de revascularizacéo tempo minimo tempo ideal
Cirurgia variavel 30 dias

ATC 07 dias 14 dias

STENT 14 dias 06 semanas
STENT (farmacologico) 30 dias nao estabelecido




5 - Doenca arterial periférica, doenca aterosclerotica carotidea e aneurisma de aorta abdominal:

Quando presente qualquer uma destas patologias a possibilidade de associacdo com DAC € de
aproximadamente 30-40%, portanto, nestes casos devemos ser mais criteriosos na liberacdo do
paciente.

6 - Insuficiéncia renal:

- € um fator prognostico quando creatinina > 2,0

- se creatinina estiver entre 1,5-3,0 ou o clerence entre 30-60 ml/mn a mortalidade aumenta em até
duas vezes.

- dopamina em dose renal ndo previne insuficiéncia renal e ndo dminue mortalidade

- nivel de recomendacéo p/ solicitacdo de creatinina: (recomendacéo I, evidéncia D) solicitar em:

-idade > 40 anos -HAS
-portadoes de nefropatia -insuficiéncia hepatica
-diabéticos -ICC

-cirurgias de médio/grande porte
7 - HAS:

- se a pressao arterial estiver no estagio Ill, PAS > 180 e PAD > 110 devera ser controlada antes da
cirurgia

8 - Medidas farmacoldgicas que podem reduzir o risco de eventos em pacientes selecionados:

Betablogueadores: (atenolol e bisoprolol)
- reducao de até 65% na mortalidade cardiovascular
- reducao de até 91% na taxa de 1AM néo fatal e mortalidade em 30 dias
- iniciar via oral 07 dias antes ou na inducéo fazer atenolol 5-10 mg/EV e manter de 12/12 h
até liberar a dieta quando devera passar para VO 50 mg/dia até a alta.
- indicacdo: coronariopatas, presenca de dois ou mais fatores de risco, em classe Il, Il da ACF

Estatinas: (atorvastatina 20 mg/da)
- reducao de até 68% de eventos cardiovasculares
- reducao na taxa e mortalidade de 4 vezes
- indicacdo: nas cirurgias vasculares, coronariopatas, uso prévio de estatinas, alto risco em
classe I, lll da ACP

AAS:
- ndo suspender, exceto nas cicrurgias neuroldgicas e prostatectomia transuretral



Leituras recomendadas:
1 - ACP (American College of Phyisicians) - 2002
2 - ACC (Americam College Cardiology)

3 - Diretrizes de avaliacdo perioperatoria da SBC - 2007



