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Apresentacao

O desenvolvimento dadiretriz sobrecirurgianasval vopatias, seustipos, indi cagdes, estratificacdo derisco, avaliagcdo e
cuidadosno pré, trans, e pés-operatorio, constitui umaextensatarefa, umavez que, em cadatipo delesdo valvar, ocorrem pe-
culiaridadesespecificas, quanto aetiol ogia, historianatural, parametrostel sparao diagndsti co, momento oportuno paraain-
dicacéo dosprocedimentos, tiposde procedimentose o risco especifico decadaum del es, preparagéo pré-operatoriaadequa-
da, cuidadosduranteeapdsacirurgia, nointuito deobter umaevolucdofavoravel paraospacientes. A estratégiaqueescol he-
mosfoi adebuscar o quevem sendo utilizado nos paises com grande producéo em pesqui sae com estudos bem conduzidos,
envolvendo grande nimero de paci entes e apoiadosem publicagdes proveni entes de solidas universidades e experientes ser-
ViGos.

O queserarecomendado ndo tem o caréter opinativoindividual, mas, aluz davastaexperiénciadecadamembronasuaarea
dedominio, construiu-seidéiacol etivaparaacondutamaisadegquadaacadapaciente.

OsEditores

Introducéo

Duranteasultimasduasdécadas, grandesavancosocorreram nastécni casdediagnosti co, no entendimento dahistéria
natural, nosprocedimentosdacardiol ogiaintervencionistaedacirurgianaslesdesvalvares. Houveumaexpansdo dasinfor-
magcdes, quepermitiuatomadade condutasclini casmai sadequadase publicagcdesexplicitando pontosaindacontroversosou
incertos.

Ao contrariodo queocorreem outrasformasdedoencgascardi ovascul ares, existem poucosestudos multicéntricos, com
grandecasuistica, sobre o diagnostico eotratamento dasdoencasval vares, que apresentem conclusdesdefinitivas, ealitera-
turarepresenta, primariamente, aexperiénciadeinstitui¢cbesisol adase com nimero rel ativamente pequeno de paci entes.

Estacomisséo designada pela Sociedade Brasileirade Cardiol ogiarecebeu atarefaderevisar aliteratura, organizar os
contetdoseinformagdesno sentido deformar umabase sélidade dados col etados dentro dos principi osde medicinabaseada
emevidéncias, comointuitodeformular recomendacdesparaostestesdiagndsticos, tratamentoenivel deatividadefisicapara
estes pacientes.

Estas recomendagfes seguem o formato estabel ecido peloAmerican College of Cardiology e a American Heart
Association queformularam umacl assificacéo paraasindi cacfes de procedimentos de diagndstico edeterapéutica.

Classe | (Excelente) Condig¢des em que ha evidéncias e/ou concordanciageral de que um dado procedimento ou tratamento é (til e eficaz.

Classe |l (Aceitavel) Condi¢des em que ha evidéncia conflitante e/ou divergéncia de opini&o acerca da utilidade e eficéciado procedimento ou tratamento.

Ila: (Evidénciamuito boa) O peso da evidénciae daopinido estaafavor da utilidade e eficécia.

I1b: (Evidénciarazoavel) A utilidade e a eficécia estdo bem menos estabel ecidas pela evidéncia e opini&o.

Classe I11: (Inaceitavel) Condig¢des em que h& evidéncias e/ou concordanciageral de que o procedimento ou tratamento néo é Util e, em alguns casos, pode ser
danoso.

Estéodescritosaseguir, deformasintética, aavaliagcdo dospacientes, 0 uso detestesparao diagndstico, incluindo exames
por imagem, com afinalidade de sel ecionar o tratamento adequado.

Muitosfatosinfluem naescol hadacondutaapropriadaparaum determinado paciente deumadeterminadacol etividade,
entreosquaisseencontram: 1) disponibili dade de equi pamentos especi ai sparadi agndsti co; 2) especialistascomboaqualida-
detécnicaparainterpretar deformacorretaosexames; 3) cardiol ogistasintervencionistasecirurgidescomtreinamento adequa-
do; 4) pacientesbem informados sobre os procedimentos eresultados.

Estas normasforam escritas com aassertivade que ostestes de diagndsti co serdo realizados einterpretados com alta
proficiénciapor profissionaiscujotreinamento obedeceu aosditames control ados pel as suasrespecti vassoci edades deespe-
cialidade, cumprindo osseusprogramasaprovadosequalificados, apartir de padrdesde segurangaconhecidoseexigidosaos
profissionais. Além disso, osrecursosnecessari osaexecugdo destes procedi mentosdi agnosti cos eterapéuti cos, bem como
oscuidados of ereci dos aos pacientesdeverao estar disponiveis.

Nasproximastabel asencontram-se, deformacondensada, asdiretrizespropostasparaaavaliagao diagndsti caeterapéu-
ticadaslesdesdasvalvas cardiacas, oportunizando facil consulta paraum processo decisorio. A ndo descricdo detodasas
variaveisnumtextolongo facilitaasuaimpressdo emrevistaespecializadae, também, mantém o nosso foco nosdadosextraidos
detrabal hos de medicinabaseadosem evidéncias.
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1. Recomendagdes par a ecocar diogr ama em pacientes valvar es assintomaticos com sopr o car diaco

Indicagéo Classe
1. Sopro diastélico ou continuo |
2. Sopro holossistélico ou sistélico tardio |
3. Sopro mesossistolico grau 3 ou maior |
4. Sopro associado a achados fisicos anormais na pal pagéo ou ausculta cardiaca Ila
5. Sopro associado aresultado anormal no ECG ou radiografia de térax Ila
6.  Sopro mesossistélico de grau 2 ou menor, identificado como inocente ou funcional por observador experiente 1
7. Detecgdo deinsuficiénciaaortica“silenciosa’ ou insuficiénciamitral em paciente sem sopro cardiaco; para o que se recomenda profilaxiada I

endocardite

2. Recomendac0es par a ecocar diograma em pacientes sintomaticos com sopr o car diaco
Indicactes Classe
1. Sintomas e sinais deinsuficiéncia cardiaca congestiva, isquemia do miocérdio ou sincope |
2. Sintomas ou sinais consistentes com endocardite infecciosa ou tromboembolismo |
3. Sintomasou sinais provavel mente causados por doenga néo cardiaca Ila
4. Sintomas ou sinais de doenga néo cardiaca com um sopro mesossistélico isolado, “inocente”. I
3. Recomendacdes par a ecocar diograma nainsuficiéncia aértica (1A)

Indicagéo Classe
1. Confirmagé&o dapresencae gravidade dalA aguda |
2. Diagndstico delA cronicaem pacientes com achados clinicos ambiguos |
3. Avaliagdo daetiologiadainsuficiéncia (incluindo a morfol ogia da valvae morfologia e tamanho daraiz aértica) |
4. Avaliagdo da hipertrofia, dimens&o (ou volume) e funcéo sistélicado ventriculo esquerdo |
5. Estimativasemiquantitativadagravidade dalA |
6. Reavaliag8o de pacientes com insuficiéncialeve, moderada ou grave, com sintomas novos ou alterados |
7. Reavaliagdo do tamanho e fung&o do ventricul o esquerdo em pacientes assintométicos com insuficiénciagrave |
8. Reavaliagdo de pacientes assintomaticos com insuficiéncialeve, moderada ou grave e raiz da aorta aumentada |
9. Reavaliagéo anual de pacientes assintométicos com insuficiéncialeve amoderada e sinais fisicos estaveis ou com tamanho normal dacamarado 1

ventriculo esquerdo

4. Recomendacdes par a teste de esfor co na insuficiéncia adrtica crdnica

Indicagéo Classe
1. Avaliagao dacapacidade funcional e resposta sintomética em pacientes com uma histéria de sintomas ambiguos |
2. Avaliacéo de sintomas e capacidade funcional antes de participacéo em atividades atl éticas lla
3. Avaliagdo prognéstica antes da substituicéo de valva adrtica em pacientes com disfungéo do ventriculo esquerdo Ila
4. Medidas hemodinamicas em esforgo, para determinar o efeito dainsuficiéncia adrtica nafuncéo do ventriculo esquerdo IIb
5. Angiografiacom radioisétopos em esforgo, paraavaliar afuncéo do ventriculo esquerdo, em pacientes sintométi cos e assintométicos IIb
6. Ecocardiograma de esforgo ou ecocardiograma de estresse com dobutamina, para avaliar afuncéo do ventricul o esquerda, em pacientes I

sintomati cos e assintomaticos

5. Recomendagdes par a angiogr afia com radioisétopos nainsuficiéncia aértica

Indicagéo Classe

1. Avaliagdoinicial e série do volume e funcdo do ventriculo esquerdo em repouso em pacientes que apresentam ecocardiograma com alteracdes |
discretas ou ecocardiogramainconcludente

2. Avaliagdo em série de volume e fung&o do ventricul o esquerdo em repouso, quando o ecocardiograma seriado néo é utilizado |

3. Avaliagao do volume e funcéo do ventricul o esquerdo em pacientes assintométicos, com insuficiénciamoderada a grave, quando a evidéncia |
ecocardiogréfica de funcéo reduzida do ventricul o esquerdo é sugerida, porém néo é definitiva

4. Confirmagéo dafracdo de ejegéo do ventriculo esquerdo, antes de recomendagéo de cirurgiaem pacientes assintomaticos com evidéncia |
ecocardiogréfica de disfungdo do ventriculo esquerdo no limite da normalidade

o

Avaliagéo do volume e funcéo do ventricul o esquerdo em pacientes com insuficiéncia moderada a grave, quando ha divergénciaentre a |
avaliagéo clinica e os dados ecocardiogréficos*

Avaliagdo de rotina dafracéo de ejecéo em esforgo Ilb
Quantificagéo dainsuficiéncia adrticaem pacientes com ecocardiogramas i nsatisfatérios IIb
Quantificacdo dainsuficiéncia adrtica em paciente com ecocardiograma satisfatério I
Avaliagdo inicial e em série do volume e funcéo do ventriculo esquerdo em repouso, além do ecocardiograma 1

© 0N o

* Em centros que possuem ressonancia magnética cardiaca, este exame pode ser utilizado em substitui¢&o ao estudo angiogréfico com radioisotopos.
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6. Recomendacdes para a terapia com vasodilatador es nainsuficiéncia aértica crdnica (1Ao)

Indicagéo Classe

1. Terapiacrdnicaem pacientes com insuficiénciagrave e sintomas e/ou disfungéo do ventricul o esquerdo, quando a cirurgia néo é recomendada |
devido afatores adicionais, cardiacos ou ndo

2. Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos com insuficiénciagrave e dilatagéo do ventricul o esquerdo, mas funcéo sistélicanormal. |

Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos com hipertenséo e qual quer grau de insuficiéncia |

4. Terapiacom inibidor daenzima de conversdo da angiotensina em pacientes com disfuncao sistolica persistente do ventricul o esquerdo, depois |
de substituicdo davalvaadrtica

5. Terapia, em curto prazo, para aperfeicoar o perfil hemodinamico de pacientes com sintomas graves de insuficiéncia cardiaca avangada e disfungéo |
grave do ventricul o esquerdo, antes da substituicdo davalvaadrtica

6. Terapia, em longo prazo, em pacientes assintométicos, com |Ao leve amoderada e fungéo sistélicanormal do ventriculo esquerdo 11

7. Terapia, emlongo prazo, em pacientes assintométicos com disfungéo sistélica do ventriculo esquerdo, os quais, de outro modo, seriam 11
candidatos a substitui¢do davalva

8. Terapia, emlongo prazo, em pacientes sintoméati cos com fungédo normal do ventriculo esquerdo ou disfungéo sistélicaleve amoderada do 11
ventriculo esquerdo, os quais, de outro modo, seriam candidatos a substituicéo davalva

w

7. Recomendacdes par a cateterismo car diaco nainsuficiéncia aértica cr6nica (1 Ao)

Indicagdo Classe

1. Angiografiacoronariana antes da substituicéo de valva adrtica, em pacientes com risco de doenga arterial coronariana |

2. Avaliagdo dagravidade dainsuficiéncia quando testes ndo invasivos sdo inconcludentes, ou ha discrepancia nos achados clinicos |
quanto a gravidade dainsuficiéncia ou necessidade de cirurgia

3. Avaliagdo dafuncéo do ventricul o esquerdo, quando testes ndo invasivos sdo inconcludentes ou ha discrepancia com os achados clinicos |
quanto adisfuncao do ventricul o esquerdo e necessidade de cirurgia em pacientes com regurgitagéo adrticagrave

4. Avaliagdo dafungéo do ventricul o esquerdo e da gravidade dainsuficiéncia antes da substitui¢do da valva adrtica. Quando testes ndo Ilb
invasivos sdo esclarecedores e estdo de acordo com os achados clinicos, a angiografia coronariana é desnecessaria

5. Avaliacdo dafuncéo do ventriculo esquerdo e da gravidade dainsuficiénciaem pacientes assintométicos, quando testes ndo invasivos sdo 1
compativeis com anormalidade

8. Recomendagdes par a substituicéo da valva aértica nainsuficiéncia crdnica adrtica grave e cronica

Indicagéo Classe

1. Pacientes com sintomas de classe funcional 111 ou IV daNYHA e fungao sistélica preservadado ventricul o esquerdo, definida como fragao |
de ejecdo normal em repouso (fragdo de ejecéo ?50)

2. Pacientes com sintomas de classe funcional |11 naNYHA e fung&o sistélica preservada do ventriculo esquerdo (fragdo de ejecéo ?0.50 em |

repouso), mas com dilatagéo progressiva do ventricul o esquerdo ou menor tolerancia a esforgo no teste de esforco.

Pacientes com classe funcional |1 daCHA (Canadian Heart Association) ou com angina maior, com ou sem doenca arterial coronariana |
Pacientes sintométi cos ou assintométicos com disfung&o |eve amoderada do ventricul o esquerdo em repouso (fragéo de ejeg&o de 0.25 a0.49) |
Pacientes com indicag&o de cirurgiade revascul arizagdo do miocérdio, ou cirurgiadaaorta, ou de outras valvas do coragdo |
Pacientes com sintomas de classe funcional |1 daNYHA e funcéo sistélica preservada do ventriculo esquerdo (fracéo de ejecéo ? 0.50em lla
repouso), com fung&o sistélica e tamanho normal do ventriculo esquerdo em exames sucessivos e tol erancia estavel aesforgos
7. Pacientes assintomaticos com funcéo sistélicanormal do ventricul o esquerdo (fragéo de eje¢ao > 0.50em repouso), mas com dilatagéo grave do lla

ventricul o esquerdo (didmetro diastélico final > 75mm ou diametro sistélico final > 55mm)*
Pacientes com disfuncéo grave do ventricul o esquerdo (fragéo de ejecdo < 0.25) Ilb
9. Pacientes assintométicos com funcéo sistélicanormal em repouso (fragdo de ejecao > 0.50) e dilatagdo progressivado ventricul o esquerdo, Ilb
quando o grau de dilatagdo é moderadamente grave (diametro diastélico de 70 a 75 mm, diametro sistélico final de 50 a 55mm)
10. Pacientes assintométicos com funcao sistélicanormal em repouso (fragdo de ejecéo >0.50), mas com reducéo da fracéo de ejegdo durante: 1
- angiografia com radioisétopos com esforco Ilb
- ecocardiograma de estresse 11
11. Pacientes assintométicos com funcao sistélicanormal em repouso (fracéo de ejecéo >0.50) e dilatacéo do ventricul o esquerdo, quando o grau 1
dadilatagdo ndo é grave (diametro diastélico final < 70mm, didmetro sistélico < 50mm)

o0 rw

9. Recomendagdes par a ecocar diograma na estenose mitral (EM)

Indicagéo Classe

1. Diagnostico de EM com avaliacéo da gravidade hemodinamica (gradiente médio, &reavalvar mitral, presséo arterial pulmonar) e avaliagéo do |
tamanho e fung&o do ventriculo direito

Avaliagdo damorfologiadavalva paradeterminar a adequagdo de valvotomiamitral percutdnea com baldo |
Diagnéstico e avaliacéo de lesdes concomitantes nas valvas |
Reavaliacdo de pacientes com EM conhecidae sinais e sintomas alterados |
Avaliagéo da resposta hemodinamica de gradiente médio e presséo arterial pulmonar, através de ecodoppl ercardiograma com esforgo, quando lla
ha di screpancia ente hemodinamica em repouso e os achados clinicos

Reavaliagdo dos pacientes assintométicos com EM moderada agrave paraavaliar a pressdo arterial pulmonar. Ilb
7. Reavaliagdo de rotinade pacientes assintométicos com EM leve e achados clinicos estaveis 11

o s wnN

o
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10. Recomendacdes par a ecocar diogr ama tr ansesofagico na estenose mitral (EM)

Indicagéo Classe

1. Avaliagdo dapresengaou ausénciade trombo no &trio esquerdo, em pacientes considerados para valvotomiamitral percutanea com baldo Ila
ou cardioverséo.

2. Avaliagdo damorfol ogia e hemodinamica davalvamitral, quando o ecocardiograma transtorécico apresenta dados sub6timos. Ila

3. Avaliacao de rotinadamorfol ogia e hemodinamicadavalvamitral, quando dados compl etos do ecocardiograma transtorécico sdo satisfatérios 1

11. Recomendagcdes par a cateterismo car diaco na estenose mitral (EM)

Indicagéo Classe

1. Realizagdo de valvoplastia percutdnea com bal&o em pacientes adequadamente sel ecionados |

2. Avaliacdo dagravidade em EM, em pacientes considerados para valvotomiamitral percutanea com bal&o, quando os dados clinicos e Ila
ecocardiogréficos sdo divergentes

3. Avaliagdo dapressdo arterial pulmonar, pressdo do étrio esquerdo, e presséo diastélicado ventricul o esquerdo quando os sintomas e/ou a Ila
presséo artéria pulmonar estimada s&o divergentes com agravidade da EM avaliada através da ecodoppl ercardiografia bidimensional

4. Avaliag8o daresposta hemodinamica da pressdo arterial pulmonar e press&o do atrio esquerdo ao estresse, quando os sintomas clinicos e a lla
hemodinamica em repouso sdo divergentes

5. Avaliagdo dahemodinamicadavalvamitral, quando os dados da ecodopplercardiografia bidimensional sdo incompativeis com os achados 1

clinicos
12. Recomendag0es par a a valvoplastia por cateter baldao
Indicagédo Classe
1. Pacientes sintométicos em classe funcional 11-111-1V daNYHA, com EM moderada ou grave (&readavalvamitral 21,5 cm?) e morfologiavalvar |

favoravel avalvotomia por cateter baldo, na auséncia de trombo no &trio esquerdo ou insuficiénciamitral (IM)moderada a severa.

2. Pacientes assintométicos com EM moderada ou grave (areavalvamitral ? 1,5 cm?) e morfologiadavalvafavoravel avalvoplastia por cateter Ila
bal &0, que apresentam hipertensdo pulmonar (presséo sistolica da artéria pulmonar 60 mm Hg em repouso ou 60mmHg apds esforgo), na auséncia
detrombo atrial esquerdo ou IM de moderadaagrave.

3. Pacientes com sintomas de classe funcional 111-1V daNYHA, EM moderada ou grave (&readavalvamitral ?1,5cm?), com valva calcificada ndo lla
flexivel, que apresentam alto risco paraacirurgia, naausénciade trombo atrial esquerdo ou IM de moderadaagrave.

4. Pacientes assintométicos com EM moderada ou grave (dreadavalvamitral 21,5 cm?) e morfologiadavalvafavoravel avalvoplastiapor cateter Ilb
bal 8o, que apresentam novo inicio de sintomade fibrilacéo atrial, na auséncia de trombo atrial esquerdo ou IM de moderadaagrave

5. Pacientesnaclasse funcional I11-1V daNYHA, com EM moderada ou grave (&readavalvamitral 21,5 cm?), com valvacalcificadando flexivel, Ilb
que sdo candidatos de baixo risco paracirurgia

6. Pacientescom EM leve 11

*Como ha variabilidade namedidadaéreavalvar, é necessario levar em consideracéo os outros parametros descritos.

13. Recomendagdes para reconstrugao (plastia) da valva estenose mitral

Indicagédo Classe

1. Pacientes sintométicos de classe funcional I11-1V daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (&reavalvar mitral ?1,5 cm?) e morfologia |
davalvafavoravel acorrecéo, se ndo houver disponibilidade de valvoplastia por cateter baldo

2. Pacientes com sintomas em classe funcional 111-1V daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (&reavalvar mitral 21,5 cm?) e morfologia |
davalvafavoravel acorrecdo, napresencadetrom atrial esquerdo, apesar do uso de anticoagulantes

3. Pacientes com sintomas de classe funcional 111-1V, daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (&reade valvamitral ?1,5 cm?) evalvafibrosa |
ou calcificada, com a deciséo de submeter-se a comissurotomia ou substitui¢&o no ato operatério.

4. Pacientes com sintomas de classe funcional | daNYHA, estenose mitral moderada ou grave (areavalvar mitral ?1,5 cm2), morfologiavalvar IIb
favoravel acomissurotomia, que apresentam episodios recorrentes de eventos embolicos, na vigéncia de anticoagul agéo adequada.

5.  Pacientes com sintomas em classe funcional I111-1V daNYHA e estenose mitral moderada. I

14. Recomendacdes par a substituicdo da valva na estenose mitral (EM)

Indicacé@o Classe

1. Pacientescom EM moderada ou grave (&reavalvar mitral 21,5 cm2), com sintomas naclasse funcional 111-1V daNYHA, que ndo sdo considerados |
candidatos para avalvoplastia por cateter bal&o ou comissurotomiamitral

2. Pacientescom EM grave (dreavalvar mitral ?1 cm?), com hipertensdo grave da artéria pulmonar (pressao sistolicadaartéria pulmonar lla
60-80 mmHg) e com sintomas de classe funcional |-11 daNYHA, que ndo sdo considerados candidatos paraavalvoplastia por cateter bal&o ou
comissurotomiadavalvamitral
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15. Recomendagcdes par a ecocar diograma no prolapso da valva mitral (PVM)

Indicagéo Classe

- Diagndstico, avaliagdo da gravidade hemodinamicada RM, morfol ogia da cispide e compensagao ventricular, em pacientes com sinais fisicos |

dePVM.
- Excluséo da possibilidade de PV M em pacientes que tenham recebido este diagndstico, quando ndo ha evidénciaclinica que o sustente |
- Excluséo dapossibilidade de PVM em pacientes que tenham parentes em primeiro grau com doenga da valva mixomatosa conhecida. lla
- Estratificac&o de risco em pacientes com sinais fisicos de PVM ou com PVM conhecido. lla

- Exclus&o da possibilidade de PV M em pacientes sem achados fisicos sugestivos de PVM ou que tenham histériafamiliar positiva. 11
- Repeti¢do de rotina de ecocardiograma em pacientes com PVM gue apresentam insuficiéncialeve ou que ndo apresentam insuficiénciaou 11
alteracdes nos sinais ou sintomas clinicos.

16. Recomendagcdes par a profilaxia antibiética da endocar dite para pacientes com prolapso da valva mitral (PVM) submetidos a procedimentos
associados com bacteremia

Indicagéo Classe
1. Pacientes com complexo estalido-sopro sistélico caracteristico |

2. Pacientes com estalido sistélico isolado e evidéncia ecocardiogréficade PVM e M. |

3. Pacientes com estalido sistélico isolado e evidéncia ecocardiogréficade alto risco de PVM. lla
4. Pacientes com estalido sistélico isolado e com evidéncia equivocada ou sem evidénciade PVM. 11

17. Recomendagdes para administracdo de aspirina e anticoagulantes or ais no prolapso da valva mitral

Indicagéo Classe

1. Terapiacom aspirinaparaataques i squémicos cerebrais transitorios. |

2. Terapiacom dicumarinicos para pacientes com idade superior a 65 anos, portadores de fibrilagéo atrial e hipertensos, com sopro sistélico em |
&reamitral ou histériadeinsuficiéncia cardiaca.

3. Terapiacom aspirinapara pacientes com idade inferior a65 anos, com fibrilagéo atrial, que ndo tenham histériade IM, hipertenséo ou |
insuficiéncia cardiaca.

4. Terapiacom dicumarinicos para pacientes pés-AVC |

5. Terapiacom dicumarinicos para ataques i squémicos transitorios apesar daterapia com aspirina. lla

6. Terapiacom aspirina para pacientes pés-AV C com contra-indicagdes a anticoagul antes. I

7. Terapiacom aspirinapara pacientes em ritmo sinusal com evidéncia ecocardiogréficade alto risco de PVM. IIb
18. Recomendagdes par a ecocar diogr ama tr anstor &cico nainsuficiéncia mitral (IM)

Indicagéo Classe

1. Avaliacdo comparativa e quantificacéo do grau dalM e dafuncéo ventricular esquerda em pacientes com suspeitade IM. |
Para delinear o mecanismo dalM. |
Para observagéo anual ou semestral da fungéo ventricular esquerda (estimada por fragéo de ejegéo e dimensdo sistélicafinal) em pacientes |
assintométicos com IM grave.

Paradeterminar o estado cardiaco apds alteracéo dos sintomas. |
Para avaliagéo apds substitui¢do da valvamitral ou plasticamitral, para estabel ecer o estado basal. |
Avaliacdo de acompanhamento de rotina de pacientes com IM leve e tamanho do ventriculo esquerdo e fungéo sistélicanormais. 11

19. Recomendacdes par a ecocar diograma transesofagico nainsuficiénciamitral (IM)

Indicagéo Classe

- Ecocardiograma transesof gico intra-operatério para estabel ecer a base anatémicadalM e orientar acorregéo. |

- Avaliagéo de pacientes com IM, nos quais o ecocardiograma transtoréci co fornece imagens néo-diagndsticas quanto agravidade da|M, ao |
mecanismo da |M e/ou ao estado da fungéo ventricular esquerda.

- Acompanhamento ou observaggo de rotina de pacientes com IM congénitadavalva. 1

20. Recomendagdes par a angiogr afia coronariana nainsuficiénciamitral (IM)

Indicagéo Classe

Cirurgiadavalvamitral realizada em pacientes com angina ou infarto miocardico anterior. |
Cirurgiadavalvamitral realizada em pacientes com fator de risco paradoengaarterial coronariana. |
Suspeita de isquemiacomo fator etiolégico dalM. |
Confirmag&o de testes ndo invasivos em pacientes sem suspeita de doenga arterial coronariana. Ilb
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Cirurgiadavalvamitral realizada em pacientes com idade inferior a 35 anos, sem suspeita clinica de doenca arterial coronariana. 11
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21. Recomendagcdes para ventriculogr afia esquer da e medidas hemodinamicas na insuficiéncia mitral

Indicagéo Classe

1. Presencade testes ndo invasivosinconcludentes quanto agravidade dalM, afuncéo ventricular esquerda, ou a necessidade de cirurgia. |
2. Discrepancias entre achados clinicos e ndo invasivos quanto agravidade da M. |
3. Pacientes paraos quais ndo se vislumbraa possibilidade de cirurgiadavalva. 1

22. Recomendag0es para cirurgia davalvamitral nainsuficiénciamitral (IM) grave ndo isquémica

Indicagéo Classe

1. IM sintomética aguda quando apléasticaé provéavel. |

2. Pacientes com sintomas em classe funcional 11, I11 ou 1V daNYHA, com fungéo ventricular esquerda normal ,definida como fragéo de ejecéo |
> 0,60 e didmetro sistélico final <45 mm.

3. Pacientes sintométicos ou assintométicos, com leve disfuncéo ventricular esquerda, fragéo de eje¢do 0,50 a 0,60 e diametro sistélico final |
de 45 a50 mm.

4. Pacientes sintométicos ou assintomaticos, com disfuncéo ventricular esquerda moderada, fragdo de ejeg&o 0,30 a 0,50 e/ou diametro sistélico |
final de 50 a55 mm.

5.  Pacientes assintométicos, com fung&o ventricular esquerda preservada e fibrilagéo atrial. Ila

6. Pacientes assintométicos, com fungao ventricular esquerda preservada e hipertensdo pulmonar (pressao sistélicadaartéria pulmonar lla
> 50 mmhg em repouso ou > 60 mm Hg ao exercicio).

7.  Pacientes assintométicos, com fracdo de ejegdo 0,50 a 0,60 e didmetro sistélico final < 45 mm e pacientes assintomati cos com fragéo de ejecéo Ila
> 0,60 e diametro sistdlico final de 45 a55 mm.

8. Pacientes com grave disfungéo ventricular esquerda (fragéo de ejecéo < 0,30 e/ou diametro sistélico final > 55mm), nos quais ha grande lla
probabilidade de preservagéo de cordas tendineas na corregado valvar. (plésticavalvar ou substituicéo valvar com preservacéo de cordas
tendineas)..

9. Pacientes assintoméaticos com IM cronica, com fungéo ventricular esquerda preservada, nos quais a plastica da valvamitral é altamente provével IIb

10. Pacientescom PVM e funcéo ventricul ar esquerda preservada, que apresentam arritmias ventricul ares recorrentes, apesar da terapia médica. Ilb

11. Pacientes assintomaticos, com fungéo ventricul ar esquerda preservada, nos quais existe grande divida sobre a possibilidade de plasticamitral. 1

23. Recomendacdes par aindicagéo cir irgicanainsuficiénciatricaspide (1T)

Indicagédo Classe
1. AnuloplastiaparalT grave, em pacientes com doengadavalvamitral com hipertens&o pulmonar que necessitam de cirurgiadavalvamitral. |

2. Substituicdo davalvaparalT grave, secundariaa cuspides davalvatricuspide anormais/ doentes, ndo tratéveis por anuloplastia ou correcéo. lla
3. Substituicdo davalvaou anuloplastiaparalT grave, com presséo média da artéria pulmonar < 60 mm Hg em pacientes sintomaticos. lla
4. AnuloplastiaparalT leve em pacientes com hipertenséo pulmonar secundéria a doenga davalvamitral, com indicacéo cirdrgicadavalvamitral. Ib
5.  Substituicéo davalvaou anuloplastiaparalT com pressdo sistélicadaartéria pulmonar < 60 mm Hg, na presencade valva mitral normal, em I

pacientes assintomaticos, ou em pacientes sintomati cos que ndo tenham recebido terapia diurética.

24, Recomendacdes par a pacientes que usaram drogas anor éticas (*)

Indicagédo Classe

Suspenséo da(s) droga(s) anorética(s). |
Exame fisico cardiaco. |
Ecocardiograma em pacientes com sintomas, sopros cardiacos ou achados fisicos associadas.

Ecodoppl er cardiograma em pacientes em que a auscul ta cardiaca néo pode ser realizada adequadamente, devido a constituicéo corporal. |
Repeti¢do do exame fisico em 6 a8 meses para 0s que ndo apresentam sopros. Ila
Ecocardiograma em todos os pacientes, antes de procedimentos dentérios na auséncia de sintomas, sopros cardiacos, ou achados fisicos IIb
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associados.
7. Ecocardiogramaem todos os pacientes sem sopros cardiacos. I

* Fenfluramina ou dexfenfluramina ou a combinag&o de fenfluramina-fentermina ou dexfenfluramina-fentermina.

25. Recomendagdes par a ecocar diograma na endocar dite infecciosa: valvas nativas

Indicagéo Classe

1. Investigacdo e caracterizagéo das|esdes valvulares, sua gravidade hemodinamica e/ou avaliagéo dafungéo ventricular *. |

2. Investigacao de vegetages e caracterizagdo de |esdes em pacientes com doengas cardiacas congénitas, nos quais se suspeita de endocardite |
infecciosa.

3. Investigacé&o de anormalidades associadas (como em abscessos e shunts). |

4. Estudos de reavaliacéo em endocardites complexas (organismo virulento, lesdo hemodinamicagrave, envolvimento davalvaadrtica, febre |
persistente ou bacteremia, alteragdes clinicas ou piorados sintomas).

5. Avaliagdo de pacientes com grande suspeita clinica de endocardite com cultura negativa. |
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25. Continuacgéo

6. Avaliagdo de bacteremia sem causaconhecida lla
7. Estratificagdo de risco em endocardite estabel ecida. lla
8. Reavaliagao de rotinaem endocardite ndo complicada durante terapia com antibi6tico. Ilb
9. Avaliagéo defebre e sopro nao patol 6gico, sem evidéncia de bacteremia. 11

* O ecocardiograma transesof &gico pode acrescentar informacdes, destacando — se a sua acurécia no abscesso de anel adrtico.

26. Recomendacoes par a ecocar diograma na endocar dite infecciosa de pr 6teses valvar es

Indicagéo Classe

1. Investigagéo e caracterizacéo das |esdes valvares, sua gravidade hemodinamica e/ou avaliagéo dafungéo ventricular. |
2. Investigagao das | esdes associadas (como abscessos e shunts ). |
Reavaliagdo em endocardites complexas (organismo virulento, lesdo hemodinamicagrave, envolvimento davalva adrtica, febre persistente ou

bacteremia, alteragdes clinicas ou piora dos sintomas). |
Avaliacdo de suspeita de endocardite em pacientes com hemoculturas negativas. |

«

Avaliag8o de bacteremia sem causa conhecida |
Avaliagéo de febre persistente, sem evidéncia de bacteremia ou novo sopro. lla
Reavaliacédo de rotinaem endocardite ndo complicada, durante terapia com antibiético. Ilb
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Avaliagdo de febre passageira, sem evidéncia de bacteremia ou novo sopro. 11

* O ecocardiograma transesof &gico pode acrescentar i nformacdes, destacando—se a sua acurécia no abscesso de anel adrtico.

27. Recomendac0es cir Ur gicas par a endocar dite de valva nativa

Indicagéo Classe

Insuficiéncia adrtica aguda ou insuficiénciamitral aguda, associadas ainsuficiéncia cardiaca. |
Insuficiéncia adrticaaguda ,com taquicardia e fechamento prematuro da valvamitral. |
Endocardite fungica. |
Evidéncia de abscesso anular ou adrtico, aneurisma do seio de Valsalva verdadeiro ou pseudo-aneurisma |
Evidéncia de disfungéo davalva e infecgéo persistente, apés periodo prolongado (7 a 10 dias) de terapia antibi6tica apropriada, indicada devido |
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apresenca de febre, leucocitose e bacteremia, desde que ndo haja causas ndo-cardiacas para ainfecgéo.

6. Embolos recorrentes ap6s terapia antibi 6tica apropriada. lla
7. Infecgdo com organismosgram-negativos ou organismos com baixa resposta a antibi 6ticos, em pacientes com evidénciade disfungédo valvular. lla
8. Vegetacoes moveis> 10mm. Ilb
9. InfeccBesdavalvamitral em faseinicial, que podem, provavelmente, ser corrigidas por cirurgias conservadoras. 1

10. Febre persistente e leucocitose com culturas sangiiineas negativas. 11

28. Recomendagdes cir Gr gicas par a endocar dite em prteses valvar es car diacas.

Indicagéo Classe

Endocardite prematura de valva protética (primeiros 2 meses ou menos apdés acirurgia). |
Insuficiéncia cardiaca com disfuncéo davalva protética. |
Endocardite fungica. |
Endocardite estafilococica que ndo responde a terapia antibiética. |
Evidéncia de vazamento paravalvular, abscesso adrtico ou anular, aneurismado seio de Valsalva, verdadeiro ou pseudo-aneurisma, formagéo |
defistulaou reinicio de disturbios de condug&o.
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6. Infeccdo por organismos gram-negativos ou organismos com baixa resposta a antibi éticos. |

7. Bacteremiapersistente, ap6s um periodo prolongado (7 a 10 dias) de terapia antibi6tica apropriada, sem causas nédo-cardiacas para bacteremia. lla

8. Embolo periférico recorrente apesar daterapia. lla

9. Vegetacao de qualquer tamanho sobre ou préxima a proétese. Ilb
29. Recomendag0es par a ter apia antitrombética em pacientes com valvas car diacas pr otéticas (biopr 6teses e mecanicas)

Indicagéo Classe

1. Primeiros 3 meses apos substituicdo davalva: loull

Dicumarinico, INR: 2,5a3,4
2. ? 3 mesesapbs asubstituicdo davalva:
A. Prétese mecanica
SVA esem fator derisco * |
Préteses de duplo folheto: |
Dicumarinico, INR2 a3
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29. Recomendagdes par a ter apia antitrombética em pacientes com valvas car diacas pr otéticas (biopr 6teses e mecanicas)

Outras préteses de disco ou de bola (Starr-Edwards): |
Dicumarinico, INR2,5a3,5
SVA maisfator derisco *: |
Dicumarinico, INR2,5a3,5
SVM: |
Dicumarinico, INR 2,5a3,5
B. Bioproteses
SVA sem fator derisco *: |
aspirina, 80-100 mg/d
SVA maisfator derisco *: |
Dicumarinico, INR2a3
SVM sem fator de risco*: |
aspirina, 80-100 mg/d
SVM maisfator derisco *: |
Dicumarinico, INR2,5a3,5

Complementacéo de aspirina, 80 a 100 mg, umavez ao dia, nos pacientes que n&o estéo recebendo aspirina Ila
Dicumarinico, INR 3,5 a4,5, em pacientes de alto risco, quando a aspirinanao puder ser utilizada. Ila
Dicumarinico, INR 2,0 a 3,0, em pacientes com SVA bola (Starr-Edwards) e sem fator de risco Ilb

Valvamecanica, sem terapiacom dicumarinico I
Valvamecanica, apenas com terapia com aspirina. I
Bioprétese, sem terapia com dicumarinico e sem terapiacom aspirina. 1
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Fatoresderisco: fibrilaggo atrial, disfungéo V E, tromboembolismo anterior e hipercoagulagdo, SVA: substituicao de valvaadrtica, SVM: substituicdo devalvamitral.

30. Recomendag0es par a a estr atégia de acompanhamento dos pacientes com valvas car diacas pr otéticas (biol 6gicas e mecanicas).

Indicagédo Classe

1. Histéria, examefisico, ECG, raio-X torécico, ecocardiograma, hemograma completo, bioquimica, e INR (se for indicado), naprimeiraavaliagéo |
pos-cirdrgica apds aaltahospitalar. *

2. Angiografiaradioisotopica ou ressonancia magnéticaparaavaliar afungdo VE, se o resultado do ecocardiograma for insatisfatério. |

3. Visitasde acompanhamento de rotina, nosinterval os anuais, com re-avaliagdes mais precoces para verificar alteragdes no estado clinico |

4. Ecocardiogramas seriados de rotina, no momento da visita de acompanhamento anual, quando n&o houver alterag&o do estado clinico. Ilb

* Estaavaliacdo deveser feita3 a4 semanasapdsaaltahospitalar. Em algunslocais, pode ser dificil realizar ecocardiogramaambulatorial; nesse caso, o ecocardiograma

pode ser realizado antes da alta hospitalar.
31. Recomendag0es par a a substituicéo da valva com prétese mecanica.

Indicagéo Classe

1. Pacientes com |ongaexpectativa de vida |
2. Pacientes cominsuficiénciarenal, em hemodidlise, ou com hipercalcemia. I}
3. Pacientes que necessitam de tratamento com dicumarinico, devido afatores de risco* para tromboembolismo. Ila
4. Pacientes= 65 anosdeidade paraSVA e =70 anos paraSVM la
5.  Substitui¢éo de bioprétese com trombose. Ilb
6.

Pacientes que ndo podem ou n&o aceitam o tratamento com dicumarinico. I}

* Fatores derisco: fibrilaco atrial, disfuncéo grave do VE, tromboembolismo anterior e hipercoagul agéo.

32. Recomendag0es par a substituicédo da valva por uma biopr 6tese

Indicagéo Classe
1. Pacientes que ndo podem ou ndo aceitam o tratamento com dicumarinico. |

2. Pacientes= 65 anos que necessitam de SVA e ndo tém fatores de risco paratromboembolismo.+ |

3. Pacientes considerados como tendo possiveis problemas de aderéncia ao tratamento com dicumarinico. Ila
4. Pacientes> 70 anos que necessitam de SVM, sem fatores de risco paratromboembolismo.+ lla
5.  Substituicéo davalvadevido a prétese mecanicacom trombose. Ilb
6. Pacientes< 65 anos. Ib
7. Pacientes com insuficiénciarenal, hemodidlise ou hipercalcemia. 11

8. Pacientes adolescentes em fase de crescimento I

* A idade considerada para colocagéo de val vas bioprotéticas é baseada na grande reducgéo da taxa de deterioragéo estrutural davalvaap6s 65 anos deidade e o maior
risco de sangramento nesta faixaetéria.
+ Fatores derisco: fibrilacéo atrial, disfuncéo grave do VE, tromboembolismo anterior e hipercoagul agéo.
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33. Recomendagdes par a angiogr afia cor onariana em pacientes com doenga car diaca valvar

Indicagéo Classe

1. Antesdacirurgiadavalva (incluindo endocardite infecciosa) ou comissutoromiamitral por bal&o nos pacientes com:
- dor torécica;
- outraevidéncia objetivadeisquemia;
- reducéo dafuncéo sistélicaVE;
- histériade CAD;
- fatores derisco dacoronéria* (incluindo idade avancada)+ |
2. Pacientes com doenca cardiaca valvular, aparentemente leve amoderada, mas com:
- anginaprogressiva (classe Il ou mais);
- evidénciaobjetivadeisquemia;
- reducdo dafuncéo sistélica VE;
- evidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva |
3. Pacientes que fardo cateterismo paraconfirmar agravidade das |lesdes da valva antes de cirurgia da valva, sem evidéncia pré-existente de Ilb
DAC, fatores de risco coronarianos mdltiplos ou idade avancada +.
4. Pacientesjovens sem indicagdo imediata de cirurgia, quando avaliacdo hemodinamica complementar ndo é mais considerada necesséria e ndo 11
hafatores de risco coronarianos e ndo ha histériade DAC, nem evidénciade isquemia.
5. Pacientes assintométicos, com doenga cardiaca valvular, quando acirurgia de valva ou comissurotomia por bal &0 ndo esta sendo considerada. 11
6. Pacientes com cirurgiade valvade emergéncia decorrente de insuficiénciaagudade valva, doenca daraiz da aorta ou endocardite infecciosa, 11
quando ndo houver fatores de risco coronarianos, angina, evidéncia objetiva de isquemia, evidénciade embolia coronariana, disfuncéo sistélica
do VE, ou idade < 35 anos.

* Pacientes que realizarem valvotomiamitral por bal&o n&o precisam fazer angiografia coronariana com base apenas nos fatores de risco coronarianos.
+ A idade em que aangiografiacoronarianadeve ser realizadaantesdacirurgiaédificil de ser definida. Recomenda- se aangiocoronariografiaem homens = 35 anosde
idade, mulheres pré-menopausa = 35 anos de idade com fatores de risco coronarianos e mulheres pés-menopausa.

34. Recomendagdes para substitui¢io da valva aértica em pacientes querealizarem cirurgia derevascularizagdo do miocardio

Indicagéo Classe

1. Pacientes quefizeram revascularizagao da artéria coronariana, tiveram EA e preenchem os critérios para substituicdo davalva. |

2. Pacientes que fizeram revascul arizagéo da artéria coronariana e tiveram EA moderada (gradiente médio 30 a 50 mmHg ou velocidade de lla
Doppler de3a4m/s).

3. Pacientes que fizeram revascul arizag@o da artéria coronariana e tiveram EA leve (gradiente médio < 30 mmHg). Ilb

Fatores de Risco em Cirurgia Valvar

Nasultimasdécadas, oscirurgifescardiovascul aresse
depararam com novosdesafios. Ocorreu, naverdade, uma
mudancadeperfil dospaci entes, pois, gradativamente, foram
aceitos paraacirurgiapaci entes maisidosos, com grausde
doencamaisavancadaou portadores de doencas crénicas
associadas. Outros desafiosvieram da pressdo paraadimi-
nuicao do periododeinternacdo hospital ar edoscustosdos
procedimentosedadutilizac8o detécnicas menosinvasivas.
Todosestesfatoresimplicam anecessidadedeumaavaliagéo
cadavez maisaprimoradadospaci entes, tantonosperiodos
pré como no intra- operatdrio. Estaavaliacéo estaligada
diretamenteasanalisesdefatoresderisco.

Em 1986, o Departamento de Salide dos Estados Uni-
dos da América (Department of Health and Human
ServicesHealth Care Financing Administration) publicou
umalistacom oshospitai s que apresentaram taxas de mor-
talidade, excedendo os indices preditos, o que desenca-
deou umarespostadaSociety of Thoracic Surgeons(STS),
gue considerou inadequadaaanalise dastaxas de mortali-
dade publicadaeformou um Comitéde Andlisede Fatores
de Risco em Cirurgia de Revascularizagdo do Miocérdio.

Estecomitéorganizouobancodedadosdo STSque, poste-
riormente, incluiutambém ascirurgiasvalvares.

Nadécadade 90, vérios simp0si 0s e congressos médi-
cossobrefatoresderisco e praticamédicaforamrealizados,
gerandoumasériedepublicagdessobreoassunto. Blacksto-
ne, emeditorial de1994, descreveograndedesenvolvimento
dasanalisesdefatoresderisconosultimos20anos, commé-
todos sofisticados, que utilizam o conhecimento médico ad-
quirido ao longo dos anos sobre fatores de risco, modelos
mateméti cos bi omédicos, de bioestatisticae de epidemiolo-
gia. Segundo esse autor, dentre asdiversas especialidades
médicas, aCirurgiaCardiovascular tem sido umadasmais
preocupadascom aanalisequantitativade seusresul tados.

A andlise qualitativadacirurgiavalvar s6 pode ser
realizadapelasrelagdesentreosfatoresderisco pré- opera-
térioseamortalidadehospitalar. Paraumaandliseadequada
dessesfatores, é fundamental aobtencdo de um banco de
dadospreciso, quedeveser prospectivo, multicéntricoe, as
varidveisanalisadas, objetivas.

A mortalidade operatériaem cirurgiavavar variade 1
a 15%, dependendo da posi¢&o, trocavalvar multipla,
reoperacdes e presenca de operagdes associadas, dentre
outrasvariaveis. Vériasandlisesderisco foram realizadas,
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identificando preditores paramorbidade emortalidade hos-
pitalaresemcirurgiasvalvares.

Jamieson ecals., em estudo multicéntrico doDatabase
Committee of the Soci ety of Thoracic Surgeons queincluiu
86.580 pacientes submetidosacirurgiavalvar entre 1986 e
1995, analisaram 51 vari&veispré- operatorias, identificando
comofatoresderiscoindependenteso carter deemergéncia
ou salvamentodaoperacao, insuficiénciarenal, reoperacéoe
classefunciona IV (NYHA). Esseestudo édegrandeimpor-
téncia, poistrata-se de umagrande série multiinstitucional ,
portanto capaz de sugerir consenso naindicagdo e nascon-
dutasoperatérias pelasuarepresentatividade.

Outro estudo importante pelasuarepresentatividade
€ o doVeteransAffairs, queincluiu50 centrosmédicosdos
Estados UnidosdaAméricae que, desde 1972, analisaa
gualidade dos procedimentosrealizados nesses centros
médicos. Foramidentificadascomofatoresderiscoasvarié
veisidade, creatinina, fracéo de eje¢do do ventricul o es-
querdo (FEVE), pressdodeartériapulmonar, doencapul mo-
nar obstrutiva crénica (DPOC), hipertensdo, endocardite,
reoperacao, classefuncional 1V eoperacdo deemergéncia.

A partir dasexperiénciascitadas, outroscentros pas-
saram arealizar andlisesdefatoresderisco. NaEuropa, foi
criado, em 1995, o Eur opean Systemfor Cardiac Operative
Risk Evaluation (EuroSCORE), queincluiu, inicialmente,
132 centrosmédi cosde 8 paises. Foram analisadas68 vari&
veispré- operatOrias e 29 operatdrias em 19.030 pacientes.
Asvariaveisidade, sexo feminino, creatinina, DPOC,
reoperacdo, FEVE, hipertensdo pulmonar, endocarditeeur-
génciaforamidentificadascomo preditivasdemortalidade
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hospitalar. No Ultimo ano, foi publicadaavalidagdo do
EuroSCORE nos Estados Unidos da AméricaFicou de-
monstrado que, apesar dediferencasdemogréficas, comoa
idade significativamente maior eamaior prevalénciadaci-
rurgiade revascul arizagdo do miocardio houve umacon-
gruénciaentre o EuroSCORE e 0 banco de dadosdo STS,
permitindo asuautilizagdo como sistemade estratificagdo
derisco em ambososcontinentes.

Atualmente, vérias estratificacdes de risco sdo apre-
sentadasnaliteratura, commaior oumenor poder preditivo,
como oNew York State Database, o Soci ety of Cardiotho-
racic Surgeons of Great Britainand Ireland (SCTS)
Databaseeoutros.

Naliteratura nacional, encontram-se algumas anali-
ses univariadas defatores derisco, que osidentificam,
comoidade, emergéncia, tempo decircul agéo extracorp6-
rea(CEC) etempo de pingamento adrtico, dentre outros.
No Instituto do Coracéo do Hospital das Clinicas daFa-
culdade de M edicinada Universidade de S&o Paul o, foi
realizadaandlise multivariadadefatoresderisco emreope-
ragOesvalvareseidentificadas, como preditivasindepen-
dentes, asvariaveispré-operatorias, classefuncional 1V e
creatininasérica? 1,5mg/dl e, avariavel intra-operatoria,
tempo de CEC? 120 minutos?.

Em suma, aimportanciadasanalisesderiscoemcirur-
giavalvar sedeveapossibilidadedeavaliar aqualidadedos
procedimentos, orientar ospacientesefamiliares, auxiliar na
programagcédo dasoperagbesdentro deumainstitui ¢éo hos-
pitalar eauxiliar nasdecisdesmédicas, incluindo-senaMe-
dicinaBaseadaem Evidéncias.
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