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RESUMO
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do nimero de mortes relacionadas diretamente a anestesia ter reduzido na escala de 10

vezes nas Ultimas décadas (menos de 1/100.000), a mortalidade p6s-operatéria continua

consideravel: 1,5% dos adultos submetidos a cirurgia nao cardiaca em regime de interna-

cao hospitalar ird a 6bito nos primeiros 30 dias. Revisao da Literatura: foram utilizadas

como base as diretrizes mais recentes da ACC/AHA e da ESC/ESA para avaliagao car-

diovascular perioperatéria em pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca, além das

publicacdes de lingua inglesa de 2014 em diante levantadas pela Pubmed com os termos

“surgery” e “cardiac complications”. Comentéarios e conclusao: os algoritmos de avaliagao

pré-operatoria propostos pelas diretrizes servem como uma ferramenta de auxilio nas deci-

soes terapéuticas e como forma de fornecer melhores informagoes aos pacientes sobre os

riscos de ECAG. Os exames pré-operatérios, invasivos ou nao, devem ser sempre limitados

aquelas circunstancias nas quais os resultados afetarao claramente o manejo do pacien-

te. Espera-se que os biomarcadores sejam integrados aos algoritmos de estratificacao de

risco, melhorando a capacidade de predizer riscos e orientando novas condutas.
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ABSTRACT
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affect patient management. It is hoped in the future
that biomarkers will be integrated into risk stratifica-
tion algorithms, improving the ability to predict risk
and guide new behaviors.

Keywords: Critical Care; Perioperative Care, Postopera-
tive Care; Risk Assessment; Myocardial Infarction; Heart
Arrest; General Surgery.

INTRODUCAO

Os eventos cardiovasculares adversos no perio-
peratorio de cirurgias nao cardiacas sao importante
causa de o6bito (terceira causa de morte no periope-
ratério nos Estados Unidos), além de acarretarem al-
tas taxas de complicacoes, prolongarem o tempo de
hospitaliza¢cao e aumentarem os custos.!

Estima-se que sejam realizadas em todo o mundo
cerca de 200 milhoes de cirurgias nao cardiacas em
adultos a cada ano. Estatisticas recentes sugerem que
em pelo menos 10 milhoes algum evento cardiovas-
cular adverso grave (ECAG) ocorra. Apesar do nime-
ro de mortes relacionadas diretamente a anestesia ter
reduzido na escala de 10 vezes nas ultimas décadas
(menos de 1/100.000), a mortalidade pos-operatéria
continua consideravel: 1,5% dos adultos submetidos
a cirurgia nao cardiaca em regime de internacao hos-
pitalar ira a 6bito nos primeiros 30 dias."

O American College of Cardiology (ACC) e a Ame-
rican Heart Association (AHA) divulgaram, em 2014,
uma diretriz de avaliacao e manejo cardiovascular pe-
rioperatério de pacientes submetidos a cirurgias nao
cardiacas. Além de atualizar a diretriz anterior, 0 novo
guideline trouxe novas recomendacgoes, tais como: o
papel da cirurgia de revasculariza¢ao coronariana an-
tes de cirurgias nao cardiacas; o uso de betabloquea-
dores no perioperatério; e novas orientagcoes aos pro-
fissionais no manejo das doencas cardiovasculares.??
No mesmo ano, a European Society of Cardiology (ESC)
e a European Society of Anaesthesiology (ESA) também
divulgaram uma diretriz nos mesmos moldes.*

Apesar das diretrizes serem Uteis em orientar as con-
dutas, as decisoes devem ser sempre individualizadas, a
depender dos recursos disponiveis, do tipo de cirurgia,
da condicao do paciente e da relacao risco-beneficio.
Ademais, obrigatoriamente uma equipe multidiscipli-
nar deve participar das decisoes a serem tomadas e a
escolha do paciente deve ser preponderante.

O presente trabalho busca sumarizar essas duas im-
portantes diretrizes e trazer perspectivas futuras sobre
o papel dos biomarcadores na extratificacao de risco.
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RECOMENDACOES E NiVEIS DE EVIDENCIA

A classe de recomendacao e o nivel de evidéncia
a serem citados podem ser visualizados nas Tabelas 1
e 2, respectivamente.

Tabela 1 - Classe de recomendacdes

Classe de Sugestdo de

- Definicao . ;
ecomendacado terminologia
Evidéncia e/ou opinido geral que  E recomendavel
Classe | o tratamento ou procedimento & . ou
benéfico, Util, efetivo. Eindicado
Evidéncias conflitantes e/ou
opinides divergentes sobre a
Classe utilidade/eficacia de fornecer
o tratamento ou procedimento
Akl 0 peso das evidéncias/opinides Deve ser
é a favor da utilidade/eficacia considerado
Utilidade/eficacia esta
Classe Ilb menos estabelecida pelas Poc_ie ser
A L considerado
evidéncias/opinides
Evidéncia e/ou opinido
geral que o tratamento ou N3o é
Classe Il procedimento ndo é atil/
recomendado

efetivo, e pode ser maléfico
em alguns casos.

Fonte: Adaptado de Kristensen et al, 2014.*

Tabela 2 - Nivel de evidéncia

Resultados derivados de multiplos ensaios

Nivel de evidéncia A - - e
clinicos randomizados ou metanélises

Resultados derivados de um (nico ensaio
clinico randomizado ou de grandes estudos
ndo-randomizados

Nivel de evidéncia B

Consensos baseados em opinides de
especialistas e/ou pequenos estudos, estudos
retrospectivos, registros.

Nivel de evidéncia C

Fonte: Adaptado de Kristensen et al, 2014.*

CIRURGIA DE EMERGENCIA,
URGENCIA E ELETIVA

Na avaliacao perioperatoria, € importante deter-
minar o carater da cirurgia. Um procedimento de
emergéncia é definido como aquele em que a vida
ou integridade esta ameacada se nao for realizado nas
primeiras seis horas. Nesses casos, geralmente nao ha
tempo para propedéuticas extensas e a avaliagao cli-
nica nao deve postergar o procedimento. A cirurgia €
considerada de urgéncia quando a vida ou integrida-
de estd ameacada se o procedimento nao for realiza-
do dentro de seis a 24 horas. Levando em conta esse
tempo, pelo menos uma avaliacdao clinica minima
deve ser indicada. Uma cirurgia tempo-dependente é
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aquela em que um atraso acima de uma a seis sema-
nas para a realizacao de uma avaliacao, mesmo que
esta indique mudancas significativas no manejo, pode
afetar negativamente os resultados ou o prognostico
do paciente. Um exemplo seriam as cirurgias oncolo-
gicas. J& o procedimento eletivo € aquele em que o
procedimento pode ser postergado por até um ano. *

iNDICES DE RISCO

Classe lla

1. As calculadoras de risco validadas sao uteis em
predizer o risco perioperatério de ECAG em pa-
cientes submetidos a cirurgias nao cardiacas. Ni-
vel de evidéncia B.

Classe llI: sem beneficio

1. Para pacientes com baixo risco de ECAG nao sao
recomendados exames complementares antes de
cirurgias eletivas. Nivel de evidéncia B

Predizer o risco de eventos cardiovasculares au-
xilia o médico a nortear suas condutas e a informar
com mais precisao o seu paciente sobre tais riscos.
O Revised Cardiac Risk Index (RCRI), criado a partir
dos critérios de Lee modificados, é o escore mais co-
nhecido e validado. Tem as vantagens de ser pratico
e simples, porém nao informa o risco em pacientes
submetidos a cirurgias de emergéncia, subestiman-
do o risco em até 50% nesses casos. Possui seis
preditores de risco para complicacoes cardiacas
graves, sendo apenas um baseado no procedimen-
to cirldrgico a ser realizado. As cirurgias vasculares
suprainguinal, intraperitoneal e intratoracica sao
consideradas de alto risco. Os demais preditores sao
histéria prévia de diabetes mellitus em uso de insu-
lina, insuficiéncia cardiaca, doenca coronariana,
doencga cerebrovascular e insuficiéncia renal com
creatinina sérica > 2 mg/dL. Pacientes com nenhum
ou com um unico preditor sao considerados de bai-
X0 risco. Aqueles com dois ou mais preditores tém
risco elevado (Tabela 3).1%5

Na tentativa de validar calculadoras de risco
cada vez mais precisas, Gupta et al. avaliaram mais
de 200.000 pacientes do banco de dados do Natio-

nal Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)
submetidos a procedimentos cirirgicos no ano de
2007 e criaram uma calculadora a partir da analise
de regressao logistica multivariavel. Quando apli-
cada aos pacientes operados em 2008 (n=257.385),
sua capacidade em predizer parada cardiorrespi-
ratoria de etiologia cardiaca ou infarto do miocar-
dio foi superior ao RCRI. Denominada Gupta MICA
NSQIP database risk model, a calculadora leva em
consideracao a classificacao de estado fisico da
American Society of Anesthesiologists (ASA), o sta-
tus de dependéncia funcional, a idade, a creatini-
na sérica igual ou superior a 1,5 mg/dL e o tipo de
cirurgia. Ela esta disponivel on-line no site http://
www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest
e para uso cotidiano no aplicativo para smartpho-
nes Qx calculate.

Tabela 3 - Revised Cardiac Risk Index (RCRI)
Revised Cardiac Risk Index (RCRI)

1. Histéria de doenca coronariana

2. Historia de insuficiéncia cardiaca

3. Historia de doenca cerebrovascular (AVC ou AIT)

4. Historia de diabetes mellitus em uso de insulina

5. Doenca renal cronica (creatinina > 2 mg/dL)

6. Cirurgia vascular suprainguinal, intraperitoneal, ou intratoracica

Risco baixo: 0 a 1 preditor
Risco elevado: 2 ou mais preditores

Risco de morte por causa cardiaca, IAM e parada cardiaca nao fatal:
0 preditores = 0,4%, 1 preditor = 0,9%, 2 preditores = 6,6%, > 3 preditores
=>11%.

Fonte: Adaptado de Lee et al., 1999.5

Recentemente, o American College of Surgeons
(ACS) criou uma calculadora também baseada no
banco de dados do NSQIP. O dispositivo estima nao
somente o risco de ECAG, mas também de outras
complicacoes, como respiratorias e infecciosas, além
do tempo estimado de internacao hospitalar. Deno-
minada ACS-NSQIP universal surgical risk calculator,
ela leva em consideracao o tipo de procedimento e
o carater emergencial da cirurgia, além de 21 varian-
tes especificas do paciente (como idade, sexo, indice
de massa corporal, status funcional, infarto miocardi-
co prévio e outras). Apesar de ser mais precisa que
o RCRI e a calculadora proposta por Gupta, possui
a desvantagem de ser menos pratica, por depender
de conexao a internet e mais tempo necessario para
preenché-la. Esta disponivel on-line no site http://risk-
calculator.facs.org/RiskCalculator.?¢
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CAPACIDADE FUNCIONAL —

A capacidade funcional do individuo é um pre-
ditor perioperatério confiavel de eventos cardia-
cos a longo prazo. E frequentemente expressa em
equivalentes metabodlicos (METs), em que 1 MET
corresponde ao consumo basal de oxigénio em
repouso de um homem de 40 anos e com 70 kg.
Pode ser estimada a partir das atividades de vida
diaria (Tabela 4). E classificada em excelente (> 10
METs), boa (7 a 10 METs), moderada (4 a 6 METs),
ruim (< 4METs) ou desconhecida. Pacientes com
capacidade funcional ruim tém risco aumentado
de complicac¢oes. Em contrapartida, pacientes com
excelente capacidade funcional e assintomaticos
podem prosseguir para uma cirurgia eletiva sem
testes cardiovasculares complementares. 2*

Tabela 4 - Capacidade Funcional

Consumo de oxigénio
em Equivalente
Metabalico (MET)*

Tipos de atividades

Comer, vestir-se, usar o banheiro
Caminhar dentro de casa
Caminhadas curtas (02 quarteirges) com
velocidade de no méximo 4,8 Km/h.

1 MET

Subir escadas
Caminhar a 6,4 Km/h
Correr pequenas distancias
Limpar assoalhos ou méveis
Atividades recreativas moderadas: dancar,
jogar ténis em dupla

4 METs

Participar de esportes extenuantes:
natacao, ténis individual, basquete, futebol.

Fonte: Adaptado de Fleisher LA et al, 2009.

> 10 METs

AVALIACAQ PASSO APASSO

Como uma ferramenta de auxilio nas decisoes
terapéuticas e como forma de fornecer melhores in-
formagoes aos pacientes sobre os riscos de ECAG, a
ACC/AHA desenvolveu algoritmos de avaliacao pré-
-operatéria (Figura 1) em forma de passos, com base
nas evidéncias atuais e opinides de especialistas.?

m passo l: Determinar se a cirurgia € uma emergéencia.

Diante de cirurgia de emergéncia, o tempo para
avaliacao clinica detalhada fica limitado. A orientagao
€ determinar os fatores de risco que podem influen-
ciar no manejo perioperatorio, prosseguindo para a ci-
rurgia com monitorizagao apropriada e estratégias de
manejo baseadas nas informacgoes clinicas, sem mais
exames ou tratamentos cardiacos avancados.
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m passo 2: Determinar se ha sindrome coronariana
aguda.

Se a cirurgia é eletiva ou de urgéncia, determinar
se o paciente tem sindrome coronariana aguda (SCA).
Essa sindrome é definida por dor precordial em repou-
so com duragao superior a 20 minutos, angina de inicio
recente (de novo) classe Il ou lll da Canadian Cardiovas-
cular Society (CCS) classification, piora de angina esta-
vel prévia com caracteristicas de classe Ill ou [V da CCS
(angina em crescendo) associada ou nao a alteracoes
eletrocardiograficas como novas alteragcoes do segmen-
to ST e onda T, novo bloqueio de ramo esquerdo ou evi-
déncias de surgimento de ondas Q patologicas. Novas
alteragoes de motilidade no ecocardiograma e elevagao
da troponina também corroboram o diagnéstico. Em
caso de SCA, o paciente devera ser investigado e tratado
adequadamente conforme os protocolos e diretrizes es-
pecificos antes da realizacao da cirurgia.

= passo 3: Estimar o risco de ECAG.

Essa estimativa pode ser feita a partir das calcu-
ladoras de risco (RCRI, Gupta MICA NSQIP database
risk model ou ACS-NSQIP universal surgical risk calcu-
lator). Pacientes com risco inferior a 1% sao conside-
rados de baixo risco. Se o risco de ECAG for igual ou
superior a 1%, € considerado elevado.

= passo 4: Conduta nos pacientes de baixo risco.
Se o paciente tem baixo risco de ECAG (<1%), nao

serao necessarios mais testes complementares e o pa-

ciente podera prosseguir para a cirurgia programada.

= passo 5: Conduta nos pacientes de risco elevado.

Se paciente tem elevado risco de ECAG (21%), de-
terminar a capacidade funcional. Se o paciente tem
moderada, boa ou excelente capacidade funcional (>
4 METs), podera prosseguir para a cirurgia programa-
da sem maiores avaliagoes. Os resultados dos testes
complementares dificilmente mudarao o manejo pe-
rioperatorio. Mesmo na existéncia de fatores de risco,
€ recomendado referenciar o paciente para a cirurgia.

= passo 6: Conduta nos pacientes de risco elevado
com capacidade funcional ruim.

Se o paciente tem risco elevado de ECAG e capa-
cidade funcional ruim (<4 METs) ou desconhecida,
o médico assistente devera avaliar com ele e com
a equipe multidisciplinar se o pedido de testes adi-
cionais ird impactar na tomada de decisao (ex: ser
submetido a cirurgia original, ser submetido a CRVM
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ou angioplastia com stent, a depender do resultado
dos exames ou tratamento clinico). Se julgarem ne-
cessarios, testes de estresse farmacologico estarao
indicados. Naqueles pacientes com capacidade fun-
cional desconhecida, sem limitacao fisica, o teste de
estresse ao exercicio (teste ergométrico) pode ser
razoavel. Se os testes forem normais, prosseguir para
cirurgia de acordo com o protocolo. Com teste anor-
mal, devem-se considerar angiografia coronariana ou
revascularizagao, a depender da extensao da lesao.
Outra possibilidade é referenciar o paciente para es-

Cirurgia de
Emergéncia?

(Passo 1)

SIM —»

tratégias alternativas, como tratamento nao invasivo
(ex.: radioterapia para cancer) ou paliagao.

= passo 7: Conduta nos pacientes em que os testes
adicionais nao irao mudar o manejo.

Se os testes de estresse nao impactarem a tomada
de decisao, deve-se prosseguir para a cirurgia com
tratamento clinico otimizado de acordo com as di-
retrizes especificas para o tratamento da doenca ar-
terial coronariana (DAC) ou considerar estratégias
alternativas (tratamento nao invasivo ou paliagao).

Estratificagéo clinica
de risco e prosseguir

para cirurgia

SCA?
(Passo 2)

v

= SIM —>|

Avaliar e tratar de acordo
com protocolos e
guidelines especificos

NAO
¥

Estimar risco pré-operatério de ECAG (RCRI
ou Gupta MICA NSQIP data base risk model)

e
(Passo 3)
SR T ]
Risco baixo (<1%) Risco elevado (= 1%) Capacidade Boa, moderada Sem mais
=P funcional? ouiexceients testes
(Passo 4) (Passo 5) (24 METSs) (Classe lla/ Ib)
\& P,
Prosseguir
Sem mais testes 4 para cirugrgia
(Classe I, nivel B)
Capacidade funcional baixa (<4

e

METs) ou desconhecida

(Passo 6)

Prosseguir

para cirurgia

!

Mais testes impactardo a
decis3o terapéutica OU o SIM
cuidado perioperatério?

Teste de estresse

farmacologico
(Classe lla)

Normal === Alterado

Prosseguir para a cirurgia com tratamento
clinico otimizado OU considerar
estratégias alternativas (tratamento ndo
invasivo, paliagéo)

(Passo 7)

Angiografia coronariana
ou revascularizagdo

(Classe I)

Figura 1 - Avaliacdo passo a passo.
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O algoritmo proposto pela ESC/ESA possui algu-
mas particularidades em relacao ao americano. Ele
considera que, em pacientes agendados para cirur-
gias de alto risco (Tabela 5), os testes de estresse nao
invasivos estariam indicados nos pacientes com mais
de dois fatores de risco de acordo com RCRI. Pode-
rao prosseguir para a cirurgia planejada aqueles sem
isquemia induzida pelo estresse ou com leve a mode-
rada isquemia sugestiva de um ou dois vasos acome-
tidos. Em pacientes com extensa isquemia induzida
pelo estresse, o manejo perioperatoério individualiza-
do é recomendado levando-se em consideragao o
potencial beneficio da cirurgia proposta em contra-
peso com os eventos adversos possiveis.*

EXAMES COMPLEMENTARES —

Os exames complementares podem ser lteis em
casos selecionados para auxiliar o aconselhamento do
paciente, direcionar o manejo perioperatério de acor-
do com o tipo de cirurgia, auxiliar na escolha da técni-
ca anestésica e predizer o prognostico a longo prazo.

O ecocardiograma, por exemplo, fornece infor-
macoes sobre trés importantes determinantes de
eventos adversos no pos-operatorio: disfuncao do
ventriculo esquerdo (VE), isquemia miocéardica (su-
gerida pelas alteracOes segmentares de motilidade)
e doencas valvares.?*

Por outro lado, os testes de estresse e a angiografia
coronariana pré-operatéria nao sao recomendados
de rotina, mesmo para pacientes que serao submeti-
dos a cirurgias de risco elevado. No caso da angiogra-
fia, sua indicagao permanece a mesma do contexto
clinico nao cirdrgico. 2

Vale ressaltar que a repeticao de alguns exames
cujos resultados foram normais nos meses anterio-
res € desnecessaria se a historia clinica nao mudou.
Como no sistema de saide brasileiro atual, ptiblico
ou privado, a aten¢ao a satde é fragmentada por es-
pecialidades, é comum que o paciente seja subme-
tido aos mesmos exames repetidas vezes num curto
espaco de tempo. E sempre prudente perguntar se o
paciente tem exames recentes antes de pedi-los. O
grau de recomendacao e o nivel de evidéncia para os
exames complementares estao expostos na Tabela 6.

Tabela 5 - Cirurgias de alto, intermediério e baixo risco de acordo com a ESC/ESA

Alto risco — Cirurgia vascular
(Risco >5%)

Intermediério Baixo
(Risco 1a5%)

(Risco <1%)

e Endarterectomia ou colocacao de stentna

« Grandes cirurgias vasculares: cirurgias da aorta
e Cirurgia vascular periférica aberta, amputacao
ou tromboembolectomia
*Duodenopancreatectomia

* Esofagectomia

e Perfurag@o intestinal

* Resseccdo hepética e cirurgia das vias biliares
* Resseccdo de adrenal

« Cistectomia total

* Pneumonectomia

e Transplante de figado e pulmao

cardtida em pacientes sintomaticos
* Reparo de aneurisma de aorta endovascular
* Angioplastia arterial periférica
 Operacdes intratoracicas menores
* Operac@es intraperitoneais: esplenectomia,
reparo de hérnia hiatal, colecistectomia
e Transplante renal
* Operacdes de cabeca e pescoco
* Operacdes uroldgicas e
ginecoldgicas maiores
* Operacdes ortopédicas e
neurocirdrgicas da coluna

* Endarterectomia ou colocacao de stent na
carétida em pacientes assintomaticos
* Procedimentos endoscaopicos ou superficiais
* Procedimentos dentarios
e Cirurgia de catarata
* Operacdes superficiais de mama
* Operacdes ambulatoriais
* Operacdes ortopédicas menores
(ex: meniscectomia)
* Operagdes uroloégicas menores:
(ex: resseccao transuretral da prostata)
* Operacdes ginecologicas menores

 Ortopédicas maiores: cirurgias do quadril

Fonte: Adaptado de Fleisher LA et al, 2009.

Tabela 6 - Sumério das recomendacdes de exames complementares

- Classe de Nivel de
Recomendagdes - oA
recomendacao evidéncia
ECG de 12 derivagdes
ECG de 12 derivacdes de repouso pré-operatorio é razoavel em pacientes com doenca cardiovascular Ik B
conhecida ou outra doenca cardiaca estrutural significativa, exceto em cirurgias de baixo risco
ECG de 12 derivagdes de repouso pré-operatorio pode ser considerado para pacientes assintomaticos, exceto b B
em cirurgias de baixo risco
ECG de 12 derivacdes de repouso pré-operatorio de rotina ndo é Gtil em pacientes assintomaticos submetidos a =
; A o 111, sem beneficio B
procedimentos de baixo risco cirirgico
Avaliagdo da funcao do VE
E razoavel a avaliagdo da fungéo do VE nos pacientes com dispneia de origem desconhecida Ila C
Continua...
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Tabela 6 - Sumario das recomendacgdes de exames complementares

~ Classe de Nivel de
Recomendacdes ~ A
recomendacédo evidéncia
Avaliacdo da funcdo do VE
E razodvel a avaliacdo do VE nos pacientes com IC com piora da dispnéia ou que sofreram alteraga@o no estado lla c
clinico recente
Areavaliagdo da funcdo do VE em pacientes estaveis clinicamente pode ser considerada Ilb C
Avaliacdo pré-operatdria de rotina da fung@o do VE ndo é recomendada 111, sem beneficio B
Teste de estresse fisico (teste ergométrico) para isquemia miocardica e capacidade funcional
Para pacientes com elevado risco e capacidade funcional excelente, é razoavel ndo realizar testes de exercicio lla B
€ prosseguir para cirurgia
Para pacientes com risco elevado e capacidade funcional desconhecida, pode ser razoavel realizar testes de b B
exercicio para avaliar a capacidade funcional se isso alterar a conduta
Para pacientes com elevado risco e capacidade funcional moderada a boa, pode ser razoavel realizar testes de b B
exercicio e prosseguir para cirurgia
Para pacientes com elevado risco e capacidade funcional ruim ou desconhecida, pode ser razoavel realizar b C
testes de exercicio com imagem cardiaca para avaliar isquemia miocardica
Rastreio de rotina com testes de estresse ndo invasivo nado sao (teis em cirurgias nado cardiacas de baixo risco I, sem beneficio B
Teste de exercicio cardiopulmonar
0 teste de exercicio cardiopulmonar pode ser considerado para pacientes submetidos a cirurgias de risco elevado Ilb B
Testes ndo invasivos de estresse farmacoldgico antes de cirurgias ndo cardiacas
E razoével a realizagdo de ECO de estresse com dobutamina ou cintilografia de perfusdo miocardica nos lla B
pacientes com risco elevado e capacidade funcional ruim se isso for modificar o manejo
Rastreio de rotina com testes de estresse nao invasivo nado sao (teis em cirurgias nao cardiacas de baixo risco I, sem beneficio B
Angiografia coronariana pré-operatéria
Angiografia coronariana pré-operatdria de rotina ndo é recomendada Il, sem beneficio C

Fonte: Adaptado de Fleisher LA et al, 2014.2

ESTRATEGIAS DE REDUCAO DE RISCOS _

Farmacolagica

O procedimento anestésico-cirirgico pode desen-
cadear isquemia miocardica a partir do aumento da
demanda e/ou reducao da oferta de oxigénio. Varios
mecanismos estao envolvidos nesse processo: a ativa-
cao do sistema nervoso simpatico, a resposta inflama-
toria sistémica, a hipercoagulabilidade, as alteragcoes
hemodinamicas, o sangramento e a hipotermia. As
caracteristicas do paciente e o tipo de cirurgia vao
determinar quais os fatores de risco cardiovasculares
poderao ser otimizados e quais estratégias de redu-
¢ao de risco serao mais adequadas.*

Betabloqueadores

A principal justificativa para o uso de betabloque-
ador no perioperatério € diminuir o consumo de oxi-

genio do miocérdio, reduzindo a frequéncia cardiaca,
levando a um periodo de enchimento diastélico maior
e diminuicao da contratilidade do miocardio. Outros
fatores cardioprotetores adicionais tém sido sugeridos,
no entanto, ainda faltam estudos clinicos que eviden-
ciem o real beneficio a partir de desfechos clinicos. *

Pelo menos seis grandes ensaios clinicos avalian-
do o efeito de betabloqueio perioperatério foram pu-
blicados: Mangano et al., POBBLE, MaVS, DIPOM e
POISE, DECREASE 1V, além de oito metanalises para
avaliar o uso de betabloqueadores no perioperatorio,
que sao a base de dados para as recomendagoes dos
atuais guidelines americano e europeu 2891011

Entre os estudos citados, o POISE e o DECREASE
IV sao os de maior peso no resultado das metanalises.
Porém, em 2011 foi aberta investigacao por suspeita
de fraude cientifica nos trabalhos do Dr. Don Polder-
mans. Em 2013, com o fim do inquérito, verificou-se
que os estudos do DECREASE Il ao DECREASE VI
tinham falhas metodolégicas graves, como falta de
consentimento informado dos pacientes, falhas de
aleatorizacao, incongruéncias entre as complicagoes
relatadas no estudo e os dados dos prontuarios dos
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pacientes, entre outras. O estudo DECREASE I (1999)
nao foi avaliado, por ter mais de 10 anos desde sua
publicacao e pela falta de dados nos registros dos pa-
cientes. O Dr. Poldermans foi demitido do Erasmus
Medical Center, em Rotterdam, e seus estudos nao sao
mais considerados nas metanalises ap6s 2013.4913

Sendo assim, as indicagcoes de betabloqueadores
para reducao de eventos cardiovasculares periope-
ratérios ficaram bastante restritas. Fica claro que nos
pacientes sem fatores de risco o betabloqueio perio-
peratério nao traz beneficios. Inclusive, um possivel
aumento da mortalidade tem sido sugerido devido
a bradicardia e hipotensao, levando a aumentado
risco de AVC e morte. Além disso, a administracao
perioperatoria de betabloqueadores pode aumentar
a incidéncia de delirium p6s-operatério em pacientes
submetidos a cirurgia vascular.*

Nos pacientes que ja usam betabloqueadores de-
vido a doenca isquémica miocardica ou arritmias, €
recomendada a continuag¢ao da medicagao. Quando
os betabloqueadores sao prescritos para a hiperten-
sa0, a auséncia de evidéncias sobre um efeito cardio-
protetor de outros medicamentos anti-hipertensivos
corrobora sua manutencao. Os betabloqueadores
nao devem ser retirados em doentes tratados para
insuficiéncia cardiaca compensados, devido a dis-
funcao sistélica do VE. Na insuficiéncia cardiaca
descompensada, a terapia com betabloqueador deve
ser ajustada de acordo com a condicao clinica. As
contraindicagdes aos betabloqueadores (asma, dis-
tarbios de conducao graves, bradicardia sintomatica
e hipotensao sintomatica) devem ser respeitadas. Em
pacientes com claudicagao intermitente, os betablo-
queadores nao mostraram agravar os sintomas e, por
conseguinte, ndo sao contraindicados.?*

A questao continua a ser discutivel em pacientes
de risco elevado, isto é, naqueles com risco de com-

plicacdes cardiovasculares superior a 1%. Se for feita a
escolha pelo uso de betabloqueadores como estraté-
gia cardioprotetora no perioperatorio, a melhor opcao
€ a introdug¢ao de um agente betal-seletivo sem ativi-
dade simpaticomimética intrinseca com dose titulada
para alcancar frequéncia cardiaca em repouso entre
60 e 70 bpm. As evidéncias sugerem que o atenolol e
o bisoprolol sao superiores ao metoprolol. Doses ex-
cessivas que levem a bradicardia e hipotensao devem
ser evitadas. A dose do betabloqueador deve ser lenta-
mente titulada para atingir a frequéncia cardiaca ade-
quada e as metas de pressao arterial (pressao arterial
sistélica > 100 mmHg). Isso requer que o tratamento
seja iniciado pelo menos um dia antes da cirurgia e,
idealmente, uma a quatro semanas antes. A meta de
frequéncia cardiaca é aplicavel a todo periodo perio-
peratorio, usando a administracao intravenosa quan-
do a administragcao oral nao for possivel. Altas doses
devem ser evitadas, em especial imediatamente antes
da cirurgia. Sugere-se que a pressao arterial média
perioperatoria deva permanecer acima de 55 mmHg.
No caso de taquicardia no intra e pos-operatério, pen-
sar primeiro nas principais causas: hipovolemia, dor,
perda de sangue e infeccao em vez de simplesmente
aumentar a dose de betabloqueador. 2*

A Tabela 7 traz o resumo das recomendacoes atu-
ais para o uso de betabloqueadores no perioperatorio.

Estatinas

As estatinas (inibidores da enzima 3-hidroxi-3-me-
tilglutaril-CoA redutase) sao amplamente utilizadas
em doentes com ou sem risco de doenca isquémica
coronariana, por serem capazes de reduzir eventos
cardiovasculares, quer na prevenc¢ao primaria quanto
na prevencao secundaria. *

Tabela 7 - Recomendacdes para o uso de betabloqueadores no perioperatério

Classe  Nivel evidéncia
| B

IIb B

lb B

IIb B

11l B
1 B

Recomendacdes

Continuar o uso de betabloqueadores no perioperatério em pacientes que ja recebem atualmente a medicacao.

Pode ser considerado iniciar terapia betabloqueadora no pré-operatério em pacientes que irdo realizar cirurgia de
alto risco e apresentem mais de 2 fatores de risco clinicos e/ou estado fisico ASA3.

Pode ser considerado iniciar terapia betabloqueadora no pré-operatério em pacientes com doenca coronariana
isquémica ou com isquemia miocardica.

Deve ser considerado como primeira escolha de betabloqueadores, atenolol ou bisoprolol, nos pacientes que vao
iniciar uso da medicacg@o oral pré-operatéria em cirurgias ndo cardiacas.

N&o é recomendado o uso de dose elevadas de betabloqueadores no perioperatério sem titulagao.

Nao é recomendado iniciar betabloqueio no pré-operatério de cirurgias de baixo risco.

Fonte: Adaptado de Kristensen et al, 2014.
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Pacientes com doenca aterosclerética nao coro-
nariana (carotidea, periférica, adrtica, renal) devem
receber a terapia com estatina para prevengao secun-
déria, independentemente de cirurgia nao cardiaca.
As estatinas também induzem a estabilizacao da pla-
ca coronariana a partir de efeitos pleiotropicos, que
podem impedir a ruptura da placa e infarto do mio-
cardio no periodo perioperatério.>*

Séries observacionais sugerem que a terapia pe-
rioperatéria com estatina estd também associada
a baixo risco de insuficiéncia renal aguda e menos
mortalidade em doentes com complicacoes pos-
-operatorias ou sindrome de disfuncao de multiplos
6rgaos. As estatinas podem diminuir ainda o risco de
fibrilacao atrial (FA) ap6s uma cirurgia nao cardiaca
de grande porte. 2!

Uma preocupacao relativa a utilizacao de terapia
com estatina perioperatéria é o risco de miopatia in-
duzida pela droga e rabdomidlise. As evidéncias acu-
muladas até a presente data sugerem o efeito protetor
do uso perioperatério das estatinas para complica-
¢Oes cardiacas durante uma cirurgia ndo cardiaca. 2

De acordo com as diretrizes atuais, a maioria dos
pacientes com doenca arterial periférica devera rece-
ber estatinas. Se eles tém que se submeter a cirurgia
vascular aberta ou a intervencao endovascular, as es-
tatinas devem ser continuadas depois. Em pacientes
nao tratados previamente, as estatinas devem ideal-
mente ser iniciadas pelo menos duas semanas antes
da intervencao para efeitos maximos de estabiliza-
cao da placa e continuadas por pelo menos um més
apos a cirurgia. Em pacientes submetidos a cirurgia
nao vascular, nao ha evidéncia alguma para apoiar
o tratamento com estatina pré-operatoria se nao ha
alguma outra indicacgao. *

Em pacientes que ja tém indicacao para terapia
com estatina, iniciar no perioperatério também pode
ser uma oportunidade de impactar a saide a longo
prazo. As recomendag¢oes com o nivel de evidéncia
estao resumidas na Tabela 8. 24

Inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) e bloqueadores
do receptor de angiotensina (BRA)

Os IECA e BRA parecem nao exercer diminui¢ao
da mortalidade ou de complica¢oes cardiovascula-
res em pacientes submetidos a grandes cirurgias vas-
culares em pacientes de alto risco.?*

Alguns relatos de caso sugerem que o0 uso perio-
peratério de IECA ou BRA acarreta risco de hipoten-
sao severa sob anestesia, principalmente na inducao
e com o uso concomitante de betabloqueador. Po-
rém, a manutencao no periodo perioperatério parece
razoavel (recomendacao classe Ila, nivel de evidén-
cia B). Se for feita a opcao de suspendé-los no pré-
-operatorio, a retirada deve ser feita 24 horas antes da
cirurgia quando eles sao prescritos para a hiperten-
sao, devendo ser retomado ap6s a cirurgia logo que
o paciente permaneca estavel (recomendacao classe
[la, nivel de evidéncia C).2*

Alfa-2 agonistas

De acordo com as ultimas diretrizes, os alfa-2 ago-
nistas no perioperatério nao mostram beneficios em
reduzir a taxa de mortalidade e complicacoes cardio-
vasculares, sendo classificados como classe III nivel
de evidéncia B, nao devendo ser utilizados.?*

Vérios estudos examinaram o papel de alfa-ago-
nistas (clonidina e mivazerol) para a protecao cardi-
aca perioperatoria.*

O trial europeu mivazerol aleatorizou 1.897 pa-
cientes como de risco intermediéario alto, com doen-
¢a isquémica coronariana submetidos a cirurgia nao
cardiaca. O mivazerol nao diminuiu a incidéncia de
6bito ou infarto do miocéardio nessa populacao. No
entanto, houve redugao da morte pés-operatéria ou
infarto do miocardio observados em uma subpopula-
¢ao de 904 pacientes submetidos a cirurgia vascular.

Tabela 8 - Indicacdes para o uso de estatinas no perioperatério

Classe de Nivel de
recomendacao evidencia
| c
lla B

Recomendacao

E recomendada a continuagéo da terapia com estatinas no perioperatorio,
especialmente as de longa meia-vida ou liberacao prolongada.

Deve ser considerado o inicio de terapia com estatinas no perioperatério em
pacientes que vao se submeter a cirurgia vascular, idealmente 2 semanas antes.

Fonte: Adaptado de Kristensen et al, 2014.*
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No POISE-2, foram aleatorizados 10.010 pacien-
tes submetidos a cirurgia nao cardiaca em um gru-
po com clonidina e outro placebo. A clonidina nao
reduziu a taxa de morte ou IAM nao fatal em geral
ou em pacientes submetidos a cirurgia vascular (ris-
co relativo 1,08; 95% IC 0,93-1,26; p=0,29). Por outro
lado, a clonidina aumentou o risco de hipotensao
clinicamente importante (risco relativo 1,32; 95% IC
1,24-1,40; p, 0,001) e parada cardiopulmonar nao fatal
(risco relativo 3,20; 95% IC 1,17-8,73; p<0,02).

Sendo assim, os alfa-2 agonistas nao sao recomen-
dados para prevencao de ECAG em pacientes que se-
rao submetidos a cirurgia nao cardiaca (recomenda-
cao classe lll — sem beneficios, nivel de evidéncia B).*

Bloqueadores de canais de célcio

Metanalise publicada em 2003 envolvendo 11 es-
tudos e 1.007 pacientes determinou que a terapia com
bloqueadores de canais de calcio no perioperatério
reduziu significativamente os episodios de isquemia
(risco relativo 0,49, 95% IC 0,3 a 0,8 p=0,004) e taqui-
cardia supraventricular (risco relativo 0,52, 95% IC
0,37-0,72, p<0,0001), sendo associada, também, a re-
duzida tendéncia a morte e ao infarto do miocardio.
Todos esses beneficios foram atribuidos principal-
mente ao diltiazem. As di-hidropiridinas e o verapamil
parecem nao diminuir a incidéncia de infarto agudo
do miocardio (IAM), apesar do verapamil reduzir a in-
cidéncia de taquicardia supraventricular. E necessario
estudo clinico de larga escala para definir os reais be-
neficios desses agentes. Vale lembrar que o diltiazem
e o verapamil s2o importantes inotropicos negativos e
podem precipitar a piora da insuficiéncia cardiaca em
pacientes com fracao de ejecao baixa. %!

Acido acetilsalicilico (AAS)

O uso do AAS como estratégia protetora em pa-
cientes nao portadores de stens coronarianos parece
nao ser efetivo. O estudo POISE2 aleatorizou 10.010
pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca com
fatores de risco para complicagdes cardiovascula-
res em dois grupos: AAS 200 mg ou placebo. O AAS
nao mostrou efeito protetor para ECAG nem reduziu
a mortalidade tanto nos pacientes que ja usavam a
medicacao previamente quanto nos que iniciaram
no periodo perioperatério. Além do mais, o AAS foi
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associado a alta incidéncia de sangramentos graves.
Cabe ressaltar que os pacientes que receberam stents
metalicos ha menos de seis semanas e stent farmaco-
16gico ha menos de 12 meses foram excluidos e o nu-
mero de portadores de stent fora desses intervalos de
tempo foi muito reduzido para tirar conclusoes sobre
o risco-beneficio®. As recomendacgodes para uso de an-
tiplaquetarios nos pacientes portadores de stent serao
abordadas no item Terapia Intervencionista..

TERAPIA INTERVENCIONISTA

Revascularizacao coronariana (CRVM)
antes de cirurgias nao cardiacas

A CRVM antes de uma cirurgia nao cardiaca é re-
comendada nas mesmas circunstancias em que € in-
dicada nas situagoes clinicas, seguindo os guidelines
especificos para tal (classe I nivel de evidéncia C).2*

Porém, novas recomendac¢odes foram feitas para
os pacientes clinicos influenciadas pelos diversos
estudos publicados recentemente, incluindo os re-
sultados de cinco anos do estudo SYNTAX*? sobre a
intervencao coronariana percutanea (ICP) e a CRVM.

A ICP assume uma classe e nivel de evidéncia si-
milar & CRVM em pacientes com lesao proximal na
artéria descendente anterior. Além disso, a ICP rece-
beu um upgrade para classe | em pacientes com lesao
de tronco da corondria esquerda com Syntax score
< 22 e triarteriais com Syntax score < 22. Porém, os
guidelines reenfatizam que a revascularizacao com-
pleta deve ser obtida nos pacientes multiarteriais e
consideram a ICP como indicacgao classe Il na doen-
ca triarterial complexa com Syntax score >22 e com
lesao de tronco com Syntax score >32. 415

Resultados do estudo FREEDOM influenciaram
as recomendacoes para a populacao de diabéticos,
resultando em indicacgao classe [ para a CRVM na-
queles multiarteriais com risco cirdrgico aceitavel.
Outro ponto importante do guideline foi a recomen-
dacao de utilizacao preferencial de stents farmaco-
légicos em praticamente todos os pacientes e subti-
pos de lesoes, além de dar indicagao classe [ para
o uso de stents farmacologicos no contexto de [AM
(angioplastia primaria).*

Nao ha recomendacao de revascularizacao de roti-
na antes de cirurgias nao cardiacas com o objetivo ex-
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clusivamente de reduzir eventos cardiacos perioperato-
rios (recomendacao classe Ill nivel de evidéncia B).2*

Nos pacientes submetidos a estratificagcao de ris-
co de acordo com o algoritmo proposto cuja avalia-
cao recomenda CRVM, o risco de morbimortalidade
deve ser avaliado individualmente tanto para realiza-
cao da revascularizacao quanto para a realizagao da
cirurgia nao cardiaca, sendo ponderada essa decisao
em func¢ao da condicao fisica geral do paciente, ca-
pacidade funcional e prognéstico. Sendo assim, so-
mente os pacientes candidatos as cirurgias de risco
elevado talvez poderiam se beneficiar de uma CRVM
pré-operatoria. 24

Momento ideal da cirurgia nao
cardiaca em pacientes submetidos a ICP

A decisao sobre tempo ideal entre a colocagao de
um stent coronariano e a realizacao de uma cirurgia nao
cardiaca eletiva deve sempre levar em consideragao
trés fatores: a) o risco de trombose do stent quando se
opta por suspender a dupla antiagregacao plaquetaria
(DAGP); b) as consequéncias de se adiar o procedimen-
to; ¢) o risco de sangramento intra e pos-operatorio, se
forem mantidos os antiplaquetarios. Por definicdo, o ter-
mo DAGP refere-se ao uso concomitante do acido ace-
tilsalicilico (AAS) e um inibidor do receptor plaquetario
P2Y , (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor)'

Sabe-se que a descontinuacao precoce dos antipla-
quetarios, principalmente nas primeiras semanas, € um
dos principais fatores associados a trombose do stent,
e o risco desse tipo de complicacao diminui de forma
inversamente proporcional ao tempo desde a sua co-
locacgdo. Por outro lado, o aumento do sangramento

causado pela manutencao da DAGP também é dificil
de ser estimado'. Sendo assim, em 2014 a American
Heart Association/American College of Cardiologists
(AHA/ACC) publicaram, em suas diretrizes para avalia-
¢ao cardiaca perioperatoria para pacientes candidatos
a cirurgia nao cardiaca, uma recomendacao classe I
para que os pacientes tratados com stents farmacol6-
gicos tenham sua DAGP suspensa apenas depois de 12
meses®. Porém, com a publicagao de novos estudos re-
alizados com a nova geracao de stents farmacologicos
(everolimus, zotarolimus), parece ser segura a suspen-
sdo da terapia DAGP com trés a seis meses'®. Baseado
nessas novas informacoes, a AHA/ACC publicaram
em abril deste ano novas diretrizes para o manuseio
da DAGP antes de uma cirurgia nao cardiaca eletiva
(Tabela 9).' Nos casos dos pacientes submetidos a an-
gioplastia por balao ou colocacao de stent metélico,
0 tempo entre a intervencao e a cirurgia nao cardiaca
continua sendo 15 e 30 dias, respectivamente.

Quando se opta por suspender o inibidor do re-
ceptor plaquetario P2Y, antes do periodo recomen-
dado, é prudente que o AAS seja mantido, apesar
dessa recomendacao ser baseada apenas na opiniao
de especialistas. Existem relatos de uso de antipla-
quetarios venosos de curta duracao (inibidores da
glicoproteina IIb/llla) como “ponte” em pacientes
que necessitam da suspensao precoce da DAGP an-
tes do periodo recomendado, porém nao existem evi-
déncias cientificas contundentes que respaldem essa
conduta'. Para os pacientes portadores dos stents far-
macolégicos de primeira geragao (sirolimus, placta-
xel), as recomendacoes sobre o tempo de suspensao
da DAGP antes de procedimentos eletivos continuam
sendo as mesmas das diretrizes de 20142 O resumo
dessas recomendacgoes pode ser visualizado no algo-
ritmo da Figura 2.

Tabela 9 - Recomendacdes sobre o tempo entre a colocacao do stent e uma cirurgia nao cardiaca

Recomendacdes

Cirurgias nao cardiacas eletivas devem ser adiadas por 30 dias apds colocac@o de stents metalicos e idealmente

6 meses apos a colocacao de stents farmacoldgicos.

Em pacientes com stents coronarianos sob DAGP em que a suspensdo do inibidor do receptor P2Y12 é

Classe  Nivel Evidéncia
| B
| C
Ila ©
IIb C
IIl: Dano B

mandatoria, é recomendado a manutencg&o do AAS (se possivel) e a reintroducao do inibidor do receptor P2Y12
deve ser o mais precoce possivel.

Quando é necessaria uma cirurgia ndo cardiaca em pacientes usando um inibidor do receptor P2Y12, a decisdo sobre
a suspensdo ou manutencao da medicacao deve ser tomada em consenso com toda a equipe médica assistente.

Em pacientes com stents coronarianos farmacolégicos que serdo submetidos a cirurgias ndo cardiacas eletivas
e necessitam da suspensdo do inibidor do receptor P2Y12, a suspens@o pode ser considerada com 3 meses se 0
risco de adiar a cirurgia superar o risco de trombose do stent.

Cirurgias nao cardiacas eletivas que necessitem da suspensao da DAGP ndo devem ser realizadas com menos de
30 dias apds a colocacgdo de stents metélicos e menos de 3 meses ap6s a colocacdo de stents farmacolégicos

Fonte: Modificado de Levine et al, 2016.'
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Pacientes com stents
que serdo submetidos a
cirurgia eletiva

Stent metalico

<30d 230d
desde a _ desdea |_ __
30d colocagdo colocagdo
do stent do stent

_/
v ¥
Classe lll: Dano Classe |: Proceder
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Figura 2 - Algoritmo para conduta no paciente com stent coronariano.

Fonte: Modificado de Levine et al., 2016.16

MANEJO PE~RIOPERATORIO
EM SITUACOES ESPECIAIS —

Manejo perioperatdrio em pacientes em
uso de marca-passo e cardiodesfibrilador

Os marca-passos cardiacos sao o tratamento
mais bem documentado para varios tipos de arrit-
mias cardiacas, especialmente as bradiarritmias,
desde 1950. Inicialmente, era composto de um uni-
co caboeletrodo com um marca-passo assincro-
nico que regulava a frequéncia cardiaca de forma
fixa. Com o avanco tecnolégico, esses aparelhos
tornaram-se bem mais sofisticados, ampliando
suas funcoes e tornando-se multiprogramaveis.
Com o surgimento dos cardiodesfibriladores
automaticos implantaveis (CDI), também se tornou
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possivel o tratamento das arritmias ventriculares
malignas. Mais recentemente, surgiu na estimulagcao
cardiaca moderna a possibilidade de tratamento da
insuficiéncia ventricular, utilizando-se o principio da
ressincronizacgdo ventricular.*"”

Muitas vezes esses dispositivos cardiacos elétri-
cos implantaveis (DCEI) costumam ser ignorados
no cuidado geral do paciente, com a erronea cren-
ca (e possivel risco de morte) de que a mera apli-
cacao de um ima ira evitar qualquer problema no
periodo perioperatorio, bem como tratar qualquer
situagao que surgir.*!?

O envelhecimento da populacao e a capacidade
de cuidar de pacientes com doencgas cada vez mais
complexas sugerem que os pacientes com esses dis-
positivos serao cada vez mais frequentes na pratica
clinica. O manejo seguro e eficiente desses pacien-
tes depende da compreensao do funcionamento dos
DCEls, de suas indicac¢oes e das complicacoes perio-
peratorias que podem advir.*!?
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Os sistemas de estimulagcao sao considerados
de camara Gnica (unicameral), quando s6 um atrio
ou s6 um ventriculo é estimulado. Sao chamados
dupla-camara (bicameral) quando a estimulacao
envolve ambas as camaras, atrial e ventricular. Ha,
também, o sistema multissitio (multicamara), em
que mais de duas camaras sao estimuladas, sen-
do o caso de marca-passos ressincronizadores ou
biventriculares, que estimulam também a camara
atrial. Além disso, os dispositivos podem ser pro-
gramados para inibir ou estimular ao detectar um
estimulo endégeno, modular a frequéncia diante
de variagoes metabdlicas e ainda possuir funcoes
especiais para o tratamento de uma taquiarritmia.
O co6digo para marcapassos da North American So-
ciety of Pacing and Electrophysiology (NASPE) e a
British Pacing and Electrophysiology Group (BPEG)
simplifica os principais recursos € comportamento
desses dispositivos (Tabela 10).417

Os modelos atuais de aparelhos sao desenvolvi-
dos para incorporar varios modos de fungao e estimu-
lacao. A avaliacao do aparelho deve ser feita previa-
mente por um técnico especializado e o cardiologista
assistente, fornecendo maior nidmero de dados possi-
veis ao anestesiologista: a) tipo de aparelho; b) modo
de estimulacao e frequéncia programada; c¢) local de
implante do gerador; d) grau de dependéncia do pa-
ciente; e) no caso de CDI, se tem recebido choques
e qual a sua frequéncia; f) data do implante e tltima
avaliacao do aparelho.*"

A conduta mais adequada € reprogramar o ge-
rador, tornando os marca-passos assincronos (fre-
quéncia fixa — VOO), e desligando a funcao de
cardiodesfibrilagao dos CDIs, evitando-se, assim,
os choques inapropriados. A reprogramacao para
assincronico em frequéncia maior do que a do
paciente geralmente garante que nao haja interfe-
réncias causadas pelo eletrocautério. Entretanto, o

dispositivo no modo assincrono tem o potencial de
criar um ritmo maligno nos pacientes com miocar-
dio estruturalmente comprometido. *!”

Vale ressaltar que a reprogramacao nao impe-
de que aconteca um dano interno ao gerador ou
mesmo um reset causado pelo eletrocautério. Por-
tanto, as seguintes recomendag¢oes devem sempre
ser seguidas: utilizar bisturi bipolar, reduzindo o
campo elétrico de exposic¢ao; utilizar a menor po-
téncia efetiva, reduzindo a energia empregada; usar
o eletrocautério de forma intermitente, em pulsos
de curta duracao e o mais espagado possivel; caso
seja necessario o uso do bisturi unipolar, posicionar
a placa do eletrocautério de tal forma que a corren-
te elétrica nao atravesse a regiao entre o gerador
de pulsos e a ponta do cabo eletrodo; posicionar
a placa do eletrocautério o mais préoximo possivel
da area operada, reduzindo, assim, a regiao de in-
terferéncia eletromagnética; manter a distancia do
eletrocautério ao gerador de pulsos maior que 15
cm; dispor de marca-passos temporarios transtora-
cico ou transvenoso endocardico; dispor de desfi-
briladores (dois) preparados e testados previamen-
te; somente iniciar quaisquer procedimentos apos
rigorosa monitorizacdo do ritmo cardiaco e pulso
arterial; ajustar o cardioscopio para ter a maior exa-
tidao possivel e ter registro de papel e seis deriva-
¢Oes eletrocardiogréficas disponiveis.*!”

Ap6s o término dos procedimentos, os geradores
deverao ser reavaliados e reprogramados para seu
modo de estimulacao ideal pelo profissional especia-
lizado o mais precocemente possivel. Pacientes com
CDI devem permanecer monitorizados até se restabe-
lecer a terapia antitaquicardia.*'”

Do ponto de vista de drogas anestésicas, deve-se
evitar uso de sevoflurano, isoflurano e desflurano em
paciente com sindrome do QT longo, além de evitar
drogas que interfiram no estimulo do no sinusal.*!?

Tabela 10 - Cédigo genérico para marca-passos da NASPE/BPEG

1% Letra 2% Letra

Camaras estimuladas Camaras com sensibilidade

Resposta a sensibilidade

3%Letra 4% Letra 5% Letra

Programabilidade Estimulo multissitio

O=nenhuma O=nenhuma O=nenhuma O=nenhuma O=nenhuma

A=Atrio A-Atrio I=inibigao Remodulagao da A-Atrio
requéncia

V=Ventriculo V=Ventriculo T=sincroniza¢ao V=Ventriculo

D=Duas (A+V) D=Duas (A+V) D=inibe e sincroniza D=Duas (A+V)

Fonte: adaptado de Rozner MA, 2015.7
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CONSIDERACOES FUTURAS

As recentes publicacdes acerca do acompanha-
mento pos-operatério com a troponina T (ensaio
de quarta geracao) vém mostrando que o nimero
de pacientes com lesao miocardica pds-operatoria
(LMPO), definida por dosagem 2 0,03 ng/mL (exclu-
idas as causas de elevagcao nao cardiacas), € mais
comum do que se pensava. O estudo VISION avaliou
15.065 pacientes com idade de 45 anos ou mais sub-
metidos a cirurgia nao cardiaca em regime de inter-
nacao hospitalar e constatou incidéncia de LMPO de
8,0%. Nesses pacientes, a mortalidade em 30 dias foi
de 9,8% comparado com 1,1% no grupo que nao apre-
sentou LMPO (OR 10,07; IC 95%, 7,84-12,94; p<0,001).
O risco de parada cardiaca nao fatal foi 14,58 vezes
maior, de insuficiéncia cardiaca 10,34 vezes maior e
de acidente vascular cerebral 4,66 vezes maior. Cha-
ma a atencdo que apenas 58,2% desses pacientes
preenchiam os critérios classicos de IAM e somente
15,8% apresentaram algum sintoma isquémico.'®

Como os indices e calculadoras de risco relatados
anteriormente nao levaram em conta a dosagem da
troponina como critério diagnoéstico de IAM, acredita-
-se que eles subestimem muito o real risco dos ECAGs.
A Gupta MICA NSQIP risk calculator, por exemplo, le-
vou em consideragao apenas os critérios eletrocardio-
graficos de elevagao do segmento ST e novo bloqueio
de ramo esquerdo, como definicao de IAM. Sem a do-
sagem da troponina, acredita-se que mais da metade
dos infartos perioperatérios nao seja detectada. Alguns
especialistas, como o Dr. Daniel Sessler e o Dr. P. J. De-
vereaux, referéncias mundiais no assunto, ja recomen-
dam que a dosagem da troponina T (ensaio de quarta
geracao) seja dosada na manha seguinte de todas as
cirurgias nao cardiacas realizadas em pacientes acima
de 45 anos em regime de internagao hospitalar, com o
objetivo de identificar precocemente os pacientes sob
risco aumentado de ECAG nos primeiros 30 dias."

Existe ainda a expectativa de que outros biomar-
cadores sejam integrados aos algoritmos de estratifi-
cacao de risco no futuro. Em metanélise envolven-
do 2.179 pacientes, uma dosagem pré-operatoria de
peptideo natriurético atrial (BNP) 292 ng/L ou um
pr6-BNP N-ternimal (NT-pr6-BNP) >300 ng/L foram
fortes preditores de morte ou IAM (OR 3,40, IC 95%
2,57-4,47). Cabe ressaltar que o custo da dosagem do
BNP ou NT-proBNP é consideravelmente menor que
o custo de um teste de estresse, além do tempo para
a realizacao e obtencado dos resultados ser menor.
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Recomenda-se que os pacientes que se apresentem
para uma cirurgia nao cardiaca eletiva com niveis al-
terados desses marcadores sejam referenciados a um
especialista antes do procedimento.!

CONCLUSAO

Uma avaliacao perioperatéria bem-sucedida re-
quer equipe cuidadosa, com boa comunicag¢ao entre
cirurgioes, anestesiologistas e o clinico responsavel
pelo paciente. A estratificacao do risco cardiovas-
cular é predominantemente baseada em fatores
clinicos. Sendo assim, uma boa anamnese e exame
fisico sao importantes preditores de complicacoes
cardiovasculares. Em geral, as indicacoes para testes
cardiacos adicionais e para tratamentos especificos
sao as mesmas do periodo nao operatério. Os exames
pré-operatorios, invasivos ou nao, devem ser sempre
limitados aquelas circunstancias nas quais os resulta-
dos afetarao claramente o manejo do paciente.

Espera-se que os biomarcadores sejam integra-
dos aos algoritmos de estratificagao de risco, melho-
rando a capacidade de predizer riscos e orientando
novas condutas.

REFERENCIAS

1. Devereaux PJ, Sessler DI. Cardiac complications in pa-
tients undergoing major noncardiac surgery. N Engl J Med.
2015;373(23):2258-69.

2. Fleisher LA, Fleischmann KE, Auerbach AD, Barnason SA, Beck-
man JA, Bozkurt B, et al. ACC / AHA Clinical Practice Guideline
2014 ACC / AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular Eva-
luation and Management of Patients Undergoing Noncardiac Sur-
gery A Report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Pr. Circulation. 2014;130:e278-333.

3. Fleisher LA. Preoperative assessment of the patient with car-
diac disease undergoing noncardiac surgery. Anesthesiol Clin.
2016 [citado em 2017 maio 10];34(1):59-70. Disponivel em: http://
dx.doi.org/10.1016/j.anclin.2015.10.006

4. Kristensen SD, Knuuti J. New ESC/ESA Guidelines on non-car-
diac surgery: Cardiovascular assessment and management. Eur
Heart J. 2014;35(35):2344-5.

5. Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, Thomas EJ, Polanczyk
CA, Cook EF, et al. Derivation and prospective validation of a
simple index for prediction of cardiac risk of major noncardiac
surgery. Circulation. 1999;100(10):1043-9.

6. Gupta PK, Gupta H, Sundaram A, Kaushik M, Fang X, Miller WJ,
et al. Development and validation of a risk calculator for predic-
tion of cardiac risk after surgery. Circulation. 2011;124(4):381-7.



Avaliacao cardiovascular perioperatéria segundo as diretrizes da American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association ...

10.

11.

12.

13.

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, Calkins H, Chaikof EL,
Fleischmann KE, et al. 2009 ACCF/AHA focused update on
perioperative beta blockade incorporated into the ACC/AHA
2007 guidelines on perioperative cardiovascular evaluation
and care for noncardiac surgery: A report of the American Col-
lege of Cardiology Foundation/American Heart. Circulation.
2009;120(21):e13-118.

Brady AR, Gibbs JS, Greenhalgh RM, Powell JT, Sydes MR. Peri-
-operative betablockade (POBBLE) for patients undergoing in-
frarenal vascular surgery: results of a randomized double-blind
controlled trial. J Vasc Surg 2005;41:602-9.

Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S, Guyatt G, Leslie K, Villar JC, et
al. Effects of extendedrelease metoprolol succinate in patients
undergoing non-cardiac surgery (POISE trial): a randomised
controlled trial. Lancet. 2008;371:1839-47.

Mangano DT, Layug EL,Wallace A, Tateo 1. Effect of atenolol
on mortality and cardiovascular morbidity after noncardiac
surgery. Multicenter Study of Peri-operative Ischemia Research
Group. New Engl J Med. 1996;335:1713-20.

Yang H, Raymer K, Butler R, Parlow], Roberts R. The effects of
peri-operative betablockade: results of the metoprolol after vas-
cular surgery (mavs) study, a randomized controlled trial. Am
Heart J. 2006;152:983-90.

Juul AB, Grp DT. Effect of peri-operative beta blockade in pa-
tients with diabetes undergoing major non-cardiac surgery:
randomised placebo controlled, blinded multicentre trial. BMJ.
2006;332:1482-5.

Dunkelgrun M1, Boersma E, Schouten O, Koopman-van Gemert
AW, van Poorten F,, et al. Bisoprolol and fluvastatin for the
reduction of perioperative cardiac mortality and myocardial

15.

16.

17.

18.

19.

infarction in intermediate-risk patients undergoing noncardio-
vascular surgery: a randomized controlled trial (DECREASE-V).
Ann Surg. 2009;249:921-6.

. Kertai MD,Westerhout CM, Varga KS, Acsady G, Gal J. Dihydro-

piridine calciumchannel blockers and peri-operative mortality
in aortic aneurysm surgery. Br J Anaesth. 2008 Oct;101(4):458-
65. doi: 10.1093/bja/aen173. Epub 2008 Jun 12.

MohrFW, Morice MC, Kappetein AP, Feldman TE, Sta°hle E,
Colombo A, et al. Coronary artery bypass graft surgery vs. per-
cutaneous coronary intervention in patients with three-vessel
disease and left main coronary disease: 5-year follow-up of the
randomised, clinical SYNTAX trial. Lancet. 2013;381:629-38.

Levine GN, Bates ER, Mauri L, Bittl JA, Mehran R, Brindis RG,
et al. 2016 ACC/AHA Guideline focused update on duration
of dual antiplatelet therapy in patients with coronary artery
disease. A report of the American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association Task Force on Clinical Practice Gui-
delines. Circulation. 2016 Sep 6;134(10):e123-55. doi: 10.1161/
CIR.0000000000000404

Rozner MA. Perioperative pacemaker and defibrillator manage-
ment: what you need to know. Refresher Course Lecture Outli-
nes — Anesthesiology 2015.

Botto F, Alonso-Coello P, Chan MT, Villar JC, Xavier D, Srinathan
S, Guyatt G et al. Myocardial Injury after Noncardiac Surgery.
A Large, International, Prospective Cohort Study Establishing
Diagnostic Criteria, Characteristics, Predictors, and 30-day Ou-
tcomes.Anesthesiology 2014; 120:564-78

Sessler DI, Devereaux PJ. Perioperative troponin scree-
ning. Anesth Analg. 2016 Aug;123(2):359-60. doi: 10.1213/
ANE.0000000000001450.

Rev Med Minas Gerais 2017;27 (Supl 2):S11-S25

25





