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1. Definicao do Problema

A) Objetivo desta Diretriz

O objetivo principal desta diretriz é atualizar os conceitos
difundidos por suas duas antecessoras, as diretrizes | e I,
de avaliagao perioperatéria, da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), publicadas, respectivamente, em 2007
e 2011." Ao realizar uma revisao sistematica das evidéncias
acumuladas no periodo de 5 anos, ou seja, desde a
Gltima publicagdo, percebemos o notavel crescimento do
conhecimento do assunto, em especial na Cardiologia.

Em um ambiente perioperatério, o médico precisa reunir,
a um sé tempo, conceitos de diversas especialidades, para
compreender facetas diferentes de um mesmo problema e
otimizar a linguagem entre clinicos, cirurgioes, anestesiologistas
e intensivistas. Por outro lado, ainda que problemas mais
relacionados com outras disciplinas sejam tratados nesta IlI
diretriz, decidimos que o ponto de vista adotado no texto é
o do cardiologista. Para ser fiel a esta decisao, esta diretriz
incorporou o termo ‘cardiovascular’, passando a se denominar
Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatdria.

Ainda, algumas novidades foram incluidas em fungao
de novas evidéncias, como os Novos Anticoagulantes Orais
(NOAC) e a situagao de intervengbdes cirdrgicas em pacientes
com Dupla Antiagregacao Plaquetaria (DAP) em portadores
de stents de dltima geragdo. A questao dos anticoagulantes
e dos antiagregantes foi discutida com detalhe no caso de
procedimentos cirtrgicos especificos, como odontolégicos,
dermatolégicos, endoscépicos e oftalmolégicos.

B) Metodologia e Evidéncias

A revisao sistemdtica realizada para a elaboragao desta
diretriz considerou os aspectos relacionados as graves
dentncias de fraude envolvendo um grupo de trabalhos
do pesquisador Don Poldermans, do Erasmus Medical
Center, na Holanda. Conhecidos sob o nome de DECREASE
trials, estes estudos analisaram, em grupos significativos de
pacientes, aspectos importantes no meio perioperatorio,
como o uso de betabloqueadores, a estratificacao invasiva
e o uso de biomarcadores.

O relatério divulgado pelo Erasmus Medical Center
descreve diversos problemas, incluindo negligéncia e
incorrecoes cientificas nestes estudos, em especial no
DECREASE V.2 Outros estudos do mesmo grupo, como o
DECREASE V e VI, apresentaram problemas semelhantes,
embora em menor quantidade.’*

As conclusdes do relatério levaram a demissdo de Don
Poldermans da instituicao e a notificagao das revistas as
quais estes trabalhos foram publicados. Até a data da
publicagdo desta diretriz, entretanto, os trabalhos publicados
permaneciam nos sites das revistas.

Os membros do comité redator desta diretriz discutiram
o assunto e decidiram (ndo por unanimidade) que as
recomendacoes da Ill diretriz nao deveriam levar em conta
as evidéncias provenientes dos estudos DECREASE IV, V e VI,
e que tal decisao deveria ser informada aos leitores.

A metodologia e os niveis de evidéncia adotados para
a Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatéria foram
0s seguintes:

Grau/Classe de Recomendagéo: refletindo o tamanho do efeito do tratamento

Classe |
Classe lla
Classe llb

Classe Il

Beneficio >>> risco: o tratamento/procedimento deve ser indicado/administrado
Beneficio >> risco: a opcéo pelo tratamento/procedimento pode ajudar o paciente
Beneficio = risco: ndo esta definido se o tratamento/procedimento pode ajudar o paciente

Beneficio: o tratamento/procedimento ndo deve ser realizado, uma vez que néo ajuda e pode prejudicar o paciente

Niveis de Evidéncia

A Evidéncias em varias populagdes, derivadas de ensaios clinicos randomizados e metanalises
B Evidéncias em limitado grupo de populacdes, derivadas de Unico ensaio clinico randomizado ou estudos clinicos ndo randomizados
C Evidéncias em grupo muito limitado de populag@es, derivadas de consensos e opinides de especialistas, relatos e séries de casos
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2. Avaliacao Pré-Operatoria Geral

A) Histéria

A coleta da histéria clinica é o primeiro ato na
avaliacdo perioperatéria. A anamnese realizada com o
préprio paciente ou com seus familiares pode trazer a
luz informagdes de condicoes clinicas determinantes na
estimativa do risco cirtrgico. Os algoritmos de avaliacao
de risco perioperatério utilizam os dados obtidos da
histéria e do exame fisico. O estudo dos registros médicos
em prontudrios e de fichas anestésicas é Gtil para resgatar
informagdes prévias.>°

Entre as informagoes obtidas da histéria para orientar
a avaliacdo do risco cirlrgico, estdo: informagdes sobre a
doenca de base, que indicou o procedimento cirtrgico,
incluindo informagbes do cirurgido sobre o risco e o local
do procedimento, a disponibilidade de suporte técnico de

Quadro 1 - Questionario para avaliagdo da capacidade funcional

pessoal e de equipamentos, o tipo de anestesia, o tempo
cirdrgico estimado e a necessidade de transfusdo; dados
clinicos, sociodemogréficos e culturais, como idade, sexo,
tipo sanguineo, sorologia positiva para virus C e aceitagao de
transfusao; dados para avaliar o estado psicolégico/psiquiatrico
do paciente; investigacdo minuciosa de antecedentes
cirdrgicos ou anestésicos, que podem revelar complicagbes
potencialmente evitaveis ou alergias; e determinagdo da
capacidade funcional, indagando sobre as atividades do
cotidiano (Quadro 1).

Cabe também investigar o estado clinico e a necessidade
de compensacao de doencas coexistentes, com foco na
identificagdo da presenca de condigdes cardiovasculares
graves no perioperatério (Quadro 2).

Merecem ainda investigagao: pacientes com idade
superior a 65 anos, verificando o grau de fragilidade;*®
presenca de valvopatias (consultar item 4.D desta diretriz),

Vocé consegue? METS*
Cuidar de si mesmo: vestir-se, alimentar-se, tomar banho?’ 2,75
Caminhar uma quadra ou duas, no plano? 2,75
Subir um lance de escadas ou caminhar em uma subida? 5,50
Correr uma distancia curta? 8,00
Fazer trabalhos leves em casa, como juntar o lixo ou lavar a louga? 2,70
Fazer trabalhos moderados em casa, como passar o aspirador de p6, varrer o chdo ou guardar/carregar mantimentos? 3,50
Fazer trabalhos pesados em casa, como esfregar/lavar o piso, ou levantar ou deslocar méveis pesados? 8,00
Fazer trabalhos no jardim/quintal, como usar o rastelo, juntar folhas ou usar a maquina de cortar grama? 4,50
Ter atividade sexual? 5,25
Participar de atividades recreacionais moderadas, como jogar boliche, dangar, jogar ténis em dupla? 6,00
Participar de atividades esportivas, como natagéo, ou ténis individual, ou futebol? 7,50

Adaptado de Hlatky et al.” Considera-se baixa capacidade funcional quando < 4 METS. MET: equivalente metabdlico.

Quadro 2 - Condigbes cardiovasculares graves no perioperatorio

Sindrome coronariana aguda

Doengas instaveis da aorta torécica

Edema agudo dos pulmdes

Choque cardiogénico

Insuficiéncia cardiaca classe funcional Ill/IV da NYHA*

Angina classe funcional CCS III/IV*

Bradiarritmias ou taquiarritmias graves (BAVT, TV)

Hipertensdo arterial sistémica néo controlada (PA > 180 x 110 mmHg)
Fibrilagao atrial de alta resposta ventricular (FC > 120 bpm)

Hipertensao arterial pulmonar sintomatica

* Pacientes com estas condigdes, que se encontram estaveis e com tratamento jé otimizado, devem ter a relagéo risco versus beneficio da intervengdo cirdrgica
analisada, em virtude do risco de complicagbes. NYHA: New York Heart Association;, CCS: Canadian Cardiovascular Society; BAVT: bloqueio atrioventricular total;

TV: taquicardia ventricular; PA: pressdo arterial; FC: frequéncia cardiaca.
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proteses valvares e necessidade de profilaxia para
endocardite bacteriana; (consultar item 7.E desta diretiz);
fatores de risco para cardiopatias; presenga de marca-passo
ou de cardioversor/desfibrilador implantadvel e manejo
adequado (consultar item 4.G desta diretriz); diagndsticos
de doenca vascular periférica, insuficiéncia renal, doenga
vascular cerebral, diabetes melito, hepatopatia, disttrbios
hemorragicos, distdrbios da tireoide, apneia obstrutiva do
sono e doenga pulmonar crénica; e uso de medicamentos,
fitoterapicos, alcool, drogas ilicitas e avaliacao de potencial
interferéncia com o ato operatério.

Por fim, devem ser verificadas as dividas do paciente
e de seus familiares com relagdo ao procedimento e seus
riscos (deve haver ciéncia e acordo quanto ao risco e aos
beneficios dos procedimentos; ciéncia de que o risco cirdrgico
nado se limita ao transoperatério e, eventualmente, havera
necessidade de acompanhamento tardio; e ciéncia de que
as complicagdes nao se limitam ao sistema cardiovascular).

Os dados obtidos na avaliagdo clinica devem ser datados e
registrados em documentos apropriados. Sugere-se o registro
do dia e do horério de recebimento do pedido e da redagao
da resposta da avaliacao. Aconselha-se organizar um sistema
que agilize os pedidos de parecer na instituicao (ele pode nao
ser concluido na primeira avaliagao). As informagées devem
estar disponiveis de forma legivel e explicita, devendo as
mais relevantes ser sublinhadas Deve-se se certificar de que o
parecer foi encaminhado e, se necessario, entrar em contato
pessoalmente, ou por algum meio de comunicagao, com o
cirurgiao ou com o anestesista.

As expectativas do paciente em relagdo ao retorno as
consultas, a realizagdo de exames, a data marcada para a
cirurgia, a lista de espera para o procedimento cirdrgico, a
precocidade do procedimento, e a disponibilidade de marcagao

de consultas e de sala cirtrgica devem ser consideradas.

Recomendagdes para Coleta de Histéria Clinica

B) Exame Fisico

O exame fisico é (til durante o processo de avaliagao de risco
perioperatério e nao deve ser limitado ao sistema cardiovascular.
Os objetivos sao: identificar cardiopatia preexistente ou
potencial (fatores de risco), definir a gravidade e estabilidade
da cardiopatia, e identificar eventuais comorbidades.

Os pacientes com doenga cardiaca cujo estado geral
estd comprometido por outras afecgbes, como doengas
neuroldgicas, insuficiéncia renal, infecgdes, anormalidades
hepaticas, desnutricao ou disfungado pulmonar, apresentam
risco mais elevado de complicagdes cardiacas, porque tais
condigdes exacerbam o estresse cirtrgico. Pacientes com
doenca vascular periférica tém elevada incidéncia de doenga
isquémica do coragao, que representa um fator preditivo de
complicagao no perioperatério.

No exame fisico, informagdes como alteragdes de pulsos
arteriais ou sopro carotideo, devem ser pesquisadas. Por
outro lado, jugulares tirgidas indicando Pressao Venosa
Central (PVC) elevada na consulta pré-operatéria sugerem
que o paciente pode desenvolver edema pulmonar no
pés-operatério.' O achado de Terceira Bulha (B3) na avaliagao
pré-operatdria € indicador de mau prognéstico, com um risco
aumentado de edema pulmonar, infarto do miocérdio ou
morte cardfaca. O achado de edema de membros inferiores
(bilateral) deve ser analisado em conjunto com a presenga
ou nao de distensdo venosa jugular. Se houver aumento da
PVC, visualizado pela altura da oscilagdo do pulso da veia
jugular interna, entao cardiopatia e Hipertensao Pulmonar
(HP) sdo, pelos menos, parcialmente responsaveis pelo edema
do paciente. Se a PVC nao estiver aumentada, outras causas
devem ser responsaveis pelo edema, como hepatopatia,
sindrome nefrética, insuficiéncia venosa periférica cronica ou
uso de alguma medicagdo. O achado de edema por si s6 e sem
o conhecimento da PVC do paciente nao é um sinal definitivo
de doencga cardiaca.”® Na presenca de sopros cardiacos, o
médico deve ser capaz de distinguir sopros organicos de

< Grau de . -

Recomendagédo = Nivel de evidéncia
recomendagao

Coletar as informagdes da historia clinica diretamente com o paciente que esta sendo avaliado, para determinalgao do | c
risco perioperatorio
Coletar as informagdes de modo sucinto, objetivo e direcionado, considerando somente os dados relevantes para o la B
algoritmo de estratificagéo de risco utilizado
Nas situagdes em que ha a impossibilidade de coleta dos dados diretamente com o paciente, obter as mesmas com la c
familiares, conhecidos ou com o profissional da satide que estd acompanhando o paciente
Néo coletar informagdes da histdria clinica do paciente, na avaliagéo de risco perioperatorio i C

Recomendagoes para Realizagdo de Exame Fisico no Paciente que Esta Sendo Avaliado para Risco Perioperatorio de Cirurgia Nao Cardiaca

Recomendagéao

Grau de

= Nivel de evidéncia
recomendagéo

Realizar exame fisico geral e cardiovascular

N&o realizagao de exame fisico, na avaliagao de risco perioperatério
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funcionais, significativos ou nao, e a origem do sopro para
determinar se ha necessidade de profilaxia para endocardite
ou de avaliagdo da gravidade da lesdo valvar (consultar itens
4.D e 7.E desta diretriz).

Em pacientes idosos, uma avaliagao sucinta de fragilidade
pode ser feita com o teste de mobilidade (Timed Up and Go
test). Neste teste, o tempo é medido em segundos com um
cronémetro, desde quando é dado o comando para o paciente
se levantar de uma cadeira, andar 3 m para frente, retornar
e se sentar de volta na cadeira. O resultado é considerado
ruim/baixo quando o tempo do teste é igual ou superior a
20 segundos; tempo igual ou superior a 15 segundos esta
associado com complicagbes no pés-operatério e com
mortalidade aumentada em 1 ano."

C) Exames Subsidiarios

Na avaliagao perioperatéria de pacientes em programacao
de procedimentos cirtrgicos, a solicitagdo de exames
pré-operatérios (Eletrocardiograma — ECG, raio X de térax e
exames laboratoriais) € uma pratica clinica comum e rotineira.
Esta conduta, entretanto, nao esté relacionada a reducao e
nem a predigao de complicagdes perioperatérias, resultando
em um alto custo financeiro para o sistema de satde. Desta
forma, revisoes elaboradas por diversas sociedades tém
preconizado o uso racional de exames.?""*

Na literatura, sdo poucos os estudos que avaliaram o
beneficio e o impacto da realizacao de exames rotineiros
pré-operatérios. O procedimento cirlirgico que apresenta
melhores evidéncias é a operagdo de catarata. Existem
trés estudos randomizados que compararam a realizagao,
rotineira ou ndo, de exames no pré-operatério e a ocorréncia
de eventos pés-operatérios nos pacientes submetidos a
cirurgia de catarata.?*2® A revisdao sistemdtica realizada
com estes trés estudos, envolvendo 21.531 pacientes,
mostrou taxa de complicagées semelhante entre os dois
grupos. Os autores concluiram que a realizagdo de exames
pré-operatérios nao aumenta a seguranga na operagao
de catarata e estd associada ao custo 2,5 vezes maior
quando comparado ao grupo que nao realizou exames
pré-operatérios.?” Apesar das evidéncias existentes na
literatura, observa-se, na pratica clinica, que a solicitagao
de exames pré-operatérios de maneira rotineira ainda
constitui uma pratica comum. Em um estudo de coorte com
440.857 pacientes, os autores observaram que mais da
metade dos pacientes submetidos a operacdo de catarata
realizou algum tipo de exame pré-operatério, principalmente
quando a avaliagao é realizada pelos oftalmologistas.*®

Para outros tipos de operagoes, ha apenas um estudo
randomizado que comparou o efeito da realizagdo de
exames pré-operatérios de forma rotineira com a ocorréncia
de eventos e complicagdes pés-operatérias.? A populagao
do estudo era constituida, em sua maioria, por pacientes
de baixo risco clinico, sem doencas graves ou condigbes
clinicas descompensadas, e submetidos a cirurgias de
pequeno porte e ambulatoriais. Neste estudo, os pacientes
foram randomizados para realizacao da operagao proposta
com ou sem exames pré-operatérios (ECG, raio X de térax,
hemograma, ureia, creatinina, eletrélitos e glicose). Nao
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houve diferenca de morbimortalidade perioperatéria entre
os pacientes que realizaram a avaliagdo pré-operatéria com
exames complementares e aqueles sem exames adicionais.
Em um estudo observacional com 73.596 pacientes do banco
de dados do National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP) submetidos a procedimentos de baixo risco e eletivos
ambulatoriais (operagdes de hérnia), os autores mostraram que
54% daqueles sem comorbidades realizaram algum tipo de
exame pré-operatério. A taxa de complicagoes perioperatérias
encontrada foi extremamente baixa (0,3%). A realizacao de
exames pré-operatérios ou presenca de anormalidades nestes
exames realizados nao foi preditora de complicagbes.*

Uma extensa revisao da literatura mostrou evidéncias
muito escassas de efetividade clinica para recomendar
realizagdo rotineira de exames pré-operatérios. Em individuos
saudaveis em programacao de operagdes nao cardiacas de
baixo risco ou intermedidrio, nao hd estudos demonstrando
custo-efetividade na realizacdo de quaisquer exames pré-
operatérios.>’ Os achados anormais encontrados em exames
de rotina sao relativamente frequentes, mas dificilmente estes
resultados levam a modificagoes da conduta cirdrgica ou a
prépria suspensao da operacao. Além disso, as alteragoes de
exames pré-operatérios ndo sao preditoras de complicagoes.

Em conclusao, nao hé indicagao da realizacdo de exames
laboratoriais rotineiros na avaliagdo pré-operatéria em
pacientes assintomaticos submetidos a procedimentos de
baixo risco. A indicacdo de exames pré-operatérios deve ser
individualizada conforme a histéria, o exame fisico, as doencas
e as comorbidades apresentadas pelos pacientes, assim como
o tipo e o porte da cirurgia proposta.

I. Eletrocardiograma

A andlise do ECG pode complementar a avaliagao
cardiolégica e permitir a identificagao de pacientes com alto
risco cardiaco operatério. O ECG proporciona a deteccao
de arritmias, distdrbios de condugao, isquemia miocardica
ou Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio, sobrecargas
ventriculares e alteragoes decorrentes de distidrbios
eletroliticos ou de efeitos de medicamentos. Além disso, um
tragado eletrocardiografico basal é importante para a avaliagao
comparativa no perioperatério em pacientes com alto risco
de ocorréncia de eventos cardiovasculares.

Entretanto, a aplicagdo de rotina de um teste com
especificidade limitada pode levar a ocorréncia de resultados
falsos-positivos em pacientes assintomaticos, uma vez que
as alteragbes eletrocardiogréficas costumam ser causa de
preocupagao da equipe cirdrgica e anestésica e, muitas vezes,
podem levar ao cancelamento desnecessario da operagao®?.
As anormalidades encontradas no ECG tendem a aumentar
com a idade e a existéncia de comorbidades; estas alteracoes
eletrocardiograficas habitualmente apresentam baixo poder
preditivo de complicagbes.>*** Em estudo retrospectivo com
mais de 23 mil pacientes, alteragbes eletrocardiograficas pré-
operatérias foram associadas a maior incidéncia de mortes de
causa cardiaca em 30 dias.* Este resultado foi corroborado
por dois estudos prospectivos posteriores, que encontraram
resultados semelhantes, nos quais anormalidades no ECG
pré-operatério foram preditoras de eventos cardiovasculares
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perioperatérios.***” Porém, no grupo de pacientes submetidos
a cirurgia de baixo a moderado risco, o ECG pré-operatério
apresentou informagao prognéstica limitada.

Desta forma, a indicacao de ECG pré-operatério deve ser
criteriosa conforme histéria clinica, tipo de cirurgia e doengas
apresentadas pelo paciente.

I1. Raio X de Térax

Os estudos que avaliaram o emprego rotineiro de raio
X de térax na avaliagdo pré-operatéria mostraram que o
resultado do exame raramente interfere no manejo da
técnica anestésica e que ele ndo é preditor de complicagoes
perioperatérias. As anormalidades encontradas no raio X
geralmente sdo relacionadas a doengas cronicas, como
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), e/ou
cardiomegalias e sdo mais frequentes em pacientes do sexo
masculino, com idade acima de 60 anos, risco cardiaco
mais elevado e com mais comorbidades.***" A indicacao da
realizagao de raio X de térax pré-operatério deve ser baseada
na avaliacdo criteriosa inicial, por meio de histéria clinica e

Recomendagoes para Solicitagdo de Eletrocardiograma?'2%:3°

exame fisico dos pacientes. Nao hd indicacao da realizagao
rotineira de raio X de térax em pacientes assintométicos
como parte da avaliagdo pré-operatoéria.

D) Algoritmos de Avaliacao Perioperatéria

Ao longo dos anos, diversos indices foram desenvolvidos
com o objetivo de estimar o risco de eventos perioperatérios
em operagoes ndo cardiacas. A partir desses indices de risco,
sao sugeridos algoritmos/fluxogramas, cujo objetivo é facilitar
o processo de avaliacao perioperatéria, propondo estratégias
para reducao do risco de eventos.

I. Indices de Risco

Diversos trabalhos na literatura tém comparado a
acurdacia dos indices existentes para diversas populacoes de
pacientes cirtrgicos.**** Estes trabalhos demonstram, em
sua maioria, que os diversos indices existentes, apesar de
nao apresentarem elevada acurécia, séo melhores do que o
acaso na predicao de eventos e que devem ser utilizados na
avaliagao perioperatéria.

Recomendagao recc?r:la::lg:géo Nivel de evidéncia
Histdria e/ou anormalidades ao exame fisico sugestivas de doenca cardiovascular | C
Pacientes submetidos a o_peragées intracavitarias, transplantes de érgaos sélidos, cirurgias ortopédicas de grande | c
porte e vasculares arteriais
Alto risco de eventos estimado pelos algoritmos de risco pré-operatorio | B
Presenca de diabetes melito | C
Obesos lla C
|dade superior a 40 anos lla C
Recomendagdes para Solicitagdo de Raio X de Torax?'-23383
Recomendagao recc?r:iitrl\g:géo Nivel de evidéncia
Pacientes com histdria ou propedéutica sugestivas de doengas cardiorrespiratérias |
Pacientes com idade superior a 40 anos lla
Intervengdes de médio a grande porte, principalmente as cirurgias intratoracicas e intra-abdominais lla
lll. Recomendagdes para Solicitagdo de Exames Laboratoriais?2%
lIl. A. Hemograma Completo
Recomendagao rect?nrlil:\g:géo Nivel de evidéncia
Suspeita clinica de anemia ou presenga de doengas cronicas associadas a anemia I C
Historia de doengas hematoldgicas ou hepaticas | C
Intervencdes de médio e grande porte, com previsdo de sangramento e necessidade de transfuséo | C
Todos os pacientes com idade superior a 40 anos lla C
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lll. B. Hemostasialtestes da Coagulagao

Recomendagao Grau de = Nivel de evidéncia
recomendagao

Pacientes em uso de anticoagulagéo com varfarina | C

Pacientes com insuficiéncia hepéatica | C

Portadores de disturbios de coagulagéo (histéria de sangramento) | C

Intervengdes de médio e grande porte | C

lll. C. Dosagem da Creatinina Sérica

Recomendagao Grau de = Nivel de evidéncia

recomendagao

Portadores de nefropatia, diabetes melito, hipertensao arterial sistémica, insuficiéncia hepatica ou insuficiéncia

cardiaca, se ndo tiver um resultado deste exame nos Ultimos 12 meses
Intervengdes de médio e grande porte

Todos os pacientes com idade superior a 40 anos

| C

lla

Dentre os indices de risco com desfechos cardiovasculares,
destacamos o indice de Risco Cardiaco Revisado (RCRI, sigla
do inglés Revised Cardiac Risk Index), de Lee et al.,* o indice
desenvolvido pelo American College of Physicians (ACP)***” e
o Estudo Multicéntrico de Avaliagao Perioperatéria (EMAPO,
consultar www.consultoriodigital.com.br)* — este Gltimo foi
desenvolvido e validado na populagao brasileira. Todos tém
vantagens e desvantagens, que devem ser consideradas durante
sua utilizagao. Além disso, quando estimamos o risco, devemos
levar em conta qual desfecho estamos predizendo: o algoritmo
do ACP prediz a ocorréncia de IAM e 6bito cardiovascular.
Ja o RCRI estima o risco da ocorréncia de 1AM, edema
agudo dos pulmées, Bloqueio Atrioventricular (BAV) total e
parada cardiorrespiratéria. O RCRI, amplamente validado na
literatura e com moderada acuracia na predigao de eventos
em operagdes ndo cardiacas em geral, tem menor acuracia em
pacientes submetidos a operagoes vasculares arteriais de aorta
e revascularizagoes periféricas.*’ Este aspecto estd contemplado
em diretriz especifica sobre avaliagdo de risco em pacientes
submetidos a operagdes vasculares,*® na qual sugere-se, como
alternativa ao RCRI, o Vascular Study Croup of New England
Cardiac Risk Index (VSG-CRI), que corresponde a uma adaptacao
com variaveis adicionais aquelas contempladas no RCRI.*!

Quando o objetivo for a andlise da estimativa de risco global,
ndo relacionado apenas a desfechos de morbimortalidade
cardiovascular, pode-se utilizar a ferramenta recentemente
desenvolvida pelo American College of Surggeons (ACS),
conhecida como ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator (www.
riskcalculator.facs.org). Esta ferramenta foi desenvolvida com
dados de mais de 1 milhdo de operagdes em 393 hospitais
nos Estados Unidos, com boa acurécia na predigao de eventos
naquela populagdo. Este indice contempla, além do tipo
especifico de procedimento cirdrgico a ser adotado, 21 varidveis
clinicas, fornecendo estimativa de risco de oito desfechos
diferentes.>? Por outro lado, esta ferramenta apresenta algumas
limitagoes relacionadas a variaveis de determinacao subjetiva e
ainda necessita de validagado em outras populagoes.
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Os indices de risco apresentam vantagens e limitagoes e,
devido a grande diversidade de opgdes, infere-se que nenhum
deles constitui uma ferramenta isenta de erros. Deve-se ter em
mente que, o indice de risco escolhido deve complementar e
nunca substituir a opinido pessoal do avaliador. Nem sempre
existem dados ou evidéncias disponiveis na literatura para
todas as situagdes, e a avaliagdo deve ser individualizada. Em
casos em que o médico que realizou a avaliagdo julgar que o
indice estd subestimando o risco real, esta observacao deve
ser mencionada na avaliagao.

Além dos indices de risco ja mencionados, alguns outros
aspectos relacionados ao procedimento cirdrgico e ao
paciente devem ser levados em consideragao na avaliagao
de risco de eventos perioperatérios. Para isto, recomendamos
utilizar o fluxograma proposto nesta diretriz (Figura 1).

I1. Operacées de Emergéncia ou Urgéncia vs. Operacoes
Eletivas

Em situagdes em que o progndstico da doenca de base
que levou a indicagao cirtrgica demanda uma intervengao
de emergéncia, o papel do cardiologista deve se restringir
a medidas de monitorizacdo e intervengdes para reducao
do risco no intra e no pds-operatério, nao sendo indicado
nenhum exame complementar que atrase a cirurgia
proposta. No caso de cirurgias de urgéncia, existe tempo
héabil para a otimizacdo da terapéutica cardiovascular
ou realizacao de exames complementares, como
ecocardiograma transtoracico, quando indicado (consultar
item 3.A desta diretriz). Por outro lado, a solicitacao de
provas funcionais para avaliagao de isquemia miocardica
ndo deve ser realizada, uma vez que seu resultado nao
mudara a conduta, porque a cirurgia proposta nao pode
ser adiada por 6 semanas (tempo necessario para realizagao
de revascularizagdo miocdrdica pré-operatéria ou de
antiagregagao plaquetdria, se indicada — consultar itens
7.A.V. e 7.B desta diretriz).
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Figura 1 - Fluxograma de Avaliagao da lll Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatoria.

Procedimento cirdrgico de urgéncia/emergéncia?

SIM

> | Recomendacgdes para cirurgia urgéncia/emergéncia
(vide item 2.D.11)

NAO

\ 4

Paciente apresenta condigdes cardiovasculares graves no perioperatorio*?

SIM
> | Adiar a operagdo e estabilizar a condi¢do cardiaca

NAO

v

Estratificar o risco conforme indice de preferéncia (Lee, ACP, EMAPO**)

Avaliagéo pelo algoritmo de Lee

Operagdo intraperitoneal, intratoracica ou vascular suprainguinal

Doenga arterial coronéria (ondas Q, sintomas de isquemia, teste+, uso de nitrato)
Insuficiéncia cardiaca congestiva (clinica, RX térax com congestéo)

Doenga cerebrovascular

Diabetes com insulinoterapia

Creatinina pré-operatdria > 2,0 mg/dL

Classes de risco
| (nenhuma variavel, risco 0,4%)
l(uma variavel, risco 0,9%)
Il (duas variaveis, risco 7%)
IV (> 3 varidveis, risco 11%)

Avaliagéo pelo algoritmo do American College of Physicians (ACP)

IAM < 6m (10 pontos)

IAM > 6m (5 pontos)

Angina Classe IIl (10 pontos)
Angina Classe IV (20 pontos)

EAP na Ultima semana (10 pontos)
EAP alguma vez na vida (5 pontos)

Suspeita de EAO critica (20 pontos)

Ritmo nao sinusal ou RS ¢/ ESSV no ECG (5 pontos)

>5ESV no ECG (5 pontos)

PO2 < 60, pCO2 > 50, K<3, U > 107, C > 3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)
Idade > 70 anos (5 pontos)

Classes de risco: se > 20 pontos: alto risco, superior a 15%. Se 0 a 15 pontos, avaliar nimero de variaveis de Eagle e Vanzetto para
discriminar os riscos baixo e intermediario.

Idade > 70 anos
Historia de angina
DM

Ondas Q no ECG

Histéria de IC

Histéria de infarto

Alteragdes isquémicas do ST
HAS com HVE importante

Se no maximo 1 variavel: baixo risco: < 3%
Se > 2 variaveis: risco intermediario: entre 3 a 15%.

Baixo risco Risco Intermediario Alto risco
Lee: Classe l el Lee: Classe Il Lee: Classe IV
ACP: Risco Intermediario ACP: Alto risco
EMAPQO: 6 a 10 pontos EMAPO: 211 pontos

ACP: Baixo risco
EMAPO: até 5 pontos

Solicitacdo de Prova Funcional se:

- Operagéo vascular arterial. (N.E.B)

- Operagoes de risco intermediario E baixa capacidade funcional (N.E.C)
Otimizagdo terapéutica conforme natureza do risco (isquémica, IC,
valvopatias, arritmias)

Monitorizagdo em semi-intensiva/UTI com ECG e troponina até 3 PO

Operagdo diretamente

* Vide tabela 2.** EMAPO: http://www.scielo.br/pdf/clin/v62n1/a04v62n1.pdf.

IAM: infarto agudo do miocérdio; EAP: edema agudo dos pulmdes; EAo: estenose adrtica; RS: ritmo sinusal; ESSV: extrassistoles supraventriculares; ESV: extrassistoles
ventriculares; EG: eletrocardiograma; K: potéssio, U: ureia, C: creatinina; DM: diabetes mellitus; IC: insuficiéncia cardiaca; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; HAS:
hipertenséo arterial sistémica; N.E.B: nivel de evidéncia B; N.E.C: Nivel de evidéncia C; UTI: unidade de Terapia intensiva; PO: p6s-operatério.
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11l. Condi¢oes Cardiovasculares Graves no Perioperatério

Em casos de operagoes eletivas, o primeiro passo é
a verificacdo das condigdes clinicas basais do paciente.
Existem circunstancias clinicas em que o risco espontdneo
de complicagbes é muito alto, independentemente do
procedimento cirtrgico a ser adotado. A identificagao deste
cendrio é fundamental, pois a estabilizagao de tais condigoes
deve ter prioridade em relagdo a operagao eletiva, que deve,
sempre que possivel, ser adiada, sendo reconsiderada somente
ap6s a compensagao clinica (Quadro 2).

IV. Risco Intrinseco do Procedimento

O risco intrinseco do procedimento cirrgico corresponde
a probabilidade de ocorréncia de eventos cardiovasculares
perioperatérios, independente das varidveis clinicas dos
pacientes. Ele esta relacionado a duragao do procedimento,
ao estresse hemodinamico, e a perda de sangue e fluidos que
ocorre durante a intervencao. Os pacientes com condicoes
clinicas estaveis, que nao apresentam condicoes cardiacas
de alto risco, podem ser encaminhados para a realizagao de
procedimentos com baixo risco intrinseco sem necessidade
de avaliagao adicional. Apesar da dificuldade em determinar
um risco especifico para os procedimentos cirdrgicos, ja que
0s mesmos ocorrem em diferentes circunstancias, foi proposta
uma classificacao de risco de eventos cardiovasculares (morte
ou IAM ndo fatal) para as operagoes nao cardiacas (Quadro 3).%

V. Capacidade Funcional

Pacientes com baixa capacidade funcional apresentam
maior chance de complicagbes perioperatérias.'s>* A
capacidade funcional pode ser aferida de maneira objetiva,
pelo Teste Ergométrico (TE — 0 que nem sempre é possivel
ou desejavel) ou por meio da histéria clinica. Indaga-se
sobre as limitagoes para a realizagdo de atividades da vida
diaria, como deambular rapidamente, subir escadas, efetuar
atividades domésticas ou exercicios regulares (Quadro 1).
Além da maior probabilidade de ma evolugao perioperatéria,
pacientes com baixa capacidade funcional podem ter seus

sintomas subestimados em virtude da sua limitagdo. Este
aspecto pode ser considerado na decisdo de solicitacao
de exames complementares, como, por exemplo, provas
funcionais de isquemia.

VI. Fluxograma de Avaliacao Perioperatéria

Com base no que foi exposto, a Ill Diretriz de Avaliagao
Cardiovascular Perioperatéria da SBC propoe um fluxograma
para avaliagdo perioperatéria, utilizando os indices de risco
existentes e as varidveis de risco relevantes para este periodo
(Figura 1). O algoritmo contém as condigdes que devem ser
analisadas em uma sequéncia de etapas, de acordo com a
relevancia de cada uma delas na determinagao do risco.

A depender do risco estimado e da natureza do mesmo,
sao propostas intervengdes para estabilizagdo clinica por meio
de terapéutica apropriada para a condicao ou estratificagao
adicional de risco com exames complementares. Isto
se aplica para risco aumentado de eventos isquémicos,
descompensagdo de Insuficiéncia Cardiaca/valvopatias e
arritmias, considerando as diretrizes especificas atuais em
cada circunstancia. Por exemplo: se a natureza do risco for
isquémica e caso haja potencial de mudanga de conduta,
deve-se considerar prova funcional de isquemia.

Além disso, para aqueles pacientes de risco intermedidrio
ou alto, deve-se buscar ativamente a ocorréncia de eventos
cardiovasculares, por meio de monitorizagdo em ambiente de
semi-intensiva ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O risco de
natureza isquémica demanda monitorizagao eletrocardiografica
e dosagem de marcadores de injtria miocardica (troponina) até
o terceiro dia pds-operatério, periodo no qual se concentra a
maioria dos eventos cardiovasculares.

A avaliagao perioperatéria € uma oportunidade impar para
a identificacdo e orientagao dos pacientes sobre os fatores
de risco cardiovasculares. Nesse periodo, frequentemente é
possivel o diagnéstico de enfermidades antes desconhecidas,
as quais podem ser otimizadas para uma melhor evolugao
perioperatéria e, de forma mais importante, para um melhor
progndstico a longo prazo.**

Quadro 3 - Classificagao do risco intrinseco da cirurgia de complicagdes cardiacas

Cirurgias vasculares arteriais de aorta e vasculares periféricas

Alto (risco cardiaco = 5%)*

Cirurgias de urgéncia ou emergéncia

Endarterectomia de carétida e corregdo endovascular de aneurisma de aorta abdominal

Cirurgia de cabegca e pescogo

Intermedirio (risco cardiaco entre 1 e 5%)

Cirurgias intraperitoneais e intratoracicas

Cirurgias ortopédicas

Cirurgias prostaticas

Procedimentos endoscopicos

Procedimentos superficiais

Baixo (risco cardiaco < 1%)

Cirurgia de catarata

Cirurgia de mama

Cirurgia ambulatorial

Adaptado de: Fleisher et al.%®
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3. Avaliacao Pré-Operatoria Suplementar

A) Avaliacao da Funcao Ventricular em Repouso

O ecocardiograma de repouso no pré-operatério de
cirurgia nao cardiaca ndo é um exame a ser realizado de rotina,
mas, em situagdes especificas, pode oferecer informagoes
adicionais de risco, que podem ser Gteis para decisdes
terapéuticas futuras. O uso da ecocardiografia em repouso
em pacientes no pré-operatério tem o objetivo de avaliar
disfungao ventricular direita e esquerda, e sinais de isquemia
miocardica ou anormalidades valvares previamente nao
suspeitadas no exame clinico, no raio X de térax ou mesmo
no ECG. Desta forma, apesar de controverso, seu uso pode
ser indicado em paciente cujo risco operatério justifique o
cuidado desta investigagao.***”

. .

A ecocardiografia transtordcica é o principal método
diagnéstico em pacientes com IC suspeita ou conhecida. Por
este método, incluindo formas refinadas de andlise, como a do
strain miocardico e a ecocardiografia tridimensional, podemos
avaliar com grande precisao os volumes ventriculares, a fragdo
de ejecao, o débito cardiaco, o strain longitudinal e os graus de
comprometimento hemodindmico, por meio da determinagao
da fungao diastdlica e das pressoes em artéria pulmonar e do
atrio esquerdo, considerando a relagdo E/e’ e até mesmo a
presenca e a localizagdo de dissincronia cardiaca em pacientes
com fragao de ejecao do ventriculo esquerdo menor que 35%
ou com QRS > 120 ms.*®*® No entanto, a ecocardiografia
de rotina nao é indicada em todo paciente cardiopata, pois
ainda nao ha evidéncias de que seu uso esteja associado ao
aumento da sobrevida ou a menor permanéncia hospitalar.
Pelo contrério, varios estudos sugerem que seu uso mais liberal
aumente o tempo de hospitalizagao, sem beneficio clinico.’
Adicionalmente, em pacientes com IC aguda, sempre que
possivel, deve ser realizada compensagdo clinica prévia a
intervencao, sendo que os recursos ecocardiograficos descritos
podem auxiliar na demonstracao do sucesso terapéutico ou
até da terapia de ressincronizagao cardiaca.®

Em pacientes com doenga valvar conhecida ou suspeita,
em especial aqueles portadores de Estenose Adrtica (EA0)
moderada ou grave, Estenose Mitral (EM) grave, regurgitacao
mitral ou adrtica de grau grave e nos portadores de

Recomendagdes para Realizagéo do Ecocardiograma Pré-Operatério

préteses intracardiacas, a ecocardiografia transtordcica ou
transesofdgica deve ser utilizada para determinar a gravidade,
nortear conduta terapéutica pré-operatéria, ou orientar
profilaxia ou terapia para endocardite infecciosa (consultar
item 7.E desta diretriz).*>’

B) Testes Nao Invasivos para Deteccao de Isquemia
Miocardica

I. Eletrocardiograma de Esforco

A fisiopatologia do IAM perioperatério difere um pouco
da do IAM espontdneo. No IAM perioperatério, a ruptura
de placa ocorre em aproximadamente metade dos casos;
o restante se da por um desequilibrio prolongado entre a
redugdo da oferta de oxigénio para o miocérdio (anemia,
baixo fluxo etc.) e 0o aumento da demanda arterial coronariana
(taquicardia e hipertensao).*®7°

O TE é uma ferramenta segura, (til e eficaz para a detecgao
de isquemia miocardica, tendo justamente como mecanismo
produzir este desbalanco entre oferta e demanda. Assim, é
razoavel pensar que a deteccao de anormalidades durante
sua execugao possa ser reprodutivel durante o perioperatério
e seus variados niveis de estresse. Porém, ndo ha evidéncias
de que usar esta estratégia para todos os pacientes resulte
na redugao de eventos cardiovasculares perioperatérios.
Também deve se considerar que, quanto menor a prevaléncia
da doenga coronaria em determinada populagao, menor sera
também o valor preditivo positivo do TE.

Considerando que o objetivo da estratificagdo do risco é
reduzir o risco perioperatério, nao seria légica a realizagao
do teste em uma populagdo ja estratificada como de baixo
risco pelos algorritmos recomendados. Neste cenario, com
baixa prevaléncia da doenga arterial coronaria, o TE nao
agregaria valor a estratificacdo clinica perioperatéria. Ele
poderia, inclusive, retardar a realizagdo da cirurgia e a
necessidade de realizagao de outros exames mais especificos
para a diferenciacao dos resultados verdadeiros dos falsos-
positivos.”"72

Mesmo em individuos de alto risco, como no pré-
operatério de cirurgia vascular, sao baixos o valor preditivo,

. Grau de . -

Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagéo

Pacientes com insuficiéncia cardiaca ou sintomas sugestivos e que serdo submetidos a cirurgia de risco intermediario | A
ou alto, sem avaliag&o no Ultimo ano, ou que apresentaram piora clinica
Pacientes portadores ou com suspeita de alteracdo anatémica valvar moderada/importante e que serdo submetidos a | c
cirurgia de risco intermediario ou alto, sem avaliagdo no Ultimo ano, ou que apresentaram piora clinica
Pacientes que serdo submetidos a transplante hepatico | B
Pacientes portadores de prétese intracardiaca, que serdo submetidos a cirurgia de risco intermediario ou alto, e la c
sintomaticos ou sem avaliagéo no Ultimo ano
Pacientes assintométicos que serdo submetidos a cirurgia de alto risco IIb C
Rotina em individuos assintométicos, sem suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca ou doenca valvar moderada a m c

grave submetidos a cirurgia de risco intermediario ou baixo
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a sensibilidade e a especificidade do TE (10%, 74% e 69%,
respectivamente), porém valor preditivo negativo é elevado
(98%).7* Por outro lado, em um estudo de coorte, a realizacao
de testes provocativos de isquemia no pré-operatério, em
pacientes de alto risco e com trés ou mais fatores de risco
clinicos, esteve associada a menor tempo de internagao
hospitalar e @ menor mortalidade hospitalar e em 1 ano.”
Desta forma, entre os individuos assintométicos, com maior
prevaléncia da doenga, o TE poderia ser solicitado somente
quando o resultado fosse influenciar no prognéstico e,
consequentemente, na conduta pré-operatéria, quer para
guiar uma terapéutica clinica mais intensiva ou mesmo
um procedimento de revascularizagdo miocardica.”” Neste
cendrio, o inicio da resposta isquémica em baixa carga
esta associado ao maior ndmero de eventos cardiacos
perioperatérios. Por outro lado, pacientes com condigdes de
tolerar exercicio até uma carga de 4-5 METS apresentam um
bom prognéstico perioperatério.®74

1. Cintilografia de Perfusao Miocardica com Estresse

A despeito do TE ser seguro, (til e eficaz para a detecgao
de isquemia miocardica e de apresentar uma boa relagao
custo-risco-beneficio,”® trata-se de uma ferramenta com
algumas limitagdes, que impedem sua realizagdo ou sua
analise, como limitagoes fisicas e alteragdes do segmento ST
no ECG basal (primarias ou secundarias). Para estes pacientes,
a alternativa seria um método de imagem com estresse
farmacolégico (adenosina, dobutamina ou dipiridamol).

Neste contexto, a Cintilografia de Perfusdao Miocardica
(CPM), quando possivel, associada ao esforgo e, nas limitagoes
fisicas, ao estresse farmacoldgico, apresenta boa acuracia e
bom valor prognéstico.”” Em uma metanalise envolvendo
1.179 pacientes submetidos a cirurgia vascular, a CPM
com dipiridamol demonstrou maior nimero de eventos
cardiovasculares perioperatérios quanto maior fossem a
presenca e a extensdo dos defeitos de perfusao. Aqueles com
isquemia reversivel em até 20% de extensao do ventriculo
esquerdo ndo tiveram mais eventos do que aqueles sem
isquemia. No entanto, quando a area comprometida foi de
20 a 29%, 30 a 49% e acima de 50%, a probabilidade de
eventos foi significativamente maior: 1,6, 2,9 e 11 vezes
maior, respectivamente.”®

Outra metandélise, com o mesmo método e perfil
semelhante de pacientes, revelou que pacientes sem defeito
de perfusao, com defeito fixo e com defeito reversivel,
apresentaram taxas de mortalidade e infarto nao fatal de 1%,
7% e 9%, respectivamente. Também ficou demonstrado que

pacientes com dois ou mais defeitos de perfusao apresentaram
alta incidéncia de eventos cardiacos.””

Recentemente a CPM associada ao Gated, que permite
a avaliagdo tanto da perfusdao miocardica, quanto da fungao
cardiaca, mostrou-se uma ferramenta (til na estratificacdo de
risco para as cirurgias vasculares. Em um estudo, o volume
sistélico final anormal (acima de duas vezes o desvio padrao)
foi a Gnica variavel independente para a predigao de eventos
cardfacos. Pacientes com perfusao normal, mas com alteragao
na contratilidade, apresentaram significativamente mais
eventos cardiacos que aqueles com contratilidade e perfusao
normais: 16% vs. 2% (p < 0,0001), respectivamente.”®

Concluindo, no cendrio da avaliagdo perioperatéria, as
indicagbes da CPM associada ao Gated seriam semelhantes
as do TE, sendo a melhor opgao nos casos de limitagao fisica,
impossibilidade de interpretagao do ECG por alteracao basal
do segmento ST e naquelas situagdes em que o resultado do
TE foi possivelmente falso-positivo.

11l. Ecocardiograma de Estresse com Dobutamina

A ecocardiografia sob estresse é precisa e segura em
identificar pacientes com doenga arterial corondria, com
importante papel como preditor de eventos cardiacos.”#

As ecocardiografias sob estresse pela dobutamina e pelo
exercicio apresentam acurdcia diagnéstica semelhantes
e superiores ao estresse com dipiridamol.®' Caso um
ecocardiograma sob estresse pela dobutamina ndo demonstre
isquemia residual no paciente com infarto prévio, o
prognéstico é bom, e a probabilidade de reinfarto, morte e
edema agudo pulmonar é baixa no periodo transoperatério
de uma cirurgia nao cardfaca.”

O uso da ecocardiografia sob estresse pela dobutamina na
avaliacao do risco perioperatério ja esta bem documentado
na literatura, apresentando valor preditivo positivo variando
de 25 a 55%, e valor preditivo negativo de 93 a 100% para
eventos cardiacos em pacientes submetidos a cirurgia nao
cardiaca.”>®? Os resultados geralmente foram utilizados para
influenciar na conduta clinica pré-operatéria, especialmente
a decisdo da realizagdo da cinecoronariografia ou cirurgia de
revascularizacao miocardica antes ou ap6s a cirurgia eletiva.

Em uma metanalise de 15 estudos, que compararam a
cintilografia de perfusao miocardica e a ecocardiografia sob
estresse pela dobutamina na estratificagao de risco vascular
antes cirurgia, foi demonstrado que o valor prognéstico
das anormalidades em ambas as modalidades de imagens
para eventos isquémicos perioperatérios é semelhante.””

Recomendacdes para a Realizagéo do Teste Ergométrico no Pré-Operatério

= Grau de . I
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao
Paciente com estimativa de risco intermedirio ou alto de complicagdes (sem condicdes cardiovasculares graves no la c

perioperatorio) e programacao de cirurgia vascular arterial

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia de baixo risco

Pacientes com baixo risco de complicagdes e que serdo submetidos a cirurgia de baixo ou intermediério risco 1l
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IV. Recomendagdes para Realizagao dos Testes Nao Invasivos

= Grau de . L
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao
Paciente com estimativa de risco intermedirio ou alto de complicagdes (sem condicdes cardiovasculares graves no la B
perioperatorio) e programagao de cirurgia vascular arterial
Pacientes com estimativa de risco intermediario ou alto de complicagdes E programagéo de operagdes de risco b c
intermediério E baixa capacidade funcional
Pacientes que serdo submetidos a cirurgias de baixo risco i
Pacientes com baixo risco de complicacdes e que serdo submetidos a cirurgia de risco baixo ou intermediario i
Recomendagdes para Solicitagdo da Cineangiocoronariografia no Pré-Operatério
s Grau de . LA
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao
Pacientes com sindromes coronarianas agudas de alto risco | A
Pacientes com isquemia extensa em prova funcional |
Pacientes estaveis submetidos a cirurgias de baixo risco i C

C) Cineangiocoronariografia

A angiografia corondria é um procedimento invasivo bem
estabelecido, mas raramente é indicado para avaliar o risco
de pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca. Os dados
sao insuficientes para recomendar a utilizagao de angiografia
corondria em todos os pacientes (ou seja, testes de rotina),
inclusive para aqueles submetidos a cirurgia de risco elevado.
Em geral, as indicagdes para a angiografia corondria no
pré-operatério sao as mesmas que fora deste contexto. Além
disso, ao se adotar uma avaliagao por angiografia corondria
invasiva, pode haver um atraso desnecessario e imprevisivel
em uma intervengao cirdrgica ja programada, assim como
incremento do risco do procedimento.?> Cabe lembrar que,
em servigos onde nao estdo disponiveis os testes ndo invasivos
para deteccao de isquemia miocardica, a angiografia coronaria
nao deve ser solicitada como alternativa a estes exames.

D) Outros Exames

I. Angiografia Coronaria por Tomografia Computadorizada

A Angiotomografia (angio-TC) de corondrias tem sido
utilizada de forma crescente na avaliagao de pacientes com
suspeita de coronariopatias. Ela apresenta alta sensibilidade
para a detecgao de estenose coronariana, incluindo doenga
multiarterial e lesdo em tronco de corondria esquerda.®*%
Sua utilizagdo no contexto perioperatério de cirurgias nao
cardiacas, entretanto, foi pouco estudada.

Ahn et al.,® ao analisarem dados retrospectivos, concluiram
que a angio-TC poderia ser vantajosa na reclassificacao do
risco de pacientes avaliados pelo RCRI, quando submetidos
a procedimentos de porte intermedidrio.**® Por outro lado,
coorte realizada posteriormente mostrou que, apesar de
melhorar a estimativa do risco em pacientes que apresentam
evento cardiovascular no pés-operatério, a angio-TC tem

uma probabilidade cinco vezes maior de superestimar o risco
naqueles que nao evoluem com evento.*

Alguns poucos estudos revelam associagdo entre escore de
calcio corondrio elevado e eventos cardiovasculares. Poderia haver
ainda aplicacio como instrumento de reclassificagao de risco.®<

Apesar disso, as informagdes obtidas de tais exames ainda
nao podem ser correlacionadas com novas intervengoes
(revascularizagdo, farmacoprotegao ou monitorizacao), com
o intuito de diminuir eventos coronarianos perioperatorios.
Enquanto isso, ndo é possivel estabelecer uma recomendagao
formal para a realizagdo da angio-TC ou do escore de célcio
corondrio no pré-operatério.”’

I1. Indice Tornozelo Braquial

O indice Tornozelo Braquial (ITB) é um dos métodos
de eleicao para o diagnéstico de Doenga Arterial Oclusiva
Periférica (DAOP). Valores < 0,9 apesentam boa acuracia
para seu diagnédstico. Sua presencga esta associada a mau
progndstico cardiovascular, elevando significativamente o
risco de amputacao, Doenga Aterosclerética Corondria (DAC)
e doenca cerebrovascular.>?* Pode ainda ser utilizado como
instrumento de reclassificagdo de risco, quando utilizado
conjuntamente com o escore de Framinghan, aumentando
o risco de mortalidade por todas as causas em todas as
categorias de risco.”* Apesar de promissor, devido a seu
baixo custo, sua rdpida afericao, sua boa aceitagao entre os
pacientes e sua baixa variabilidade intra e interobservador, o
ITB foi pouco estudado no contexto perioperatério.” Flu et
al.,*® mostraram que pacientes com ITB < 0,9 submetidos a
cirurgia vascular apresentam Odds Ratio (OR) de 2,4 para a
ocorréncia de lesdo miocardica. Outros dois estudos avaliaram
o0 ITB em pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas e nao
vasculares, encontrando OR de 10,2 e 7,0 para a ocorréncia
de eventos cardiovasculares maiores, incluindo elevagao
isolada de troponina.?”8
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Seu uso associado aos escores de risco perioperatério ainda
nao foi verificado, sendo desconhecida sua capacidade de
reclassificagao de risco. Desta forma, ndo se recomenda que
o ITB seja utilizado de maneira rotineira como ferramenta
de estimativa de risco. Para aqueles pacientes portadores
de vasculopatias previamente conhecidas, recomendam-se
a atengao redobrada quanto a prevencao farmacoldgica
de eventos cardiovasculares e a monitorizacao, conforme

discutido em outros t6picos dessa diretriz.

I11. Holter

O Holter é uma ferramenta de monitorizagao
eletrocardiografica continua, que identifica arritmias atriais
e ventriculares e sua complexidade, além de identificar
alteragdes dindmicas do segmento ST compativeis com
isquemia miocdrdica. Este método ndo é rotineiramente
utilizado na avaliagdo de isquemia no pré-operatério, ja
que outros métodos diagndsticos se mostram mais sensiveis
e especificos para este fim. Sua possivel aplicacao durante
o periodo perioperatério esta na monitorizacao de eventos
isquémicos que ocorrem no intra e pds-operatério, cuja
incidéncia pode ser particularmente elevada em alguns grupos
especificos de pacientes.

A monitorizagao eletrocardiografica pelo Holter no pés-
operatério mostrou-se pouco sensivel (50%), apesar de muito
especifica (92%), para o diagnéstico de reinfarto em pacientes
submetidos a cirurgias nao cardiacas e que ja tinham histéria
prévia de infarto do miocdrdio.” Assim, sua utilizagao rotineira
nao é recomendada. A solicitagdo de Holter no pré-operatério
respeita as mesmas indicagdes do que fora deste contexto.

E) Biomarcadores

I. Troponinas Cardiacas

O aumento da sensibilidade dos kits disponiveis das
troponinas propiciou uma maior acurdcia e rapidez no
diagnéstico ou nao do IAM em pacientes com dor tordcica na
sala de emergéncia.'® Por outro lado, no perioperatério de
operagoes ndo cardiacas, as evidéncias cientificas disponiveis
ndo incluem todas as troponinas (I e T) e nem todos métodos
utilizados para sua dosagem, que apresentam limites de
detecgao e valores de referéncia diferentes. Por esta razao, e
pela importancia desta ferramenta diagnéstica, esta diretriz
optou por incluir uma explicacao detalhada sobre os métodos
disponiveis antes das recomendagdes.

O limite de deteccdo significa o minimo valor que
é detectado pelo método. Ja o valor de referéncia da
normalidade é determinado utilizando o percentil 99, que é
obtido realizando-se o exame em uma populagdo normal e
significa que 99% dos individuos normais apresentam valores
abaixo deste cut-off.

Os kits de troponina podem ser classificados em baixa
(convencionais), média (contemporaneos ou sensiveis) ou alta
sensibilidade. Esta classificagao é baseada na porcentagem de
individuos sauddveis em que a troponina pode ser detectada.
As troponinas contemporaneas (média sensibilidade) detectam
com grande confiabilidade valores acima do percentil 99%
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(valores alterados), mas s6 detectam uma medida de troponina
em poucos individuos normais. Os kits de alta sensibilidade
podem determinar valores deste marcador (limite de deteccao)
em 50 a 95% dos individuos normais.”!

Na tabela 1, estao alguns kits de troponina, sua classificacao
e seus respectivos valores de referéncia de normalidade.™ 02
Para a adequada interpretagdo e a solicitagdo da troponina
como biomarcador no perioperatério, é fundamental que o
médico esteja familiarizado com o kit de troponina utilizado
em seu hospital. Cabe ressaltar que, no pré-operatério,
somente a troponina T de alta sensibilidade (TnT-hs) da Roche
foi testada nos estudos disponiveis, podendo ter aplicabilidade
clinica. Ja no pés-operatério, as troponinas mais estudadas sao
as convencionais e algumas sensiveis (conforme especificado
no item 7.F desta diretriz).

Existem trabalhos publicados que demonstram a utilidade
da troponina de alta sensibilidade no pré-operatério
de operagoes nao cardiacas, como marcador de risco
de complicagbes cardiovasculares perioperatérias e de
mortalidade geral. Nagele et al.,'® estudaram 608 pacientes
submetidos a operagdes ndo cardiacas e demonstraram que
41% deles apresentavam Troponina T de Alta Sensibilidade
(TnT-hs) elevada acima do percentil 99 (> 14 ng/L) no
pré-operatério. A elevagao da TnT-hs no pré-operatério foi
associada com maior mortalidade total em um seguimento
de 3 anos.'™ Estes achados foram confirmados em um estudo
com 455 pacientes submetidos a operacoes vasculares, no
qual os autores demonstraram que pacientes com elevagao
de TnT-hs no pré-operatério apresentaram maior nimero
de eventos cardiovasculares no pés-operatério.’® Em uma
comparagao com o algoritmo RCRI em 979 pacientes com
mais de 55 anos e pelo menos um fator de risco cardiovascular
submetidos a operagoes nao cardiacas, a TnT-hs pré-operatéria
apresentou uma area sob a cuva ROC (sigla do inglés receiver
operator characteristic curve; 0,784) similar ao RCRI (0,683;
p = 0,07) na predigao de eventos cardiovasculares
combinados (mortalidade, IAM, parada cardiaca recuperada
e IC aguda). Em andlise multivariada, a elevagao da TnT-
hs no pré-operatério foi um preditor independente destes
eventos combinados (Hazard Ratio — HR 2,6; p = 0,008). Ja
para mortalidade geral, a TnT-hs foi superior ao RCRI (drea
sob a curva 0,809 vs. 0,658; p = 0,006).'" A prevaléncia de
elevacao de TnT-hs no pré-operatério varia entre 21% e 41%,
dependendo da idade e dos fatores de risco como diabetes,
doenga arterial coronaria, hipertensdo arterial sistémica e
insuficiéncia renal.'03107

Em relagdo a Troponina | de alta sensibilidade, até o
momento nao existem trabalhos que avaliaram seu papel no pré-
operatério em relacao a predicao de eventos cardiovasculares.
Apenas a troponina | contemporanea/sensivel foi avaliada em
560 pacientes submetidos a operagdes nao cardiacas, sendo
que somente 5% apresentavam valores pré-operatdrios acima
do percentil 99, e sua utilizagdo ndo melhorou a predicao de
risco de eventos cardiovasculares perioperatorios. '

Deste modo, a dosagem das troponinas com kits
convencionais ou contemporaneos/sensiveis ndo tem utilidade
no pré-operatério e nao deve ser realizada. Por outro lado,
a dosagem da TnT-hs no pré-operatério pode ser (til como
ferramenta de estratificagao do risco associada a utilizagao
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Tabela 1 - Kits de troponinas, sensibilidade e valores de referéncia

Valor de referéncia

Kit de troponina Limite de detecgéo (ng/L) (percentil 99) - (ng/L)
Convencional (baixa sensibilidade)*

Troponina T quarta geracdo Roche Elecsys 10 Desconhecido**
Contemporanea (média sensibilidade/sensivel)

Troponina | Siemens ADVIA Centaur Ultra s-cTnl 6 40
Troponina | Abbott Architect s-cTnl 9 28
Beckman-Coulter Access Accu- s-cTnl 10 40
Troponina | Roche Elecsys Tnl 100 160

Alta sensibilidade (hs)

Troponina T hs-TnT Roche Elecsys 5 14
Troponina | Siemens Dimension Vista hs-Tnl 0,5 9
Troponina | Abbott Architect hs-cTnl 19 26,2
Beckman-Coulter Access hs-cTnl 2 9,2

* Néo é mais utilizada nos hospitais mais modernos; ** A maioria dos individuos tem valores abaixo do limite de detecgéo, por isso ndo é possivel determinar o

percentil 99%.

dos algoritmos. Além disso, este dado ajuda a estabelecer um
valor basal em pacientes com indicagdao de monitorizagao
no pos-operatério, facilitando a interpretagao dos valores
pos-operatérios de TnT-hs, bem como o diagnéstico do IAM
p6s-operatorio (consultar itens 7.F e 8.A desta diretriz).

I1. Peptideos Natriuréticos

Os escores de risco habitualmente utilizados permitem
estimar o risco de eventos cardiovasculares no periodo
perioperatério com moderada acurdcia. Testes de avaliagao
de isquemia, assim como novos biomarcadores promissores
(troponinas e peptideos natriuréticos), permitem refinar esta
estimativa de risco antes da cirurgia.’®

Os peptideos natriuréticos sao liberados na circulagao
sanguinea pelo miocardio em resposta a multiplos estimulos
fisiol6gicos, como estresse miocardico e isquemia. Miltiplos
estudos demonstraram que niveis pré-operatérios elevados de
Peptideo Natriurético do Tipo B (BNP) sao potentes preditores
de complicagoes cardiovasculares perioperatérias.'°

Em relacdo a pacientes submetidos a cirurgia vascular

arterial, dois trabalhos desenvolvidos por Biccard et al."
merecem destaque. Em 2071, os autores mostraram que, em

uma coorte de 267 pacientes submetidos a cirurgia vascular,
o BNP pré-operatério foi preditor independente de elevacao
de troponina pés-operatéria e que o uso deste biomarcador
melhorou a predicao de risco do RCRI em 38% a 70% dos
pacientes de risco intermedidrio."" Em 2012, os autores
avaliaram 788 pacientes também submetidos a cirurgia
vascular e mostraram que a elevagao de BNP pré-operatério
foi preditor independente de eventos cardiacos em 30 dias

(OR = 5,0; p < 0,001).10%

Em metandlise envolvendo dados individuais de seis
diferentes estudos, os autores avaliaram peptideos natriuréticos
como preditores de eventos em pacientes submetidos a
operagoes vasculares, confirmando que peptideo natriurético
pré-operatério elevado é preditor independente de evento
(morte cardiaca ou IAM nao fatal) em até 30 dias apés a
cirurgia. Além disso, foi observado que ele melhora o valor
preditor do RCRI.""?

Em relacao as cirurgias nao vasculares, nao ha dados que
avaliem exclusivamente esta populagao. A maioria dos estudos
envolve tanto cirurgias vasculares quanto nao vasculares.

Em 2009, foi publicada uma metandlise incluindo
15 estudos observacionais prospectivos e 4.856 pacientes
submetidos a cirurgias vasculares ou nao vasculares.

Recomendagdes para a Realizagdo da Troponina de Alta Sensibilidade do Pré-Operatério

Recomendagao Grau de = Nivel de evidéncia
recomendagao

Atroponina T de alta sensibilidade pode ser dosada uma vez antes da operacéo em pacientes submetidos a la B

operagdes vasculares arteriais

Atroponina T de alta sensibilidade pode ser dosada uma vez antes da operagéo em pacientes de risco de

complicaces intermediario ou alto pelos algoritmos de avaliagao perioperatéria, em pacientes submetidos a lla C

operagdes ndo vasculares
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Os autores encontraram que a elevagao pré-operatéria de
niveis de BNP ou da Porcao N-Terminal do Pré-Horménio do
BNP (NT-proBNP) foi associada ao risco elevado (quase 20
vezes maior) de eventos cardiovasculares maiores, mortalidade
cardfaca e mortalidade por todas as causas (quase dez vezes)
no periodo perioperatério (< 43 dias da cirurgia).""* No
entanto, dados destes estudos nao permitiram definir se
acrescentam informagao progndstica sobre os indices de risco
ja existentes.'"

Mais recentemente, estudo observacional multicéntrico
prospectivo analisou 979 pacientes com mais de 55 anos e
pelo menos um fator de risco cardiovascular (hipertensao,
diabetes, dislipidemia, tabagismo e histéria familiar) no
periodo pré-operatério de cirurgia ndo cardiaca com o
objetivo de avaliar o valor incremental da TnT-hs como
preditor de risco em comparagao com o RCRI de Lee,
sendo 93% dos pacientes com este indice < 2. Neste
estudo, os autores também avaliaram o papel dos peptideos
natriuréticos como preditores de risco em cirurgia nao

cardiaca e observaram que tanto os niveis de TnT-hs quanto
de NT-proBNP estavam mais elevados entre os individuos
que apresentaram eventos cardiovasculares e que parecem
fornecer informacao incremental sobre o RCRI.'%

Por fim, em 2014, em uma metandlise incluindo 18
estudos prospectivos observacionais, os autores avaliaram
dados individuais de 2.179 pacientes submetidos a cirurgia
nao cardiaca (vascular e ndo vascular) e demonstraram que
niveis de BNP e NT-proBNP no pés-operatério acrescentam
predicao de risco de morte ou infarto nao fatal em 30 e 180
dias a um modelo de predicao de risco que inclui BNP pré-
operatério. Mostraram ainda que valores elevados de BNP/
NT-proBNP tanto poés-operatério (OR = 3,7; p < 0,001)
quanto pré-operatério (OR = 1,9; p < 0,001) foram preditores
independentes de morte ou IAM ndo fatal em 30 dias.""”

Com base nos estudos aqui apresentados, consideramos
que a dosagem de BNP/NT-proBNP pode acrescentar
informagao prognéstica na estratificagao de risco de pacientes
submetidos a operagdes vasculares arteriais e ndo vasculares.

Recomendagoes da Dosagem Pré-Operatoria de BNP/NT-proBNP para Predizer Risco de Eventos Cardiovasculares no Perioperatorio

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Pacientes que serdo submetidos a operacdes vasculares arteriais

Pacientes com idade maior que 55 anos e pelo menos um fator de risco cardiovascular* submetidos a

operagdes ndo vasculares

lla A

lla C

* Diabetes, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, tabagismo e historia familiar de DAC precoce.

4. Doencas e Condicoes com Aspectos
Especificos no Perioperatorio

A) Doenca Arterial Coronaria

Discriminar objetivamente o risco cirdrgico para cada
condicao especifica da doenga arterial corondria (DAC) é
fundamental para a prevengao e para uma menor morbidade
de eventos perioperatdrios. Ha cerca de quatro décadas, a
analise de risco perioperatério do coronariopata consistia
estritamente em aferir a relagao temporal entre determinado
evento isquémico cardfaco e a operagao proposta. Atualmente,
no entanto, contemplamos, além do intervalo referido,® todos
os fatores relevantes no prognéstico de pacientes portadores
de DAC, independentemente do contexto perioperatério.
Sdo eles: presenga de angina, insuficiéncia cardiaca, sinais
eletrocardiogréficos, extensao e limiar da isquemia, além
da anatomia coronaria, nos casos pertinentes. Nao ha
beneficio comprovado, mesmo na populagao que ja tem o
diagnéstico de DAC, da realizagdo rotineira e indiscriminada
de exames subsidiarios, notadamente provas funcionais e
cineangiocoronariografia. Uma cautelosa anamnese, associada
a propedéutica direcionada para o aparelho circulatério e a
exames subsidiarios basicos, como o ECG de repouso e o raio
X de térax, é muitas vezes suficiente para determinar o risco
cirdrgico de pacientes coronariopatas. A solicitagao de provas
funcionais deve respeitar as indicagdes mencionadas no item
3.B.IV desta diretriz.
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B) Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica é uma condicao clinica
muito comum, ndo s6 na populagao geral, mas também
em pacientes submetidos a procedimentos cirrgicos. Esta
condicdo clinica, especialmente se nao estiver controlada,
é uma das situagbes mais comuns para o adiamento de
uma operagao.'” Isto porque a hipertensao sistémica esta
associada com o aumento na mortalidade perioperatéria.’® Por
outro lado, um paciente hipertenso controlado pode nao ter
aumento da morbidade e da mortalidade perioperatéria, como
sugerido em estudo envolvendo endarterectomia carotidea, o
que demonstra a importancia do controle adequado.'"”

Estd bem estabelecido que, durante um procedimento
cirdrgico, importantes alteragdes hemodindmicas podem
ocorrer, sendo mais pronunciadas nos pacientes com
hipertensao arterial. Este fato, aliado a dor e a ansiedade, é
agravado pela retirada dos medicamentos anti-hipertensivos
na véspera do procedimento.'”® O crescente aumento no
conhecimento da fisiopatologia da hipertensao, na terapéutica
anti-hipertensiva, e no desenvolvimento de novos anestésicos
e relaxantes musculares, com efeitos hemodindmicos
minimos, além de protocolos de controle da dor no periodo
pds-operatdrio, tém contribuido para minimizar as complicagoes
relacionadas com o perioperatério do paciente hipertenso.

Um dos mecanismos envolvidos é a ativagao simpatica,
observada durante a inducdo anestésica e no periodo
pos-operatério. A elevagao da atividade simpética pode causar
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elevagoes significantes na pressao arterial, especialmente em
pacientes com hipertensao arterial nao controlada. Suportando
aimportancia da hiperatividade simpatica, evidéncias sugerem
que a clonidina, quando utilizada no perioperatério de
pacientes hipertensos, reduz significativamente a variacao da
pressao arterial e a Frequéncia Cardfaca (FC), além de reduzir
a necessidade de anestésico (isoflurano) e de suplementagao
de narcéticos nesses pacientes.’”' A despeito disto, ndo ha
evidéncias de que exista algum anti-hipertensivo de escolha
no perfodo perioperatério.'?

De forma geral, a hipertensao estagio 2 com pressao arterial
sistolica > 180 mmHg e diastélica > 110 mmHg deve ser
controlada antes da cirurgia. No entanto, na hipertensdo
leve ou moderada, em que nao h4 alteragbes metabédlicas ou
cardiovasculares associadas, ndo ha evidéncias de que seja
benéfico retardar a operagdo.®’'?* A estratégia perioperatoria,
em geral, deve ser manter a pressao arterial dentro de 20%
dos valores pré-operatérios (desde que este valor nao esteja
muito descontrolado), o que reflete uma flexibilidade no
controle — nao necessariamente para niveis ditos normais.
Isto pode reduzir a ocorréncia das urgéncias hipertensivas no
periodo perioperatério.

Os pacientes com algum grau de disfungao autonomica, tal
como ocorre nos hipertensos, sao mais suscetiveis a hipotensao
durante o intraoperatério do que os normotensos. Este
fendmeno parece ser mais frequente nos pacientes que fazem
uso de Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina
(IECA) no pré-operatério. Na maior parte das vezes, isto pode
estar relacionado com a reducao no volume intravascular,
sendo fundamental evitar hipovolemia no perioperatério.
Entretanto, a suspensdo abrupta destes medicamentos nao
deve ser realizada, porque tanto o descontrole da pressao
arterial como a descompensagao da IC podem aumentar o
risco de complicagoes cardiovasculares.

Pacientes com suspeita de hipertensédo arterial secundaria
devem ser investigados antes da cirurgia, salvo em casos
de urgéncia/emergéncia. Embora nao existam evidéncias
conclusivas sobre o aumento do risco perioperatério em
pacientes com hipertensdao secundaria, pacientes com
feocromocitoma nao diagnosticado apresentam mortalidade
operatéria em torno de 80%."*

Recomendagoes sobre a Hipertenséo Arterial Sistémica

Durante o procedimento cirdrgico, a monitorizagdo
cardiaca e da pressao arterial do paciente hipertenso é
fundamental para detectar variagbes da pressao arterial
e sinais de isquemia o mais precocemente possivel. A
hipertensao arterial, além de ser um fator de risco para a
DAC, esta associada com a hipertrofia ventricular, a disfuncao
sistélica, a insuficiéncia renal e os eventos cerebrovasculares
durante o perioperatério. Este aspecto deve ser levado em
consideragdo no manuseio de volume no perioperatério
dos pacientes hipertensos que tém a geometria ventricular
e elasticidade arterial alteradas, principalmente os idosos.'*
No intraoperatério, o anti-hipertensivo ideal deve ser
facilmente titulado, ter rapido inicio de agdo, poucos efeitos
colaterais e baixo custo. Diversas classes estdo disponiveis
para uso, incluindo os betabloqueadores (esmolol e labetalol),
bloqueadores dos canais de calcio (nicardipina) e nitratos
(nitroprussiato de sédio e nitroglicerina).

C) Insuficiéncia Cardiaca

A 'IC afeta em torno de 1 a 2% da populagao geral nos
pafses desenvolvidos e atinge mais de 10% da populagao com
mais de 70 anos.?>'?* As Doencas Cardiovasculares (DCV) sao
as principais causas de morte no Brasil, sendo responsaveis
por aproximadamente 29% das mortes ocorridas no pafs. As
doengas isquémicas do coragao e a IC sdo responsaveis por
aproximadamente 39% destas mortes por DCV.'*

AIC é fator de risco bem conhecido para eventos cardfacos
perioperatérios. Dados de um grande registro de cirurgias nao
cardfacas, que incluiu mais de 150 mil procedimentos, revelou
que a presenga de IC esteve associada com aumento de 63%
no risco de mortalidade perioperatéria e de 51% no risco de
re-hospitalizagao em 30 dias, quando comparada ao grupo
com doenca arterial coronéria sem 1C."2

Fragdo de ejecao reduzida é considerada forte preditora
de eventos em pacientes submetidos a cirurgia vascular.
No entanto, a maioria dos estudos analisou a fracao de
ejecao como variavel categérica (acima ou abaixo de 40%).
Recentemente, estudo envolvendo 174 pacientes com IC
revelou que apenas a fragao de ejecao gravemente reduzida
(< 30%) foi preditora independente de mortalidade. A
reducdo da fracdo de ejecdo moderada (30 a 40%) ou leve
(40 a 50%) ou, ainda, a IC de fragao de ejegao preservada
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Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao

Se a presséo arterial ndo esta controlada e existe tempo habil até o procedimento cirdrgico, a terapéutica deve ser | c
otimizada para reduzir os niveis de pressao
As medicagdes anti-hipertensivas, incluindo os inibidores da enzima de converséo da angiotensina, devem ser | c
mantidas no pré-operatrio, inclusive no dia da operagéo
Se o paciente esta com a pressao elevada e ndo ha tempo para seu controle efetivo, deve-se utilizar bloqueador beta-
adrenérgico de curta agdo (esmolol), para evitar a elevacao da presséo no ato da intubagéo; nos pacientes em que o | C
betabloqueador esta contraindicado, a clonidina por via oral pode ser usada
A hipocalemia, se presente, deve ser corrigida antes da operagao | C
O reinicio da terapéutica anti-hipertensiva no pés-operatério, de preferéncia a que o paciente utilizava antes da | c
cirurgia, deve ser realizado o mais rapido possivel
A otimizagdo da volemia deve ser realizada durante todo o perioperatério | C
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(> 50%) nao foram preditores independentes de morte em
30 dias."” Apesar do poder preditor de eventos da fragdo de
ejecdo, a realizagao rotineira de ecocardiograma para todos
os pacientes a serem submetidos a cirurgia ndo cardiaca
ndo é indicada. Estudo de coorte canadense envolvendo
mais de 250 mil pacientes (15% com ecocardiograma
pré-operatorio) revelou que ecocardiograma pré-operatério
nao esta associado com melhora da sobrevida e nem com
redugdo do tempo de hospitalizagao apéds cirurgia nao
cardiaca de grande porte.*’

A elevagao de peptideos natriuréticos no pré-operatério
esta relacionada a pior prognédstico no perioperatério, uma
vez que se relaciona com piora da fungdo ventricular e com
maior taxa de eventos cardiovasculares.’?®'?* A dosagem
destes biomarcadores pode auxiliar na estratificagdo de
risco de pacientes com IC. No entanto, a avaliagdo clinica
e o estado funcional sdo ainda mais relevantes na avaliagcao
perioperatéria dos pacientes com IC.

O manejo clinico, no periodo perioperatério, exige alguns
cuidados especiais, relacionados a volemia do paciente.
Deve-se, por exemplo, evitar tanto hipovolemia, que pode
intensificar hipotensao, quanto hipervolemia, que pode gerar
congestao pulmonar e sistémica.

Pacientes com IC de fracao preservada, devido a maior
rigidez ventricular esquerda, também sao suscetiveis ao edema
pulmonar secundario a sobrecarga de volume. Assim, o uso
de diuréticos e vasodilatadores pode ser necessério para evitar
hipervolemia e elevagdo da pés-carga.

D) Valvopatias

Pacientes portadores de valvopatia tém maior risco de
apresentarem complicagbes cardiovasculares no periodo
perioperatério de cirurgias nao cardiacas.®® O risco € variavel
e depende da valvopatia apresentada e de sua gravidade
anatébmica, além do tipo de cirurgia nao cardiaca a ser
realizada.*> As principais complicagdes cardiovasculares, no
perioperatério de cirurgia nao cardiaca, em pacientes
portadores de valvopatia, sdo congestao pulmonar/edema
agudo dos pulmées, choque cardiogénico, IAM, taquiarritmias,
eventos embdlicos, sangramentos e endocardite infecciosa.” "'
Para pacientes portadores de valvopatias, principalmente se
anatomicamente importantes, deve-se considerar a avaliagdo
cardiolégica no pré-operatério de cirurgia nao cardiaca.

Recomendagoes para Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca

Quando ha suspeita de valvopatia ap6s histéria clinica
e exame fisico detalhados, o ecocardiograma transtoracico
deve ser realizado, com os seguintes objetivos: quantificar
a gravidade anatomica da doenca valvar, avaliar a fungao
ventricular e o remodelamento das camaras cardiacas; e
estimar a pressao de camaras direitas. Caso persista alguma
davida, outros métodos diagnésticos podem ajudar, como o
ecocardiograma transesofdgico, a ressonancia magnética, a
tomografia computadorizada e o cateterismo cardiaco.

Valvopatias estendticas acarretam um risco perioperatorio
maior, quando comparadas com as valvopatias regurgitantes.
Desta maneira, um cuidado adicional deve ser dispensado aos
pacientes com estenose aortica (EAo) ou estenose mitral (EM)
que serdo submetidos a cirurgia nao cardiaca.

Pacientes portadores de valvopatia anatomicamente
importante sintomdticos ja apresentam alta morbimortalidade
na histéria natural da valvopatia e tém indicagao de tratamento
intervencionista valvar."*'3 Este grupo de pacientes apresenta
alto risco de complicagbes cardiacas perioperatérias se
submetidos a cirurgia ndo cardiaca. Devem prioritariamente
tratar a valvopatia para posteriormente serem submetidos a
cirurgia ndo cardiaca. Todavia, caso a cirurgia ndo cardiaca
seja emergencial, ela deve ser realizada sem a prévia corregao
da valvopatia, mesmo se esta for anatomicamente importante.

O uso de estatinas no perioperatério de portadores de
valvopatias nao foi avaliado em estudos prospectivos — por
isto estatinas nao devem ser prescritas sem outra indicagao.
Da mesma maneira, nao ha estudos que avaliaram o uso de
nitroglicerina e nem o emprego de monitorizacao de débito
cardiaco no intraoperatério destes pacientes.

Por outro lado, apesar de nao haver indicagao formal
para o uso de betabloqueadores em pacientes valvopatas no
perioperatério de cirurgia ndo cardiaca, tais medicamentos
podem ser utilizados em portadores de EM.

I. Estenose Adértica

A EAo é a valvopatia mais comum em pacientes idosos,
afetando 2 a 4% dos adultos com mais de 65 anos. Ha
expectativa de que a prevaléncia da EAo dobre nos
préximos 20 anos, com o progressivo envelhecimento da
populagao.'?#135
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recomendagéo
Cirurgias eletivas em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada (classe funcional Ill/IV segundo New York | c
Heart Association) devem ser postergadas até a compensagéo clinica do paciente
Cirurgias eletivas em pacientes com insuficiéncia cardiaca de inicio recente, cujo tratamento ainda n&o foi otimizado, | c
devem ser postergadas no minimo 3 meses, para permitir o uso das medicagdes em doses adequadas
Todas as medicagdes de uso cronico devem ser mantidas no periodo perioperatdrio e reintroduzidas o mais
precocemente possivel no pos-operatorio. Na impossibilidade de administragdo de medicac&o por via oral, deve-se | C
considerar a administragdo por sonda nasoenteral ou via venosa
0 uso de betabloqueador deve ser mantido no perioperatorio, porém ndo séo recomendados a introdugéo de altas
doses em pacientes que ndo faziam uso previamente, e nem o aumento da dose habitual, a menos que haja tempo | C

suficiente para ajuste de dose antes da realizagdo da cirurgia
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Inimeros estudos mostraram que portadores de EAo
moderada ou importante apresentam elevado risco de
complicagbes cardiacas durante cirurgia ndo cardfaca.® 3613
Todavia, em muitos destes estudos, a definicao e a graduagao
da EAo foram ambiguas ou baseadas em poucos detalhes. Como
a maioria dos estudos incluiu pacientes sintoméaticos ou com
disfungao ventricular, ndo é claro se a cirurgia de troca valvar
adrtica deve preceder ao procedimento nao cardiaco. Estudo de
Calleja etal., que incluiu 30 portadores de EAo anatomicamente
importante e 60 controles (EAo leve a moderada), foi o Ginico a
excluir pacientes sintomaticos, evidenciando taxas similares de
IAM ou morte durante cirurgia nao cardiaca, majoritariamente
de risco baixo ou intermedidrio.®*

Por estes motivos, Samarendra et al.” recomendaram um
novo fluxograma de avaliagao do risco perioperatério de cirurgias
nao cardiacas em pacientes portadores de EAo. Sao considerados
pacientes com elevado risco de complicages cardiacas aqueles
que apresentam: gradiente médio > 45 a 50 mmHg e/ou drea
valvar < 0,8 cm?; disfungao sistélica de ventriculo esquerdo; EAo
sintomatica; regurgitagdo mitral importante ou outra valvopatia
associada; aumento = 18 mmHg no gradiente médio durante
exercicio; e DAC significativa associada.®’

Mais além, em recente estudo com 218 pacientes,
Mizuno et al.,"*® demonstraram que pacientes portadores de
EAo e que foram submetidos a cirurgia ndo cardiaca maior
apresentaram progressao mais rapida da valvopatia adrtica,
quando comparados com controles portadores de EAo e que
nao sofreram intervengao cirdrgica.

Deste modo, recomenda-se primeiramente a correcao da
EAo anatomicamente importante, mesmo que assintomatica,
em pacientes que irdo ser submetidos a operagbes nao
cardiacas de risco intermedidrio ou alto.

Por outro lado, alguns pacientes portadores de EAo
importante, em programagao de operagao nao cardiaca, tém
indicagao clinica de correcao da valvopatia, porém apresentam
elevado risco para cirurgia cardiaca ou sdo inelegiveis para
o procedimento cardiaco convencional. Para tais casos, hd a
opgcao do implante transcateter de prétese aértica (TAVI, sigla
do inglés transcatheter aortic valve implantation), precedendo
a realizagao de cirurgia ndo cardiaca.'*''*3

Quando pacientes portadores de EAo importante sao
submetidos a cirurgia ndo cardiaca de urgéncia/emergéncia,
recomendam-se compensagao clinica pré-operatéria com o

V. Recomendagdes para Pacientes com Valvopatias

uso de diuréticos, conforme necessidade, e pds-operatdrio em
UTI, com monitorizagao hemodindmica e eletrocardiografica,
e com dosagem seriada de marcadores de necrose miocardica.

11. Estenose Mitral

Pacientes com EM e indicacdo formal de corregdo
cirGirgica ou percutanea da valvopatia devem ser submetidos
ao procedimento valvar antes de uma cirurgia nao cardiaca
eletiva.'** Caso a cirurgia nao cardiaca seja uma emergéncia,
pode-se considerar sua realizacdo com monitorizagao
hemodinamica invasiva, otimizagao da volemia, e prevencao
de taquicardia e hipotensao. O aumento da FC, especialmente
se houver o desenvolvimento de Fibrilagao Atrial (FA), pode
levar a congestdo e ao edema pulmonar. Desta forma, o
emprego de betabloqueador e/ou diurético pode ser utilizado
no periodo perioperatério.

I11. Insuficiéncia Adrtica e Insuficiéncia Mitral

Valvopatias regurgitantes estdo associadas a um aumento
do risco cardiaco durante cirurgia nao cardiaca, porém sao
mais bem toleradas do que as lesdes valvares estendticas.'* 146
Insuficiéncia adrtica e insuficiéncia mitral leve ou moderada,
todavia, nao acarretam aumento do risco de complicacoes
cardiovasculares durante cirurgia ndo cardiaca.

Por outro lado, no caso de insuficiéncia adrtica ou
insuficiéncia mitral sintomdtica ou associada a disfungao
ventricular, ha elevado risco de complicagoes cardiovasculares,
devendo-se priorizar a corregao da valvopatia. Caso o
procedimento ndo cardiaco seja de urgéncia ou emergéncia,
este deve ser realizado apés otimizagao do tratamento
farmacolégico e estabilidade hemodinamica 6tima,
empregando-se preferencialmente vasodilatadores e
diuréticos, além do pés-operatério em UTI.

IV. Prétese Valvar

Pacientes portadores de prétese valvar normofuncionante
e sem disfungao ventricular esquerda podem ser submetidos
a cirurgia nao cardiaca sem risco adicional. No caso de
préteses mecanicas, devem ser feita a descontinuagao da
anticoagulagao oral e a ponte com heparina (geralmente de
baixo peso molecular) no periodo perioperatério.'*?

= Grau de . T
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendacgéo
Realizar ecocardiograma em pacientes sabidamente portadores ou com suspeita de alteragdo anatémica valvar
moderada/importante e que serdo submetidos a cirurgia de risco intermediério ou alto, sem avaliagdo no Ultimo ano ou C
que apresentaram piora clinica
Pacientes portadores de valvopatia com indicagéo de tratamento intervencionista valvar devem, prioritariamente, ser B
submetidos ao tratamento cardiaco e, posteriormente, a cirurgia ndo cardiaca proposta
Pacientes com estenose adrtica importante, assintomatica, em programagéo de operagdes néo cardiacas eletivas
de risco intermediario e alto, deverdo ser submetidos ao tratamento intervencionista da valvopatia antes da B
operagdo n&o cardiaca
Pacientes com valvopatia regurgitante importante assintomatica podem ser submetidos a cirurgia ndo cardiaca eletiva C
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E) Arritmias Cardiacas

As arritmias cardiacas sao frequentes em pacientes com
ou sem cardiopatia estrutural. O impacto na morbidade
e na mortalidade no periodo perioperatério relaciona-se
principalmente com as doengas subjacentes, ja que as
arritmias que ocorrem em pacientes sem cardiopatia estrutural
geralmente nao agregam risco de complicagoes cardiacas.*
Esta distingdo deve ser realizada pelo cardiologista antes dos
procedimentos eletivos.

Ha poucos dados na literatura sobre o real impacto das
arritmias neste perfodo, dificultando a abordagem especifica.
Logo, as recomendagdes costumam ser extrapoladas da rotina
de avaliagao e da conduta ambulatorial ou de emergéncia.’”

Os fatores que podem deflagrar arritmias supraventriculares
e ventriculares e que devem ser investigados sao os disttirbios
eletroliticos (hipocalemia, hipomagnesemia e hipocalcemia),
hipoxemia, drogas pré-arritmicas (antidepressivos,
estimulantes, inotropicos positivos e anestésicos) e os
disttrbios metabdlicos (hipertireoidismo ou hipotireoidismo).
A prioridade é a corregao dos fatores reversiveis no
pré-operatério ou no intraoperatério, em casos de cirurgia de
urgéncia ou emergéncia.

I. Taquicardia Paroxistica Supraventricular

As taquicardias paroxisticas supraventriculares apresentam
maior prevaléncia em jovens de coragao estruturalmente normal
e raramente cursam com intolerdncia hemodinamica. Podem
ocorrer por taquicardia atrial, taquicardia Atrioventricular (AV)
ortodrémica (em pacientes com via acessoria) e taquicardia por
reentrada nodal. Os pacientes assintomdticos, que apresentam
ECG com pré-excitacao ventricular, também possuem baixo
risco de complicacao perioperatéria. A atengao deve ser dada
apenas para a ocorréncia de taquicardia supraventricular e FA
pré-excitada, que segue o padrao de atendimento do Suporte
Avangado de Vida em Cardiologia (ACLS)."*®

Neste periodo, a ocorréncia de dor, nduseas, engasgos,
hipotermia, bloqueio simpatico em anestesias, insuflagao
laparoscépica, laringoscopia, hiperventilagao, anestésicos
e medicagdes colinérgicas pode precipitar arritmia pelo
desequilibrio autonémico. Tais estimulos podem deflagrar
taquicardias supraventriculares, mas ndao aumentam a
morbimortalidade cirdrgica.

O controle dos fatores desencadeantes supracitados pode
minimizar a ocorréncia de arritmias. Nos pacientes que usam
medicagdes antiarritmicas, estas devem ser mantidas, porque
a suspensao pré-operatéria pode propiciar a arritmia.

I1. Extrassistoles e Taquicardias Ventriculares

A deteccao das arritmias extrassistélicas no pré-operatorio
é comum em pacientes de alto risco. Por outro lado, cerca de
20% da populagao pode apresentar essas arritmias no Holter
24 horas realizado rotineiramente.

A avaliacdo de arritmias extrassistolicas inclui abordagem
da histéria clinica pessoal e familiar. A ocorréncia de sintomas
de intolerancia hemodinamica (sincope ou pré-sincope e dor
precordial) pode indicar arritmias complexas ou sustentadas.
Antecedentes familiares com morte stbita cardiaca precoce
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podem apontar para a necessidade de avaliagao especifica. Em
geral, em pacientes jovens, assintomdticos, sem antecedente
pessoal ou familiar de cardiopatia, as extrassistoles ventriculares
monomoérficas isoladas podem ser benignas e sem implicacao
no periodo perioperatério. Em cirurgias de baixo risco, pode
ser suficiente apenas a avaliagdo de ECG e da area cardfaca
pelo raio X de térax, ndo sendo necessaria a suspensao da
cirurgia nao cardiaca.'*

A suspeita de doenca estrutural adjacente pode ser
detectada no ECG, no qual se identificam sobrecarga
ventricular, drea inativa, doencas do sistema de conducao e
outras sindromes arritmicas mais raras. O raio X toracico é uma
importante triagem para doengas pulmonares e para detecgao
de aumento do indice cardiotoracico. O ecocardiograma, por
ser mais sensivel, deve ser o método empregado para analise
morfolégica adicional. O TE pode ser Gtil para demonstrar a
isquemia como fator desencadeante das arritmias ventriculares
ou ainda para comprovar a benignidade, quando se trata de
arritmias idiopéticas, que sao suprimidas pela taquicardia
sinusal no pico do esforgo fisico."

A Taquicardia Ventricular (TV) monomérfica muitas
vezes é decorrente de cicatriz miocardica, e a taquicardia
polimérfica pode indicar isquemia, o que reforga a
necessidade de investigacdo adicional, de acordo com as
diretrizes especificas.'*

O tratamento pré-operatério das arritmias ventriculares
é, primeiramente, a correcao das causas reversiveis. Nao
ha evidéncia de que as extrassistoles ou TV nao sustentadas
piorem o progndstico perioperatério, bem como nao ha
beneficio comprovado na supressao com antiarritmicos.'*

111 Fibrilacao e Flutter Atrial

A FA é a taquiarritmia sustentada mais comum, e sua
prevaléncia aumenta com a idade. Os pacientes que
apresentam diagnostico prévio de FA com adequado controle
clinico, considerando sintomas e FC basal, ndo necessitam
de consideragoes especiais, exceto as recomendagdes sobre
anticoagulagao (consultar item 7.D desta diretriz).""

No pré-operatério de cirurgias eletivas, quando o paciente
apresenta FA/flutter persistente de alta resposta ventricular,
é fundamental que haja controle prévio de FC com digital,
betabloqueadores ou bloqueadores dos canais de calcio nao
diidropiridinicos (verapamil e diltiazem). A introdugao destas
medicagoes deve ser preferencialmente de titulagao lenta,
a fim de evitar hipotensao, que é sabidamente deletéria no
pos-operatério. Os bloqueadores dos canais de cdlcio podem
provocar depressao da funcao miocdrdica, particularmente em
pacientes com cardiopatia estrutural.’? A digoxina pode ter
efeito atenuado pelo estado hiperadrenérgico cirdrgico.® Ha
situagoes especificas, como FA pré-excitada, em que a ablagao
pode ser considerada antes da cirurgia.'** Cabe lembrar que
pacientes com FA com resposta ventricular acima de 120
bpm apresentam condigdo cardiaca grave e, nestes casos,
a operagao deve ser adiada até que a FC esteja controlada.

O controle do ritmo, ou seja, a reversdo da FA poderia
ser uma opgao antes do procedimento, conforme sintomas e
avaliacao especifica por cardiologistas, segundo as diretrizes
atuais. F fundamental, entretanto, considerar que a suspensao
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da anticoagulagao para procedimento so seria feita apés 4
semanas, e que o estresse adrenérgico do perioperatério
facilita a recorréncia.’*'>

Independente da escolha da estratégia de controle (pelo
ritmo ou pela FC), os pacientes devem ser investigados quanto
ao risco de cardioembolia, pelo escore CHA2DS2Vasc, e pelo
risco de sangramento, pelo escore HAS-BLED.'*?

Prevencao da Fibrilacao Atrial P6s-Operatéria em
Pacientes em Ritmo Sinusal

A ocorréncia de FA pds-operatdria estd associada ao
aumento de tempo em UTI, da morbidade (incluindo
Acidente Vascular Cerebral — AVC, com incidéncia de
1,3 a 1,7%), dos custos hospitalares e da mortalidade.
As medidas preventivas ao desenvolvimento de FA sdo o
adequado controle hidroeletrolitico no pré e pés-operatério
(normovolemia, monitorizagao e reposicao de magnésio e
potéssio) e a manutencao das medicagdes de uso prévio, se
tolerado hemodinamicamente.">

Algumas medicagoes foram estudadas, a fim de se reduzir
a incidéncia de fibrilacao atrial no perioperatério e suas
consequéncias deletérias. A terapia antiarritmica preventiva,
com amiodarona ou magnésio venoso, deve ser discutida
individualmente. Estudos retrospectivos demonstraram que, em
pacientes submetidos a esofagectomias, o uso da amiodarona
na indugao anestésica pode reduzir a taxa de fibrilacao atrial
no perioperatério, sem reducdo na taxa de mortalidade
e hospitalizagao, e, em pacientes submetidos a resseccao
pulmonar, seu uso esta associado a reducao da fibrilagao atrial
no perioperatério e a diminuigao do tempo de internagao em
UTI."5¢1%8 Riber et al.,'* em estudo randomizado, duplo-cego,
placebo controlado, demonstraram que a administragao de
300 mg de amiodarona venosa no pés-operatdrio precoce,
seguido de 1.200 mg oral por dia. por 5 dias, em pacientes
estaveis hemodinamicamente, reduziu a taxa de fibrilacao
atrial no perioperatério (9% vs. 32% no grupo controle). Khalil
et al.,"® por sua vez, compararam o uso de amiodarona no
pos-operatério imediato, por 48 horas (ataque de 5 mg/kg,
seguido de 15 mg/kg), ao de sulfato de magnésio venoso (ataque
de 80 mg/kg, seguidos de 8 mg/kg/h) e a um grupo controle
proveniente de andlise retrospectiva em pacientes submetidos
a resseccao pulmonar, revelando taxa de fibrilagao atrial no
perioperatdrio, respectivamente, de 10, 12,5 e 20,5%.

Outras medicacoes foram estudadas, a fim de se reduzir a
incidéncia de fibrilagao atrial no perioperatério. Uma metanalise
com estatinas mostrou um papel potencial na prevencgao de FA,
mas, dos 16 trials inclusos, apenas quatro foram conduzidos em
cirurgias ndo cardfacas.’®" Desta maneira, seu beneficio para
esta populagao ainda permanece inconclusivo.

A colchicina, um medicamento anti-inflamatério, esta

sendo estudada para prevengdo em pacientes de alto risco,
submetidos a cirurgia tordcica.'®

IV. Arritmias Hereditarias

As arritmias geneticamente determinadas contituem um
grupo heterogéneo de doengas e podem ocorrer por defeitos
nos canais idnicos (canalopatias). Os defeitos proteicos levam

a arritmias atriais ou ventriculares, que podem se manifestar
por palpitacoes taquicardicas, sincope de caracteristica
arritmica ou morte stbita. As canalopatias mais prevalentes
sao a sindrome de Brugada (1:5.000) e a sindrome do QT
longo (1:5.000). Outras, mais raras, sao TV polimérfica
catecolaminérgica e sindrome do QT curto.

O risco cardiovascular estimado nesta populagdo é
muito varidvel, e ndo existe um exame complementar
que os estratifique adequadamente. Os riscos cirtrgico e
perioperatério destes pacientes sao ainda menos conhecidos,
mas algumas recomendagdes estao bem estabelecidas em
consensos entre especialistas.'® Em andlise retrospectiva de
1.700 casos de morte stbita precoce, 50 ocorreram no p6s-
operatério em pacientes jovens sem histérico de cardiopatia
prévia, podendo uma parte representar arritmias primarias.'®*

Os pacientes sintomaticos (sincope ou palpitagdo) sao
de maior risco, sendo que ora necessitam de medicagbes
(quinidina e betabloqueadores), ora de marca-passo
desfibrilador.™®* A excegao das cirurgias de urgéncia, estes
pacientes devem ser avaliados por cardiologistas antes da
liberago cirtrgica.

As canalopatias apresentam indicagdes anestésicas
especificas e intervengbes terapéuticas imediatas, o que torna
0 manuseio perioperatdrio de tais pacientes um desafio para
o anestesista.’®> Além de monitorizagao cardiaca e equilibrio
eletrolitico adequado, todas as medicagoes utilizadas no
perioperatério devem ser consultadas em sites especificos,
como o www.brugadadrugs.org para a sindrome de Brugada
e o www.crediblemed.org principalmente para sindrome do
QT longo, mas também para todas as outras canalopatias.'*

F) Distirbios da Conducao e Indicagoes de Marca-Passo
Provisério

Os distirbios da conducdao AV e intraventricular
sdo achados pouco frequentes no perioperatdrio e,
quando ocorrem, o reconhecimento da causa e a terapia
medicamentosa sdo habitualmente suficientes para o
tratamento. Mesmo em individuos com bloqueio bifascicular
ou bloqueio de ramo esquerdo e BAV de primeiro grau, a
ocorréncia de progressao do bloqueio ou de bradicardias
extremas no perioperatério é rara.'®>'¢¢

O encontro de BAV de primeiro grau, de segundo
grau do tipo Mobitz | e bloqueios uni ou bifasciculares,
especialmente em individuos assintomdticos, durante a
avaliagdo pré-operatoéria, representam condigoes benignas
e que nao acarretam maior risco. Por outro lado, individuos
que apresentam sincope, dispneia ou tontura e BAV de
segundo grau tipo Il, BAV avangado e BAV total configuram
um grupo de maior risco, de modo que uma avaliagao mais
rigorosa se faz necessaria no pré-operatério, devendo ser
considerado o implante de marca-passo. Se a operagao
for uma urgéncia ou emergéncia, quando nao é possivel
respeitar o tempo ideal entre o implante do marca-passo
definitivo e a cirurgia nao cardiaca, o marca-passo provisério
deve ser implantado no pré-operatério. As indicagoes
de implante do dispositivo nestas condigoes ja foram
contempladas nas Diretrizes Brasileiras de Dispositivos
Cardiacos Eletrénicos Implantaveis.'®”
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V. Recomendagoes para Pacientes com Arritmias

= Grau de . L
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao
Pacientes com fibrilagao atrial com resposta ventricular > 120 bpm devem ter a operagéo néo cardiaca eletiva | c
postergada até controle da frequéncia cardiaca
Manter as medicaces antiarritmicas que o paciente usa |
Corregéo pré-operatéria de fatores desencadeantes, como disturbios eletroliticos e hipoxemia |
A suplementagdo de magnésio venoso pode ser considerada, quando o nivel sérico ¢ menor que 2,0 mg/dL lla
Amiodarona venosa no pds-operatério precoce pode ser considerada em pacientes com risco aumentado de b B

desenvolver fibrilagdo atrial pés-operatéria, em cirurgias de ressecgéo pulmonar e esofagectomia

As indicagbes para marca-passo transvenoso tempordrio
incluem sincope em repouso ou comprometimento
hemodinamico, em decorréncia de bradiarritmia,
ou ocorréncia de TV, em resposta a bradicardia. Tais
recomendagoes sao baseadas em experiéncia clinica e nao
em estudos cientificos.'®® Estes dispositivos podem, em
raras situagoes, ser indicados eletivamente, para suporte
em procedimentos que podem promover bradicardia ou
quando programada anestesia geral em pacientes com BAV
de segundo ou terceiro graus, BAV intermitente, bloqueio
bifascicular com BAV de primeiro grau e BAV de primeiro
grau com bloqueio de ramo esquerdo."*®

G) Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis

A evolugao tecnoldgica da estimulagdo cardiaca artificial
tem apresentado enorme avango nos Gltimos anos, surgindo
uma grande variedade de dispositivos implantaveis capazes de
realizar novas interacoes com o ritmo cardiaco. Além disso, a
cada ano, um ndimero cada vez maior de pacientes é indicado
para ser submetido ao tratamento com estas novas tecnologias.
Nos Estados Unidos, os registros mostram que cerca de
500 mil individuos sao portadores destas proteses e cerca de
115 mil novos casos sao implantados anualmente. No Brasil,
pelo Registro Brasileiro de Marca-passos (RBM), sao implantados
cerca de 25.320 dispositivos/ano (média dos dltimos 5 anos).

Uma preocupacdo, no perioperatério do portador
destes dispositivos implantaveis, é a possibilidade da
interferéncia eletromagnética no uso do bisturi elétrico e outros
equipamentos durante os procedimentos cirdrgicos.’® As
préteses implantadas atualmente podem ser funcionalmente
simples ou ter grande complexidade. Abordaremos, neste
texto, o marca-passo convencional (uni ou bicameral), os
ressincronizadores cardiacos, os desfibriladores automaéticos
implantaveis (CDI) e as proteses combinadas. Estas proteses
sao denominadas genericamente de Dispositivos Cardiacos
Eletronicos Implantaveis (DCEI).

Recomendagdes para Marca-Passo Temporario no Perioperatorio

I. Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis
Implantados Ha Menos de 60 Dias

Grande parte dos eletrodos de marca-passos atuais
apresenta fixagao ativa (dispositivos em suas pontas ou corpo,
capazes de fixa-los de forma ativa no endocéardio e nas veias
cardfacas), sendo estes raramente passiveis de deslocamentos,
complicacao possivel nesta fase. O local onde é implantado o
gerador esta em processo de recuperagao cirtrgica, podendo
ocorrer em intensidade varidvel fendmenos inflamatérios,
hematomas, edemas, rejeigdes e até mesmo infecgoes que
poderiam estar subclinicas ainda nesta fase. O DCEIl e os
eletrodos sao suscetiveis a infeccoes oriundas de outros
focos do organismo e mesmo de manipulagdes cirtrgicas de
qualquer natureza. Para minimizar o risco de complicagoes,
recomenda-se, se possivel, aguardar até o final do segundo
més pés-implante para realizar a cirurgia ndo cardfaca eletiva.

1. Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis
Préximos ao Fim de Vida

Os DCEI que estao no final de vida devido ao desgaste
avancado da bateria devem ser substituidos por unidades
novas e mais modernas antes de cirurgias ndo cardiacas
eletivas. Isto porque estes aparelhos podem apresentar
comportamento adverso quando submetidos a condigbes
extremas de funcionamento (interrogagdes e programagoes
repetidas), as quais, por sua vez, podem ocorrer no
procedimento cirdrgico. Além disso, estes DCEI podem entrar
no modo de final de vida, alterando o comportamento e até
mesmo desabilitando vérias fungdes importantes para poupar
a bateria, as quais poderiam ser importantes no perioperatério.

1. Fase Segura da Estimulacao Cardiaca

Para cirurgias ndo cardiacas eletivas, os pacientes deverao
também passar por uma avaliagdo junto ao médico que
acompanha o DCEI, o qual fard uma completa verificagao

Recomendagao

Grau de

= Nivel de evidéncia
recomendagao

Quando programada anestesia geral em procedimentos de urgéncia ou emergéncia em pacientes com indicagéo de

marca-passo definitivo

| C

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104



32 Diretriz de Avaliacao Cardiovascular Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

do sistema de estimulagdo, determinando a necessidade
de uma programagao especial e emitindo um relatério com
os cuidados que a serem tomados pelo cirurgido e pelo
anestesista, com a descrigdo dos possiveis comportamentos
do DCEI durante a intervengao cirtrgica, ou ainda indicando
a necessidade de um estimulista durante o procedimento,
para fazer as programagoes necessdrias no perioperatério
— condigao geralmente necesséria nos pacientes de maior
risco e portadores de DCEI mais complexos, como é o caso
dos desfibriladores.'”®

Normalmente, a maior preocupagdo consiste naqueles
pacientes que serdo submetidos a operagoes de grande
porte, com o uso do bisturi elétrico. Em tais casos, deve ser
realizada uma programagdo de seguranga, sempre em uma
unidade de avaliagdo de marca-passos e por um médico
habilitado. O estimulista deve programar o marca-passo no
modo assincrono somente nos casos em que o paciente é
dependente da estimulagao e nao tem registro de arritmias
(evitando a competigdo entre o ritmo do marca-passo e o
ritmo préprio). O médico deve também aconselhar a equipe
cirdrgica a utilizar o bisturi bipolar ou ultrassénico quando
possivel, uma vez que tais tipos de aparelho interferem menos
no DCEL

O relatério deve conter pelo menos as recomendagoes
descritas a seguir, nos casos passiveis de cirurgia sem a
presenca do estimulista:

* Monitoragdo cardiolégica continua com monitor de ECG
e também com oximetro de pulso (por meio do qual
podemos acompanhar o ritmo cardiaco mesmo durante
a aplicagao do bisturi elétrico).

* Usar bisturi elétrico bipolar. Na impossibilidade, usar o
unipolar, colocando o eletrodo dispersivo (placa do bisturi)
longe do marca-passo (ver a seguir) e preparar bem a pele
na regiao, eliminando oleosidades da limpeza com élcool.
Se o eletrodo dispersivo for do tipo reutilizavel, aplicar uma
camada fina e homogénea de pasta eletrolitica em toda a
sua superficie.

* O eletrodo dispersivo deve ser colocado longe do DCEI
e, de preferéncia, préximo ao campo cirtrgico, fazendo
com que o campo elétrico gerado seja o menor possivel e
bem localizado. Em uma cirurgia abdominal ou na pelve,
por exemplo, o eletrodo dispersivo deve ser colocado
préximo ao céccix; em uma cirurgia na mao direita, o
eletrodo dispersivo deve ser colocado no antebraco direito;
e, em uma cirurgia na cabega, o eletrodo dispersivo deve
ser colocado no pescoco (nuca). O DCEI e seus eletrodos
deverao ficar sempre distantes do campo elétrico gerado
pelo eletrocautério.

* Aterrar bem o aparelho de bisturi elétrico, conectando-o
a um eficiente fio terra.

* Usar o bisturi elétrico o minimo possivel, e por intervalos
curtos e irregulares, avaliando o ECG ou o pulso.
Geralmente, neste momento, o monitor de ECC fica ilegivel,
podendo-se fazer a monitoragao pela pletismografia, a qual
nao sofre interferéncia do eletrocautério.

* Caso ocorra bradicardia ou taquicardia durante a aplicagao
do bisturi elétrico (devido a interferéncia eletromagnética),
colocar um ima sobre o marca-passo, somente nos

momentos da aplicacao do bisturi elétrico, retirando-o
logo em seguida. A resposta magnética de cada marca-
passo pode ser diferente e, em alguns casos, ela pode nao
existir (estar desligada por programagao). Uma boa prética
é fazer alguns testes antes da cirurgia, mas com o paciente
ja monitorado, permitindo observar a resposta magnética
do aparelho. Adicionalmente, o comportamento magnético
do marca-passo de cada paciente deve ser informado por
seu médico especialista, pois isto depende da programagao
do aparelho."" Nos desfibriladores, a colocacao do ima
sobre o aparelho pode desligar as terapias antitaquicardia,
deixando o paciente desprotegido.

* O paciente deve ser orientado a retornar a clinica de
avaliagdo do marca-passo apés o periodo de recuperagao
pos-operatéria para que a programagao normal do
gerador seja restabelecida e para que as funcoes do
marca-passo, reavaliadas.

Em portadores de ressincronizadores, um maior nimero de
eletrodos no coragao inegavelmente aumenta a possibilidade
de complicagbes por interferéncias externas sobre o sistema de
estimulagdo. A maioria dos eletrodos de estimulagao utilizados
no sistema venoso do ventriculo esquerdo é utilizada em
modo unipolar e, por isto, € mais suscetivel as interferéncias
externas, em especial as produzidas pelo bisturi elétrico. Ha,
no entanto, uma tendéncia atual de utilizar mais os eletrodos
bipolares e até os multipolares. Vale ressaltar que muitos
unipolares que ja foram implantados permanecerao ainda
ativos por muitos anos. A presenca de mais eletrodos e de
eletrodos unipolares obriga os médicos a tomarem os cuidados
mencionados anteriormente, com mais rigor e dispensando
maior atengao aos sinais de que esteja ocorrendo interferéncia
sobre o sistema de estimulagdo multissitio.

IV. Portadores de Desfibriladores Automaticos
Implantaveis

A complexidade e a diversidade de comportamento
destas préteses, e o risco de arritmias graves durante
a operagao, além da possibilidade da interagdo com
interferéncias eletromagnéticas, como as do bisturi elétrico,
com a liberagao de choques inapropriados, levam-nos a
recomendar que seja considerada, sempre que possivel,
a presenca do especialista junto do equipamento de
programacao do CDI, na sala de operagao, permitindo
seu ajuste durante a intervencdo e de acordo com as
necessidades clinicas e metabélicas do paciente.

A fungao antitaquicardia deve ser desligada, e o paciente,
devidamente monitorado. Ao desligar esta fungdo, o paciente
estara desprotegido, e o médico deve estar preparado para
tratar uma arritmia de alto risco, por meio de um desfibrilador
externo e de drogas antiarritmicas.

Nao raramente, e de acordo com a orientagao do
especialista, este tipo de paciente necessitara de UTI no
pos-operatério, onde permanecera monitorado na fase
critica. Ao final da cirurgia, os parametros do CDI devem
ser restabelecidos e até mesmo reajustados, conforme a
condigdo clinica do paciente. A funcao antitaquicardia do
CDI devera ser religada.
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V. Cardioversao ou Desfibrilacao Elétrica de Emergéncia

Durante o periodo perioperatério, o paciente portador de
um DCEI, pode apresentar complicagdes que demandarao a
necessidade da aplicagao de uma cardioversao elétrica ou
desfibrilacao. Embora os geradores possam teoricamente
suportar os choques, na prdtica, é aconselhavel evita-los
sempre que possivel.'””? Quando imprescindiveis, alguns
cuidados devem ser tomados, para preservar o marca-passo
ou desfibrilador, os eletrodos e a interface eletrodo-coracao,
a saber:

* Se o paciente é portador de CDI, a cardioversao interna é
recomendada devido ao uso de uma menor quantidade
de energia, ao pulso bifésico e a utilizagdo dos recursos
internos de seguranga do préprio aparelho.

e Para choques externos, preferir os cardioversores
bifasicos e os que utilizam placas adesivas, colocando-
as em posigdo anteroposterior (abragando o ventriculo
esquerdo) e respeitando a polaridade orientada pelo
fabricante. Deve-se evitar a disposicao classica das placas
(entre a base e a ponta do coragao, paralela aos eletrodos),
por conta do risco da lesdo do miocardio em contato com
a ponta do eletrodo.

* Ao aderir as placas no térax, distancia-las o maximo possivel
do gerador e dos eletrodos.

e Usar a menor quantidade de energia possivel para o caso.
Os modernos cardioversores externos bifasicos devem ser
preferidos sempre que possivel, por usarem menos energia.

e Colocar um ima sobre o gerador de marca-passo,
pois 0os mais antigos, invariavelmente, apresentavam o
desligamento do circuito de sensibilidade. Colocando-se
um ima, eles tornavam-se assincronicos. Nos aparelhos
atuais, a resposta magnética é programavel e pode
apresentar um comportamento diverso. Por isto, a
colocacao do ma sobre o gerador nao é garantia de

protecao durante uma cardioversao.

* Colocar um ima sobre o CDI nao é recomedavel, pois pode
desligar a funcao antitaquicardia se o mesmo permanecer
sobre o CDI por mais de 30 segundos,

* Apés o procedimento, reavaliar os limiares de sensibilidade
e de comando. Considerar uma reavaliagao em 24 horas,
mantendo o paciente monitorado neste periodo.

VL. Litotripsia

Os choques gerados pela litotripsia tém sido relacionados
com eventos transitérios de perda de sensibilidade e
de comando do DCEI, além de reversao para o modo
de seguranga, mas estas situagdes sdo de ocorréncia
extremamente rara.'”? Quando for necessaria a litotripsia
no portador de marca-passo e/ou desfibrilador, deve-se
direcionar o foco para fora da drea que compreende o
aparelho e os eletrodos.

Se a litotripsia utilizar o sincronismo pelo ECG, a
estimulagao atrial deve ser desligada, para evitar que o
aparelho sincronize pelo atrio. Programar o canal atrial com
menor energia e no modo bipolar pode ser outra opgcao,
mantendo-se a estimulagdo bicameral mais fisiolégica.
Um teste podera ser realizado antes da aplicagao efetiva,
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observando-se o comportamento e a interagao dos aparelhos.
Quando a litotripsia for de imersao, nao mergulhar a parte do
corpo que contém o marca-passo ou o CDI.

Recomenda-se ainda manter o paciente monitorizado
durante todo o procedimento e, quando possivel, o estimulista
deve permanecer em sala com o programador do DCEl em
maos, modificando a programacao do aparelho conforme a
necessidade. Como a litotripsia geralmente é ambulatorial,
pode-se solicitar ao paciente que faga uma avaliagao regular
do DCEI, pedindo ao especialista orientagbes especificas
para o procedimento neste paciente. A colocagao de um ima
sobre o DCEI durante a litotripsia ndo deve ser regra, pois
os dispositivos podem ter comportamentos diversos e pode
ocorrer a desativagao de terapias.

VII. Ressonancia Magnética

Os pacientes portadores de DCEI mais antigos nao devem
ser submetidos a ressonancia magnética, porque existe o risco
de disfuncao da prétese, dos eletrodos e até mesmo de seu
deslocamento, devido ao campo magnético gerado.'”*

Recentemente, a indistria de DCEl apresentou enorme
evolugao na adaptagao dos dispositivos para suportarem a
ressonancia, incluindo exames na regiao do térax, com campos
de até 1,5 Tesla. Neste caso, tanto os DCEI como os eletrodos a
eles acoplados terao que ser compativeis com esta tecnologia.
Alguns pacientes com estes novos aparelhos, mas que
mantiveram os eletrodos antigos (conectados ou abandonados),
nao poderao fazer o exame de ressonancia magnética.'”

Apesar da evolucdo nesta drea, mesmo os pacientes com
DCEI e eletrodos compativeis precisardao de um estimulista
com o programador durante o exame, pois uma programacao
especifica é necessdria neste momento, a qual deve ser
desativada ao final do procedimento. A recomendagao mais
adequada nestes casos é a verificagdo prévia deste paciente
em uma unidade de avaliagdo de marca-passos, solicitando a
orientagao do especialista para submeter ou nao o paciente ao
exame. E importante salientar que, além das imagens obtidas
apresentarem artefatos relacionados a presenca da protese, o
paciente pode experimentar desconforto local, que é descrito,
na maioria das vezes, como queimagdo e palpitagoes, ou
tonturas relacionadas as inibigdes/deflagraces do DCEI.

VIII. Radioterapia

A radioterapia estd liberada com restrigdes, desde que
o foco de radiagdo nao seja dirigido diretamente ao DCEL.
Caso haja proximidade, deve-se cobrir a regido com um
anteparo de chumbo. Se o local irradiado estiver exatamente
na regidao do implante, ou muito préximo dela, e se forem
necessarias muitas sessoes de radioterapia, deve-se avaliar a
possibilidade de reimplantar o DCEl em outro local, distante
do ponto de irradiagao.

A radioterapia sobre o DCEl pode ocasionar disfungao
transitéria ou definitiva nele, além do desgaste prematuro da
bateria.””*"”7 E importante salientar que cada aplicagio de
radioterapia pode levar o DCEl ao modo de seguranga, mesmo
que as medidas de protecao local sejam tomadas, exigindo
que ele seja avaliado apés cada sessao de radioterapia.'”®
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Os eletrodos também podem sofrer com a radioterapia,
principalmente no local de contato com o endocardio, que
pode sofrer fibrose e perda de comando. Este fendmeno pode
ocorrer dias a meses ap6s a radioterapia, o que demanda
atengdo maior para estes pacientes, principalmente aqueles
que sao dependentes da estimulacao. Nestas condigbes, deve-
se estipular uma maior frequéncia de avaliagbes eletronicas
(semanal/mensal) no pés-operatério. Os DCEI que permitam
a avaliagao remota podem facilitar este acompanhamento.'”

IX. Procedimentos Dentarios

Os procedimentos dentarios em pacientes portadores
de DCEI sao situagoes cada vez mais corriqueiras na pratica
odontolégica. Além do risco de infecgdo nas proteses, ha
também a possibilidade de interagao entre os equipamentos
usados no tratamento dentdrio e o DCEI, particularmente o
bisturi elétrico.'® Nesta situagao, os cuidados devem ser iguais
aos abordados no item 4.G.1II para cirurgias gerais.

No caso especifico do CDI, existe a possibilidade deste
interpretar a interferéncia do termocautério como uma
arritmia e liberar uma terapia de baixa ou alta energia,
colocando tanto o paciente quanto o cirurgido-dentista em
risco de receber um choque inapropriado. A colocagdo de
um ima sobre o gerador ndo confere protecao adequada e
deve ser evitada.

Nos procedimentos odontolégicos em que o uso do
termocautério for mandatério e que o paciente for portador
de CDI, é indispensavel que o aparelho tenha suas terapias
antitaquicardia desligadas, mantendo ligada apenas a fungao
marca-passo.

Para evitar que ocorram arritmias de risco nao tratadas
nesta condigao, o paciente deve ser monitorizado, e um
desfibrilador externo deve estar disponivel no local. A
opgao de realizar o procedimento em ambiente hospitalar
sempre deve ser avaliada pela seguranga que a presenga
de equipamentos necessarios para emergéncias elétricas

XI. A. Pré-Operatério

Grau de Recomendagao |

oferece, além do suporte do arritmologista. Procedimentos
de odontologia geral, simples e rotineiros, realizados em
consultérios dentdrios, na pratica cotidiana nao necessitam de
precaucao adicional, além das recomendagoes terapéuticas
habituais. A analgesia deve ser efetiva, e o uso de anestésicos
com vasoconstrictor nas doses recomendadas (concentragao
de vasoconstrictor e quantidade) nao deve ser evitado, pois
estudos de série de casos e revisdes sistematicas mostram
que eles nao interferem em pardmetros cardiovasculares,
nao predispdem a eventos corondrios e, quando induzem a
arritmias, estas sao de baixo risco.'®"

X. Pequenos Procedimentos Cirtirgicos Ambulatoriais
sob Anestesia Local

As pequenas cirurgias podem ser realizadas com os
cuidados habituais nos portadores de DCEI, desde que nao
seja utilizado o termocautério. Da mesma forma que nos
tratamentos odontolégicos, a analgesia deve ser eficiente, e
0s anestésicos locais com vasoconstrictores nas doses habituais
ndo precisam ser evitados nos cardiopatas, pelo baixo risco
de complicagoes.

O cardiologista, sempre que possivel, deve fornecer
orientagoes previamente para o responsavel pelo procedimento
cirtirgico. Caso isto ndo seja possivel, o uso do termocautério
deve ser evitado. A colocagao de um ima sobre o DCEI nao
garante sua protegao em todos os casos, nao sendo uma
atitude recomendavel em todas as situacoes.

XI. Recomendacbes

O periodo operatério foi dividido em avaliacao
pré-operatéria; preparo pré-operatério; cuidados intraoperatérios
e cuidados no pés-operatério. As recomendagdes foram
agrupadas de acordo com estes periodos para facilitar o
acompanhamento do paciente portador de DCEI. A sequéncia
sugerida deve ser seguida para cada paciente.

s Grau de . ——
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagéo
Estabelecer se o paciente é portador de marca-passo unicameral ou bicameral, ressincronizador, desfibrilador ou
mdltiplas proteses, utilizando a historia clinica, o exame fisico, a avaliagéo de cicatrizes, o registro eletrocardiografico, C
o raio X de térax ou abdome, e as avaliagdes anteriores em clinicas especializadas
Avaliar se existe o risco de interferéncia eletromagnética durante o procedimento diagnéstico e/ou cirargico planejado | B
Avaliar a possibilidade da existirem equipamentos na sala cirlrgica com potencial de gerar campo eletromagnético | C
que possa interferir na programacéo do dispositivo cardiaco eletrdnico implantavel
Pacientes portadores de desfibriladores automaticos implantaveis deverdo ser monitorizados com eletrocardiograma c
continuo durante todo o tempo no qual a fungdo antitaquicardia estiver desligada
Determinar a fungéo do aparelho com uma avaliagéo do especialista para ajustar a programagao; na auséncia do
especialista, pelo menos avaliar se existe espicula de marca-passo efetiva (que gera comando) no eletrocardiograma lla C

e consultar o fabricante da prétese sobre as recomendagdes adicionais
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XI. B. No Intraoperatério

= Grau de . L
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao
O equipamento para estimulagdo cardiaca artificial temporaria e desfibrilagdo deve estar presente em sala e em | c
condicées de uso imediato
Todos os pacientes deverdo ser monitorados por eletrocardiograma continuo e pletismografia (ou ausculta, palpagéo | c
do pulso ou ultrassom), independente do tipo de anestesia
Para eletrocautério, cardioverséo ou desfibrilagdo de emergéncia ou radioterapia, seguir as recomendacdes descritas | c
no item 4.G.
Para litotripsia ou ressonancia magnética, seguir as orientacdes descritas no item 4.G lla C
XI. C. No Pés-Operatorio®21%
= Grau de . T
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao

Afrequéncia cardiaca e o ritmo cardiaco deverdo ser monitorados continuamente no periodo pés-operatério imediato |

Equipamento para cardioversao/desfibrilagéo e suporte para estimulagéo cardiaca deveréo estar disponiveis |

Caso as fungdes do aparelho tenham sido alteradas por ocasido do procedimento cirtrgico, a condicdo normal deve

ser restabelecida assim que for possivel, por meio de sua reprogramagao

As medicages antiarritmicas devem ser reintroduzidas o mais brevemente possivel

5. Intervencoes e Procedimentos com
Aspectos Especificos no Perioperatério

A) Transplantes

I. Figado

O transplante de figado continua a ser o procedimento de
escolha para o tratamento da doenca hepatica terminal. No
entanto, as alteragdes que ocorrem, tanto no intraoperatério
como no poés-transplante, vém se somar a morbidade
cardiovascular ja existente nestes pacientes. Esta, por sua
vez, tanto pode ser decorrente de varios fatores de risco que
acometem a populagao de mesma faixa etaria (como idade,
diabetes, sexo masculino, tabagismo e histéria prévia de
DAC), como pode estar relacionada a doenca hepatica e a
sua etiologia, como a miocardiopatia relacionada ao alcool, a
deposicao de substancias amiloides e as alteragoes decorrentes
da prépria cardiomiopatia associada a cirrose.'®

Estudos mostram que eventos cardiacos podem ocorrer
em até 70% dos pacientes no pés-transplante, dependendo
dos critérios adotados.'® Dentre estes, 0s mais comuns sao
as arritmias, o edema pulmonar e a disfungao ventricular
sistélica, mas a morte stbita e o infarto do miocardio também
podem ocorrer.'8

Assim, faz-se necessaria uma investigagao criteriosa quanto
a doenga cardiaca nos candidatos ao transplante de figado."®”
Paradoxalmente, devido a prépria doenca hepatica, a
investigagdo cardioldgica nestes pacientes se torna dificil, pois
as alteracoes hemodinamicas e as limitagbes decorrentes da
doenga nao permitem as mesmas sensibilidade e especificidade

dos exames cardiolégicos que em outras populagoes.'

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

Cerca de 50% dos pacientes com cirrose apresentam
prolongamento do intervalo QT."® Os receptores beta-
adrenérgicos respondem pouco aos estimulos simpaticos,
levando a respostas duvidosas nos estudos de ecocardiografia
com dobutamina.”® O estado hiperdindmico e sua
consequente vasodilatagao crénica prejudicam a resposta
induzida por vasodilatadores, como o dipiridamol, na
cintilografia miocdrdica. A doenca hepdtica terminal
normalmente vem acompanhada por disfuncao renal,
o que dificulta o uso de contrastes na realizacao da
cineangiocoronariografia ou da angiografia coronaria por
tomografia computadorizada, por exemplo.

No entanto, existem exames e abordagens que, por
seu custo-beneficio, tornaram-se rotineiros na avaliacao
pré-operatéria dos hepatopatas candidatos ao transplante.
Mais ainda, algumas comorbidades cardiovasculares
préprias do cirrético tém de ser descartadas, pela alta
morbimortalidade a que levam no perioperatério. Dentre
estas, as mais importantes de serem lembradas sao as listadas
a seguir.

I. A. Cardiomiopatia Associada a Cirrose

Caracteriza-se pela triade disfungao sistélica, decorrente
principalmente de um déficit na resposta contratil induzida
pelo estresse, e fragdo de ejecdo em repouso abaixo
de 55%; disfuncao diastélica, tipicamente com E/A <
1 e tempo de relaxamento isovolumétrico prolongado;
alteragbes eletrofisiolégicas, especialmente aumento do
intervalo QT, déficit cronotrépico e bradicardia, alteragoes
de repolarizagao ventricular, aumento de atrio esquerdo

e da massa miocérdica, e elevacao do BNP, NTpré-BNP e
Tnl.187'188'191
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Apesar destes achados aumentarem a morbimortalidade
nos candidatos ao transplante de figado, nao foi demonstrado
beneficio no tratamento especifico destas alteragdes.

I. B. Cardiomiopatia Associada ao Alcool

A cardiomiopatia associada ao alcool chega a acometer 21
a 32% dos pacientes com cardiomiopatia dilatada em alguns
centros. A ingestao excessiva de dlcool leva a apoptose dos
midcitos, a sensibilidade reduzida ao calcio, a depressao
da fungao contrétil dos midcitos e a fibrose miocardica.'?
Considerando que a cirrose alcodlica estd entre as mais
importantes causas de doenga hepatica, compreende-se que
a ocorréncia concomitante da cirrose com cardiomiopatia
dilatada é relativamente comum.

A interrupgao da ingestao de alcool na fase precoce desta
cardiomiopatia pode levar a recuperacao parcial ou total
da fungao ventricular, permitindo a reducdo da morbidade
cardiovascular para estes pacientes.'®

I. C. Hipertensao Portopulmonar

O estado hiperdinamico do paciente com hipertensao
portal pode provocar a vasoconstricgao e o remodelamento
dos vasos pulmonares, levando a HP. Tais alteragdes acometem
de 5 a 10% dos candidatos ao transplante e podem ser
graduadas, conforme a pressdao média da artéria pulmonar, em
leve (> 25 e < 35 mmHg), moderada (> 35 e < 45 mmHg)
e severa (> 45 mmHg)."

Apesar de alguns estudos com antagonistas dos receptores
da endotelina e inibidores de fosfodiesterases, ndo ha
condutas estabelecidas em definitivo para as hipertensoes
portopulmonares moderadas a graves. A mortalidade
perioperatéria em hipertensdes portopulmonares graves esta
proxima de 100%, motivo pelo qual constitui contraindicagao
ao transplante isolado de figado, podendo, em centros seletos,
ser indicado o transplante combinado pulmao-figado.'*

I. D. Sindrome Hepatopulmonar

Apesar de ser, por vezes, confundida com a HP, a
sindrome hepatopulmonar apresenta caracteristicas diversas
da primeira, sendo definida como hipéxia em presenca de
doenca hepatica que piora com a postura ereta, com evidéncia
de vasodilatagao intrapulmonar. A hipdxia se da pelo acimulo
de vasodilatadores pulmonares, em especial o éxido nitrico,
levando a shunt arteriovenoso intrapulmonar.'®

Diferentemente da HP, o tratamento de escolha para a
sindrome hepatopulmonar é o transplante de figado, embora
dados ndo definitivos correlacionem o grau de hipéxia com a
mortalidade perioperatdria.'””

I. E. Doenca Aterosclerética Coronaria

Os fatores de risco para a DAC estdo tao ou mais
presentes nos pacientes cirréticos do que na populagao
geral, principalmente o diabetes. Apesar de a DAC
aumentar a morbimortalidade destes pacientes, o grau de
comprometimento da estenose nao parece se correlacionar
com um pior progndstico.

Mais recentemente, a tomografia computadoriazada de
corondrias com quantificagdo do escore de calcio tem se
mostrado (til, sendo que um escore de calcio acima de 400
tem alto poder preditivo para eventos cardiovasculares precoces
nestes pacientes.'® No entanto, o uso desta modalidade ainda
nao pode ser indicado de rotina nesta populagao.

A opgdo pelo tratamento destes pacientes deve obedecer
ao critério de que a ndo intervengao pode levar a um risco
excessivo durante e apds a cirurgia. No entanto, a melhor
opgao de tratamento ndo estd estabelecida e deve ser
individualizada para cada paciente.

Uma controvérsia importante se refere ao uso de stents
farmacolégicos, por conta da necessidade de uso de
antiplaquetérios por um tempo mais prolongado em pacientes
em que a regra é a existéncia de plaquetopenia, e o risco de
sangramentos é sempre latente."”

A opgao de revascularizacao cirtrgica deve, quando
possivel, ser postergada para depois do transplante, pela
grande chance de ocorrerem eventos hemorragicos ou
agravamento da situacao hepatica com a cirurgia.”® A cirurgia
de revascularizagao miocardica antes do transplante deve ser
reservada apenas para pacientes em que o risco de morte pela
DAC supere o risco de morte de doenga hepatica.

Por fim, vale ressaltar que o cardiologista faz parte da
equipe multidisciplinar que acompanha estes pacientes e, por
este motivo, uma eventual contraindicagao do procedimento
sempre deve ser discutida e individualizada com a equipe
multiprofissional e o paciente.

II. Rim

Pacientes com doenca renal cronica terminal constituem
um dos grupos de maior risco cardiovascular, com taxas de
mortalidade por doenga cardiovascular de cinco a cem vezes
maiores do que aquelas encontradas na populagao geral.'
A doenca cardiovascular é a principal causa de ébito ap6s
o transplante renal, especialmente devido a doenga arterial
corondria.?> Nos primeiros 30 dias apés transplante renal bem-
sucedido, aproximadamente metade dos 6bitos é consequéncia
de IAM.2%3 Da mesma maneira, no seguimento tardio, a doenca
isquémica cronica do coragao é responsavel por mais de um
terco dos 6bitos em pacientes com enxerto funcionante.*

Deste modo, a avaliagao pré-operatéria de candidatos
ao transplante renal visa ndo apenas a reducao do risco
cardiovascular no curto prazo, relacionado ao procedimento
cirtirgico, mas também a redugao de eventos cardiovasculares
no seguimento tardio.?” Durante a avaliagdo de candidatos ao
transplante renal, a identificagdo da presenca e da extensao
da doenga arterial coronaria se reveste de importancia
fundamental, por permitir que a equipe médica estabeleca
mais precisamente o risco/beneficio do transplante, a eventual
necessidade de intervengao coronaria no pré-operatério, o uso
de medidas cardioprotetoras no perioperatério e o controle
de fatores de risco no pds-operatério.

O objetivo desta segao é fornecer ao cardiologista os meios
mais adequados de estabelecer o risco cardiovascular em
uma populagado muito especial de pacientes, quase sempre
excluida dos estudos de estratificagdo de risco operatério.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104
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I. F. Recomendagdes para Pacientes em Programacgéo de Transplante Hepatico

= Grau de Nivel de

Recomendagédo = e
recomendagao evidéncia

Eletrocardiograma e raio X de térax devem ser solicitados para todos os pacientes | C
Ecocardiograma deve ser solicitado para todos os pacientes | B
Para pacientes com ecocardiograma mostrando pressao de artéria pulmonar > 45 mmHg, deve ser solicitado o cateterismo | c
cardiaco direito com medida da press&o em artéria pulmonar
Para pacientes com trés ou mais fatores de risco para DAC*, uma prova de estresse com ecocardiografia ou cintilografia la B
miocérdica deve ser solicitada
A cineangiocoronariografia deve ser realizada em pacientes com provas de estresse positivas de alto risco, apesar das
complicagbes hemorrégicas serem mais comuns e as alteragdes, como elevagao da creatinina, poderem contribuir para o lla C
aumento na morbidade dos cirréticos
Aintervengao coronariana percutanea com colocagdo de stents deve levar em conta a possibilidade de o paciente falecer
em fung@o da doenga hepatica enquanto aguarda o periodo de antiagregacéo, e o beneficio real da intervengdo em lla C
minimizar riscos perioperatorios
Os inibidores da fosfodiesterase podem ser usados para tentar reduzir a hipertens&o pulmonar em pacientes com pressao b B
da artéria pulmonar média entre 35 e 45 mmHg, embora n&o haja provas conclusivas do beneficio desta conduta
Realizar transplante hepatico em pacientes com hipertensao pulmonar severa em centros que ndo oferegam terapias i B

agressivas para redug&o da presséao da artéria pulmonar ou, ainda, a possibilidade de transplante concomitante de pulmao

* Idade > 50 anos, hipertenséo arterial sistémica, diabetes melito, tabagismo, histéria familiar para DAC precoce.

A meta principal consiste em identificar, dentre candidatos
ao transplante renal, aqueles com maior probabilidade de
diagnéstico de doenca arterial corondria. Desta maneira, as
recomendagdes aqui incluidas devem ser aplicadas apenas
aos pacientes assintomdticos ou com sintomas atipicos; para
aqueles individuos com evidéncias clinicas e/ou achados de
exames de investigacao diagnostica sugestivos de doenga
corondria, a investigacdo complementar e o tratamento devem
seguir as regras propostas para a populagao geral.

A identificagdo de doenca arterial coronaria significativa, por
sua vez, é um imenso desafio em candidatos ao transplante renal.
Pacientes com doenca renal cronica terminal frequentemente
apresentam sintomas atipicos, ou mesmo encontram-se
assintomaticos na presenca de doenca arterial coronaria
avangada.”® A aplicagdo de métodos nao invasivos, como TE,
CPM e ecocardiograma sob estresse farmacolégico — todos
rotineiramente usados na populagdo geral —, apresenta
sensibilidade e especificidade menores do que em individuos com
fungao renal normal, propiciando grande niimero de resultados
falso-negativos.2”2% Por outro lado, o uso indiscriminado da
cineangiocoronariografia ndo se justifica, por se tratar de um
método invasivo, ndo isento de riscos de complicagoes e com
custo elevado. Adicionalmente, a prevaléncia de doenga arterial
corondria significativa em pacientes avaliados invasivamente de
forma rotineira é inferior a 50%.207209210

Estudos observacionais mostram que pacientes com doenga
renal cronica terminal e doenga arterial coronaria submetidos
a revascularizagdo miocardica percutanea ou a cirdrgica
apresentam risco de eventos cardiovasculares semelhante
aqueles com doenca renal cronica terminal sem doenga
arterial corondria significativa. J& aqueles com coronariopatia
obstrutiva e nao submetidos a revascularizacdo miocardica
apresentam taxas significativamente mais altas de eventos
cardiovasculares.207208
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Desde modo, deve ser definida uma estratégia que
permita a identificacdo daqueles pacientes com maior
chance de apresentarem doenga arterial coronaria
significativa e que devem ser encaminhados para estudo
angiografico. Assim, seria possivel diminuir o nimero de
pacientes inadequadamente classificados como de baixo
risco cardiovascular por falha na estratificagao de risco
pré-operatoria e, consequentemente, a exposicao deles a
um maior risco de eventos cardiovasculares.

Estratificacao do risco da presenca de DAC

Os parametros clinicos mais fortemente associados
a doenga cardiaca isquémica poés-transplante renal sao
idade > 50 anos, diabetes melito e evidéncia prévia de
doenca cardiovascular (histéria clinica e/ou achados de
exames).”"" A prevaléncia de DAC significativa (estenose =
70%) aumenta de acordo com o niimero de fatores de risco
presentes. Estes trés fatores de risco tém servido de base
na formulagdo de algoritmos de investigagdo de doencga
coronaria em pacientes com doenga renal cronica. Outros
fatores considerados preditores de eventos cardiovasculares
nesta populagdo sdo: hipertensao arterial sistémica,
hipertrofia ventricular esquerda, tabagismo, dislipidemia e
tempo em didlise acima de 1 ano.?"?

Baseados nos resultados dos estudos, propusemos um
modelo de estratificagao de risco dos pacientes renais
croénicos assintomaticos do ponto de vista cardiovascular,
em avaliagdo para transplante renal, conforme a presencga
ou auséncia dos trés fatores de risco citados.?'3-*'° Caso
haja alguma laténcia entre a estratificagao inicial e a
realizagdo do transplante, sugerimos um periodo de 3
anos para a necessidade de nova estratificacao, caso o
paciente se mantenha estavel e sem novos sintomas ou
eventos cardiovasculares.
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Recomendagdes para Pacientes em Programagéo de Transplante Renal

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Pacientes sem fatores de risco principais* s@o considerados de baixo risco cardiovascular, sem indicagéo de

. o | C
investigagdo complementar

Pacientes com apenas um dos fatores de risco principais* sdo considerados de risco cardiovascular

intermediario e devem ser submetidos & estratificagdo n&o invasiva. Se positiva, prosseguir na investigagéo lla C
invasiva com cineangiocoronariografia; se negativa, proceder ao transplante renal

Pacientes que apresentem pelo menos dois dos fatores de risco principais* sdo considerados de alto risco lla c
cardiovascular e deverdo ser encaminhados diretamente para estudo invasivo antes do transplante

Pacientes com DAC obstrutiva envolvendo os segmentos proximais das artérias corondrias epicardicas

principais podem ser submetidos a revascularizagdo miocardica cirlrgica ou percutanea visando a redugéo lla C

no risco cardiovascular

* ldade > 50 anos, diabetes melito e evidéncia prévia de doenga cardiovascular.

B) Cirurgia Bariatrica

Com a epidemia de obesidade e o crescimento da
prevaléncia de Diabetes Melito Tipo 2 (DM2), as intervengoes
cirlirgicas baridtricas ou metabdlicas se tornaram uma opgao
muito interessante, e os resultados dos estudos de longo prazo
(ainda que nao randomizados) parecem indicar beneficio
na reducao de mortalidade. Por outro lado, ha ainda muitas
indefinigdes, em especial sobre qual o perfil de paciente que
poderd ser beneficiado e qual o tipo de intervencao cirdrgica
para cada caso em particular.

De qualquer maneira, uma vez considerado o procedimento
cirdrgico bariétrico, é importante prestar atencao para as
contraindicagOes para este tipo de operagao: Diabetes
Melito Tipo 1 (DM1), abuso de drogas ou élcool, doenca
psiquiatrica nao controlada, falta de compreensao sobre os
riscos, alternativas e complicagbes da intervengao, e falta
de compromisso com a necessidade de suplementagao
nutricional e seguimento clinico.

No Brasil, estiao aprovadas quatro modalidades diferentes
de cirurgia baridtrica (além do baldo intragdstrico, que nao
é considerado cirtrgico): o bypass gastrico, a banda géstrica
ajustavel, o duodenal switch e a gastrectomia vertical. Nao
existem, entretanto, dados conclusivos que fundamentem
a escolha do procedimento com base na superioridade ou
menor incidéncia de complicagoes, por exemplo. E também
importante lembrar que devem ser consideradas diversas
varidveis como idade, sexo, indice de Massa Corporal (IMC),
presenca de comorbidades e o desejo do paciente. Assim, por
exemplo: hérnia hiatal importante contraindica a gastrectomia
vertical; paciente com IMC muito elevado nao pode receber
a banda géstrica ajustdvel; para um paciente que come
continuamente, a gastrectomia vertical tem menor eficacia;
ou se o paciente é diabético de longa evolugao, o bypass
gdstrico possivelmente funcionara melhor.

Com relacdo a avaliagao perioperatéria para pacientes com
indicagao de cirurgia bariatrica, além das recomendagoes
gerais descritas para pacientes obesos em outro item desta
diretriz (consultar item 9.D desta diretriz), existem algumas
consideragoes especificas, que levam em conta estudos
que observaram a ocorréncia de complicagbes. DeMaria
e colaboradores avaliaram 2.075 pacientes submetidos a
intervencao cirdrgica bariatrica (todos submetidos ao bypass

géstrico) no estudo Obesity surgery mortality risk stratification
score (OS-MRS) e encontrou risco de morte aumentado
na presenca de determinados fatores: Tromboembolismo
Pulmonar (TEP) ou risco para TEP IMC > 50 kg/m?, sexo
masculino, hipertensao arterial sistémica e mais de 45 anos
de idade. Risco para TEP foi definido como TEP prévio,
presenca de filtro de veia cava, IC direita e/ou HP, estase
venosa cronica e sindrome de apneia obstrutiva do sono.
A partir destes dados, DeMaria et al.,?"” construiram um
escore de risco conforme o niimero de fatores de risco
(A para zero a um fator, B para dois ou trés, e C para quatro
ou cinco), que correspondem, respectivamente, a um risco
estimado de mortalidade perioperatéria de 0,31, 1,90 e
7,56%. Por meio da avaliagdo dos pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica do NSQIP, foram desenvolvidas e validadas
ferramentas para calculo de risco de mortalidade?'® e
morbidade?" especificamente para este tipo de intervengao
e que podem ser acessadas e utilizadas online (http://www.
surgicalriskcalculator.com/bariatric-surgery-risk-calculator).

O maior estudo prospectivo realizado até hoje, o
LABS (Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery), cujos
resultados foram publicados em julho de 2009, analisou
4.776 intervengdes cirdrgicas baridtricas e observou taxas
de complicagbes menores, ndo corroborando os achados de
DeMaria et al.*'” Os autores encontraram mortalidade geral de
0,3% em 30 dias e desfecho composto por morte, Trombose
Venosa Profunda (TVP), TEP, reintervengao e internagao maior
que 30 dias em 4,3% dos pacientes. Alguns preditores do
desfecho composto foram semelhantes aos encontrados por
DeMaria et al.,?"” como IMC > 70 kg/m?, TVP ou TEP prévio
(8,8% de eventos) e apneia do sono (5,0% de eventos). Foi
encontrada ainda correlagdo entre o desfecho composto e
diabetes (5,5% de eventos), tipo de cirurgia e baixa capacidade
funcional (incapacidade de andar mais de 61 m sem dispneia
com 15,9% de eventos). Neste estudo, o tipo de cirurgia com
melhor desfecho foi o bandeamento gastrico laparoscopico
(1,0%) comparado ao bypass géstrico associado a Y de Roux
laparoscépico (4,8%), e bypass géstrico associado a Y de Roux
por cirurgia aberta (7,8%).2%

Um outro estudo, com mais de 91 mil pacientes, observou
que o Tromboembolismo Venoso (TEV) ocorreu, nos primeiros
30 dias de pds-operatério, em 0,29% dos casos de pacientes
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obesos submetidos a intervengao cirdrgica baridtrica ou
metabdlica. Mais de 80% dos casos de tromboembolismo,
entretanto, ocorreram ap06s a alta hospitalar. IC, paraplegia,
dispneia em repouso e reoperagdo foram associadas com o
maior risco de tromboembolismo. Os autores sugeriram que
tromboprofilaxia farmacolégica rotineira deve ser considerada
para pacientes com estimativa de risco elevado (> 0,4%).%'

Nao ha consenso sobre qual o esquema profilatico mais
adequado. Uma metanalise recente nao identificou beneficio
em nenhuma das diferentes estratégias, que variaram de
40 mg por dia até 60 mg de enoxaparina duas vezes ao dia.?*?

Por outro lado, um estudo analisou a estratégia de dividir
0s grupos de pacientes submetidos a cirurgia baridtrica (93%
bypass gastrico) segundo o IMC: pacientes com IMC menor ou
igual a 50 kg/m? receberam enoxaparina 40 mg duas vezes ao
dia e pacientes com IMC > 50 kg/m? receberam enoxaparina
60 mg duas vezes ao dia. A maioria dos pacientes (74%) atingiu
niveis terapéuticos de anti-Xa e somente 1,79% precisou
de transfusdo sanguinea. Este estudo, entretanto, nao tinha
poder para identificar superioridade de um ou outro esquema
terapéutico em termos de desfechos duros.???

Além das recomendacoes para pacientes obesos descritas
em outro item nesta diretriz (consultar item 9.D desta diretriz),

para os pacientes com indicacao de intervengdo cirdrgica
bariatrica, acrescentamos as que se seguem.

C) Cirurgias Vasculares Arteriais

As cirurgias vasculares arteriais representam o grupo
de intervencdes associadas a maior incidéncia de
complicagdes cardiovasculares, que podem chegar a
taxas de quase 50% em alguns casos, questionando-se,
inclusive, a validade da realizagao do procedimento.?** Por
outro lado, é importante conhecer as indicagdes baseadas
em evidéncias que comprovaram relacao risco/beneficio
favorével, e identificar todas as varidveis envolvidas com
a estimativa de risco para este tipo de intervencdo. O
assunto encontra-se mais detalhado na Atualizacdo da
Il Diretriz de Avaliagdo Perioperatéria, com enfoque em
operagOes vasculares arteriais, que pode ser consultada
no link®02%°

http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2013/11_Diretriz
de_Avalia%C3%A7%C3%A30_Perioperat%C3%B3ria.asp.

As recomendagbes e cuidados gerais desta diretriz sao
necessdrias também para esta populagao especifica. Por outro
lado, existem questdes adicionais especificas, abordadas a
Seguil‘ 226,227

Recomendagdes para Pacientes em Programacgao de Cirurgia Bariatrica

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Excluir as contraindicagdes gerais para cirurgia bariatrica: diabetes melito tipo 1, abuso de drogas ou alcool,
doenga psiquiatrica ndo controlada, falta de compreenséo sobre os riscos, alternativas e complicagdes da
intervencao e falta de compromisso com a necessidade de suplementagéo nutricional e seguimento clinico

Realizar a avaliagdo do risco de morbidade e mortalidade por meio da ferramenta de calculo especifica para
cirurgia baridtrica: http://www.surgicalriskcalculator.com/bariatric-surgery-risk-calculator

Utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular, heparina nao fracionada
profilatica a cada 8 horas, fondaparinux ou a associagdo de um método farmacolégico com a compressao
pneumatica intermitente

Para pacientes com indice de massa corporal menor ou igual a 50 kg/m?, utilizar doses maiores de heparina
de baixo peso molecular (enoxaparina 40 mg subcuténea a cada 12 horas) ou heparina néo fracionada (7500
Ul subcuténea a cada 8 horas), do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes ndo obesos

Para pacientes com indice de massa corporal maior que 50 kg/m?, utilizar doses maiores de heparina de
baixo peso molecular (enoxaparina 60 mg subcutanea a cada 12 horas)

C
B
C
lla B
lla B

I Indicagdes de Cirurgia (Endarterectomia) ou Angioplastia de Carétidas de Acordo com os Sintomas e Grau de Estenose

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Cirurgia ou angioplastia (com stent) em pacientes sintoméaticos com estenose > 70% quando a taxa histérica
de complicagdes da equipe/hospital & inferior a 6%

Cirurgia ou angioplastia (com stent) para pacientes assintomaticos com estenose carotidea > 70% e sem
risco elevado de complicagdes cirlrgicas, uma vez que os resultados foram semelhantes nas duas técnicas.
E importante lembrar que a opgo terapéutica deve ser amplamente discutida com o cirurgido vascular. Além
disso, para pacientes com risco elevado de complicagdes, o tratamento clinico deve ser considerado

Pacientes submetidos a angioplastia de carétida devem permanecer monitorizados com eletrocardiograma
continuo por pelo menos 24 horas apds o procedimento, pelo risco de bradicardia e hipotenséo

Cirurgia ou angioplastia (com stent) em pacientes sintomaticos com estenose entre 50 e 69% quando a taxa
histérica de complicagdes da equipe/hospital € inferior a 6%

Cirurgia ou angioplastia de carétidas em pacientes com estenose < 50%

| A
lla B
lla C
Ib C
Il A
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li. Indicagdes de Cirurgia Convencional ou Endovascular de Aneurisma de Aorta, de Acordo com o Risco Cirtrgico

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Em pacientes de alto risco cirurgico e anatomia favoravel, a correcéo endovascular é preferivel a intervengéo

aberta em fungdo de menor mortalidade perioperatéria

lla B

D) Procedimentos de Baixo Risco

I. Odontolégicos

Os cuidados com a realizagdo dos procedimentos
odontoldgicos em pacientes cardiopatas nao se baseiam
apenas na utilizagao de profilaxia antibiética, vasoconstritores
e/ou no controle do sangramento pés-cirdrgico. A presenca
de focos infecciosos na cavidade bucal pode representar
um fator de complicagdo pés-operatéria. A incidéncia de
bacteremias odontogénicas aumenta significativamente na
presenga de focos infecciosos, como na doenga periodontal
e em lesdes endodonticas.

Embora a ocorréncia de bacteremias seja comumente
relatada durante a realizacao de procedimentos odontolégicos,
estas ocorrem com frequéncia similar durante habitos de
higiene oral e mastigacao.??® Por tal motivo, é recomendavel,
quando possivel, a averiguacdo da sadde bucal, com
eliminacao dos focos infecciosos e controle intensivo
de higiene oral dos pacientes internados, previamente a
procedimentos cirtrgicos em cardiopatas ou nao, visando
diminuir as complicagoes perioperatorias.

Em geral, pacientes cardiopatas controlados, sob
medicagao otimizada, podem ser submetidos a procedimento
odontoldgico com seguranga com os cuidados habituais de
rotina.

Individuos portadores de marca-passo e CDI nao sofrem
alteragbes com uso dos motores de alta ou baixa rotacao,
amalgamador, teste pulpar elétrico, escova dental elétrica,
ultrassom endodontico, ultrassom periodontal e raio X. O uso
de bisturi elétrico tem orientagoes especificas discutidas em
secdo especifica nessa diretriz (consultar item 4.G.1II desta
diretriz). Mais estudos sao necessarios quanto ao possivel
efeito do laser em marca-passos.

I. A. Uso de Anestésicos Locais: Usar ou Nao
Vasoconstritores Locais

O uso de anestésicos locais com vasoconstritor em pacientes
cardiopatas tem gerado controvérsias. A administragao de
vasoconstritores em combinacdo com anestésicos locais
aumenta a qualidade e a duragao do controle da dor, e
promove redugao do sangramento.?* Anestésico local sem

Recomendagdes para Procedimentos Odontolégicos

vasoconstritor tem curta duragao, rapida absorgao (alto
potencial téxico), inadequado controle da dor e pode gerar
alteragoes hemodinamicas e até arritmias cardiacas, além de
promover leve vasodilatagdo, aumentando o sangramento.

Lidocaina com epinefrina tem sido o anestésico local mais
utilizado em todo o mundo. Embora a interacao de epinefrina
com betabloqueadores, antidepressivos triciclicos, diuréticos e
cocaina seja relatada na literatura, o uso de dois a trés tubetes
de lidocaina a 2,0% com 1:100.000 de epinefrina (36-54
ug de epinefrina) em uma consulta parece ser bem tolerado
na maioria dos pacientes. Isso também vale para individuos
com hipertensao ou outras DCV, nas quais a utilizacao deste
vasoconstritor parece ter mais beneficios do que riscos.?*

I. B. Pacientes em Uso de Agentes Antitrombéticos
(Antiagregantes E Anticoagulantes Orais)

A maioria dos procedimentos odontolégicos sao
considerados de baixo risco de sangramento. A varfarina
ndo deve ser descontinuada na maioria dos pacientes
submetidos a procedimentos odontolégicos, incluindo
extragoes dentdrias.??® Uma metandlise?*' e estudos
menores®#23* tém demonstrado seguranga na realizacao
de procedimentos dentarios em pacientes anticoagulados
com Razdo Normalizada Internacional (RNI) < 4,0, com a
utilizagao de medidas locais para redugao do sangramento.
Procedimentos de maior extensao e, consequentemente,
maior risco de sangramento, como, por exemplo, extragao
de mais de trés dentes, devem ter avaliagao individualizada,
de acordo com o risco trombético de cada paciente, para
definicao de suspensao de terapia e possivel terapia de ponte,
discutida no item 7D.

Até o momento, as evidéncias dos riscos de hemorragia
em pacientes utilizando os NOAC em procedimentos
odontolégicos sao limitadas,?** nao permitindo recomendagoes
embasadas em relacdo ao seu manejo no perioperatério.

Em relagao aos antiagregantes, diversos estudos na literatura
mostram a seguranga da realizacdo de procedimentos
odontolégicos em geral na vigéncia do uso de monoterapia
com AAS ou clopidogrel.?*%* Apesar do aumento do risco de
sangramento, se eles ocorrerem, sdo facilmente controlados
por medidas hemostaticas locais.?****> Assim, pacientes em
prevengao secunddria de eventos cardiovasculares em uso de

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Em pacientes cardiopatas, o uso de pequena quantidade de anestésicos locais com vasoconstritor (dois a
trés tubetes de lidocaina a 2,0% com 1:100.000 de epinefrina) para procedimentos odontoldgicos é seguro e | B

deve ser feito preferencialmente

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

29



30

32 Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

monoterapia com AAS ou clopidogrel devem manter o uso
no perioperatério destes procedimentos.

Pacientes em DAP por implante de stent recente
(6 semanas apés stent convencional e 6 meses apés stent
farmacoldgico) ou sindrome coronariana aguda hd menos de 1 ano
devem manter o seu uso caso necessitem realizar procedimentos
odontolégicos nesse periodo de maior risco de trombose intra-
Stent. J& existem evidéncias na literatura da seguranga dessa
estratégia, intensificando-se as medidas hemostaticas locais. Os
estudos com ticagrelor ou prasugrel ainda sao escassos,*** mas
a recomendacao é manté-los nestas circunstancias de DAP nos
periodos de maior risco de trombose intra-stent.

Em vigéncia da utilizagao de terapia antitrombética,
os procedimentos odontolégicos poderao ser realizados,
seguindo alguns cuidados.

Consideracoes especificas que podem ser sugeridas
para os odontologistas

Alguns cuidados e medidas podem ser adotados para redugao
de sangramentos em pacientes em uso de antitrombéticos.

1. C. Uso Associado de Antibidticos com Anticoagulantes

O uso de antibiéticos para profilaxia de endocardite esta
indicado naqueles pacientes com histéria prévia de endocardite
ou valvopatias que serdao submetidos a procedimentos
que envolvem a manipulagdo de tecido gengival, regiao
periodontal ou perfuragao da mucosa oral, conforme discutido
em secao especifica nesta diretriz (consultar item 7.E.I desta
diretriz). Os antibidticos habitualmente utilizados para esse
fim podem interferir no metabolismo dos anticoagulantes
orais, notadamente a varfarina. Os pacientes usudrios de

Recomendagdes para Pacientes em Uso de Anticoagulagao com Varfarina

Recomendagédo

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Pacientes em uso de varfarina devem ter controle da Raz&o Normalizada Internacional pelo menos 24 horas

antes de procedimento odontolégico

| A

Se Razéo Normalizada Internacional < 3,0, ndo é necesséario suspender o uso de anticoagulante oral para
realizagdo de procedimentos cirirgicos simples (extragéo de trés dentes ou menos, cirurgia gengival e

raspagem periodontal). Quando a Razdo Normalizada Internacional = 3,0 e os procedimentos planejados

tiverem maior extensdo e/ou ocorrerem sangramentos pos-operatorios, o médico responsavel e o
odontologista devem considerar, juntos, a possivel suspensdo do medicamento em tempo habil, para

reverséo total ou parcial do efeito anticoagulante

Recomendagdes para Pacientes em Uso de Antiagregantes Plaquetarios

Recomendagao Grau de recomendagao Nivel de evidéncia
Pacientes em prevengéo cardiovascular secundaria em monoterapia com &cido acetilsalicilico ou clopidogrel | B

nao devem interromper seu uso para a realizagéo de procedimentos odontolégicos

Pacientes em uso de dupla antiagregacao plaquetaria por stent recente (6 semanas apds stent convencional

e 6 meses apods stent farmacologico) ou sindrome coronéria aguda ha menos de 1 ano devem manter seu B

uso no perioperatdrio de procedimentos odontolégicos

Nos Cuidados no Pré-Operatério

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Avaliar a histéria médica completa do paciente

Em pacientes em uso de varfarina, obter a Raz&o Normalizada Internacional 24 horas antes do

procedimento odontoldgico.

| C

| A

Durante Realizagdo de Procedimentos

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Minimizar o trauma cirdrgico

Agendar um nimero maior de consultas com o paciente quando houver extragdo de mais de trés dentes |
Reduzir areas de cirurgias periodontais e de raspagem e alisamento radicular (por sextante) |

Planejar as cirurgias para este tipo de paciente no comego do dia e no inicio da semana |

| C

O O O
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Controle do Sangramento no Pés-Operatorio

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Remoc&o da sutura ndo reabsorvivel apés 4 a 7 dias

Compresséo com gaze de 15 a 30 minutos ap6s o procedimento cirdrgico

| C
| C

Utilizar agentes coagulantes: esponja gelatinosa, celulose regenerada oxidada, colageno sintético, bochechos

de &cido tranexamico em solugao aquosa a 4,8%, durante e apos 7 dias da cirurgia, com 10 mL, quatro vezes
ao dia, por 2 minutos, ou bochechos com écido €-amino caproico (quando possivel), sendo que, nas primeiras

24 horas, deve ser orientada apenas a lavagem bucal, sem bochechar

Suturas adequadas para o fechamento das feridas

anticoagulantes devem ser orientados ao possivel aumento
de sangramento e a fazer controle de RNI se necessario. Nao
é necessaria a alteragao do regime de anticoagulante quando
for utilizada dose tnica de antibiético profilatico.

Il. Dermatolégicos

Os procedimentos cirdrgicos dermatolégicos
sao procedimentos de baixo risco, tanto para eventos
cardiovasculares quanto para sangramento. Dados da literatura
sugerem que aproximadamente 50% dos pacientes que se
apresentam para procedimentos dermatolégicos estao em uso
de terapia antiagregante ou anticoagulante.?***%> Nestes casos, a
equipe cirdrgica e o anestesiologista devem ser informados dos
medicamentos em uso e dos cuidados necessarios, incluindo a
hemostasia mais demorada e cuidadosa, j& que, na maioria das
vezes, o risco associado a suspensao da terapia antitrombética
supera o de sangramento inerente ao procedimento.

Para pacientes que fazem uso de AAS para prevengdo
secundaria de eventos cardiovasculares, nao precisam
suspende-lo antes da realizacao de qualquer intervencao
cirdrgica dermatolégica.?**?*” Para pacientes que fazem
uso de DAP por stent e estao fora do periodo de maior
risco trombético, a recomendagao é suspender o segundo
antiplaquetdrio,***2*9 respeitando-se os intervalos ja descritos
nesta diretriz (consultar secao de antiagregantes plaquetdrios,
no item 7.A.V desta diretriz).

Para individuos em uso de varfarina, a recomendagéo é que
ela ndo seja descontinuada, e a RNl seja ajustada para valores
< 3,5 para minimizar o risco de sangramento.>*® Apesar disto,
alguns trabalhos ndo tém demonstrado correlagao entre o nivel
da RNl e o risco de sangramento aumentado nos pacientes em
uso de varfarina.*® Ainda que as evidéncias sejam escassas,
recomenda-se que pacientes em uso de um dos NOAC
possam realizar a maioria dos procedimentos dermatolégicos
em vigéncia das medicagoes,**® tomando-se o cuidado para
que a intervengdo cirdrgica seja marcada, quando possivel,
algumas poucas horas antes da préxima dose, evitando assim
o pico do nivel sérico da droga.

111. Endoscépicos

Do ponto de vista da andlise de risco de eventos
cardiovasculares, os procedimentos endoscépicos sao
considerados de baixo risco,?*' ndo sendo habitualmente
necessdria a suspensao do procedimento para intervengao
cardiovascular, exceto nas condicoes cardiovasculares
graves, jd apontadas na secao de algoritmos de avaliagao
perioperatéria desta diretriz (item 2D). Além disso, a maior
parte dos medicamentos que fazem parte da terapéutica
cardiovascular ndo necessita ser interrompida e pode ser
ingerida com o minimo de agua. Na verdade, a questao
mais importante a ser levantada é se o paciente faz uso
de medicagoes antitrombdticas, devido ao potencial risco

Recomendagdes para Pacientes em Programagéo de Procedimentos Dermatolégicos

= Grau de Nivel de

Recomendagao = s
recomendagao evidéncia

0 4cido acetilsalicilico deve ser mantido em pacientes em prevencao secundéria de eventos cardiovasculares submetidos a | B
qualquer intervengao cirirgica dermatologica
O clopidogrel (em monoterapia) pode ser mantido em pacientes em prevengdo secundéria de eventos cardiovasculares la C
submetidos a intervengdes dermatoldgicas
Para pacientes que fazem uso de dupla antiagregacéo plaquetaria por stent e apresentam-se fora do periodo de maior risco la c
trombético, manter o &cido acetilsalicilico e suspender o segundo antiplaquetario
Para pacientes que fazem uso de varfarina e que serdo submetidos a procedimentos dermatoldgicos, manter a medicagao la c
com ajuste de valores da Razdo Normalizada Internacional < 3,5
Para pacientes que fazem uso dos novos anticoagulantes orais e que serdo submetidos a procedimentos dermatolégicos,
manter a medicagéo, tomando-se o cuidado para que a intervencéo cirlrgica seja marcada algumas poucas horas antes da lla C

proxima dose
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de sangramento da intervengdo endoscépica com sua
manutencao, e pelo risco de eventos tromboembélicos, em
virtude da interrupcao destas medicacoes.

Os procedimentos endoscépicos possuem diferentes
potenciais para sangramento, sendo este aspecto muito
importante para definicio da estratégia a ser utilizada. O
risco varia conforme o tipo do procedimento, principalmente
relacionado a presenga de intervengoes terapéuticas. O
quadro 4 apresenta os riscos de sangramento atribuidos a
procedimentos endoscépicos comuns na prética clinica.?*?
O risco de eventos tromboembélicos com a interrupcao da
terapéutica antitrombdtica varia de acordo com a indicagao
da terapéutica e as condigbes individuais dos pacientes.

Manejo de Antiplaquetdrios em Procedimentos
Endoscépicos

Para procedimentos endoscépicos classificados como de
baixo risco de sangramento, a terapéutica antiplaquetdria pode
ser mantida, seja na forma de monoterapia (independente do
agente) ou DAR*%2> Para procedimentos considerados de alto
risco de sangramento, algumas consideragdes devem ser feitas.

Pacientes em uso de DAP por stent recente (6 semanas
apos stent convencional e 6 meses ap6s stent farmacoldgico)
ou sindrome corondria aguda hd menos de 1 ano sao aqueles
com maior risco de eventos com a interrupgao da terapéutica
antiplaquetdria. Assim, procedimentos endoscépicos eletivos
de alto risco de sangramento, sempre que possivel, devem ser
adiados, até que este periodo de maior risco seja finalizado.
No entanto, para procedimentos que precisam ser realizados
neste periodo, as estratégias mais aceitas sao a manutengao
do Acido Acetilsalicilico (AAS) e a suspensio do segundo
antiplaquetario,®*2*® apesar das evidéncias para essa estratégia
serem limitadas.

Pacientes em uso de monoterapia com AAS para prevencao
secundaria de eventos cardiovasculares podem manter seu uso
no perioperatério de procedimentos endoscépicos, mesmo
naqueles considerados de alto risco de sangramento, visto que
a maioria das evidéncias na literatura demonstra baixo risco

Quadro 4 - Risco de sangramento em procedimentos endoscopicos*

de sangramento significativo nestas circunstancias.?”-*% Alguns
estudos tém demonstrado aumento de sangramento em
procedimentos como disseccao submucosa em pacientes com
neoplasia gastrica*” e mucosectomia em tumores colonicos
maiores de 20 mm,?*® situagoes que devem ser analisadas
de maneira individual e de acordo com o risco de eventos
trombéticos com a suspensao do AAS.#*> Ha alguma evidéncia
da seguranga do uso de clopidogrel em monoterapia durante a
realizagao de gastrostomia percutanea endoscépica, podendo-se
considerar sua manutengao nesta circunstancia.?*® J& as
evidéncias do uso de prasugrel e ticagrelor em procedimentos
endoscopicos de alto risco de sangramento sao escassas.

Em caso da opgdo de suspensao da terapéutica
antiagregante plaquetdria, os intervalos entre a suspensao
e o procedimento deverdo seguir as recomendagoes
desta diretriz, que se encontram na segao de manejo de
antiagregantes plaquetdrios (consultar item 7.A.V.C desta
diretriz). O antiplaquetdrio pode ser retomado apds o
procedimento, assim que a hemostasia esteja garantida,
podendo-se considerar realizacdo de dose de ataque em
pacientes de alto risco de eventos cardiovasculares.*

Manejo de Anticoagulantes em Procedimentos
Endoscépicos

Para procedimentos endoscépicos de baixo risco de
sangramento, a terapéutica anticoagulante com varfarina pode
ser mantida,?*2°*25>2%9 devendo ser suspensa naqueles de alto
risco de sangramento.?*2%¢ Até o momento, ainda nao existem
evidéncias em relacdo ao uso dos NOAC nestas circunstancias,
sugerindo-se sua manutencao em procedimentos de baixo
risco de sangramento, bem como sua suspensao naqueles de
alto risco de sangramento.?*?

Os intervalos para a suspensao e para a retomada dos
NOAC e da varfarina (incluindo a consideragao da terapéutica
de ponte, nos pacientes considerados de maior risco de
eventos tromboembodlicos) devem seguir as orientagoes da
secao de manejo da anticoagulagao no perioperatério desta
diretriz (consultar item 7.D desta diretriz).

Procedimentos de alto risco

Procedimentos de baixo risco

Polipectomia

Esfincterotomia biliar ou pancreatica

Enteroscopia terapéutica assistida por balao
Gastrostomia ou jejunostomia percutanea endoscopica
Ultrassonografia endoscopica com biépsia por agulha fina
Cistogastrostomia

Dilatagdo esoféagica

Mucosectomia e dissec¢do submucosa

Ablacéo de tumores

Diagnésticos (EDA, colonoscopia e sigmoidoscopia flexivel), incluindo biépsia em mucosa
CPRE com colocagao de stent ou dilatagdo com baldo sem esfincterotomia

Enteroscopia push e enteroscopia diagnéstica assistida por baldo

Céapsula endoscopica

Ultrassonografia endoscopica sem bidpsia por agulha fina

Colocagéo de stent intestinal

Ablagdo de esdfago de Barret

Coagulagéo com plasma de argonio

* Adaptado de Acosta et al.?*? EDA: endoscopia digestiva alta; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.
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Recomendagoes para Pacientes em Programagéao de Procedimentos Endoscopicos

= Grau de . -

Recomendagéao = Nivel de evidéncia
recomendagéo

Para procedimentos endoscdpicos de baixo risco de sangramento, deve ser mantida a terapéutica antiplaquetaria | B
(monoterapia ou dupla antiagregagao plaquetaria) ou anticoagulante com varfarina
Pacientes em uso de monoterapia com acido acetilsalicilico para prevencédo secundaria de eventos cardiovasculares
devem manter seu uso no perioperatério de procedimentos endoscopicos, inclusive na maioria dos procedimentos B
considerados de alto risco de sangramento
Para procedimentos endoscopicos de alto risco de sangramento, a terapéutica anticoagulante com varfarina ou com novos B
anticoagulantes orais deve ser suspensa
Pacientes com dupla antiagregag&o plaquetaria apos angioplastia coronaria idealmente ndo devem ser submetidos a B
procedimentos endoscopicos de alto risco de sangramento, no periodo de duragéo ideal da mesma
Pacientes que precisam ser submetidos a procedimentos endoscopicos de alto risco de sangramento antes do término
previsto da dupla antiagregagéo plaquetaria apos angioplastia devem manter o acido acetilsalicilico e suspender o lla C
segundo antiplaquetario
Para procedimentos endoscopicos de baixo risco de sangramento, a terapéutica anticoagulante com novos la c

anticoagulantes orais pode ser mantida

IV. Oftalmolégicos

As intervengoes cirtrgicas oftalmolégicas sdo procedimentos
relativamente frequentes na populagdo com idade mais
avangada. Comorbidades cardiovasculares que demandam a
utilizacao de medicamentos antitrombéticos e o que fazer com
eles no periodo perioperatério representam assunto de intenso
debate entre os cirurgides oftalmolégicos e os cardiologistas.
No Brasil, o temor de complicagdes hemorragicas, incluindo
hematomas na regiao periorbital, é responsavel pela
interrupgao indiscriminada de AAS e varfarina em 82,7% dos
pacientes que realizam operagoes de glaucoma.?”®

Por outro lado, as evidéncias relativas a ocorréncia de
complicagoes, ainda que escassas, demonstram que este
receio nao € justificavel. A taxa de complicagoes hemorrégicas
descrita em estudos observacionais é baixa e sem maiores
consequéncias, principalmente nas cirurgias de catarata que
utilizam técnicas anestésicas convencionais.?”'”>

Alguns tipos de intervengao cirdrgica oftalmoldgica,
entretanto, apresentam risco hemorragico maior, como a
trabeculectomia, usado no tratamento do glaucoma,?%%”
e a vitrectomia, técnica para as doencas da retina.?’%*”? No
entanto, as evidéncias ndo demonstram risco aumentado
de complicagdes hemorragicas significativas nestas cirurgias
com o uso da AAS.?77:280.281 Nestes casos, a conduta deve ser
individualizada mas, em geral, recomenda-se a manutengao
deste agente no perioperat6rio.?s

Pacientes em uso de DAP por stent recente (6 semanas
ap6s stent convencional e 6 meses apds stent farmacolégico)
ou sindrome corondria aguda hd menos de 1 ano sao
aqueles com maior risco de eventos com a interrupgao da
terapéutica antiplaquetdria. Desta maneira, os procedimentos
oftalmolégicos, sempre que possivel, devem ser adiados até
que seja finalizado este periodo de maior risco.

Para procedimentos que precisam ser realizados nesse
periodo, a estratégia depende do risco hemorragico da
intervencao. Nas intervencoes de menor risco hemorragico
(injegoes intravitreais, catarata e anestesia peribulbar), o AAS

e os inibidores dos receptores P2Y12 devem ser mantidos. No
entanto, no caso de intervengdes de maior risco hemorragico,
como vitrectomia e trabulectomia, a recomendacdo mais
aceita é de manter o AAS e de suspender o segundo
antiplaquetdrio, respeitando-se os intervalos ja descritos em
secao especifica desta diretriz (desta diretriz item 7.A.V.C
desta diretriz), apesar de as evidéncias para esta estratégia
serem limitadas.

De forma semelhante aos pacientes que fazem uso
de monoterapia com AAS, as evidéncias na literatura sao
favoraveis a manutengao da monoterapia com clopidogrel
no perioperatério de cirurgias de catarata.?’**”> As evidéncias
sao mais escassas nas cirurgias de glaucoma e de retina,
motivo pelo qual recomenda-se suspender o clopidogrel no
perioperatério destas intervengbes, respeitando-se o periodo
de 5 dias entre a suspensao e o procedimento.

Em relacao aos pacientes anticoagulados com varfarina, as
evidéncias na literatura sdo favoraveis a sua manutengao em
operacoes de menor risco hemorragico, como as de catarata,
certificando-se que a RNI esteja na faixa terapéutica.?”’?”>
Metanélise de estudos observacionais, acompanhando
pacientes submetidos a cirurgia de catarata na vigéncia do
uso de varfarina, constatou incidéncia de sangramento da
ordem de 10%; estes sangramentos foram, em sua maioria,
autolimitados e subconjuntivais, e nenhum paciente cursou
com perda visual relacionada a tal ocorréncia.?”® Ja nas
operagoes de glaucoma e doencas da retina, a varfarina deve
ser suspensa e 0 manejo perioperatério deve seguir a estratégia
descrita nesta diretriz na secao de manejo de anticoagulagao
no perioperatério (consultar item 7.D desta diretriz), de acordo
com o risco individual de eventos trombéticos dos pacientes.

Até o momento, as evidéncias dos riscos de hemorragia em
pacientes utilizando os NOAC em cirurgias oftalmoldgicas sao
limitadas e ndo permitem recomendagbes para seu manejo
no perioperatorio.

As recomendacdes relativas ao que deve ser feito,
principalmente para pacientes portadores de stents
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coronarianos e de préteses valvares de natureza mecanica,
devem ser individualizadas, considerando a relagao entre
0s riscos tromboético e os hemorrdgico. Para os pacientes
cuja recomendagado for por manter o anticoagulante e/ou
antiagregantes, o cirurgido deve ser informado da necessidade
de garantir hemostasia adequada. Uma sugestao, que pode ser
considerada e discutida com o anestesiologista — a quem cabe

a decisdo final —, é utilizar um tipo de anestesia especifica,
menos associada a complicagoes hemorragicas.?”> No caso dos
antiagregantes, se a decisao for pela interrupgao, eles devem
ser reiniciados no pds-operatério o mais rapidamente possivel.
Recomenda-se também que o procedimento seja realizado
em hospital com capacidade para intervencao hemodindmica
(angioplastia) de urgéncia, caso necessario.

Recomendagoes para Pacientes em Programagao de Operagoes Oftalmolégicas

= Grau de . ——

Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao

Para os pacientes que tiverem a recomendagdo de manter o anticoagulante e/ou antiagregantes, o oftalmologista deve ser | B
informado da necessidade de garantir hemostasia adequada
Pacientes que serdo submetidos a operagdes oftalmoldgicas e estao em uso de &cido acetilsalicilico para prevengao | B
cardiovascular secundaria devem manter seu uso no perioperatdrio
Pacientes que serdo submetidos a operacdes oftalmoldgicas para glaucoma ou vitrectomia e que estdo em uso de | c
clopidogrel em monoterapia devem suspender seu uso no perioperatério
Pacientes que serdo submetidos a vitrectomia ou a trabulectomia e estéo em terapia anticoagulante com varfarina devem | B
suspender seu uso no perioperatorio
Pacientes em uso de clopidogrel em monoterapia para prevencéo cardiovascular secundaria, que serdo submetidos a la B
operagdes de catarata, devem manter seu uso no perioperatorio
Pacientes em uso de dupla antiagregag&o plaquetaria por stent recente (6 semanas apos stent convencional e 6 meses
apos stent farmacoldgico), ou sindrome coronéria aguda hd menos de 1 ano, e que necessitam realizar intervengdes la B
de menor risco hemorragico (inje¢des intravitreais, catarata e anestesia peribulbar) devem manter o uso da dupla
antiagregagao plaquetaria no perioperatorio
Pacientes em uso de dupla antiagregag&o plaquetaria por stent recente (6 semanas ap6s stent convencional e 6 meses
apos stent farmacoldgico) ou sindrome corondria aguda ha menos de 1 ano e que necessitam realizar intervencdes de lla c

maior risco hemorragico (vitrectomia ou trabulectomia), devem manter o uso do &cido acetilsalicilico e suspender os

inibidores dos receptores P2Y12 no perioperatorio

6. Consideracoes para Pacientes de Alto Risco

A) Quando o Risco Cardiovascular é Muito Elevado, Operar
ou Nao Operar?

Depois do préprio paciente, o cirurgiao é o maior
interessado em definir se uma cirurgia deve ou nao
ser realizada, tendo em vista a relacao entre o risco de
complicagdes e o beneficio da intervengao. Tradicionalmente,
é do cirurgidao a mensagem clara para nao operar um paciente
pelo risco impeditivo de complicagbes, contrariando as vezes
as expectativas do paciente e de sua familia.?

Por outro lado, ha situagbes em que a avaliagao
perioperatéria conclui que o risco de complicagoes é elevado
e relacionadas a complicagdes cardiovasculares, como
infarto do miocdrdio e AVC. Neste caso, é importante que
o cardiologista conhega o prognéstico da doenga de base,
para analisar se a relagao risco/beneficio é desfavoravel e se a
intervengao ndo deve ser realizada. Tais informacdes relativas
ao prognostico da doenca de base devem ser solicitadas ao
cirurgiao que solicitou a avaliagdo. Grau de Recomendacao
Nivel de Evidéncia C.
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Nas situagdes em que hd informagdes objetivas de que o
risco de complicagoes cardiovasculares graves, como morte
cardiaca, infarto ndo fatal e acidente vascular cerebral, supera
o risco de morte pela doenga de base, a operagao nao cardiaca
deve ser contraindicada. Grau de Recomendacao Ila. Nivel
de Evidéncia C.

B) Escolha do Hospital

Uma reflexao sobre a instituicio de saide onde o
procedimento cirlrgico sera realizado é fator importante
da avaliagao perioperatéria, por parte do cardiologista.
Estudos demonstram que um hospital com uma equipe
multiprofissional coesa e centrada no pronto diagnéstico e
na terapéutica das complicagbes deve ter influéncia positiva
nos resultados perioperatdrios. 264267

Adicionalmente, ha evidéncias de que hospitais com
maior volume de procedimentos tenham menor mortalidade
perioperatéria que hospitais com menor volume, mesmo apds
ajuste para outras variaveis.?®

Na avaliagdo de risco cirtrgico, é imperativo também
dispormos das variaveis relacionadas a instituicao de satde
onde serd feito o procedimento, para um aconselhamento
mais amplo de nossos pacientes. Grau de Recomendacao I.
Nivel de Evidéncia C.
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7. Medidas para Reducao do Risco
Cirdrgico, do Ponto de Vista Cardiovascular

A) Terapia Medicamentosa Perioperatoria

I. Betabloqueadores

As recomendagbes relativas ao uso de betabloqueadores
no periodo perioperatério de intervengdes cirdrgicas nao
cardiacas foram alvo de intenso debate nos Gltimos anos,
em fungao dos resultados de grandes estudos clinicos que,
infelizmente, apresentaram limitagdes que ainda geram
discussao nas comunidades académica e assistencial.

Apesar de estudos pioneiros da década de 1990, que
sugeriam que o uso perioperatdrio dos betabloqueadores era
capaz de reduzir mortalidade e morbidade cardiovascular
em amplo espectro de pacientes, entre 2005 e 2006, trés
trabalhos randomizados ndo confirmaram o efeito protetor
do betabloqueio no perioperatério vascular de pacientes de
risco baixo ou intermedidrio, ressaltando potencial maleficio,
por conta da associagao com maior incidéncia de bradicardia
e hipotensao.?-2!

O beneficio dos betabloqueadores foi posteriormente
questionado em metandlises.?*2?% Por outro lado, o
maior estudo retrospectivo sobre betabloqueadores no
perioperatério, que analisou mais de 780 mil pacientes
submetidos a operagdes nao cardiacas, mostrou que o impacto
do betabloqueador dependia da estimativa do risco cardiaco:
nos pacientes de alto risco, os betabloqueadores estavam
associados a menor mortalidade; ja naqueles de baixo risco,
nao havia beneficio e poderia haver maleficio.?** Finalmente,
em 2008, o estudo POISE (PeriOperative ISchemic Evaluation),
que randomizou 8.3571 pacientes — em sua maioria com risco
intermediario de complicagbes —, para receber succinato
de metoprolol ou placebo, iniciados 2 a 4 horas antes da
operagao nao cardiaca, com doses que chegavam até 400
mg nas primeiras 24 horas, evidenciou menor incidéncia de
infarto, parada cardiaca revertida e mortalidade cardiaca no
grupo betabloqueado. Os autores observaram, entretanto,
incidéncia dobrada de AVC e maior mortalidade global
neste grupo. A alta incidéncia de hipotensao e bradicardia
esteve fortemente associada a maior mortalidade e também
ao AVC.*»

A andlise cautelosa de todos estes dados evidencia grande
heterogeneidade entre os estudos, principalmente no que
diz respeito a posologia do betabloqueador utilizado, as
dosagens e ao tempo de inicio. H4 estudos que iniciaram

Recomendagdes para Uso de Betabloqueador Perioperatorio

o betabloqueador poucas horas antes da operagao, sem
tempo habil para titulagdo até doses que conferissem
controle adequado da FC;?*-2" outros nos quais alguns
pacientes continuaram a receber o betabloqueador, apesar de
apresentarem bradicardia e/ou hipotensao e, principalmente,
sem tempo para adaptacao hemodinamica.?*

Por outro lado, ha estudos que iniciaram o betabloqueador
com maior antecedéncia (pelo menos 1 semana antes
da operagdo), procurando titulagao até adequagao da
dosagem.?® Foram estes os estudos que mostraram beneficio.
Em 2008, ainda antes da publicagao do estudo POISE, uma
interessante publicacao reviu os dados das duas principais
metandlises previamente citadas,?*>?°> com base no controle
de FC atingido em cada estudo componente das mesmas.
Quando os autores dividiram os dados em dois grupos, ou
seja, com base na obtengao de controle rigoroso da FC ou
nao, eles observaram que os betabloqueadores conferiram
protecao no primeiro grupo e ndo modificaram a evolugao
no segundo.?”

Apbs avaliadas as indicagbes especificas, a utilizagcao de
betabloqueador no perioperatério deve sempre respeitar
principios de seguranga. O momento de inicio deve ser
0 mais precoce possivel (pelo menos 1 semana antes da
operagdo), para que haja tempo habil para avaliar a resposta
hemodinamica de cada paciente, evitando bradicardia e
hipotensao. Devem ser prescritas doses baixas, com titulacao
progressiva até FC de 55 a 65 bpm, sem hipotensao (pressao
arterial sistélica > 100 mmHg). Durante todo o periodo
perioperatério, deve ocorrer monitoracao frequente de FC
e pressao arterial. Caso sejam detectadas FC < 50 bpm ou
pressao arterial sistélica < 100 mmHg, o betabloqueador
deve ser suspenso temporariamente, até que o equilibrio
hemodinamico e cronotrépico seja restabelecido. Por
outro lado, do ponto de vista de eficicia, o beneficio do
betabloqueador estd associado ao controle adequado da FC.
Portanto, devemos ter como alvo FC 55 a 65 bpm no pré e
no poés-operatorio.

Por fim, cabe lembrar que os betabloqueadores nao devem
ser suspensos no perioperatério de pacientes que os recebem
cronicamente pelas mais diversas indicagdes. A suspensao
aguda dos betabloqueadores esta associada a importante
aumento da mortalidade pés-operatéria.?*®

11. Estatinas

As estatinas, além de reduzirem os niveis de colesterol,
apresentam efeito pleiotrépico, diminuindo também a
inflamacdo e estabilizando as placas de aterosclerose.

Recomendagao Grau de recomendagéo Nivel de evidéncia
Pacientes que ja recebem betabloqueador cronicamente devem manter seu uso em todo perioperatério | B
Pacientes com isquemia sintomética ou evidenciada por prova funcional lla B
Pacientes para o qual o betabloqueador for iniciado, realizar titulagao progressiva até frequéncia cardiaca 55

. . ~ = e lla B
a 65 bpm e evitando hipotenséo (presséo arterial sistémica < 100 mmHg)
Iniciar betabloqueador menos de 1 semana antes da operagao Il B
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A utilizagdo de estatinas para prevengao de eventos
cardiovasculares ap6s operagdes vasculares esta bem
estabelecida, sendo baseada em estudos prospectivos,
randomizados e placebo-controlados.

Em 2004, foi publicado o primeiro estudo randomizado
com cem pacientes, no qual os autores demonstraram que
o uso de 20 mg de atorvastatina estava associado a grande
diminuicao dos eventos cardiovasculares maiores (morte,
infarto agudo de miocdrdio AVC e angina instavel) no
perioperatério e ao final de 6 meses de seguimento. Tal efeito
ocorreu independente dos niveis basais de colesterol.?%

Em 2009, foi demonstrado que o uso de 80 mg de
fluvastatina de liberacao lenta em 250 pacientes submetidos
a operagdes vasculares reduziu a ocorréncia de isquemia
miocdrdica pés-operatéria e o desfecho combinado de IAM
e morte cardiaca em 30 dias, comparado ao grupo placebo
(247 pacientes).*®

Estes dados foram confirmados em metanalise recente
envolvendo 23.536 pacientes, na qual o uso de estatina
no perioperatério vascular reduziu a mortalidade geral e
as taxas de IAM e AVC.3%" Os beneficios especificos das
estatinas em cada tipo de procedimento vascular podem
ser consultados em na diretriz especifica para operagbes
vasculares.®® A introducdo de atorvastatina 20 mg (ou
sinvastatina 40 mg) em pacientes que serdo submetidos
a operagoes vasculares deve ser feita, de preferéncia,
2 semanas antes do procedimento e mantida durante 30 dias.
Apbs este tempo, a dose deve ser ajustada para a meta de
LDL individual de cada paciente.

Por outro lado, as evidéncias sobre o uso de estatinas
para a prevencao de complicagbes cardiovasculares em
operagoes nao vasculares derivam de estudos retrospectivos.
Lindenauer et al.,’°> avaliaram 780.591 pacientes
submetidos a operagbes nao cardiacas (92% operagoes
nao vasculares) em um estudo de coorte retrospectivo, dos
quais 77.082 (9,9%) receberam estatinas. Neste estudo,
os pacientes que receberam estatinas apresentaram menor
mortalidade intra-hospitalar. Outro estudo retrospectivo,
caso-controle, somente com operagdes nao vasculares,
incluindo 989 casos de pacientes que morreram em até
30 dias do pds-operatério e 1.879 controles, demonstrou
que o uso de estatinas também foi associado a redugao de
mortalidade (OR = 0,4; Intervalo de Confianga de 95%
— 1C 95% 0,24-0,68).>" Ja em uma coorte retrospectiva,
incluindo 752 pacientes submetidos a operagdes nao
vasculares, os autores demonstraram reducao do desfecho
composto de IAM néo fatal, FA e mortalidade em 30 dias
em pacientes que utilizaram estatina.>** Recentemente,

Recomendagoes para o Uso Perioperatério das Estatinas

em uma andlise dos pacientes incluidos no estudo VISION
(The Vascular Events In Noncardiac Surgery Patients
Cohort Evaluation),*®> Berwanger et al.,** avaliaram
2.842 pacientes recebendo estatina e 4.492 pacientes
sem estatina, e compararam a ocorréncia de mortalidade,
elevacdo isolada de troponina (definida como elevacao
de troponina, sem critérios de IAM e sem outra causa)
ou AVC em 30 dias utilizando propensity score matching.
Cerca de 10% dos pacientes foram submetidos a operagoes
vasculares, e o restante, a procedimentos nao vasculares.
Os pacientes que receberam estatinas apresentaram
redugao do risco do desfecho composto [Razard ratio (RR)
0,83; 1C 95% 0,73-0,95; p = 0,007]. O uso de estatinas
reduziu a mortalidade geral (RR 0,58; IC 95% 0,40-0,83;
p = 0,003), a mortalidade cardiovascular (RR 0,42; IC 95%
0,23-0,76; p = 0,004) e a ocorréncia de elevagao isolada
de troponina (RR 0,86; IC 95% 0,73-0,98; p = 0,02).
Néao houve redugao na mortalidade nao cardiovascular,
na taxa de IAM ou de AVC. Apesar do propensity score
matching, os pacientes do grupo estatina apresentavam
mais frequentemente doenca arterial coronaria, diabetes,
doenca vascular periférica, uso de AAS e de IECA/
bloqueadores dos receptores da angiotensina em relagao
aos pacientes sem estatina. Assim, embora apresentassem
mais fatores de risco, os pacientes do grupo estatina tiveram
menos eventos cardiovasculares.**® Deste modo, pacientes
de maior risco cardiovascular e aqueles com indicagao
do uso de estatina pelas comorbidades (doenca arterial
coronaria, diabetes e doenca vascular periférica) podem
se beneficiar da introdugao de estatina no perioperatério
de operagdes nao vasculares.

Frequentemente, as estatinas sdo suspensas no
pés-operatério. As principais razoes para a suspensao
das estatinas sao: fleo pés-operatério e impossibilidade
de administrar medicagdes via oral; suspensao devido a
instabilidade hemodinamica; preocupagao com a ocorréncia
de efeitos colaterais; e também a falta de reconhecimento da
importancia de manter a estatina.**’

A suspensao de estatina no perioperatério em pacientes
que fazem uso cronico desta medicagao é um preditor
independente de eventos cardiovasculares apds operagoes
vasculares.’%¥3% O uso de estatinas no perioperatério é
seguro. Embora pacientes que usam estatina apresentem
nivel de Creatinofosfoquinase (CPK) basal mais elevado,
a ocorréncia de elevagdo maior que cinco vezes seu valor
de referéncia ou de rabdomidlise é rara.>'® Portanto, em
pacientes que ja utilizam, a estatina deve ser mantida durante
todo o perioperatério.

Recomendagédo

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Pacientes que serdo submetidos a operagdes vasculares

Pacientes submetidos a operagdes nédo vasculares com indicagdo clinica do uso de estatinas devido a
doencas associadas (doenca arterial coronaria, doenga cerebrovascular, doenca arterial periférica e diabetes)

Manter em pacientes que ja usam

| A

| C
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111 Alfa-agonistas

Os alfa-2 agonistas modulam a resposta das catecolaminas a
cirurgia e a anestesia, diminuindo a liberagdo de noradrenalina,
a pressao arterial e a FC. Os primeiros estudos randomizados
utilizando a clonidina para prevengao de complicagoes
cardiovasculares ap6s operagdes nao cardiacas demonstraram
redugao de isquemia miocardica, mas sem reducao de eventos
clinicos ou de mortalidade.>"*'? Por outro lado, metandlise
demonstrou que os alfa-2 agonistas reduziram mortalidade e
IAM em pacientes submetidos a operagdes vasculares, mas
ndo em operagbes nao vasculares.?'

O estudo EMIT (European Mivazerol Trial) avaliou o
uso de mivazerol em 1.897 pacientes com doenca arterial
corondria submetidos a operagbes nao cardiacas. Os autores
encontraram diminuigdo de mortalidade geral e de IAM ou
morte cardiaca apenas no subgrupo de pacientes submetidos
a operagdes vasculares.>'

Apesar de um estudo randomizado com 190 pacientes
ter demonstrado redugao da isquemia miocardica e
da mortalidade com o uso de clonidina profilatica no
perioperatério em pacientes com DAC ou fatores de risco
para DAC,*" estes dados nao foram confirmados.

Recentemente, o POISE-2 incluiu 10.010 pacientes
submetidos a operagdes nao cardiacas em 23 paises, que
foram randomizados para receber clonidina ou placebo
no perioperatério de operagoes nao cardiacas. O uso da
clonidina ndo reduziu a incidéncia de morte ou infarto
em 30 dias (HR 1,08; IC 95% 0,93-1,26; p = 0,29). Além
disso, pacientes em uso de clonidina apresentaram mais
frequentemente hipotensao clinicamente significativa
(HR 1,3; IC 95% 1,24-1,4; p < 0,001) e parada cardiaca
revertida (HR 3,2; IC 95% 1,17-8,76; p = 0,02).'°

Portanto, nao esta recomendada a introducao de clonidina
no pré-operatério com o objetivo de reduzir o risco de
eventos cardiovasculares.

IV. Bloqueadores de Canais de Calcio

As evidéncias para o uso de bloqueadores de canais de
célcio, com o objetivo de reduzir o risco cardiovascular no
perioperatério de operagdes nao cardiacas, sdo escassas. Em
metandlise de 11 estudos, que incluiram 1.007 pacientes,
nao houve reducao de mortalidade ou de IAM com o uso de
verapamil, diltiazem ou diidropiridinicos.>'” Outro estudo,
no qual os autores avaliaram mil pacientes submetidos a
operagoes de aneurisma aorta, demonstrou aumento da
mortalidade perioperatéria com o uso de bloqueadores de
canais de célcio diidropiridinicos.>'8

Portanto, o uso de bloqueadores de canais de calcio nao
esta recomendado para prevengao de eventos cardiovasculares
no perioperatério de operagdes nao cardiacas.

V. Antiagregantes Plaquetarios

Operar pacientes na vigéncia de terapia antiagregante
implica aumento do risco de sangramentos;**” mas a suspensao
é reconhecidamente associada ao efeito rebote’'? e a eventos
clinicos aterotrombéticos.?*”*?° Via de regra, a decisao sobre
o manejo deve ser baseada em discussao entre as equipes

cirdrgica, clinica e anestésica, ponderando, de um lado, o risco
de exacerbacdo do sangramento inerente ao procedimento
cirtirgico e, de outro lado, a carga trombética que motivou a
prescrigao do antiagregante.

V. A. Acido Acetilsalicilico

O maior estudo clinico randomizado e placebo-controlado
que avaliou o impacto do AAS no perioperatério é o POISE-2.3*!
Os autores avaliaram 10.010 pacientes com fatores de risco
para complicagdes perioperatoérias para receberem AAS ou
placebo. Foram incluidos pacientes que nunca tomaram AAS
e também aqueles que ja faziam uso cronico, randomizados
para placebo ou continuidade de AAS na dose do estudo:
200 mg imediatamente antes da operagao e 100 mg ao dia,
por 30 dias. Os autores ndo mostraram diferenga significativa
na ocorréncia do desfecho primario do estudo (6bito ou infarto
do miocardio) e nem no secunddrio (6bito, infarto ou AVC).
Nao houve diferenga de acordo com o histérico de uso de
AAS pré-randomizagdo. Por outro lado, foi observada maior
incidéncia de sangramento no grupo AAS: 4,6% vs. 3,8%, com
p = 0,04, notadamente em sitio cirtrgico.

Algumas ressalvas devem ser feitas: primeiramente, quanto
ao perfil clinico dos pacientes que, em sua maioria (quase 70%
da populagao), nao tinha histérico de doencga cardiovascular
e o uso do AAS ocorria no contexto de prevengao primaria.
Segundo, extremamente relevante, é a ndo inclusao de
pacientes com angioplastia coronaria com stent farmacolégico
no Gltimo ano, ou convencional nas Gltimas 6 semanas. A
maioria das operagdes no estudo eram ortopédicas, gerais ou
ginecoldgicas, sendo 605 procedimentos de natureza vascular,
para os quais os autores afirmam que estavam mantidos os
resultados principais do estudo.’?' Desta forma, a maior
aplicabilidade pratica dos resultados do POISE-2 é embasar
a nao utilizagdo de AAS no perioperatério de individuos em
prevengao primdria. Para pacientes que ja vinham em uso
de AAS no contexto de prevengao primaria, e que serao
submetidos a operacdo nao cardiaca, a recomendagao é a
suspensao do antiagregante 7 dias antes.

Oscarsson et al.,*?? conduziram estudo bem menor
que o POISE-2, com 210 pacientes, mas com desenho
muito interessante, pois ndo avaliou iniciar AAS, mas sim
suspendé-lo ou manté-lo para pacientes em uso crénico no
perioperatério ndo cardiaco. Nao foram incluidos pacientes
candidatos a operagdes vasculares, pois os autores julgaram
antiético suspender o antiagregante no perioperatério
vascular. O que eles observaram foi menor incidéncia de
eventos cardiovasculares no grupo que manteve o AAS,
sem maior incidéncia de sangramentos. Anedoticamente,
a impressao subjetiva do cirurgido sobre a tendéncia a
sangramento, pela dificuldade na hemostasia durante
a operacdo, nao foi capaz de discriminar os pacientes
recebendo placebo ou antiagregante.?

Também no estudo STRATAGEM (Impact of preoperative
maintenance or interruption of aspirin on thrombotic and
bleeding events after elective non-cardiac surgery), que
randomizou apenas pacientes em uso de AAS para prevengao
cardiovascular secundaria para receberem 75 mg de AAS ou
placebo no perioperatério, nao houve aumento da incidéncia
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de sangramento, nem tampouco diferenga significativa de
complicagbes trombéticas.?* Este estudo incluiu, entretanto,
apenas 20% dos pacientes planejados, o que dificulta
conclusoes definitivas para pacientes de maior risco.

Especificamente no perioperatério vascular, evidéncias
sugerem beneficio do uso de AAS para protegao de enxertos
infrainguinais, mas sem poder para conclusao sobre desfechos
sisttmicos. Por outro lado, Calderaro et al.,324 analisaram
pacientes no perioperatério vascular eletivo que ja vinham
em uso crénico de AAS e observaram que aqueles individuos
com menor responsividade plaquetaria a 100 mg diarios,
conforme teste de agregabilidade ap6s estimulo com acido
araquiddnico, apresentaram mais que o dobro de eventos
aterotrombéticos sistémicos, quando comparados aos
individuos melhores respondedores, sem aumento na taxa
de sangramentos.*?*

Para pacientes que recebem AAS para prevengao
secundaria, a recomendacdo é sua manutengao na
dose méaxima de 100 mg ao dia. Dados de metandlise
sugerem que esta relagdo é favordvel para a imensa
maioria dos perioperatérios.**” As neurocirurgias, pela alta
morbimortalidade de sangramentos relacionados, mesmo
que de pequena quantidade, sao indicagao absoluta para
suspensao de AAS 7 dias antes.?*

Pacientes candidatos a resseccao transuretral de prostata,
pela técnica convencional, também devem ter o AAS suspenso,
pelo elevado risco de sangramento.?*” Mais recentemente, os
préprios urologistas reconhecem que, quando utilizada a
técnica hemostatica, chamada aplicagao de green-light laser,
em pacientes candidatos a ressecgao transuretral, o AAS
pode ser mantido.??>3% Este exemplo ilustra o beneficio de
técnicas novas para pacientes mais complexos, e a constante
necessidade de abordagem multidisciplinar para o processo
de decisao de conduta no perioperatério. Em tempo, nao
ha recomendagao para suspensao rotineira de AAS para a
biopsia transretal da préstata, um procedimento urolégico
extremamente comum.?*

N&o ha recomendagao para iniciar AAS antes de operagoes
ndo cardiacas. Se avaliamos pacientes com doenga vascular
estabelecida, mas que erroneamente ndo vinham em uso
de antiagregante, é opiniao desta diretriz, por consenso de
especialistas, que, por ocasido da alta hospitalar, esta terapia
seja planejada, mas, até o momento, ndo ha estudo que
embase o inicio antes da operagao.

V. B. Dupla Antiagregacao Plaquetaria

Estima-se que até 20% dos pacientes que realizaram
angioplastia corondria necessitarao de operacao nao
cardiaca nos 2 anos subsequentes,*’3?® o que implica
manejo perioperatério nao apenas do AAS, mas também do
segundo antiagregante (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor),
notadamente nos casos de intervalo menor que 1 ano
entre as intervencoes. Trata-se de uma situagdo comum e
bastante complexa, pois as evidéncias sobre seguranga da
manutengao da DAP no perioperatério ndo cardiaco sao
escassas e indiretas, extrapoladas em sua maioria dos dados
de operacdo cardiaca, que evidenciam grande aumento
da taxa de sangramentos.’** Por outro lado, o potencial

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

maleficio da interrupgdo do tratamento também é bastante
elevado, notadamente apds angioplastias coronarias, sendo a
suspensao da DAP um dos principais preditores de trombose
de stent.*" Interessante estudo conduzido na Franca,
avaliando 1.134 pacientes com angioplastia corondria
que necessitaram de cirurgia ndo cardfaca subsequente,
identificou a suspensao da DAP por mais de 5 dias antes
da operagdao como um dos preditores independentes de
complicagoes cardiovasculares no perioperatério.**

A melhor maneira de lidar com DAP no perioperatério é
respeitar a duragdo ideal desta terapia e nao realizar operagoes
eletivas no periodo (consultar tépico de revascularizagao
miocardica profilatica nesta diretriz, item 7.B): 6 semanas
apos stent convencional; 6 meses apés stent farmacolégico
ou 1 ano apés angioplastia no contexto de insuficiéncia
corondria aguda. Alguns procedimentos, ainda que eletivos
por definicdo, ndo podem ser adiados sem consequéncias,
como procedimentos oncoldgicos, por exemplo. Nesta
situagdo, o que se recomenda é a manutengdo apenas do
AAS e a retirada do clopidogrel, que deve ser suspenso 5 dias
antes e reiniciado o mais breve possivel, idealmente antes de
completar 10 dias sem a DAP. O prazo pés-operatério para
reinicio depende do controle adequado da hemostasia e deve
ser individualmente estabelecido entre as equipes cirtirgica e
clinica. Recomendamos nao ultrapassar total de 10 dias sem
DAP, com base em evidéncias de relativa seguranga de retirada
do segundo antiagregante em periodos de até 10 dias, fora
do contexto perioperatério.*

Com os antiagregantes mais novos, as evidéncias sao ainda
menores, mas dados do estudo TRITON-TIMI (TRial to Assess
Improvement in Therapeutic Outcomes by Optimizing Platelet
InhibitioN with Prasugrel-Thrombolysis In Myocardial Infarction)
38, com pacientes que receberam prasugrel ou clopidogrel
associados a AAS e que necessitaram de cirurgia cardfaca,
demonstraram maiores taxas de sangramento maior com
prasugrel do que com clopidogrel, mesmo com suspensao
do clopidogrel ou prasugrel por até 7 dias.*** Tal observagao
embasa a recomendacdo de suspensao do prasugrel 7 dias
antes de operagdes nao cardiacas.

Embora alguns dados de farmacocinética justifiquem
um perfodo mais curto de suspensao do ticagrelor,®> a
recomendacdo atual ainda é de 5 dias. Subandlise dos
pacientes que necessitaram de revascularizagao cirirgica
do miocardio no estudo PLATO (PLATelet inhibition and
patient Outcomes), que analisou pacientes randomizados
para AAS + ticagrelor vs. AAS + clopidogrel, demonstrou
menor sangramento com ticagrelor do que com clopidogrel,
corroborando o conceito de mais rdpida recuperagao da
atividade plaquetaria apés suspensao do ticagrelor, em relagao
ao clopidogrel.33¢-337

Felizmente, com os novos stents farmacolégicos metalicos
e a menor trombogenicidade, o intervalo ideal para
operagdo nado cardiaca foi encurtado para 6 meses, nos
casos de angioplastia corondria eletiva (consultar secao
especifica de revascularizagdo miocdrdica profilatica nessa
diretriz, no item 7.B). Cabe ainda ressaltar que, para alguns
procedimentos realizados em sitios compressiveis ou por
técnica endovascular, pode-se considerar a manutengao da
DAP, a depender de consenso multidisciplinar.
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Pacientes com risco muito elevado de trombose de stent,
como diabéticos ou com angioplastia em enxertos, ou no
contexto de insuficiéncia coronaria aguda, ou angioplastia
complicada, podem ser considerados para terapia “de ponte”
com antiagregante parenteral, constituida por um inibidor de
glicoproteina Ilb/Illa.**® Nao ha recomendagdo para terapia
“de ponte” com heparina de baixo peso molecular, uma vez
que, além da necessidade farmacolégica ser de inibicao da
atividade plaquetdria, e ndo da coagulagao, evidéncias clinicas
recentes demonstraram maleficio de tal pratica.>*

B) Revascularizacdo Miocardica

Os primeiros estudos que analisaram o papel da
revascularizagdo miocardica antes de cirurgia nao cardiaca
sugeriam que esta, seja por meio de cirurgia ou por
angioplastia, poderia ser indicada com o objetivo de reduzir
o risco cardiovascular perioperatdrio.***3*! Tal estratégia
intentava diminuir o risco de eventos isquémicos relacionados
a estenoses coronarias graves e fixas**? sem, entretanto,
reduzir os eventos relacionados a instabilizagao de placas
aterosclerdticas — mecanismo fisiopatoldgico cada vez mais
reconhecido na génese dos eventos isquémicos no contexto
perioperatorio.®®

Evidéncias mais recentes na literatura ndo conseguiram
demonstrar o papel benéfico da revascularizagao miocardica
profilatica em pacientes com doenca arterial coronaria estavel

no pré-operatério de cirurgias ndo cardfacas.***** Somam-se
a tal fato o desenvolvimento da terapéutica medicamentosa e
a consequente farmacoprotegdo perioperatdria, que tornam
as potenciais situagdes de beneficio da revascularizacao
miocardica profilatica cada vez mais restritas. Assim, as
indicagoes de revascularizagao miocardica no pré-operatério
de cirurgias ndo cardiacas sao idénticas aquelas fora do
contexto perioperatério,** e visam a melhora do prognéstico
a longo prazo, nao objetivando apenas a redugao de eventos
isquémicos perioperatorios.

Nos casos com indicacao inequivoca de revascularizagao
miocdrdica em pacientes que se encontram no pré-operatério
de cirurgias nao cardiacas, dados como a estabilidade clinica
do paciente e o prognéstico da doenca de base que levou a
indicacao do procedimento cirtirgico, além do potencial risco
de sangramento deste procedimento, devem ser levados em
consideragao na tomada de decisdo. Nestes casos, o intervalo
entre a revascularizacao miocardica e a operacao nao cardiaca
€ um fator importante, principalmente em situagoes de
angioplastia.?4¢-34°

Quando a operagao precisa ser realizada no periodo de
endotelizagao do stent, eleva-se o risco de trombose do
mesmo, bem como de complicagdes hemorragicas associadas
ao uso de DAP. Especificamente no perioperatério, o registro
francés de mais de mil pacientes submetidos a operagdes nao
cardiacas ap6s angioplastia com stent (farmacolégico em um

V. C. Recomendagdes para o Manejo de Antiagregantes no Perioperatério

Recomendagao

Grau de recomendagéo Nivel de evidéncia

Para pacientes em uso de acido acetilsalicilico, no contexto de prevengao primaria, a recomendagao é

suspenséo do antiagregante 7 dias antes de operagéo n&o cardiaca

Para pacientes que recebem acido acetilsalicilico para prevengao secundaria, a recomendagéo é sua

manutengdo na dose maxima de 100 mg ao dia

Suspender &cido acetilsalicilico 7 dias antes de neurocirurgias ou ressecgo transuretral de prostata, pela

técnica convencional (sem uso de green light laser)

I A

Pacientes com dupla antiagregagao plaquetaria, apos angioplastia coronaria, néo devem ser submetidos a

operagdes eletivas no periodo de duragéo ideal da dupla antiagregacéo plaquetaria: 6 semanas apds stent
convencional (Nivel de Evidéncia B); 6 meses apds stent farmacologico (Nivel de Evidéncia A) ou 1 ano apos

angioplastia no contexto de insuficiéncia coronaria aguda (Nivel de Evidéncia B)

Prasugrel (em pacientes com dupla antiagregacao plaquetéria) deve ser suspenso 7 dias antes de operagdes

nao cardiacas com risco moderado ou alto de sangramento

Clopidogrel e ticagrelor (em pacientes com dupla antiagregagéo plaquetaria) devem ser suspensos 5 dias

antes de operagdes ndo cardiacas com risco moderado ou alto de sangramento

Aou B, de acordo com

Pacientes que precisam ser operados antes do término previsto da dupla antiagregacéo plaquetaria apés

angioplastia devem receber &cido acetilsalicilico 100 mg/dia em todo perioperatorio, com suspenséo do

clopidogrel 5 dias antes do procedimento e reintrodugéo o mais precoce possivel, idealmente até o quinto

pbs-operatério

Pode-se considerar a manuteng&o da dupla antiagregagéo plaquetaria para pacientes que precisam ser

operados antes de seu término previsto, apos angioplastia, cujos procedimentos serdo realizados em sitios

o tempo
B
B
lla C
Ib C

compressiveis, ou por técnica endovascular, e com estimativa de baixo risco de sangramento, a depender de

consenso multidisciplinar

Pacientes com risco muito elevado de trombose de stent, como os diabéticos, com angioplastia em enxertos,
com angioplastia no contexto de insuficiéncia coronaria aguda ou com angioplastia complicada, podem ser IIb B
considerados para terapia “de ponte” com antiagregante parenteral: inibidor de glicoproteina I1b/llla

Iniciar &cido acetilsalicilico antes de operagdes néo cardiacas

Terapia de “ponte” com heparina de baixo peso molecular

i C
i
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terco deles), reafirmou que um dos principais preditores de
complicagoes cardiacas foi a suspensao da DAP por mais de
5 dias antes da operagdo, independentemente do tipo de
stent.’3? Assim, sempre que possivel, as operagoes eletivas
devem ser executadas ap6s o fim deste periodo de maior
risco, isto é, 6 semanas ap6s Stent convencional e 6 meses
ap6s Stent farmacolégico metdlico.

E importante ressaltar que, diferentemente do que
observamos no contexto de doencga coronaria isolada, os
stents farmacolégicos representam um enorme temor para
o perioperatério e potencial de maior risco que stents
convencionais, pela maior e mais duradoura trombogenicidade
associada a eles, de tal maneira que, quando estd prevista a
necessidade de operagdo ndo cadfaca em futuro préximo
(antigamente 1 ano, com os stents de paclitaxel ou os stents
de sirolimus de primeira geragao), esta contraindicado o
uso de stent farmacolégico.**' Quando o procedimento
cirGirgico deve ser realizado com brevidade, as opgoes de
tratamento percutaneo com stent convencional, ou até mesmo
angioplastia sem stent, devem ser consideradas, desde que
apresentem resultado primario favoravel.

Com os stents farmacoldgicos mais modernos, recentes
evidéncias sugerem que a duragdo de DAP pode ser encurtada
para 6 meses,***? e excepcionalmente, 3 meses para os pacientes
de alto risco de sangramento.**** Por outro lado, quando a
angioplastia é realizada para tratamento de insuficiéncia coronaria
aguda, notadamente nos casos de 1AM, a duracao de DAP deve
ser de 1 ano, independentemente do tipo de stent implantado.®*

Contextualizando estes dados mais recentes de abreviagao
da duracao da DAP para o perioperatério, Holcomb et al.
demonstraram que o risco de complicagdes apés operagoes
nao cardiacas era reduzido expressivamente a partir do sexto
més do stent farmacolégico metdlico.’>> Para tal conclusao,
o0s autores analisaram mais de 20 mil casos de operagdes nao
cardiacas ap6s angioplastia coronaria, pouco mais da metade
com stent farmacoldgico metélico. Notadamente, os mesmos
autores trouxeram para o perioperatério outro importante
conceito do tratamento intervencionista da doenga corondria
aguda. Quando a angioplastia foi realizada no contexto de
IAM, mesmo apds 1 ano, o risco de complicagao trombéticas
ainda continua maior do que nos casos em que a angioplastia
foi realizada de maneira eletiva.**®

Recomendagoes para Revascularizagao do Miocardio (Ciriirgica ou Percutanea) Antes de Operagoes Nao Cardiacas

Recomendagao

Grau de recomendacéao Nivel de evidéncia

Pacientes com indicagdo de revascularizag@o do miocardio, independentemente do contexto perioperatério,

= ok ] ) | C
em programac&o de operagdes ndo cardiacas eletivas
Realizar revascularizagdo miocardica rotineira com o objetivo exclusivo de redugéo de eventos cardiacos m B
perioperatorios
Realizar revascularizagdo miocardica em pacientes com necessidade de operagdo nao cardiaca de m c
emergéncia, independentemente da gravidade dos sinais, dos sintomas e do grau de obstrugéo coronaria
Realizar revascularizagdo miocardica em pacientes com grave limitagéo progndstica por condicées
extracardiacas, em quem se planeja procedimento cirlrrgico ndo cardiaco paliativo, como gastrostomias, 1} B

derivagbes digestivas, traqueostomias etc.

Recomendagdes para o Intervalo de Seguranca entre a Revascularizagdo Miocardica Eletiva e Cirurgia Ndo Cardiaca

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Apds revascularizagdo miocardica cirurgica:
Tempo ideal: superior a 30 dias
Tempo minimo: de acordo com a recuperagao pds-operatdria
Apos angioplastia com baldo sem uso de stent:
Tempo ideal: 14 dias
Apds angioplastia com uso do stent convencional:
Tempo ideal: superior a 6 semanas
Tempo minimo: 14 dias
Apds angioplastia com stent farmacologico:
Tempo ideal: 6 meses

Tempo minimo: 3 meses

Recomendagdes para o Intervalo de Segurancga entre a Revascularizagdo Miocardica (Cirtrgica ou Percutanea) no Contexto de Insuficiéncia

Coronaria Aguda e Cirurgia Nao Cardiaca

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Tempo ideal: 1 ano, independentemente da estratégia de revascularizagao

Tempo minimo: igual ao proposto para cada estratégia especifica no contexto eletivo

| B
| C
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C) Profilaxia para Tromboembolismo Venoso

A profilaxia adequada do TEV no espectro da avaliagdo
perioperatéria envolve o conhecimento detalhado dos
fatores de risco de cada paciente, aliado aos riscos inerentes
ao procedimento cirdirgico a que o mesmo sera submetido.

E importante considerar que a maioria dos pacientes
hospitalizados tem um ou mais fator de risco para TEV,357-36¢
e que estes fatores tém um carater cumulativo (Quadro 5).°%°

A incidéncia do tromboembolismo confirmado em
pacientes hospitalizados sem a adequada tromboprofilaxia
pode variar extensamente, de acordo com o tipo de cirurgia
realizada, como exposto na tabela 2.3¢7

Quadro 5 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso

Hé fortes evidéncias na literatura de que a tromboprofilaxia
adequada nos pacientes cirlrgicos é custo efetiva e com
uma 6tima relagao custo beneficio.’*® No entanto, apesar
das evidéncias disponiveis com mais de 20 diretrizes
recomendando sua utilizagdo desde 1986, sua adequada
implantacdo tem sido subutilizada, comprometendo a
seguranga dos pacientes.?*%370

A tromboprofilaxia mecéanica deve ser o método primario
para prevencao de TEV em pacientes com alto risco de
sangramento. Quando a profilaxia farmacolégica estiver
indicada, devem-se seguir as doses recomendadas por cada
fabricante. De forma geral, consideraremos o uso de heparina
nao fracionada na dose de 5.000UI subcutanea a cada 12 ou
8 horas; heparina de baixo peso molecular (dalteparina

Fatores de risco

Cirurgia
Imobilidade, paresia de membros inferiores

Terapia contra o cancer (hormonal, quimioterapia, inibidor de angiogénese ou
radioterapia)

Compressao venosa (tumor, hematoma, anormalidade arterial)
Gravidez e puerpério

Moduladores seletivos de receptores de estrogénio

Doenga clinica aguda

Doenga intestinal inflamatéria

Doengas mieloproliferativas

Obesidade

Cateterizagéo venosa central

Trauma (grandes traumas ou de membros inferiores)

Neoplasia
Tromboembolismo venoso prévio

|dade avangada

Anticoncepcionais com estrogénio ou terapia de reposigdo hormonal
Agentes estimulantes da eritropoiese

Insuficiéncia cardiaca ou respiratoria

Sindrome nefrética

Hemoglobinria paroxistica noturna

Tabagismo

Trombofilia adquirida ou hereditaria

Tabela 2 - Estratificagao do risco de tromboembolismo venoso, segundo o tipo de cirurgia

Populagéo cirdrgica

Risco estimado na auséncia de tromboprofilaxia* (%)

Maioria das cirurgias ambulatoriais
Cirurgia espinal por doengas ndo malignas

Cirurgia ginecoldgica por doenga néo neoplasica
Maioria das cirurgias toracicas
Cirurgia espinhal por doenga maligna

Cirurgia bariatrica

Cirurgia ginecoldgica por neoplasia
Pneumectomia

Craniotomia

Les&o cerebral traumética

Les&o da medula espinhal

Outros grandes traumas

Cirurgias de protese de joelho ou quadril

<05
1,5

3,0

6,0

* Mecénica ou farmacologica.
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5.000UI subcutdnea uma vez ao dia, tinzaparina 4.500 Ul
subcutanea uma vez ao dia ou enoxaparina 40 mg subcutanea
uma vez ao dia) e fondaparinux na dose de 2,5 mg subcutanea
uma vez ao dia (em individuos > 50 kg). O AAS nao deve ser
utilizada isoladamente em nenhum grupo de pacientes como
tromboprofilaxia para TEV.

E de fundamental importancia a avaliacao da fungao renal
quando for considerar o uso e a dose de heparina de baixo
peso molecular, fondaparinux, ou outro agente trombético
excretado pelos rins, principalmente em individuos idosos,
diabéticos ou com alto risco de sangramento. Nessas
circunstancias, deve-se evitar o uso de antitrombético
com metabolizagdo renal, utilizar doses menores do
medicamento ou monitorar o nivel sérico do mesmo e seu
efeito anticoagulante.

I. Recomendacoes de Profilaxia para Cirurgias Nao
Ortopédicas

Atualmente, utilizamos escores mais objetivos para a
avaliacao do risco de tromboembolismo relacionado a cada

tipo de cirurgia, para melhor nortear a profilaxia. Um destes
escores que pode estratificar o risco para TEV com maior
precisdao é o modelo de avaliagdo de risco de Caprini,*”"37?
onde a cada variavel clinica ou laboratorial é atribuido uma
pontuacao (Quadro 6). Baseado no niimero destas variaveis
e na pontuagdo obtida, definem-se as categorias de risco
(muito baixo, baixo, moderado e alto), segundo o risco de
TEV (Quadro 7).>%

Além do risco para TEV, de acordo com fatores atribuidos a
condigdes do préprio paciente ou ao procedimento cirdrgico
a que sera submetido, é importante analisar os fatores de risco
para sangramento deste paciente, os quais podem modificar
a escolha para a melhor tromboprofilaxia nestes casos. Os
fatores de risco para complicages hemorragicas graves estao
descritos no quadro 8.3

A seguir, apresentamos as recomendagoes para cirurgias
nao ortopédicas especificas, ndo mais norteadas pelo escore
de risco de Caprini, mas de acordo com particularidades de
risco de cada uma.

Quadro 6 - Modelo de avaliagéo de risco de Caprini:*"'*"? estratificagao de risco das cirurgias gerais, abdominais, pélvicas, urolégicas,

ginecoldgicas, vasculares e plasticas e reconstrutivas

Pontos
1 2 3 5
|dade 41-60 anos |dade 61-74 anos |dade > 75 anos AVC < 1 més
Cirurgia pequena Cirurgia artroscopica Historia prévia de TEV Artroplastia eletiva de quadril ou joelho

IMC > 25 kg/m? Cirurgia aberta > 45 minutos Historia familiar de TEV Fratura de quadril, pelve ou
Edema de MMII Cirurgia laparoscopica > 45 minutos Fator V de Leiden membros inferiores

Veias varicosas Neoplasia Poliformismo 20210A da protrombina Lesdo medular espinhal aguda
Gravidez ou pés-parto Confinamento ao leito > 72 horas Anticoagulante Itpico (<1 més)

Historia de aborto esponténeo Cateter central Anticorpo anticardiolipina

recorrente e inexplicado
Contraceptivo ou TRH

Sepse < 1 més

Doenga pulmonar grave, incluindo
pneumonia < 1 més

Fungéo pulmonar anormal

IAM

IC (< 1 més)

Historia de doenga inflamatoria
intestinal

Paciente restrito ao leito

Imobilizagdo com gesso

Homocisteina elevada
Trombocitopenia induzida por heparina
Outras trombofilias congénitas

ou adquiridas

IMC: indice de massa corporal; MMII: membros inferiores; TRH: terapia de reposi¢do hormonal; IAM: infarto agudo do miocérdio; IC: insuficiéncia cardiaca; TEV:
tromboembolismo venoso; AVC: acidente vascular cerebral.

Quadro 7 - Estratificagdo de risco para tromboembolismo venoso na auséncia de profilaxia mecénica ou farmacoldgica, segundo escore de

risco de Caprini
Categoria de risco Escore de Caprini Risco de TEV (%)
Muito baixo 0 <05
Baixo 1-2 15
Moderado 3-4 3,0
Alto 25 6,0

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104



32 Diretriz de Avaliacao Cardiovascular Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

Quadro 8 - Fatores de risco para complicagdes hemorragicas graves

Sangramento ativo
Sangramento importante prévio
Doenga hemorragica conhecida néo tratada
Insuficiéncia renal ou hepatica graves
A. Fatores de risco gerais Trombocitopenia
Acidente vascular encefalico agudo
Hipertensao arterial sistémica ndo controlada
Pungéo lombar, epidural ou anestesia espinhal nas Ultimas 4 horas ou nas proximas 12 horas

Uso concomitante de anticoagulante, antiagregante plaquetario ou drogas tromboliticas

Sexo masculino, hemoglobina pré-operatéria < 13 g/dL, neoplasia,
B1. Cirurgia abdominal cirurgia complexa (definida por dois ou mais procedimentos,
dificuldade de dissecgdo ou mais do que uma anastomose)

B2. Pancreatoduodenectomia Sepse, fistula pancreatica e sangramento sentinela
Numero de segmentos, resseccdo concomitante de 6rgdos extra-
B3. Ressecgdo hepatica hepaticos, neoplasia primaria do figado, nivel baixo de hemoglobina
B. Fatores de risco especificos pré-operatria e plaquetopenia
dos procedimentos
B4. Cirurgia toracica Pneumectomia ou ressecgdes extensas

Craniectomia

B5. Procedimentos em que complicagdes Cirurgia da medula espinhal

hemorragicas podem ter sérias consequéncias Trauma espinhal

Procedimentos reconstrutivos envolvendo enxerto livre

I A. Cirurgias Gerais, Abdominais e Pélvicas, Uroldgicas, Ginecoldgicas, Vasculares e Cirurgias Plasticas e Reconstrutivas

Risco muito baixo para tromboembolismo venoso (< 0,5%, escore de Caprini 0): sem indicagéo de tromboprofilaxia farmacolégica (Grau de Recomendagao I, Nivel de
Evidéncia B) ou mecénica (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia C), além da recomendac&o de deambulagéo precoce

Risco baixo para tromboembolismo venoso (~ 1,5%, escore de Caprini 1-2): profilaxia mecénica preferencialmente com compressao pneumatica intermitente (Grau de
Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

Risco moderado para tromboembolismo venoso (~ 3%, escore de Caprini 3-4) sem alto risco de complicagdes hemorragicas: doses profilaticas de heparina ndo
fracionada ou de baixo peso molecular (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia B) ou profilaxia mecanica (preferencialmente compresséo pneumética
intermitente) (Grau de Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

Risco moderado para tromboembolismo venoso (~ 3%, escore de Caprini 3-4) com alto risco de complicagdes hemorragicas ou naqueles em que as consequéncias do
sangramento podem ser graves: profilaxia mecanica, preferencialmente com compresséo pneumética intermitente (Grau de Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

Alto risco para tromboembolismo venoso (~ 6%, escore de Caprini = 5) sem risco alto de complicagdes hemorragicas: doses profilaticas de heparina ndo fracionada ou
de baixo peso molecular (Grau de Recomendagao I, Nivel de Evidéncia B). Sugere-se adicionar a profilaxia mecanica a farmacoldgica, com o uso de meias elasticas
ou compressao pneumatica intermitente (Grau de Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

Alto risco para tromboembolismo venoso submetidos & cirurgia para neoplasia, sem risco alto de complicagdes hemorragicas: profilaxia estendida com heparina de baixo
peso molecular por 4 semanas (Grau de Recomendagao |, Nivel de Evidéncia B)

Alto risco para tromboembolismo venoso com risco alto de complicagbes hemorragicas ou naqueles em que as consequéncias do sangramento podem ser graves:
profilaxia mecénica com compressao pneumatica intermitente até que o risco de sangramento diminua e a profilaxia farmacolégica possa ser iniciada (Grau de
Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)
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I. B. Cirurgias Bariatricas

= Grau de . S
Recomendagédo = Nivel de evidéncia
recomendagéo
Utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular, heparina néo fracionada profilatica a | c
cada 8 horas, fondaparinux ou a associagéo de um método farmacoldgico com a compress@o pneumatica intermitente
Para pacientes com indice de massa corporal menor ou igual a 50 kg/m?, utilizar doses maiores de heparina de baixo
peso molecular (enoxaparina 40 mg subcutanea a cada 12 horas) ou heparina néo fracionada (7.500 Ul subcuténea a lla B
cada 8 horas), do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes ndo obesos
Para pacientes com indice de massa corporal maior que 50 kg/m?, utilizar doses maiores de heparina de baixo peso la B

molecular (enoxaparina 60 mg subcutanea a cada 12 horas)

. C. Cirurgias Toracicas

Cirurgias de risco moderado para tromboembolismo venoso (maioria das cirurgias toracicas) sem alto risco de complicagdes hemorragicas: doses profilaticas de
heparina n&o fracionada ou de baixo peso molecular (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia B), ou profilaxia mecanica com compressao pneumatica

intermitente (Grau de Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

Cirurgias de alto risco para tromboembolismo venoso (ressecgao pulmonar extensa, pneumectomia, pneumectomia extrapleural e esofagectomia) sem alto risco de
complicagdes hemorragicas: doses profilaticas de heparina ndo fracionada ou de baixo peso molecular (Grau de Recomendagao |, Nivel de Evidéncia B). Sugere-se
adicionar profilaxia mecanica com meia elastica ou compress@o pneumatica intermitente (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia C)

Cirurgias de moderado ou alto risco para tromboembolismo venoso com alto risco de complicagdes hemorragicas: profilaxia mecanica com compressao pneumatica

intermitente (Grau de Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

. D. Craniotomias

= Grau de . T
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendacao
Maioria das craniotomias (consideradas de alto risco para tromboembolismo venoso): profilaxia mecénica com la c
compresséo pneumatica intermitente
Cirurgias consideradas de risco muito alto para tromboembolismo venoso (associadas a doengas neoplasicas):
adicionar doses profilaticas de heparina ndo fracionada ou de baixo peso molecular a profilaxia mecénica com lla C
compressdo pneumatica intermitente, assim que houver adequada hemostasia e diminuigao do risco de sangramento
I. E. Cirurgias Espinhais
= Grau de . T
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendacgéo
Maioria das cirurgias espinhais: profilaxia mecanica com compressao pneumatica intermitente lla C
Cirurgias com alto risco de tromboembolismo venoso (associadas a neoplasias ou acesso anteroposterior): adicionar
profilaxia farmacolégica (heparina néo fracionada ou de baixo peso molecular) a profilaxia mecanica (compresséo lla C
pneumatica intermitente), assim que houver adequada hemostasia e diminuigéo do risco de sangramento
I. F. Cirurgias por Grandes Traumas
= Grau de . T
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagéo
Maioria dos grandes traumas: doses profilaticas de heparina ndo fracionada ou de baixo peso molecular, ou profilaxia la c
mecanica com compressao pneumatica intermitente (se ndo houver contraindicagdo por lesdo em membros inferiores)
Grandes traumas com alto risco de tromboembolismo venoso (les&o aguda da medula espinhal, lesé&o cerebral
traumatica ou cirurgia espinhal por trauma): associagao de profilaxia farmacolégica e mecanica com compresséo lla C
pneumatica intermitente (se ndo houver contraindicagéo por leséo de membros inferiores)
Traumas com alto risco de sangramento com contraindicagdo para o uso de heparina néo fracionada ou de baixo peso
molecular: profilaxia mecanica com compressdo pneumatica intermitente (se ndo houver contraindicagao por leséo la c

de membros inferiores), até que haja a diminuigdo do risco de sangramento e a possibilidade de se introduzir
profilaxia farmacolégica

Traumas em geral: ndo utilizar filtro de veia cava inferior como prevengao primaria para tromboembolismo venoso em
grandes traumas

Il C
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Il. Recomendacoes de Profilaxia para Cirurgias
Ortopédicas

O risco de TEV associado as grandes cirurgias ortopédicas
(cirurgias de prétese de quadril e de joelho e cirurgia de fratura
de quadril) é um dos mais altos de todas as especialidades
cirdrgicas. Estimativas atuais consideram o risco combinado de
TEV de 35 dias de pds-operatério, em pacientes nao tratados, em
4,3%.%7> A tabela 3 descreve detalhadamente os componentes
deste risco.’”* A seguir, apresentamos as recomendagoes de
profilaxia para TEV nas grandes cirurgias ortopédicas.

Para pacientes submetidos as grandes cirurgias ortopédicas,
independentemente da possibilidade de uso da compressao
pneumdtica intermitente associada ou duragao do tratamento,
sugere-se dar preferéncia a heparina de baixo peso molecular
em relacdo aos outros agentes anticoagulantes sugeridos

como alternativas. Na utilizagdo da heparina de baixo peso
molecular, sugere-se iniciar o medicamento no minimo
12 horas antes da cirurgia ou no minimo 12 horas apds o
procedimento cirtrgico.>”

Sempre que possivel, deve-se associar a profilaxia
mecanica com compressao pneumatica intermitente durante
a permanéncia hospitalar.

Além disso, para pacientes que rejeitam o uso de
compressdao pneumadtica intermitente ou o esquema de
mdltiplas inje¢oes subcutaneas, da-se preferéncia ao uso da
apixabana ou dabigatrana.?”?

As doses dos novos anticoagulantes utilizadas nos estudos
para profilaxia de TEV nas grandes cirurgias ortopédicas estao
esquematizadas no quadro 9.

Tabela 3 - Estimativa da frequéncia de tromboembolismo venoso sintomatico, néo fatal apés grandes cirurgias ortopédicas

Profilaxia Inicial (dias 0-14 PO)

Estendida (dias 15-35 PO) Acumulado (dias 0-35 PO)

Sem profilaxia
HBPM

TEV 2,8% (TEP 1,0% e TVP 1,8%)

TEV 1,15% (TEP 0,35% e TVP 0,80%)  TEV 0,65% (TEP 0,20% e TVP 0,45%)

TEV 1,5% (TEP 0,5% e TVP 1,0%) TEV 4,3% (TEP 1,5% e TVP 2,8%)

TEV 1,80% (TEP 0,55% e TVP1,25%)

PO: pos-operatorio; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombose venosa profunda; HBPM: heparina de baixo peso molecular; TEV: tromboembolismo venoso.

II. A. Cirurgia de Prétese de Joelho ou Quadril

Usar profilaxia por no minimo 10 a 14 dias com: heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, apixabana, dabigatrana, rivaroxabana, heparina ndo fracionada (Grau
de Recomendagéo |, Nivel de Evidéncia B) ou profilaxia mecénica com compressdo pneumatica intermitente (Grau de Recomendagao I, Nivel de Evidéncia C).
Estender a profilaxia a nivel ambulatorial por até 35 dias a partir do dia da cirurgia (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia B)

Il. B. Cirurgia de Fratura de Quadril

Usar profilaxia por no minimo 10 a 14 dias com: heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, heparina néo fracionada (Grau de Recomendagao I, Nivel de
Evidéncia B) ou profilaxia mecanica com compress&o pneumética intermitente (Grau de Recomendagéo I, Nivel de Evidéncia C). Estender a profilaxia a nivel
ambulatorial por até 35 dias a partir do dia da cirurgia (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia B)

II. C. Cirurgias Ortopédicas Maiores Associadas a Alto Risco de Complicagdes Hemorragicas

Usar profilaxia mecanica com compresséo pneumatica intermitente até que haja diminuigao do risco de sangramento e seja possivel associar profilaxia farmacoldgica

(Grau de Recomendagéo lla, Nivel de Evidéncia C)

II. D. Pacientes com Lesdes em Membros Inferiores Distais ao Joelho que Requerem Imobilizagao

Sem recomendagéo de tromboprofilaxia (Grau de Recomendagao lla, Nivel de Evidéncia C)

II. E. Artroscopia de Joelho sem Histéria de Tromboembolismo Venoso Prévio

x Grau de . T
Recomendagao x Nivel de evidéncia
recomendagao
Sem recomendagcéo de tromboprofilaxia lla B
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Quadro 9 - Doses estudadas dos novos anticoagulantes nas cirurgias de prétese de quadril e joelho (ajustar as doses em pacientes com
queda da fungao renal)

Prétese de quadril: 10 mg/d iniciando 6-10 horas PO, por 35 dias

Rivaroxabana Prétese de joelho: 10 mg/d iniciando 6-10 horas PO, por 12 dias

Prétese de quadril: 220 mg/d iniciando com 110 mg 1-4 horas PO, por 35 dias

Dabigratana Prétese de joelho: 220 mg/d iniciando com 110 mg 1-4 horas, PO por 10 dias

Protese de quadril: 2,5 mg duas vezes ao dia iniciando 12-24 horas PO, por 35 dias

Apixabana

Prétese de joelho: 2,5 mg duas vezes ao dia iniciando 12-24 horas PO, por 12 dias

PO: pds-operatorio.

D) Manejo da Anticoagulacao no Perioperatério

O grande desafio do manejo da anticoagulagdo dentro do
perioperatério esta no fato de que a interrupgao da anticoagulagao
aumenta temporariamente o risco tromboembdlico, assim como
sua manutengdo, na vigéncia de procedimentos invasivos,
pode aumentar o risco de complicagdes hemorragicas, e ambas
aumentam o risco de morte.?#379

Ao avaliar o risco tromboembdlico dentro do espectro
da avaliacao perioperatéria é necessario reconhecer
as diferentes situacoes de risco de tromboembolismo.
Uma delas é a do paciente recebendo anticoagulagdo
para a prevencao de TEV; a outra é a dos pacientes
que recebem anticoagulagao na vigéncia de préteses
mecanicas cardiacas e/ou FA para a prevengao do
tromboembolismo arterial. A tabela 4 representa uma
proposta para a estratificagao de risco destes pacientes,
sendo considerados de risco alto aqueles com > 10% de risco
anual de tromboembolismo, risco moderado aqueles com
5 a 10% e baixo risco aqueles com < 5%.%%°

Além de avaliar o risco tromboembélico, temos que
considerar o risco de sangramento que certos procedimentos
cirGirgicos apresentam na vigéncia do uso de medicagoes
antitrombéticas. No quadro 10, apresentamos o risco
de sangramento associado a cada tipo de procedimento
cirdrgico.’”” De forma geral dividimos os procedimentos

Tabela 4 - Estratificagdo de risco para o tromboembolismo®®

naqueles com alto risco de sangramento grave no periodo
de 2 a 4 dias (2 a 4%) e aqueles com baixo risco (zero a
2%). Sangramento grave é geralmente definido como um
sangramento que leve a morte, ou que tenha natureza
intracraniana, ou que necessite de reoperagdo para ser
estancado, ou que leve a queda na hemoglobina = 2 g/dL, ou
que necessite de transfusao de = 2 unidades de hemacias.>'

Além de avaliar o risco de sangramento baseado no
tipo de procedimento cirdrgico que sera realizado, existem
condigbes clinicas inerentes a cada paciente que podem
conferir ainda um maior risco de sangramento. Existem
escores que podem quantificar o risco de sangramento
baseados nas caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos
a terapia anticoagulante, como é o caso do HAS-BLED
escore, que se encontra sumarizado no quadro 11.%% Escore
HAS-BLED = 3 esta associado ao maior risco de sangramento
(HR 11,8, IC 95% 5,6-24,9).

I. Varfarina380:384

A varfarina é um antagonista da vitamina K, cujo
efeito anticoagulante demora dias para desaparecer
(meia-vida de 36 a 42 horas), assim como pode exigir
tempo semelhante para ser novamente atingido depois da
cirurgia. Pacientes com alto risco para tromboembolismo

Indicagao para a terapia anticoagulante

Categoria de risco
Prétese mecanica cardiaca

Fibrilagao atrial TEV

Qualquer prétese mecanica mitral
Alto* Préteses mecénicas aérticas antigas
AVC ou AIT recente (< 6 meses)

Escore CHADS2 de 5 ou 6
AVC ou AIT recente (< 3 meses)
Doenga valvar reumatica

TEV recente (< 3 meses)
Trombofilia gravet

Proteses mecéanicas adrticas e pelo menos

TEV ha 3-12 meses
Trombofilia levet

Moderado um fator de risco: FA, AIT ou AVC prévio, Escore CHADS2 de 3 ou 4 Novo TEV
HAS, DM, ICC, idade > 75 anos L
Neoplasia ativa
Baixo Prétese mecénica aortica sem FAou outros ~ Escore CHADS2 de 0 a 2 (sem AVC ou AIT TEV > 12 meses sem outros fatores de risco

fatores de risco para AVC

prévio)

Escore CHADS2: ICC = 1 ponto; HAS = 1 ponto; idade > 75 anos = 1 ponto; DM = 1 ponto; AVC/AIT = 2 pontos. * Pacientes de alto risco também podem incluir aqueles
com AVC ou AIT > 3 meses antes da cirurgia planejada e escore CHADS2 < 5, aqueles que cursaram com tromboembolismo durante a interrupcédo temporaria da
anticoagulagdo, ou aqueles submetidos a certos tipos de cirurgia associadas a um alto risco de AVC ou outro tipo de tromboembolismo (cirurgia de troca de valva
cardiaca, endarterectomia de carétida e grandes cirurgias vasculares); ftrombofilia grave: deficiéncia de proteina C, S, antitrombina ou presenga de anticorpos
antifosfolipide. ttrombofilia leve: mutagdo heterozigdtica do fator V de Leiden ou do gene da protrombina. TEV: tromboembolismo venoso; AVC: acidente vascular
cerebral; AIT: acidente isquémico transitorio; FA: fibrilagdoo atrial; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes melito; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Quadro 10 - Risco de sangramento conforme o procedimento cirdrgico

Alto risco (risco de sangramento maior em
2 dias entre 2 e 4%)

Cirurgia de aneurisma de aorta abdominal

Qualquer grande cirurgia (duragao > 45 minutos)

Cirurgia de prétese de joelho bilateral

Procedimentos de aspirag&o por agulha fina guiados endoscopicamente
Biopsia renal

Laminectomia

Urolégica, de cabega e pescogo, abdominal, neurocirurgia, cancer de mama
Polipectomia, varizes de esofago, esfinterectomia biliar, dilatagdo pneumatica

Ressecgao transuretral de prostata

Baixo risco (risco de sangramento maior em
2 dias entre 0-2%)

Hernioplastia abdominal

Histerectomia abdominal

Dissecgéo de nddulo axilar

Broncoscopia com ou sem biopsia

Cirurgia do tinel do carpo

Cirurgia oftalmolégica

Remog&o de cateter venoso central

Colecistectomia

Bidpsias cutaneas, de bexiga, prostata, mama, tireoide e de linfonodos
Dilatag&o e curetagem

Endoscopia gastrintestinal com ou sem bidpsia, enteroscopia, stent biliar ou pancreatico sem esfincterectomia
Cirurgia de hemorroida

Cirurgia de hidrocele

Cirurgia de protese de joelho ou quadril, m&o, ombro, pé, e artroscopia
Angiografia ndo coronariana

Extragbes e outras cirurgias dentérias

Quadro 11 - Componentes do escore de sangramento HAS-BLED

Letra Caracteristicas clinicas* Pontos
H Hipertenséo (press&o arterial ndo controlada) 1
A Fungao do rim e figado anormal (1 ponto cada) 1ou?2
S Acidente vascular cerebral (stroke) 1
B Tendéncia ou predisposi¢@o a sangramento (bleeding) 1
L RNI labil (para pacientes em uso de varfarina) 1
E |dade > 65 anos (elderly) 1
D Drogas (uso concomitante de AAS ou AINH) ou alcoolismo (1 ponto cada) 1ou2

* Hipertenséo é definida como presséo arterial sistélica > 160 mmHg; fungéo do rim anormal é definida pela presenga de dialise cronica ou transplante renal ou
creatinina sérica > 2,26 mg/dL; fungéo do figado anormal é definida como doenga hepatica crénica (cirrose) ou evidéncias bioquimicas de disfungéo hepética significativa
(bilirrubinas acima de duas vezes o valor normal superior associadas a enzimas hepaticas trés vezes acima o valor normal superior); tendéncia ou predisposi¢éo a
sangramento é definida como histéria de sangramento prévio ou predisposi¢édo a sangramento (anemia ou diateses hemorragicas); RNI labil refere-se a RNI alta,
instavel ou pouco tempo dentro do nivel terapéutico (< 60% do tempo); drogas/alcoolismo refere-se ao uso concomitante de medicagées como antiagregantes
plaquetérios e anti-inflamatérios ndo hormonais. RNI: Razao Normalizada Internacional; AAS: &cido acetilsalicilico; AINH: anti-inflamatérios ndo hormonais. Fonte:

modificado de Lip et al. (383)
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podem necessitar da terapia de ponte com agentes
anticoagulantes parenterais, como a heparina nao fracionada,
ou via subcutanea, com as heparinas de baixo peso molecular.
Estes dois agentes apresentam inicio de agdo mais rapido,
assim como meia-vida mais curta, o que proporcionaria a
possibilidade de se suspender a varfarina o mais préximo
possivel do procedimento cirtrgico, minimizando ao méaximo
o risco tromboembdlico.

Como o metabolismo da varfarina pode sofrer a influéncia
de varios fatores como a idade do paciente, funcao renal
e interagoes medicamentosas, sugere-se medir o RNI no
dia anterior a cirurgia para se assegurar que esteja < 1,5 e,
caso contrario, ter tempo habil para a sua reversdo com a
administragao de vitamina K por via oral (1 a 2 mg) e reavaliar
o RNI no dia seguinte.

A opcao de suspender ou ndo a varfarina antes do
procedimento cirtrgico dependera de andlise conjunta do
risco tromboembdlico (Tabela 4), o risco de hemorragia
(Quadro 11) e o do préprio paciente.

I. B. Pacientes com Moderado Risco para
Tromboembolismo

Existem poucas evidéncias sobre qual a melhor conduta
nos pacientes com um moderado risco de tromboembolismo,
no que se refere a usar ou nao a terapia de ponte. Assim, a
escolha deve se embasar em caracteristicas individuais de cada
paciente e da cirurgia proposta, podendo ou nao ser escolhida
a terapia de ponte, que fica a cargo do médico assistente.

Recomendagoes

I. A. Pacientes com Alto Risco para Tromboembolismo

I. D. Procedimentos de Urgéncia ou Emergéncia®®*

As medidas terapéuticas empregadas para a reversao da
anticoagulagao oral com varfarina dependerao da rapidez com
que se necessite a normalizacdo do tempo de protrombina
medido pela RNI. No caso de cirurgias que possam aguardar
de 18 a 24 horas, a suspensao da varfarina associada ao
uso da vitamina K1, na dose de 2,5 a 5 mg por via venosa,
geralmente produz a normalizacao da RNI, quando esta se
encontra dentro da faixa terapéutica. (380)

No caso da necessidade da rdpida normalizagdo do RNI,
é necessario repor os fatores de coagulagao deficientes,
estando o Plasma Fresco Congelado (PFC) e o concentrado de
complexo protrombinico disponiveis para isto. A resolugao 10,
de 23 de janeiro de 2004, da Agéncia de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA), determina que “para a correcao de hemorragia
por uso de anticoagulantes cumarinicos ou reversao rapida
dos efeitos dos cumarinicos (...)” o produto de escolha é
o complexo protrombinico. Como a disponibilidade desse
tipo de concentrado ainda nao é suficientemente ampla
nos hospitais brasileiros, o uso do PFC é uma alternativa
aceitavel”.%

No caso do PFC, a dose preconizada é de 15 mL por quilo
de peso, devendo-se evitar a sobrecarga de volume.?*” Para o
concentrado protrombinico, ainda nao existe padronizagao
a ser empregada. Na tabela 5, esta esquematizado o
que é utilizado em alguns servicos ingleses, porém,
independentemente do que for utilizado para repor os fatores

= r . -
Recomendagao Grau de = Nivel de evidéncia
recomendagéo
Interromper a varfarina 5 dias antes da cirurgia e aguardar Razao Normalizada Internacional < 1,5 | C
Realizar terapia de ponte com heparina ndo fracionada ou de baixo peso molecular em dose plena quando Razéo la c
Normalizada Internacional < 2
Suspender a heparina néo fracionada 4 a 6 horas antes do procedimento e a heparina de baixo peso molecular 24 la c
horas antes
No pés-operatorio, reiniciar heparina néo fracionada ou de baixo peso molecular em dose plena e a varfarina pelo
menos 24 horas ap6s o procedimento cirtrgico, e suspender a heparina somente quando a Razéo Normalizada lla C
Internacional estiver dentro da faixa terapéutica
Em pacientes submetidos a cirurgias com alto risco de hemorragia, reiniciar a heparina de baixo peso molecular 48 la c
a 72 horas ap0s a cirurgia
I B. Pacientes com Baixo Risco de Tromboembolismo
= Grau de . Ca
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagao
Nao utilizar a terapia de ponte (suspender varfarina 5 dias antes da cirurgia e aguardar Raz&o Normalizada la c
Internacional < 1,5 para a realizacéo do procedimento)
No pré-operatério, podem ser usadas a heparina nao fracionada ou a de baixo peso molecular profilatica, lla c
se indicado
No pés-operatorio, se indicado, usar heparina ndo fracionada ou de baixo peso molecular profilatica e reiniciar a la c

varfarina de 12 a 24 horas ap6s o procedimento
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Tabela 5 - Dose de concentrado de complexo protrombinico a ser administrada para a reversao da anticoagulagéo, conforme o valor da

Razéo Normalizada Internacional (RNI)

RNI Dose tomando-se como base o fator IX
2,0-39 25 Ulkg
4,0-59 35 Ulkg
26,0 50 Urkg

Recomendagdes para Pacientes Anticoagulados com Warfarina Submetidos a Cirurgias de Urgéncia/Emergéncia

Recomendagao

Grau de

= Nivel de evidéncia
recomendagao

Suspensédo do medicamento anticoagulante, administragéo de vitamina K por via venosa e reposigéo dos fatores

| C

deficientes com concentrado protrombinico ou plasma fresco congelado, de acordo com a disponibilidade desses produtos

dependentes da vitamina K, é necessario o uso associado da
vitamina K1 (2,5-5,0 mg por via oral ou venosa lenta), para a
manutencao dos valores normais de protrombina durante o
periodo pré-operatorio.**

I1. Dabigatrana®7>384388-391

A dabigatrana é um medicamento anticoagulante que
age como inibidor direto da trombina, bloqueando, de
maneira reversivel, a conversao do fibrinogénio em fibrina
(fator 11a). E um medicamento com rapido inicio de acao,
pico de concentragao entre 30 e 120 minutos, meia-vida de
12-17 horas e excrecao predominantemente renal (80%).

Ela esta aprovada para uso na prevencdo de AVC em
pacientes com FA ndo valvar, no tratamento do TEV (TVP/TEP),
na prevencao do TEV recorrente e do TEV nas grandes cirurgias
ortopédicas. E importante notar que seu uso nao se encontra
autorizado na prevengao do tromboembolismo arterial em
pacientes portadores de préteses mecanicas valvares. Devido
ao seu rapido infcio de agdo e meia-vida mais curta, ndo ha a
necessidade da terapia de ponte associada a tal medicamento.

Uma das preocupagoes associadas ao uso da dabigatrana
estd relacionada a auséncia de antidotos especificos
até bem pouco tempo atrds, quando as possibilidades
disponiveis se limitavam ao uso do complexo protrombinico

e hemodidlise, que apresentavam sucesso limitado. O
primeiro antidoto contra os inibidores diretos da trombina
(dabigatrana), o idarucizumab, foi aprovado pelo Food and
Drug Administration (FDA) nos Estado Unidos em outubro
de 2015. O Idarucizumab reverteu completamente o efeito
anticoagulante da dabigatrana em estudos de fases | e IIl.
Outro agente promissor em estudo é a arapazina (PER-977),
que mostrou reverter a agdo anticoagulante da dabigatrana,
assim como a rivaroxabana, a apixabana e a heparina de baixo
peso molecular.**?

I11. Rivaroxabana373-384388,389,391

A rivaroxabana é um medicamento que age como um
agente inibidor do fator Xa bloqueando, desta maneira,
a conversio da protrombina em trombina. E também
uma substancia com rapido inicio de agdo, com pico de
concentracao entre 2e 4 horas, meia-vida curta (5 e 9 horas
emjovense 11 e 13 horas em idosos), metabolizacao hepatica
e excrecao renal (66%).

A rivaroxabana esta aprovada para a prevencao de AVC
em pacientes com FA ndo valvar, no tratamento do TEV (TVP/
TEP), na prevengao do TEV recorrente e na prevencao do TEV
nas grandes cirurgias ortopédicas. Por outro lado, seu uso nao
se encontra autorizado na prevencao do tromboembolismo
arterial em pacientes portadores de prétese mecanicas

< . . Grau de . s
Recomendagdes para o manejo da dabigatrana = Nivel de evidéncia
recomendagao
Pacientes em uso cronico da dabigatrana com fung&o renal normal podem ter a medicagéo suspensa 24 horas antes | c
da cirurgia
Nos casos de disfuncao renal moderada (clearance de creatinina 30 a 50 mL/minuto), ou cirurgias com alto risco de | c
sangramento, como neurocirurgias, a dabigatrana deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da cirurgia
Nos casos de anestesia regional com cateter epidural, esperar ao menos 6 horas apés a retirada do cateter para iniciar | c
a primeira dose de dabigatrana
Reintroduzir a dose plena da dabigatrana pelo menos 24 horas apés o término da cirurgia, desde que haja uma la c
adequada hemostasia
Em pacientes com alto risco de sangramento, considerar reintrodugéo da dabigatrana apds 48 a 72 horas lla C
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valvares. Também, devido ao seu rapido inicio de agdo e
meia-vida mais curta, ndo é necessdria a terapia de ponte
associada a este medicamento.

Antigamente s6 se dispunha do complexo protrombinico
para a tentativa de reversao do efeito da rivaroxabana, uma vez
que nao havia antidotos especificos disponiveis. Atualmente,
o Andexanet alfa (PRT064445) é um antidoto especifico
contra os inibidores do fator Xa, com répida reversao do efeito
anticoagulante da apixabana e da rivaroxabana em minutos,
conforme observado em dois recentes estudos paralelos
de fase 1ll, o ANNEXA-A e ANEEXA-R, respectivamente.
Atualmente, estd em andamento o ANNEXA-4, um estudo de
fase IV. Outro agente promissor em estudo é a arapazina (PER-
977), que mostrou efeito de reverter a acao anticoagulante
da dabigatrana, assim como a rivaroxabana, a apixabana e a
heparina de baixo peso molecular.?

Iv. Apixaban 2375/388,389,391

2

A apixabana é um medicamento que também é um
inibidor do fator Xa, bloqueando a conversao da protrombina
em trombina. Tem rapido inicio de agao, pico de concentragao
em 3 horas, meia-vida curta (8 a 15 horas), metabolizacao
hepética e excrecao renal (27%) e fecal. A apixabana esta
aprovada para a prevencao de AVC em pacientes com FA
nao valvar, para a prevencao do TEV nas grandes cirurgias
ortopédicas, e para tratamento do TVP e TEP. Seu uso nao
é autorizado para prevencao do tromboembolismo arterial
em pacientes portadores de préteses mecanicas valvares.

Também, por conta de seu rapido inicio de acdo e meia-
vida mais curta, ndo ha a necessidade da terapia de ponte
associada a ela.

Atualmente, o Andexanet alfa (PRT064445) é o antidoto
especifico contra os inibidores do fator Xa, mostrando
rapida reversao do efeito anticoagulante da apixabana e da
rivaroxabana em minutos, como observado em dois recentes
estudos paralelos de fase Ill, o ANNEXA-A e ANEEXA-R,
respectivamente. Um estudo de fase IV, o ANNEXA-4,
estd em andamento. Como mencionado anteriormente, a
arapazina (PER-977) é uma substancia com efeito de reverter
a agdo anticoagulante de vdrios medicamentos como a
dabigatrana, a rivaroxabana, apixabana, e a heparina de
baixo peso molecular.”?

V. Edoxabana*?

A edoxabana também é um agente inibidor do fator Xa.
Tem um rapido inicio de agao, pico de concentragdo em
1 a 2 horas, meia-vida curta (10 a 14 horas), e excregao
renal (50%) e por via biliar e intestinal (50%). Estd indicada
para a prevengao de fend6menos tromboembdlicos arteriais
em pacientes portadores de FA nao valvar e no tratamento
da TVP ou TEP, porém ainda ndo foi liberada para
comercializagao no Brasil.

No momento ndo existem estudos que investigam
antidotos especificos para a edoxabana. Uma opgao seria o
uso do complexo protrombinico, no caso de hemorragias que
necessitem da reversao de seu efeito. Por ser o NOAC mais

- . . Grau de . S

Recomendagdes para manejo da rivaroxabana = Nivel de evidéncia
recomendagéo

Pacientes em uso cronico da rivaroxabana, com funcéo renal normal, podem ter a medicagéo suspensa 24 horas antes | c
da cirurgia
Nos casos de disfungéo renal grave (clearance de creatinina 15 a 30 mL/minuto) ou em cirurgias com alto risco de c
sangramento como neurocirurgias, a rivaroxabana deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da intervengéo
Nos casos de anestesia regional com cateter epidural, aguardar pelo menos 6 horas ap¢s a retirada do cateter para
a proxima dose de rivaroxabana. Nos casos de cateter epidural mantido no pds-operatério para analgesia, a retirada C
deve ocorrer apos 18 horas da Ultima dose
Reintroduzir a dose plena da rivaroxabana pelo menos 24 horas ap6s o término da cirurgia, desde que haja uma la c
adequada hemostasia
Em pacientes com alto risco de sangramento considerar reintroduzir apds 48 a 72 horas lla C

~ . ; Grau de . S
Recomendagdes para manejo da apixabana = Nivel de evidéncia

recomendagao

Pacientes em uso cronico da apixabana, com fungéo renal normal, podem ter a medicagdo suspensa 24 horas antes | c
da cirurgia
Nos casos de disfungao renal moderada (clearance de creatinina 15 a 50 mL/minutos), ou cirurgias com alto risco de c
sangramento, como neurocirurgias, a apixabana deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da intervengao
Nos casos de anestesia regional com cateter epidural, aguardar pelo menos 6 horas apés a retirada do cateter para a c
préxima dose de apixabana
Reintroduzir a dose plena da apixabana pelo menos 24 horas apos o término da cirurgia, desde que haja uma la c
adequada hemostasia
Em pacientes com alto risco de sangramento, considerar reintroduzir apés 48 a 72 horas lla C
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recente a ter sido langado, os estudos avaliando seu manejo
no contexto perioperatério sao muito limitados.

A principio, a conduta mais aceita é a interrupgao do
edoxaban 24 horas antes das cirurgias com baixo risco de
sangramento e interrupgao 48 a 72 horas antes das cirurgias
associadas a um alto risco de sangramento (Quadro 10).

E) Profilaxia de Endocardite Infecciosa

Apesar dos avangos nos cuidados de satide, a endocardite
infecciosa continua como uma doenga de morbidade e
mortalidade elevadas.?**3%> Nas tltimas décadas, ocorreram
grandes debates sobre quais estratégias sao verdadeiramente
efetivas para reduzir sua prevaléncia.

O principal determinante para a ocorréncia da endocardite
é a lesao endotelial, decorrente de predisposicao anatémica
cardiaca. Consequentemente, ha deposicao de plaquetas e
fibrina no endocérdio, gerando endocardite trombética nao
bacteriana. A presenga de microrganismos circulantes na
corrente sanguinea pode resultar em endocardite infecciosa.
Outros fatores predisponentes sao os dispositivos vasculares
e/ou de agente infeccioso de alta viruléncia. Estes podem
propiciar a doenga até mesmo em individuos com coragao
estruturalmente normal.?*> As bactérias sdao os agentes
etiolégicos mais comuns. Desta forma, diversos estudos
avaliaram o risco de bacteremia espontanea relacionada a
atividades rotineiras e procedimentos invasivos.

I. Procedimentos Odontolégicos

Estudos antigos correlacionaram a extragao dentaria a
presenga de bacteremia transitéria.*****” Outros indicaram
que a manipulagdo endodéntica e periodontal pode gerar
niveis semelhantes de bacteremia.’*®#% Seguindo este
raciocinio, modelos experimentais em animais confirmaram
a redugdo da bacteremia apés manipulagao dentdria com
o uso de antibioticoterapia profildtica.*'*** Desde entdo,
foi estabelecida esta recomendagao para os individuos com
predisposicao anatdmica a endocardite.

Recentemente, o impacto da profilaxia na prevencao da
endocardite tem sido questionado. Foram conduzidos ensaios
clinicos que identificaram baixa prevaléncia de endocardites
infecciosas presumidamente relacionadas a tratamentos

Quadro 12 - Pacientes com risco de endocardite infecciosa

dentarios, entre 2,7 e 13%.%*4% Também foi comprovado que
atividades cotidianas, como mastigacao, escovagao dentéria
e utilizagdo de fio dental, estdo relacionadas a bacteremia
transitoria.*°%406-409 Qutros argumentos contra o uso de
profilaxia sao: risco de anafilaxia associada ao uso de penicilina,
eficacia comprovada apenas em estudos experimentais e
possibilidade de indugao de resisténcia bacteriana. %41

Utilizando-se destas argumentagbes, a recomendagao de
nao se utilizar profilaxia para endocardite foi instituida no
Reino Unido pelo National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) desde 2008*"" na Franga, a profilaxia é
recomendada apenas para individuos de alto risco desde
2002,*12 assim como pela American Heart Association (AHA)
desde 2007,*" e pela European Society of Cardiology (ESC)
desde 2009.*"* A populacao considerada de alto risco é
composta por individuos com maior chance de desenvolver
complicagoes e morrer devido a doenca (condigoes de risco
de endocardite infecciosa grave). O quadro 12 apresenta os
pacientes com risco de endocardite infecciosa.*'3#'4

Alguns estudos observacionais recentes mostraram
que ndao houve aumento no nimero de endocardites
ap6s recomendagoes de uso de profilaxia em individuos
de alto risco na Franca e nos Estados Unidos.*1>#17
Entretanto, estudo observacional realizado no Reino
Unido mostrou aumento na incidéncia de endocardite
infecciosa desde as recomendacdes do NICE, a partir
de 2008.*'® Naquele pafs, estudo realizado no ano de
2012 revelou que a maior parte dos cardiologistas e
dos cirurgides cardiacos mantinham a opiniao de que a
profilaxia deveria ser realizada nos casos de prétese valvar
e endocardite prévia.*"” Nos Estados Unidos, apés as novas
recomendagbdes da AHA de 2007, um estudo indicou
aumento na incidéncia de internagdes por endocardite
estreptococica.*?® Por outro lado, hd que se considerar as
limitagoes impostas as coortes observacionais.

Tendo em vista que grande parte dos pacientes com
valvopatia no Brasil apresentam caracteristicas diferentes
daquelas observada atualmente nos Estados Unidos e em
paises da Europa (jovens com sequela reumdtica e letalidade
por endocardite mais elevada), e a inexisténcia de estudos
de profilaxia em nosso meio, expande-se a profilaxia em
pacientes com lesdao em valva nativa, ainda que nao possuam
protese valvar.

Prétese cardiaca valvar

Valvopatia corrigida com material protético

Antecedente de endocardite infecciosa

Condigdes de risco de El grave

Cardiopatia congénita cianogénica ndo corrigida

Cardiopatia congénita corrigida com material protético (primeiros 6 meses)

Cardiopatia congénita cianogénica corrigida com leséo residual

Valvopatia em paciente transplantado cardiaco

Outras condigdes de risco de El

Valvopatias (leve, moderada ou grave)*

* No caso de prolapso de Valvula mitral, apenas se insuficiéncia valvar moderada ou importante. El: endocardite infecciosa.
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Outra diferenca da nossa populagao em relagdo a
americana e a europeia, € a maior prevaléncia de individuos
com baixo acesso a assisténcia a saGde e, portanto, com
higiene dental inadequada e maior risco de bacteremia apds
procedimentos dentdrios invasivos.*042'

Por Gltimo, apesar de citado na literatura internacional, o
efeito adverso significativo da terapia antimicrobiana é evento
raro. Desta forma, recomenda-se a utilizagdo de profilaxia para
endocardite antes de procedimentos dentdrios que envolvam
a manipulagao de tecido gengival, regido periodontal ou
perfuracdo da mucosa oral (Quadro 13) para todos os
individuos com doenca valvar anatomicamente significativa
(Quadro 12). O antibidtico deve ser administrado em dose
Gnica 30 a 60 minutos antes do procedimento (Tabela 6).

A endocardite infecciosa é mais frequente como
resultado de bacteremia por atividades didrias do que apés
procedimentos dentdrios. Nao ha ddvidas de que manter
uma boa satide bucal é a melhor estratégia de prevencao

de endocardite. Nos individuos com doengas periodontais e
endodonticas, a incidéncia e a magnitude da bacteremia nos
cuidados cotidianos e durante procedimentos sdo maiores
em relacdo a individuos com dentes sauddveis.*?" Desta
forma, recomendamos enfatizar cuidados dentarios didrios e
avaliacao bianual por dentista.

I1. Procedimentos no Trato Respiratério

Pacientes submetidos a incisao ou a biépsia da mucosa
do trato respiratério, como cirurgias otorrinolaringologicas,
devem receber esquema antibiético igual ao utilizado antes de
tratamento dentario com elevado risco de bacteremia. Nao ha
recomendagao de profilaxia para broncoscopia, laringoscopia
e intubagao orotraqueal. No caso de procedimento para
tratamento de infecgao, como drenagem de abscesso, também
devera ser administrada profilaxia com antibiético com agao
antiestafilocécica.*'

Quadro 13 - Procedimentos dentarios e indicagéo de profilaxia de endocardite infecciosa

Profilaxia indicada

Para pacientes que se submeterdo a procedimentos que envolvem a manipulagao de tecido gengival, regido periodontal ou

perfuragdo da mucosa oral

Anestesia local em tecido néo infectado

Raio X odontologica
Profilaxia ndo indicada

Queda natural de dente de leite

Colocacéo, ajustes ou remogéo de aparelhos ortodonticos

Sangramento oriundo de trauma da mucosa oral ou labios

Tabela 6 - Esquemas de profilaxia antes de procedimentos dentarios

Via de administracdo Antibiético Dose adulto Dose crianga
Amoxicilina 2g 50 mglkg
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Oral Cefalexina 29 50 mg/kg
Alergia a penicilina
Azitromicina 500 mg 15 mg/kg
Claritromicina 500 mg 15 mglkg
Ampicilina 29 50 mg/kg
Cefazolina 19 50 mglkg
Parenteral (intravenosa Ceftriaxona 9 50 mg/kg
ou intramuscular) Clindamicina 600 mg 20 mglkg
Alergia a penicilina Cefazolina 19 50 mg/kg
Ceftriaxona 19 50 mg/kg
Recomendagdes para Profilaxia de Endocardite Infecciosa Antes de Procedimentos Dentarios
Recomendagao recfr:nzlrl\g:géo Nivel de evidéncia
Pacientes com condigdes de risco para endocardite infecciosa grave (Quadro 12) | B
Pacientes com outras condigdes de risco para endocardite infecciosa (Quadro 12) lla C
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I1l. Procedimentos no Trato Geniturindrio e
Gastrintestinal

Apesar das poucas evidéncias, acredita-se que os
pacientes de alto risco para endocardite infecciosa (Quadro
12) provavelmente se beneficiariam da profilaxia antes
de procedimentos geniturinarios ou gastrintestinais.
Pacientes portadores de valvopatias que nao de alto risco
possivelmente também se beneficiam da profilaxia antes
destes procedimentos (Quadro 12). O esquema antibiético
recomendado para tal grupo esta na tabela 7.

IV. Procedimentos Dermatolégicos e Miisculo
Esqueléticos

No caso de procedimento para tratamento de infeccao,
como drenagem de abscesso, deverd ser administrada
profilaxia com antibiético com agao antiestafilocécica
e antiestreptocécica.*'

V. Piercing e Tatuagem

O ndmero de relatos de casos de endocardite infecciosa
relacionada a colocacao de piercing e tatuagem tem
aumentado, principalmente associada ao piercing na lingua,
mas o risco ndo foi estimado.*?? Desta forma, os pacientes
devem ser alertados sobre este risco.

F) Monitorizacdo de Complicacoes Cardiovasculares

A detecgao precoce de eventos cardiovasculares é
fundamental para a reducao da mortalidade apés operagoes
ndo cardiacas. O IAM pode ocorrer na auséncia de dor
tordcica, tornando-se necessaria a realizagdo de estratégias
de monitorizagdo para seu diagndstico.

A monitorizacao do segmento ST, 0 ECG de 12 derivagdes
seriado e a dosagem de troponinas cardiacas sdo métodos
utilizados para a monitorizagao de complicagdes. Os
estudos que avaliaram o uso da monitorizagdo continua do

ST demonstraram que este método tem grande variagao
de sensibilidade (entre 55 e 100%) e especificidade
(entre 37 e 85%) para a detecgao de isquemia perioperatéria
(intra e pds-operatdria), porque sua efetividade depende
da técnica empregada e também das caracteristicas basais
da populagao estudada.***#2¢ A ocorréncia de isquemia \
pos-operatéria detectada com a monitorizagao continua em
pacientes submetidos a operagoes vasculares tem implicagao
prognéstica, sendo um preditor independente de eventos
cardiovasculares em longo prazo.*?”#2® Entretanto, apds a
disponibilidade da dosagem de troponina no perioperatério
(um exame mais simples), o uso da monitorizagao automdtica
para diagnéstico e prognéstico de isquemia miocardica
perioperatéria caiu em desuso, nao foi mais estudado e nao
estd recomendado.

A elevagao de troponina convencional ap6s operagdes
nao cardiacas, na auséncia de alterages eletrocardiogréficas
ou quadro clinico sugestivo de isquemia ou alteragoes
ecocardiograficas compativeis com IAM, esta associada a
maior taxa de eventos cardiovasculares no curto e longo
prazos, como diversos estudos demonstraram.26-433 Em
metanalise com pacientes submetidos a operagdes vasculares
em 2011, os autores demonstraram que a elevagao da Tnl
no pés-operatério, sem preencher critérios de IAM, foi um
preditor de mortalidade em 30 dias, com taxa de mortalidade
de 11,6%, enquanto pacientes com troponina normal
apresentaram mortalidade de 2,3% e pacientes com IAM,
21,6%.%% Em 2012, no estudo VISION, que envolveu 15.
133 pacientes, os autores demonstraram associagao
significativa entre o pico da TnT de quarta geragao
e a mortalidade em 30 dias.’” Apesar de ndo existir
evidéncia disponivel em relagao a melhor estratégia
para a condugdo destes casos de elevagao de troponina
cardiaca, recomendamos a realizagdo de uma investigacao
complementar com estratificagdo de risco cardiaco nao
invasiva ou invasiva, baseada na avaliacao especifica do
cardiologista, antes da alta hospitalar.

Tabela 7 - Esquemas de profilaxia antes de procedimentos geniturinarios e gastrintestinais

Antibiético Dose adulto Dose crianga
Ampicilina* venosa+ 29 50 mg/kg
Gentamicina venosa 1,5 mglkg 1,5 mg/kg
Alergia a penicilina

Vancomicina venosa+ 19 20 mg/kg

Gentamicina venosa 1,5 mg/kg 1,5 mglkg

* Fazer reforgo com ampicilina 1 g venosa 6 horas ap6s o procedimento.

Recomendagdes para profilaxia de endocardite infecciosa antes de procedimentos trato geniturinario e gastrintestinal
Grau de

Recomendagédo

= Nivel de evidéncia
recomendagéo

Pacientes com condigdes de risco para endocardite infecciosa grave (Quadro 12)

Pacientes com outras condig8es de risco para endocardite infecciosa (Quadro 12)

lla
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A utilizagdo dos kits de Tn-hs melhorou significativamente
a acuracia para rapidamente confirmar ou excluir o
diagnéstico de IAM em pacientes com dor tordcica na
sala de emergéncia.’®** No perioperatério, porém, sua
interpretacao ainda é um desafio. Desde 2011, alguns
estudos observacionais avaliaram o comportamento da
TnT-hs no pés-operatério, encontrando seu aumento acima
do percentil 99 (14 ng/L) em 45 a 60% dos pacientes apos
cirurgias nao cardiacas.'*%41%197 Em alguns estudos, esta
elevagao teve relagdo com mortalidade a longo prazo.'
Recentemente, um estudo correlacionou a elevagao da
TnT-hs com complicagbes nao cardiacas no periodo de
30 dias ap06s cirurgias abdominais.*?

Com relagdo a troponina | (Tnl) de alta sensibilidade no
perioperatério, hd apenas um estudo com 135 pacientes, no
qual os autores observaram que seu aumento estava relacionado
com mortalidade.*” Até o momento, ainda existem dtvidas
sobre o real significado da elevacao isolada das Tn-hs no
pos-operatério. Em primeiro lugar porque varias condigdes
podem estar relacionadas com um aumento basal (cronico)
da Tn-hs, como idade avancada, IC, doenca arterial coronaria,
doencas valvares, insuficiéncia renal crénica ou outras doencas
crbnicas nao cardiacas. Por isto, a Tn-hs deve ser dosada no
pré-operatério, para determinar seu valor basal (consultar item
3.E.I desta diretriz). Mesmo assim, ainda nao esta estabelecido
um valor de referéncia para a medida da variagao (delta)
que se correlacione com os eventos cardiovasculares ou a
mortalidade.*® Por Gltimo, é dificil diferenciar se um aumento
da TnT-hs no perioperatério esta relacionado apenas com

mortalidade geral ou com eventos cardiovasculares tornando,
na prética clinica, mais dificil determinar se a realizacao de
medidas de estratificacdo de risco cardiovascular adicional
melhorara o prognéstico dos pacientes.

Por outro lado, sempre que o paciente apresentar elevagao
isolada de troponina, devem ser afastados diagndsticos
alternativos, que podem apresentar aumento da troponina e
sao frequentes no perioperatério, como TEP, pericardite aguda,
IC descompensada, arritmias, miocardite, sepse, choque ou
insuficiéncia renal.*** Recomendamos o uso do fluxograma
apresentado na figura 2 para avaliacao de pacientes que
apresentam niveis de troponina de alta sensibilidade acima
do percentil 99 ap6s a operagao.

A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre até o
terceiro dia de pés-operatério. A utilizagdo do ECG de 12
derivagbes seriado durante este periodo € um método simples
e eficaz para a deteccao de eventos. Em um estudo com 3.564
pacientes com idade superior a 50 anos, os sinais de isquemia
no ECG poés-operatério foram preditores independentes de
eventos cardiovasculares. O ECG negativo para isquemia
nao diminuiu o risco de eventos.*® Em outro estudo que
comparou o ECG seriado com o Holter de trés derivagoes em
55 pacientes submetidos a operagoes vasculares, o primeiro
foi tdo efetivo quanto o segundo para detectar isquemia
miocardica relacionada ao evento.**! A dosagem de troponina
associada a realizagdo do ECG seriado até o terceiro p6s-
operatério é a melhor estratégia para o diagnéstico de IAM.#42
Cabe lembrar que estes estudos com ECG foram realizados
antes da disponibilidade das troponinas de alta sensibilidade.

TnT-hs > 14ng/L

L

Elevagao cronica?

‘ Nao

Sim

- Sem conduta
especifica

Presenga de diagnéstico nao cardiaco ou
cardiaco nao coronariano?

Sim Tratamento da
doenga de base

‘ Nao

Elevacao Isolada de Troponina

: 8

Presencga de critérios diagnosticos da
Definigao Universal de IAM?

‘ Sim

IAM perioperatorio

Figura 2 - Fluxograma para avaliagdo de pacientes com troponina de alta sensibilidade no pos-operatério. TnT-hs: troponina T de alta sensibilidade; IAM: infarto agudo

do miocérdio.
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x Grau de . —
Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagéo
Pacientes com estimativa de risco cardiaco perioperatorio intermediario a alto de natureza isquémica devem
permanecer monitorizados em unidades semi-intensivas ou de terapia intensiva com troponina e eletrocardiograma | B

diariamente até o terceiro dia pds-operatdrio

8. Diagnostico e Tratamento das
Complicacoes Cardiovasculares no
Perioperatorio

A) Sindromes Coronarianas Agudas no Perioperatério

O IAM é a complicagao cardiaca mais temida no periodo
perioperatério, ocorrendo em 0,3 a 3% dos pacientes de
baixo risco e sem histéria de DAC, e chegando a 33%
em pacientes de alto risco com histéria de DAC.* O IAM
apresenta elevados indices de mortalidade (40 a 50%),4+
provavelmente relacionados a existéncia de comorbidades,
a dificuldade diagnéstica e a limitagao para o uso do arsenal
terapéutico antitrombético e antiplaquetério. Cerca de 50%
dos IAM perioperatérios sao causados por instabilizacao de
placas de aterosclerose e o restante, por desequilibrio entre
oferta e consumo de oxigénio,*® o que deve ser levado em
consideragdo nao s6 no tratamento agudo, como na definigao
de estratégias de prevencao.

Embora as consequéncias clinicas do IAM perioperatério
sejam gravissimas, seu diagndstico, na maioria das vezes, ndo
é evidente e requer alto grau de suspeita clinica. A maioria dos
eventos isquémicos perioperatorios ocorre nos primeiros 3 dias
ap6s o procedimento cirtrgico, sendo que o quadro clinico
classico de dor precordial esta ausente em mais da metade
dos pacientes,®®4 o que é, em parte, explicado pelo efeito
residual de analgésicos ou sedativos utilizados neste periodo.
Além disso, quando presente, a dor toracica é frequentemente
atribuida a outras etiologias mais 6bvias, como dores incisionais
ou relacionadas a posicao do paciente. Outras manifestagoes,
como dispneia e nduseas, tém explicagdes alternativas neste
periodo (atelectasias e efeito de medicamentos), fazendo com
que a hipétese de IAM perioperatério seja frequentemente
subvalorizada pela equipe médica. Deste modo, devido a
dificuldade de interpretagao dos achados clinicos, a analise
de exames complementares é fundamental para o diagnéstico
de isquemia miocdrdica perioperatéria. Dentre eles,
destacam-se o ECG, os marcadores de necrose miocardica e
o ecocardiograma transtoracico.

Alteracbes isquémicas devem ser diferenciadas de outras
causas de alteracoes do ECG, como distarbios eletroliticos,
hipotermia, efeitos de drogas ou posicionamento incorreto
das derivagbes. Além disto, também deve ser levado em
consideracao na andlise do ECG seu padrao evolutivo, sendo
importante a comparagao das alteragoes obtidas em relagao
a tragados anteriores e posteriores ao evento.

Dentre os marcadores de necrose miocardica, sem ddvida,
a troponina é o mais utilizado, pela alta sensibilidade e
especificidade no diagnéstico de lesao miocardica. Cabe a
ressalva, no entanto, de que esse marcador se eleva em outras
situagoes associadas a lesdo miocdrdica, além da causada

por doenga coronaria obstrutiva. Sdo outras complicagoes
comumente presentes no pés-operatério de operagoes nao
cardiacas a embolia pulmonar, a IC, as arritmias e a sepse,
que também elevam marcadores de necrose miocardica e
devem ser consideradas no diagnéstico diferencial. Além disso,
pacientes com insuficiéncia renal comumente apresentam
elevacao de troponina, particularmente a TnT, apresentando,
no entanto, comportamento evolutivo de plato, sem o
padrao de elevacao e queda tipicos do IAM. A dosagem de
Isoenzima MB da Creatina Quinase (CKMB), por outro lado,
é menos (til para o diagndstico de IAM perioperatério, por
suas menores sensibilidade e especificidade comparadas
a troponina. Este marcador pode se elevar apés lesdo do
musculo esquelético durante a cirurgia, e sua relagdo com CPK
tem baixa confiabilidade na identificacdo de lesao miocérdica
no periodo perioperatério.**®

O ecocardiograma transtoracico é uma ferramenta
importante para auxiliar no diagnéstico. Apesar do achado de
exame normal nao excluir o diagndstico, uma nova alteragao da
contratilidade segmentar em pacientes com suspeita de isquemia
miocdrdica corrobora o diagnéstico. Além disso, também pode
fornecer dados indiretos para diagnésticos alternativos, como
embolia pulmonar e IC de origem ndo isquémica.

E importante salientar que nenhum dado analisado
isoladamente é capaz de confirmar ou excluir o diagndstico
de isquemia miocardica perioperatéria. Apesar de publicagbes
recentes definirem muito claramente os critérios para o
diagnéstico de infarto do miocardio, o IAM perioperatério
permanece sem critérios bem definidos.*> A estratégia
diagnéstica proposta por esta diretriz para a identificagao de
pacientes com IAM perioperatério € apresentada na figura 3.

Em 2014, com base nos dados do estudo VISION, os
autores deste trabalho propuseram critérios progndsticos
para pacientes com elevagao isolada de troponina no pés-
operatério.**® Os pacientes recebiam este diagnostico se
apresentassem aumento de TnT de quarta geracao acima
do percentil 99 (30 ng/L) sem outro diagndstico alternativo
que pudesse explicar tal resultado. Embora os autores
nao tenham utilizado a definicao universal de 1AM, eles
criaram o primeiro escore de progndstico nestes pacientes
e encontraram que idade acima de 75 anos (1 ponto),
presenca de isquemia na parede anterior no ECG (1 ponto)
e presenga de supradesnivelamento do segmento ST
(2 pontos) eram preditores independentes de mortalidade
em 30 dias (Tabela 8).%%

Apesar da frequéncia e da importancia prognéstica, os
dados na literatura sao limitados em relagao ao tratamento
da isquemia miocardica perioperatéria. A maior parte das
intervengoes utilizadas representa extrapolagoes do que ja
é bem consolidado nas sindromes corondrias agudas nao
relacionadas a procedimentos cirdrgicos. No entanto, todas
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Troponina com elevacdo ou
gueda tipicas, na auséncia
de diagnostico alternativo e
na presenca de pelo menos
1 dos seguintes critérios:

Sinais e sintomas
compativeis com isquemia

Ondas Q patologicas novas
ou alteragdes sugestivas de
isquemia ao ECG

Alteracdo segmentar nova

ou presumivelmente nova
no Ecocardiograma

Figura 3 - Estratégia para o diagnéstico do infarto agudo do miocardio perioperatério. ECG: eletrocardiograma.

Tabela 8 - Escore de risco de mortalidade em 30 dias em pacientes com elevagao isolada de troponina

Escore Mortalidade (%)
0 6

1 94

2 22,1

3 294

4 62,5

as estratégias terapéuticas requerem medidas que levam ao
aumento do risco de sangramento pds-operatério, fato que
confere a necessidade de medidas individualizadas e interagao
constante com a equipe cirdrgica.

O tratamento do IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST, que é a maioria dos casos de IAM perioperatdrio,
requer, inicialmente, correcao de fatores desencadeadores
e que possam perpetuar o processo isquémico. A correcao
da anemia, da hipovolemia e das oscilagoes pressoricas
é a medida primordial a ser adotada nesta situagao.
Adicionalmente e de forma coerente com a fisiopatologia do

evento, a estabilizacao da placa corondria também deve ser
considerada medida importante no tratamento.

Extrapolando as recomendagdes de tratamento de
sindrome coronariana aguda espontanea, utilizam-se a
antiagregagao, com AAS e clopidogrel, e a anticoagulagao,
com heparina nao fracionada ou de baixo peso molecular.*”
Porém, deve-se sempre pesar o risco de sangramento e o
beneficio da anticoagulagdo. Apesar da auséncia de estudos
randomizados, no ambiente perioperatério, em casos de
maior risco de sangramento, é prudente preferir a heparina
nao fracionada, uma vez que seu efeito pode ser rapidamente

Recomandagdes para pacientes com IAM perioperatério Grau de x Nivel de evidéncia
recomendacgéo

0O diagnostico do infarto agudo do miocardio perioperatério (IAMPO) deve ser feito utilizando os critérios da Definigao | c

Universal de Infarto do Miocardio*®

Pacientes com infarto agudo do miocardio perioperatdrio com supradesnivelamento de ST devem ser submetidos a | B

angioplastia priméaria o mais rapido possivel

Pacientes com infarto agudo do miocardio perioperatério sem supradesnivelamento de ST devem ser submetidos a la c

otimizagdo das causas secundarias (anemia, instabilidade hemodinamica, arritmias e hipertensao)

Pacientes com infarto agudo do miocardio perioperatério com idade acima de 75 anos, eletrocardiograma com

isquemia de parede anterior, choque cardiogénico, instabilidade elétrica ou angina recorrente devem ser submetidos a lla C

estratificagdo invasiva precoce

Tratar a elevagéo isolada de troponina como infarto agudo do miocérdio com antiagregagéo dupla e anticoagulagéo 1l C
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revertido em casos de sangramento. Pacientes de maior risco
isquémico, ou seja, aqueles com mais de 75 anos, ou com
isquemia em parede anterior no ECG, ou com instabilidade
clinica ou hemodindmica devem ser encaminhados para a
estratégia invasiva precoce e revascularizacao. Os demais
pacientes devem ser submetidos a estratificacao antes da
alta hospitalar. Tal pratica é fundamental para controle da
alarmante morbimortalidade a curto e longo prazos.®%#4

O IAM com supradesnivelamento do segmento ST ocorre
em uma minoria dos casos e pressupde oclusao total da artéria
corondria, requerendo intervengao imediata. Diferentemente
do IAM nao relacionado a intervengdes cirdirgicas, a terapia
trombolitica é fortemente contraindicada no contexto
perioperatério, devido ao risco proibitivo de sangramento.
Desta forma, a angiografia coronaria com angioplastia
primdria é o tratamento de escolha para estes pacientes. Esta
estratégia é segura e factivel naqueles pacientes considerados
sem contraindicagdes a terapéutica com heparina e
antiagregantes plaquetarios, que sao requeridos durante e
ap6s o procedimento, respectivamente.®#4?

B) Fibrilacao/Flutter Atrial Agudos

No periodo perioperatdrio, os pacientes podem apresentar
risco variavel de desenvolvimento de FA. A definicao se
baseia nos fatores de risco do paciente (sexo masculino,
idade avangada e comorbidades cardiovasculares) e do tipo
de cirurgia (toracica, principalmente as cirurgias de es6fago
e pulmao). As razdes atribuidas a maior ocorréncia de FA em
cirurgias tordcicas sao os niveis elevados de catecolaminas,
hipervolemia, sobrecarga de ventriculo direito, pericardite e
resposta inflamatéria sistémica acentuada.

A incidéncia de FA no perioperatério de cirurgia
ndo cardfaca varia de acordo com as caracteristicas dos
pacientes e o tipo de cirurgia. A incidéncia pode variar de
3% em adultos > 45 anos até 30% em cirurgias tordcicas.
Geralmente, apresenta-se entre o segundo e o quarto dia
de pos-operatdrio.*® A FA de alta resposta ventricular é a
apresentagdo mais comum e pode causar comprometimento
hemodinamico, que, por sua vez, pode resultar em hipotensao,
IC e infarto do miocdrdio.*" Os fatores desencadeantes da
arritmia atrial sdo o aumento da atividade simpatica, causado
pelo estresse cirdrgico, dor, anemia, além de hipotensao,
hipo ou hipervolemia. A hipdéxia também provoca FA por
vasoconstricdo das veias pulmonares, aumento na pressao

atrial direita e isquemia miocérdica atrial.*>?

O Flutter Atrial (FLU) pode ter o mesmo mecanismo da FA,
mas pode ocorrer também apenas por desbalango autonémico, a
semelhanga de outras taquicardias paroxisticas supraventriculares.
Devido a associagcdo com eventos cardioembdlicos e
comprometimento hemodindmico semelhante a FA, o FLU
pode ser diagnosticado e conduzido de maneira similar.

O diagnéstico é realizado por meio do ECG de
12 derivagoes ou detecgdo em monitor cardiaco por mais
de 30 segundos.*® O manejo inicial da FA/FLU é identificar
os fatores desencadeantes e corrigi-los precocemente. A
maioria das FA no perioperatério tem reversao espontanea em
24 horas. Caso a arritmia persista, o objetivo inicial é controlar
a FC, que pode permanecer entre 80 a 110 bpm ou até
120 a 130 bpm, conforme julgamento clinico (estabilidade
hemodindmica e situagdes transitorias de maior estresse
adrenérgico). As medicagdes mais utilizadas para controle de
FC sao metoprolol, diltiazem ou a digoxina (ou deslanosideo
C, se apenas a via venosa for disponivel).**?

O uso do digital requer titulagdo lenta, adequado controle
eletrolitico (célcio, potassio e magnésio) e monitorizagdo da
fungao renal ou, em casos especificos, da digoxinemia. Sua
eficdcia pode estar comprometida pelo grau de atividade
simpatica no periodo perioperatério. O diltiazem, por seu
efeito inotropico negativo, nao deve ser utilizado em pacientes
hipotensos ou com disfuncao ventricular. Nestes pacientes,
é preferivel o uso do betabloqueador.**24** Alguns estudos
apontaram para o uso do sulfato ou cloreto de magnésio por
via venosa que, por seu efeito nos canais de célcio tipo Te L,
tem agao na reversao da arritmia, por redugao do automatismo
atrial e no controle da FC (inibicdo da condugao AV), com
menor efeito hipotensor ou inotropico negativo.*>

Durante o periodo cirtrgico, os pacientes apresentam
um estado de hipercoagulabilidade associado ao risco
de sangramento. A maioria dos consensos recomenda a
anticoagulagao para prevengao de embolismo arterial apenas
ap6s 48 horas de persisténcia da arritmia.*>#** Os escores
clinicos utilizados para acessar o risco de evento isquémico e
sangramento nao foram avaliados no periodo perioperatério,
mas a diretrizamericana de 2014 recomenda o uso rotineiro dos
escores CHA2DS2-VASC, para risco emboélico, e HAS-BLED, para
risco de sangramento.** Considerando a recuperacao cirtrgica,
a anemia, a estabilidade hemodindmica e a ferida operatéria,
especial atengao deve ser dada ao risco de sangramento.

Recomendagdes para pacientes com FA perioperatdria

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Apos o diagndstico estabelecido de fibrilagao atrial no perioperatorio, é recomendada a

otimizagao volémica e eletrolitica, além da corre¢é@o dos possiveis fatores causais: infecgao, | C
sangramento, isquemia miocardica, dor e ndusea

Realizar monitorizagéo cardiaca continua | C
Apos a corregao dos fatores causais, devem ser considerados a reverséo farmacolégica ou o | c
controle da frequéncia cardiaca, conforme orientagéo da diretriz de fibrilacao atrial

Apos 48 horas de fibrilagao atrial no perioperatério persistente, deve-se considerar os riscos

e beneficios da anticoagulagao, levando em consideragéo os escores clinicos (CHADS2/ | C
CHA2DS2VASC e HAS-BLED), além das condigdes cirirgicas

A cardiovers&o elétrica sincronizada pode ser realizada apenas em situagdes em que a fibrilagéo lla c

atrial no perioperatério leva ao comprometimento hemodinamico
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C) Insuficiéncia Cardiaca Aguda

Embora a influéncia da IC cronica no risco perioperatério
seja bem conhecida, com aumento de 63% de morte e 51%
de readmissao em 30 dias, quando comparada a pacientes
com doenca arterial corondria mas sem IC,'%° s3o raras as
publicagdes sobre IC aguda no perioperatério de operagoes
nao cardiacas. Por outro lado, em pacientes em que a IC foi
diagnosticada recentemente e nos quais se pode extrapolar
que sdo pelo menos moderadamente sintomaticos ou com
sinais de congestao, ha clara recomendagao para que uma
cirurgia eletiva seja adiada até que os sintomas cedam e se
inicie o processo de remodelamento reverso (melhora da
disfungao ventricular e redugao do volume diastélico), apés
a introdugdo e a otimizacao de drogas, como os IECA ou
0s BRA, antagonistas de aldosterona e betabloqueadores.***

Podemos analisar a presencga de IC aguda pelos peptideos
natriuréticos. O BNP ou o NT-proBNP se elevam na
circulagdo quando ha disfungao ventricular, mas estao
especialmente elevados se existe tensao na parede ventricular
ou estiramento de fibras; assim, estdo significativamente
elevados na IC aguda. Niveis pouco ou moderadamente
elevados ja demonstraram relagao importante com morbidade
e mortalidade. Estudando 297 pacientes com mais de
50 anos submetidos a procedimentos de emergéncia, Farzi
et al.,*” notaram que, nos pacientes com NT-proBNP acima
de 1.740 mg/mL, havia um aumento de sete vezes do risco
de eventos cardiovasculares (IAM nao fatal, IC aguda ou
morte cardiovascular) durante a internagao e, naqueles com
NT-proBNP > 1.600 pg/mL, a taxa de eventos combinados
era quatro vezes maior. A importancia deste estudo repousa
no fato de os altos niveis de corte encontrados de NT-proBNP
serem compativeis com os valores esperados em pacientes
com IC aguda (usualmente = 1.800 pg/mL definem o paciente
com dispneia aguda de causa cardiaca).

Outro estudo avaliou pacientes com fratura de quadril
submetidos a cirurgia de urgéncia. A relagao entre o
NT-proBNP e o risco de morte foi analisada. Os niveis altos
(> 2.370 pg/mL) e intermedidrios (806 a 2.370 pg/mL) de
NT-proBNP foram associados a mortalidade significativamente
maior do que pacientes com niveis baixos (< 806 pg/mL;
15% vs. 11% vs. 2%; p = 0,04). A longo prazo, a mortalidade
também foi maior nestes dois grupos (69% vs. 49% vs. 27%;
p < 0,001).%% Provavelmente, estes pacientes com niveis
assim elevados de peptideos natriuréticos no pré-operatério
ja nao deveriam estar adequadamente compensados da
IC no momento da cirurgia, a qual pode ser uma das causas
de IC aguda no pés-operatério.

Estudo multicéntrico comparou 5.094 pacientes com
piora da IC a outros 5.094 pacientes sem IC pareados pelas

caracteristicas basais submetidos a cirurgia nao cardiaca.
A piora da IC no periodo perioperatério se associou a
aumento de mortalidade duas vezes maior em 30 dias
(p < 0,001), aumento da morbidade pés-operatéria em
1,5 vez (p < 0,001), aumento do risco de desenvolvimento
de insuficiéncia renal, necessidade de ventilagio mecanica
por mais de 48 horas, pneumonia, parada cardiaca, intubacao
nao planejada, sepse e infecgao urindria (todos p < 0,05).
O BNP ou NT-proBNP nao foram avaliados nesta série, e a
incidéncia de infarto do miocérdio foi semelhante nos dois
grupos (p = 0,7).%9

Pacientes ndao compensados da IC nao devem ser
submetidos a cirurgias eletivas, pois tém um risco muito
alto de desenvolver IC aguda. Estudos avaliando a real
incidéncia, a causa, o diagndstico e o tratamento da IC
aguda no pés-operatorio sdo necessarios. O diagnéstico
da IC aguda poés-operatéria é clinico, e a dosagem dos
peptideos natriuréticos pode ser realizada em casos de
ddvida diagndstica. O ecocardiograma deve ser realizado,
para avaliar a existéncia de cardiopatia estrutural de base.
O tratamento deve ser realizado da mesma maneira do que
a IC aguda fora do contexto perioperatério. As possiveis
causas da IC aguda no pés-operatério sdo: doenga arterial
corondria aguda, sobrecarga de volume por balango
hidrico perioperatério persistentemente positivo, suspensao
inadvertida das medicacoes utilizadas no tratamento da IC
cronica, insuficiéncia renal, infecciao, TEP, arritmias etc.

Entre estas causas, o IAM é mais comum nas primeiras
72 horas de pés-operatério®** e pode se manifestar como
IC aguda ou edema agudo de pulmdes, e ndao como dor
toracica.**® O IAM deve ser sempre ativamente pesquisado
com ECG e coleta seriada de troponina. O ecocardiograma
também pode ajudar no diagndstico, mostrando alteragoes
novas na contratilidade segmentar.

D) Tromboembolismo Venoso

I. Diagnéstico do Tromboembolismo Venoso

A TVP e o TEP sao duas manifestacbes de uma mesma
doenga, o TEV. Existem escores de probabilidade clinica que
podem ser utilizados para o diagnéstico de TEV. Um dos mais
utilizados é o escore de Wells (Tabela 9 para TVP e Tabela
10 para TEP).#60461

I. A. Trombose Venosa Profunda

A TVP dos membros inferiores esta subdividida em duas
categorias: trombose venosa distal (veias da panturrilha)
e proximal (veias poplitea, femoral ou iliaca). A trombose

Recomendagdes para pacientes com ICA

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Além da avaliagéo clinica, o ecocardiograma deve ser feito para diagnéstico da cardiopatia estrutural | B

A dosagem da porcéo N-terminal do pré-horménio do peptideo natriurético cerebral do tipo B ou do

| B

peptideo natriurético cerebral do tipo B deve ser feita apenas em caso de duvida diagndstica

Além do tratamento habitual da insuficiéncia cardiaca aguda, sua causa deve ser pesquisada,

especialmente a doenga coronaria aguda, e a dosagem seriada de troponina esta indicada
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Tabela 9 - Escore de Wells para probabilidade de trombose venosa profunda

Critérios Pontos
Neoplasia +1
Paralisia ou imobilizagéo recente de membro +1
Acamado no leito por > 3 dias ou cirurgia < 4 semanas +1
Dor a palpagéo de sistema venoso profundo +1
Edema de toda perna +1
Diferenga > 3 cm de didmetro em panturrilha acometida +1
Edema assimétrico de perna comprometida +1
Dilatagdo de veias superficiais (membro acometido) +1
Outro diagnéstico alternativo mais provavel que TVP -2
Probabilidade de TVP Pontos
Baixa 0
Moderada 1-2
Alta >3
TVP: trombose venosa profunda.
Tabela 10 - Escore de Wells para probabilidade de tromboembolismo pulmonar

Critérios Pontos
TEV prévio 15
Cirurgia/imobilizag&o recente 15
Malignidade 1,0
Hemoptise 1,0
Frequéncia cardiaca > 100bpm 15
Sinais de trombose venosa profunda 3,0
Diagnéstico mais provavel 3,0
Probabilidade de TEP Pontos
Baixa 0-1
Moderada 2-6
Alta 27

TEP: tromboembolismo pulmonar; TEV: tromboembolismo venoso.

venosa proximal é a que mais comumente se associa ao TEP. O
diagnéstico é feito a partir de histdria e exame clinico (edema,
dor e eritema envolvendo o local) e confirmado por exames
de imagem. O fluxograma proposto para o diagnéstico de
TVP encontra-se na figura 4.

O Doppler venoso é o exame de escolha, tendo valor
preditivo positivo de 94%, além da vantagem de poder ser
feito a beira leito.*¢24%3 Cabe lembrar que o Doppler venoso
tem limitacoes em detectar trombos isolados nas veias iliacas
e na porcao da veia femoral no canal adutor.

Adosagem do dimero D nao deve ser utilizada isoladamente
para o diagnéstico de TEV. Trata-se de um produto da
degradagao da fibrina e apresenta-se elevado (> 500 ng/mL
de unidades equivalentes de fibrinogénio) em praticamente
todos os pacientes com TEV. No entanto, é um teste de alta
sensibilidade e baixa especificidade, podendo estar elevado

em idosos, pacientes com neoplasias, insuficiéncia renal,
gravidez e naqueles submetidos a cirurgias recentes.**

A venografia com contraste iodado pode ser utilizada
quando o Doppler venoso nao puder ser realizado ou
quando seu resultado for duvidoso. A venografia pode causar
desconforto ao paciente, além da maior dificuldade em se
obter um estudo adequado. Sua acurdcia é semelhante a do
Doppler venoso.*%

A venografia por ressonancia magnética tem a mesma
acurécia que a venografia com contraste (sensibilidade de
100% e especificidade de 96%). Sua grande limitagdo é o
alto custo, mas é uma opgao quando o paciente tem alergia
ao contraste iodado.*

A angio-TC de térax com protocolo para TEP permite a
visualizacdo das artérias pulmonares e das veias profundas
subdiafragmaticas, incluindo os membros inferiores, no
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Diagndstico de TVP
L} L ¥
Baixa Probabilidade | | Moderada Probabilidade | | Alta Probabilidade
Doppler de MBI Doppler de MM Doppler de MMII Doppler de pMMII Coppler de MM Doppler de MMII
Normal Alterade Hormal Alterado Hormal Alterado
L
Venografia Repatir Doppler . m
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Exclui TVP - . TVP Presente

Figura 4 - Fluxograma para o diagndstico de trombose venosa profunda. MMII: membros inferiores; TVP: tronbose venosa profunda.

Recomendagdes para o Diagnéstico de Trombose Venosa Profunda

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Em pacientes com baixa probabilidade de tromboembolismo venoso, o Doppler venoso néo é necessério, a
nao ser que o dimero D seja positivo

Doppler venoso para pacientes com probabilidade intermediaria a alta
Venografia apenas nos casos em que o Doppler venoso néo estiver disponivel ou em resultados duvidosos

Venografia por ressonancia magnética ou angiotomografia podem ser uma alternativa para o diagnéstico de
tombose venosa profunda

Utilizar o dimero D isoladamente para diagnéstico de tombose venosa profunda

A
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mesmo exame, sem a necessidade de doses adicionais de
contraste iodado.*” Em alguns estudos, a venografia por
angio-TC é comparavel ao Doppler venoso no diagnéstico
da trombose venosa fémuro-poplitea.*®® No entanto, até o
presente momento, a utilizagao da angio-TC permanece como
um exame potencial, por simplificar o diagnéstico da TVP, mas
ainda necessita de estudos futuros para estabelecer sua acurécia.

I. B. Tromboembolismo Pulmonar

O TEP agudo é uma doenca comum e, muitas vezes, fatal.
A avaliacao clinica e os exames diagndsticos sao necessarios
antes do inicio da anticoagulagao. Figura 5

O diagnéstico é feito pela histéria e pelo exame fisico,
que variam desde a auséncia de sintomas, até o choque ou
a morte stbita. Os sintomas mais comuns, identificados no
estudo PIOPED Il (Prospective Investigation of Pulmonary
Embolism Diagnosis Il) sao dispneia (73%), dor pleuritica
e tosse (37%).%° A dispneia é frequentemente subita.
Aproximadamente 10% dos pacientes se apresentam com
sintomas de infarto pulmonar, geralmente devido a embolias
pequenas e periféricas. Em uma revisdo sistematica de
28 estudos, entretanto, com o total de 5.233 pacientes que
tiveram TVP, um terco teve TEP assintomatico.*”°

A incidéncia de choque é de 8%. TEP macigo pode
ser acompanhado de insuficiéncia ventricular direita, com
aumento da pressao venosa jugular, presenca de B3 do lado
direito, cianose e choque obstrutivo. Pacientes com HP grave e
doencas cardiopulmonares de base podem apresentar choque
com TEP pequeno.

Exames complementares

Gasometria arterial: geralmente estd alterada. No entanto,
este exame nao é sensivel e nem especifico para o diagnéstico
de TEP. A hipoxemia esta presente em 74% dos casos.

BNP e troponina: podem estar elevados, mas nao sao exames
sensiveis e nem especificos para o diagnéstico de TEP Tém
implicacao progndstica, sendo indicativos da gravidade do TEP

Dimero D: assim como para TVP, é um exame sensivel,
mas pouco especifico.

ECG: alteracoes do ECG em pacientes com TEP sdo
comuns, embora inespecificas. A taquicardia e as alteragbes
do segmento ST e da onda T sdo os achados mais frequentes
(70% dos casos de TEP). As alteragbes classicas, consideradas
sugestivas de TEP (ST Q3 T3, sobrecarga ventricular direita e
bloqueio incompleto de ramo direito novo) sao infrequentes
(< 10%). As alteragbes eletrocardiograficas que estao
associadas a pior progndstico sao arritmias atriais (por exemplo
FA), bradi (< 50 bpm) ou taquicardia (> 100 bpm), novo
bloqueio de ramo direito, ondas Q em derivagbes inferiores
(DII, DIIl e aVF), alteragdes do segmento ST em parede
anterior e inversao da onda T e padrao S1 Q3 T3.

Raio X de térax: embora comuns, as alteracoes no raio
X térax tém baixa sensibilidade e especificidade, podendo
ser encontrados atelectasias ou alteragdes parenquimatosas

(18 a 69%), derrame pleural (47%) e cardiomegalia (> 50%).
A opacidade periférica em forma de cunha em regides
pulmonares periféricas e o corte abrupto de arteriolas
pulmonares com hipoperfusao distal, embora sinais raros, sao
altamente suspeitos de TEP. O raio X térax pode estar normal
em 12 a 22% dos pacientes com TEP.

Angio-TC de térax com protocolo para TEP: para a
maior parte dos pacientes com TEP, é o exame diagndstico
de primeira escolha, por sua alta sensibilidade (> 90%) e
especificidade (> 95%) para TEP, especialmente quando
associado a dosagem de dimero D,471 especialmente
nos pacientes com moderada a alta probabilidade. A
demonstragao de falha de enchimento em qualquer ramo
da artéria pulmonar, pelo contraste, é diagnéstico de TEP.

Cintilografia ventilacao/perfusao (V/Q): estd reservada
para os pacientes com suspeita de TEP, nos quais a angio-CT
estd contraindicada (insuficiéncia renal, com clearance de
creatinina < 60 mL/min/m2, alergia a contraste ou obesidade
mérbida), ou quando ela é inconclusiva ou negativa, porém
discordante da alta suspeita clinica. A cintilografia V/Q é um
teste sensivel para o diagndstico de TEP, mas pouco especifico
devido a alta incidéncia de resultados falsos-positivos. A
acuracia é maior quando o raio X de térax estd normal. A
cintilografia V/Q é o teste de escolha para o diagndstico de TEP
na gravidez. Uma cintilografia V/Q com alta probabilidade é
suficiente para o diagnéstico de TEP, enquanto uma cintilografia
normal é suficiente para excluir TEP. Probabilidades baixa ou
intermedidria nao sao suficientes para o diagnostico.

Angiografia digital pulmonar com contraste iodado: foi o
histdrico padrao-ouro para o diagnéstico de TEP. Com a evolugao
da angio-TC, ela ficou reservada aos pacientes com suspeita
de TEP nos quais a angio-TC ou a cintilografia V/Q nao foram
diagnésticos. Em andlise retrospectiva de 20 casos do estudo
PIOPED 11,2 a angiografia digital mostrou-se menos sensivel
que a angio-TC para o diagnéstico de pequenos émbolos. Tem
morbidade de 5% e mortalidade < 2%. A exposicao a radiagao
é maior do que na angio-TC. A demonstragdo de falha de
enchimento ou um corte abrupto de um vaso arterial pulmonar
sdo diagndsticos de embolizagao.

Angiografia pulmonar por ressonancia magnética: é
pouco sensivel (77 a 84%). Esta reservada aos casos nos quais
os outros métodos nao podem ser realizados.

Ecocardiograma: nao é diagnéstico de TEP. No entanto,
diagnéstico presuntivo pode ser feito pelo ecocardiograma,
naqueles pacientes com alta suspeita clinica e instabilidade
hemodinamica. Aproximadamente 30 a 40% dos pacientes
com TEP tém alteragdes ecocardiograficas indicativas de
sobrecarga ventricular direita, principalmente naqueles com
TEP macigo, como dilatacdo de ventriculo direito, disfuncao
ventricular direita e insuficiéncia trictspide.
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Recomendagoes para o Diagndstico de Tromboembolismo Pulmonar

Recomendacao Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Pacientes com suspeita clinica de tromboembolismo pulmonar devem ter o diagnéstico confirmado por um | A
exame de imagem, sendo a angiotomografia pulmonar o exame de escolha

Cintilografia pulmonar V/Q pode ser realizada nos pacientes em que a angiotomografia pulmonar esta | A
contraindicada ou foi inconclusiva ou negativa, e exista suspeita clinica de tromboembolismo pulmonar

Angiografia digital pulmonar pode ser realizada nos pacientes em que a angiotomografia e a cintilografia | A
V/Q estéo contraindicadas, ou os resultados foram inconclusivos

Diagnastico de TEP

¥

Baixa Probabilidade Alta Probabilidade

s R
e " v

Dimers D Dimero D AngioCT de
< 500ng/ml = 500ng/mi ] torax

Inconclusivo

¥

Teste Adicional*
o

| aE

Excluido TEP TEP Presente

Figura 5 - Fluxograma para o diagndstico de tromboembolismo pulmonar. * Cintilografia ventilagado/perfuséo, angio-TC contrastada pulmonar; Doppler de membros
inferiores seriado; angiografia pulmonar por ressondncia magnética. Angio-TC: angiotomografia; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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I1. Tratamento do Tromboembolismo Venoso

Sdo escassas as evidéncias com relagao ao melhor
tratamento para o TEV no contexto do perioperatério, ja que
as cirurgias podem ter diferentes riscos de sangramento; as
situacoes clinicas podem ser extremamente heterogéneas;
e a terapia convencional pode nao ser a mais adequada
depois de um determinado procedimento cirdrgico. Assim,
apresentaremos o tratamento preconizado normalmente,
independente do contexto perioperatério, sendo importante
individualizar a conduta para cada caso em conjunto com
o cirurgido.

O pilar fundamental do tratamento do TEV (TVP e TEP)
é a terapia anticoagulante, que deverd ser uma terapia
de longo prazo, com uma duragdo minima de 3 meses.>®
Existem situagdes clinicas que demandam o uso da terapia
anticoagulante por perfodos maiores, o que se convencionou
chamar de terapia anticoagulante estendida, e que implica
seu uso por tempo indefinido.?®

Il. A. Escolha do Anticoagulante

Varios estudos recentes analisaram a eficacia dos novos
anticoagulantes no tratamento agudo e de longo prazo do
TEV, comparado ao uso da varfarina, e mostraram que a
reducao do risco de recorréncia do TEV foi similar a de duas
terapias, incluindo os pacientes com cancer.*”>*”” A redugao
do risco de recorréncia do TEV com os novos anticoagulantes
(dabigatrana, rivaroxabana, apixabana e edoxabana) nao
foi diretamente comparada entre eles, mas pareceu ser
igualmente efetiva baseada em comparacdes indiretas.*””
Alids, nas recomendagoes, a ordem dos novos anticoagulantes
citada no texto refere-se a cronologia da publicacao dos
estudos de fase Il em TEV, e ndo a ordem de preferéncia de
um sobre o outro.

Devido aos menores indices de sangramento com o uso
dos novos anticoagulantes, e a maior conveniéncia para
os pacientes e profissionais de satide (dose fixa, menores
interacoes medicamentosas e com alimentos, e auséncia de
necessidade de exames de sangue seriados para assegurar uma
faixa terapéutica especifica), atualmente prefere-se o uso dos
novos anticoagulantes a varfarina como tratamento inicial e

em longo prazo do TEV nos pacientes sem cancer.

J& estudo randomizado recente comparou o uso de
heparina de baixo peso molecular (tinzaparina) com varfarina
no tratamento de 900 pacientes com cancer e TVP pelos
primeiros 6 meses e demonstrou que a primeira foi mais eficaz
do que a segunda, porém sem alteragbes nos quesitos morte e
sangramento maior.*”® Outros estudos também demonstraram
que a redugao do risco de recorréncia do TEV nos pacientes
com cancer foi maior com o uso da heparina de baixo peso
molecular do que com a varfarina.#794%

Desta forma, preconiza-se o uso da varfarina
preferencialmente a heparina de baixo peso molecular
nos pacientes com TEV sem cancer, bem como o uso da
heparina de baixo peso molecular preferencialmente a
varfarina nos pacientes com TEV e cancer. Com relagao aos
novos anticoagulantes, nao existem estudos comparando-os
diretamente com a heparina de baixo peso molecular nos
pacientes com cancer, mas, com base em comparagoes
indiretas, a heparina de baixo peso molecular parece ser
mais eficaz do que os novos anticoagulantes nos pacientes
com TEV e cancer.*”?

Importante frisar que, nos estudos realizados, a
anticoagulagao parenteral foi dada antes do uso da
dabigatrana e edoxabana. Nao foi usada antes da rivaroxabana
e apixabana, mas foi usada antes e por um periodo durante
o uso da varfarina, até atingir a RNI desejada.

I1. B. Duracao da Terapia Anticoagulante

Os estudos que determinaram a duragao adequada do
tratamento para o TEV compararam basicamente quatro
opgbes de duragao do tratamento: 4 ou 6 semanas;
3 meses; acima de 3 meses, mas limitado a 6 a 12 meses;
ou terapia estendida ou de duragao indefinida. Esses quatro
protocolos de duracdo de tratamento foram testados nos
diferentes estudos disponiveis, em quatro perfis de pacientes
com TEV, com diferentes estimativas de risco de recorréncia
ap6s a parada da terapia anticoagulante: (1) TEV provocado
por cirurgia (fator de risco transitério maior com 3% de
recorréncia em 5 anos);*" (2) TEV provocado por um fator de
risco transitério nao cirdrgico (terapia estrogénica, gravidez,
lesdes de membros inferiores, voos > 8 horas; com risco de
recorréncia de 15% em 5 anos); (3) TEV idiopatico, ndo se

Recomendagdes do Agente Anticoagulante para Tratamento do Tromboembolismo Venoso

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar sem cancer, sugere-se
o tratamento de longo prazo por 3 meses com dabigatrana, rivaroxabana, apixabana ou edoxabana lla C

preferencialmente ao uso dos antagonistas da vitamina K (varfarina)

Na auséncia do uso dos novos anticoagulantes (dabigatrana, rivaroxabana, apixabana ou edoxabana), nos
pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar sem céncer, sugere-se 0 uso da lla C

varfarina preferencialmente ao uso da heparina de baixo peso molecular

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar com céncer, sugere-se 0
tratamento de longo prazo (primeiros 3 meses) da terapia anticoagulante com heparina de baixo peso lla C
molecular preferencialmente a varfarina, dabigatrana, rivaroxabana, apixabana e edoxabana

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar que necessitarem da
terapéutica anticoagulante estendida, sugere-se néo trocar o anticoagulante inicialmente usado a menos lla C

que exista contraindicacéo.
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encontrando fatores de risco transitdrios ou cancer (30% de
recorréncia em 5 anos);*%43 e (4) TEV associado ao cancer
(15% de recorréncia anual). 84485

Outro fator importante que norteia a duragao da terapia
anticoagulante no TEV é o risco de sangramento que pode
ser categorizado como baixo (auséncia de fatores de risco
para sangramento, com 0,8% de risco anual de sangramento
maior), moderado (um fator de risco para sangramento, com
1,6% de risco anual para sangramento maior) ou alto (dois
ou mais fatores de risco para sangramento, com risco anual
= 6,5% de sangramento maior). Os fatores de risco para
sangramento na vigéncia da terapia anticoagulante estdao
descritos no quadro 14.4¢

E importante lembrar que, em todos os pacientes em uso
de terapia anticoagulante estendida por tempo indefinido,
a continuidade do tratamento deve ser reavaliada pelo
menos anualmente.

Quadro 14 - Fatores de risco para sangramento na vigéncia da
terapia anticoagulante

Idade > 65 anos

Idade > 75 anos

Sangramento prévio

Cancer

Cancer metastatico

Insuficiéncia renal

Insuficiéncia hepatica
Trombocitopenia

Acidente vascular cerebral prévio
Diabetes melito

Anemia

Terapia antiagregante plaquetaria
Controle anticoagulante precario
Comorbidade e reducéo da capacidade funcional
Cirurgia recente

Alcoolismo

Drogas anti-inflamatérias n&o esteroides

Recomendagoes da Duragdo da Terapia Anticoagulante

Il. C. Quando e Como Prescrever Anticoagulantes
em Pacientes com Trombose Venosa Profunda Distal de
Membros Inferiores

Ainda € incerto se os beneficios da anticoagulagao superam
0s riscos no tratamento anticoagulante da TVP isolada distal,
devido ao seu baixo risco de progressdo e recorréncia de
TEV.* Em torno de 15% das TVP isoladas distais cursarao com
progressao do trombo para a veia poplitea e risco de TER*

Os seguintes fatores de risco dizem a favor da extensao do
trombo na TVP isolada distal e apontam em dire¢ao ao uso da
terapia anticoagulante em detrimento do acompanhamento
por exames de imagem: dimero D positivo, trombose extensa
envolvendo miiltiplas veias, trombose préxima a veias proximais,
auséncia de fator desencadeador reversivel para a TVP, cancer
ativo, histéria prévia de TEV e paciente hospitalizado. -4

I1. D. Papel da Trombdlise Direcionada por Cateter na
Trombose Venosa Profunda de Membros Inferiores

As evidéncias sdo escassas com relagdo ao uso da
trombodlise direcionada por cateter para o tratamento da TVP
proximal de membros inferiores, causando uma incerteza
substancial de que os beneficios superem os riscos associados
ao procedimento.?®°

1. E. Papel do Filtro de Veia Cava Inferior

As evidéncias ndo sdao consistentes com relacdo ao
beneficio do uso do filtro de veia cava inferior na prevengao
da recorréncia do TEV em pacientes anticoagulados. O
mais recente estudo randomizado, o PREPIC (Prévention du
Risque d’Embolie Pulmonaire par Interruption Cave), (495)
demonstrou que o implante de filtro de veia cava inferior por
3 meses ndo reduziu a recorréncia de TEP, incluindo TEP fatal,
em pacientes anticoagulados com TEP e TVP com fatores de
risco adicionais de recorréncia para o TEV.

I1. F. Papel das Meias de Compressao

Estudo recente multicéntrico e placebo-controlado
demonstrou que, ao contrario do que mostraram dois estudos
menores anteriores, o uso rotineiro de meias de compressao
nao reduz o risco de sindrome pds-trombética, nem agrega
outro beneficio importante. (496)

Recomendagéo Grau de recomendagao Nivel de evidéncia
Em pacientes com trombose venosa profunda proximal ou tromboembolismo pulmonar provocados por | B
procedimentos cirlrgicos, recomenda-se o tratamento anticoagulante por 3 meses

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar associados a cancer

e que ndo tenham um alto risco de sangramento, sugere-se a terapia estendida por tempo indefinido | B
preferencialmente a terapia por 3 meses

Nagqueles pacientes com trombose venosa profunda e cancer associados a um alto risco de sangramento, la B
sugere-se a terapia estendida por tempo indefinido preferencialmente a terapia por 3 meses

Em pacientes com trombose venosa profunda distal isolada de membros inferiores provocada por cirurgia

ou fator de risco transitorio ndo cirtrgico, para os quais optou-se por iniciar anticoagulagéo, recomenda-se lla C

a terapia anticoagulante por 3 meses
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Recomendagdes para Pacientes com Trombose Venosa Profunda Aguda Distal de Membros Inferiores

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Naqueles pacientes em que se optou pelo uso da anticoagulagdo, sugere-se o uso do mesmo
anticoagulante que seria usado no caso de trombose venosa profunda aguda proximal

Naqueles pacientes em que se optou pelo acompanhamento seriado com exame de imagem, sugere-se

nao utilizar anticoagulagéo, se ndo houver extensao do trombo

Sugere-se 0 uso da anticoagulagao se, apds exame de imagem seriado, o trombo se estender para as

veias proximais

I C

Na auséncia de sintomas importantes ou de fatores de risco para extensé@o do trombo, sugere-se

exame de imagem seriado (Doppler de membros inferiores) das veias profundas em 2 semanas

preferencialmente a anticoagulagdo. Ja nos pacientes com sintomas clinicos importantes ou lla C
fatores de risco para extens&o do trombo, sugere-se o uso da anticoagulagéo preferencialmente ao

acompanhamento seriado por exame de imagem das veias profundas

Sugere-se 0 uso da anticoagulagao se, apds exame de imagem seriado, o trombo se estender, porém

continuar confinado as veias distais

lla C

Recomendagdes Adicionais pra Pacientes com Trombose Venosa Profunda

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Em pacientes com trombose venosa profunda proximal aguda de membros inferiores, sugere-se o uso

lla C

da terapia anticoagulante isoladamente ao invés do uso da trombdlise direcionada por cateter

Utilizagao de filtro de veia cava inferior em pacientes com trombose venosa profunda proximal aguda ou

tromboembolismo pulmonar que s&o tratados com anticoagulantes

Usar rotineiramente meias de compresséo em pacientes com trombose venosa profunda aguda de

membros inferiores com o intuito de prevenir sindrome pés-trombética

1l B

Il B

II. G. Tratamento do Tromboembolismo Pulmonar
Subsegmentar

Com o desenvolvimento tecnolégico das angio-
TC pulmonares, a identificacdo diagnéstica dos TEP
subsegmentares aumentou, criando uma ddvida com relagao
a melhor conduta terapéutica nestes casos. Primeiramente,
porque as alteragdes sdo frequentemente pequenas,
podendo corresponder a falsos-positivos, e também porque
o TEP subsegmentar verdadeiro geralmente esta associado
a pequenas TVP e o risco de progressao ou recorréncia do
TEV, na auséncia de anticoagulacao, é pequeno em relagao
aos TEP maiores.*®

Deve-se proceder a investigacao por imagem de TVP em
membros inferiores, assim como de membros superiores e
cateteres venosos centrais. Se TVP for detectado, a terapia
anticoagulante deve ser instituida, porém, se nao for
detectado, é incerta a necessidade de se anticoagularem
estes pacientes.*%

Nestes casos, é importante avaliar fatores de risco para a
recorréncia ou progressao do TEV, que incluem: pacientes
hospitalizados ou com mobilidade reduzida por alguma outra
razao; pacientes portadores de cancer ativo, especialmente
aqueles com doenga metastatica ou tratados com quimioterapia;
ou portadores de fatores de risco nao reversiveis, como
uma cirurgia recente. Da mesma forma, sintomas clinicos
importantes, que nao podem ser atribuidos a outra causa,
ou uma baixa reserva funcional favorecem o uso da terapia
anticoagulante, enquanto que um alto risco de sangramento
favorece a preferéncia pelo acompanhamento clinico.

II. H. Tratamento Domiciliar do Tromboembolismo
Pulmonar

Metandlises recentes avaliaram a possibilidade e a
seguranga com relagdo ao tratamento domiciliar do TER**
#7 Recomenda-se que os pacientes candidatos a serem
tratados em casa satisfagam todos os seguintes critérios:**
estejam estdveis clinicamente e com uma boa reserva
cardiopulmonar; nao tenham nenhuma contraindicagao,
como sangramento recente, insuficiéncia renal ou hepatica
severa ou trombocitopenia severa (< 70.000/mm3); sejam
aderentes ao tratamento; e se sintam seguros para serem
tratados em casa.

I. 1. Trombélise Sistémica para Tromboembolismo
Pulmonar

Aterapia trombolitica sistémica estd associada a diminuicao
mais rapida da pressao da artéria pulmonar, ao aumento da
oxigenagao arterial e a resolugao das falhas de enchimento
na tomografia, acelerando a resolugao do TEP. No entanto,
essa terapia estd associada a maiores riscos de sangramento.
Os pacientes que mais se beneficiardo dela sao aqueles que
possuem o maior risco de morte associada ao TEP e o menor
risco de sangramento.?®

Recentemente, trés estudos randomizados avaliaram o uso
da terapia trombolitica sistémica em 1.200 pacientes com TEP
agudo e melhoraram a qualidade das evidéncias com relagao
a este topico. 9500
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Recomendagdes para Pacientes com Tromboembolismo Pulmonar Subsegmentar

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Para pacientes com tromboembolismo pulmonar subsegmentar (sem envolvimento das artérias
pulmonares mais proximais), que ndo apresentam evidéncias de trombose venosa profunda dos
membros inferiores, e que tenham um baixo risco de recorréncia de tromboembolismo venoso, sugere-se
0 acompanhamento clinico preferencialmente & terapia anticoagulante

Em pacientes que apresentem um alto risco de recorréncia para tromboembolismo venoso, sugere-se o
uso da terapia anticoagulante preferencialmente ao acompanhamento clin

lla

Recomendagdes para Tratamento Domiciliar do Tromboembolismo Pulmonar

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Para pacientes portadores de tromboembolismo pulmonar de baixo risco e com condigdes domiciliares
adequadas sugere-se o tratamento domiciliar ou alta hospitalar precoce (mesmo antes dos primeiros 5
dias de tratamento)

lla

Recomendagoes para Realizagéo da Trombélise Sistémica

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Em pacientes com tromboembolismo pulmonar agudo associado a hipotens&o (pressao arterial sistélica
< 90 mmHg) que nédo tenham um alto risco de sangramento

Em pacientes selecionados, que evoluam com deterioracéo clinica importante apés o inicio da terapia
anticoagulante (taquicardia, queda da pressao arterial sistélica, estase jugular, piora da troca gasosa,
sinais de choque, disfungéo progressiva de ventriculo direito ao ecocardiograma ou aumento dos
marcadores cardiacos como troponina € BNP), mas que ainda ndo desenvolveram hipotensao (pressao
arterial sistélica < 90 mmHg) e que possuem um baixo risco de sangramento

Na maioria dos pacientes na auséncia de hipotenséo

lla

B

II. J. Terapia do Tromboembolismo Pulmonar com o Auxilio de Intervengao por Cateteres*®

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Em pacientes com tromboembolismo pulmonar agudo candidatos a terapia trombolitica, sugere-se a
administragdo via veia periférica preferencialmente a administragdo direta mediada por cateter

Em pacientes selecionados com tromboembolismo pulmonar agudo com hipotenséo e que tenham alto
risco de sangramento, ou que a trombdlise sistémica tenha falhado, ou que desenvolvam quadro de
choque que pode levar a 6bito antes que a trombolise sistémica surta efeito (como no periodo de horas),

se houver recursos e pessoal habilitado para tal, sugere-se a realizagéo da remogéo mecanica do trombo

assistida por cateter

lla

C

II. K. Tromboembolismo Venoso Recorrente na Vigéncia de Terapia Anticoagulante*®

Recomendagao

Grau de recomendagao

Nivel de evidéncia

Em pacientes com tromboembolismo venoso recorrente na vigéncia do uso de varfarina com Razao
Normalizada Internacional adequada, dabigatrana, rivaroxabana, apixabana ou edoxabana, sugere-se
trocar o tratamento para heparina de baixo peso molecular, pelo menos temporariamente

Em pacientes com tromboembolismo venoso recorrente em uso correto de heparina de baixo peso
molecular sugere-se 0 aumento da dose desta em um tergo ou um quarto

lla
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E importante notar que os pacientes que realizaram
uma cirurgia recente sempre terao um risco pelo menos
moderado de sangramento (Quadro 14), e a possibilidade do
uso da terapia trombolitica sistémica para o tratamento de um
TEP agudo precisa avaliar com cuidado os riscos e beneficios
e ser discutida juntamente do cirurgiao.

9. Avaliacao de Comorbidades

A) Diabetes Melito

I. Pré-Operatério

Diabetes melito afeta 6,2% da populagao adulta brasileira,*'
com aumento progressivo da prevaléncia conforme a idade,
chegando a mais de 19% entre os individuos com idade
superior a 65 anos. Estes pacientes tém alta incidéncia de DCV.

Entre os diversos aspectos a serem considerados na avaliacao
perioperatéria do paciente com Diabetes Melito (DM), o
controle da glicemia é um dos mais importantes. Ha substancial
evidéncia observacional relacionando hiperglicemia e desfechos
cirtrgicos desfavoraveis, como infecgao, maior tempo de
internagao hospitalar, incapacidades apés alta e mortalidade.

No Brasil, estima-se que 90% e 73% dos portadores
de DM1 e DM2, respectivamente, encontram-se fora das
metas recomendadas para controle glicémico (hemoglobina
glicada menor que 7,0%). Assim, espera-se que a maioria
dos individuos em avaliagdo pré-operatéria necessite de
orientagdes especificas em relagdo ao controle glicémico.

A avaliagao pré-operatéria torna-se uma oportunidade
adicional de ajuste de doses de medicagdes, educagao
do individuo e melhora do controle metabélico. Deve-se
evitar a utilizacdo do esquema escalonado (insulina para
corrigir glicemia capilar) como terapia exclusiva por perfodos
prolongados, pois ele é inefetivo para a maioria dos pacientes.
Além disto, o esquema escalonado favorece a variabilidade
glicémica, tenta corrigir o “problema” (hiperglicemia) quando
este j4 aconteceu e pode até ser deletério, predispondo a
cetoacidose diabética em pacientes com DMT.

Glossario Especifico

* Insulina prandial: dose de insulina rapida (regular) ou
ultrarrapida (lispro, asparte e gluilisina) usada para controlar
a glicemia pds-prandial, utilizada antes da refeigao.

* Insulina basal: dose de Insulina Intermediaria (NPH)
ou lenta (detemir, glargina e degludeca) para controle
de glicemia em jejum e periodo interprandial. Utilizada
em varios esquemas: em jejum, ao dormir, pré-refeigao,
divididos em uma a duas doses ao dia (determir e glargina),
e de uma a quatro doses ao dia (NPH).

* Insulina de correcao ou suplementar: dose de insulina
rapida (regular) ou ultrarrapida (lispro, asparte e gluilisina)
usada para tratar a hiperglicemia que ocorre antes ou
entre as refeicoes ou quando o paciente esta em jejum.
Tabela 11.

* Esquema escalonado: conhecido como “insulina de
"nou

demanda”, “insulina conforme dextro” ou “HGT”. Trata-se
de um esquema de doses de insulina rapida (regular) ou

ultrarrapida (lispro, asparte e gluilisina), conforme glicemia
capilar, para tratar as hiperglicemias quando acontecem.

* Esquema basal: uso de insulina intermediaria ou
lenta isoladamente.

* Esquema basal-bélus ou basal-prandial: uso de insulinas
basal e prandial combinadas.

Um aplicativo brasileiro gratuito foi desenvolvido
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo para auxiliar médicos e enfermeiros
a realizarem o controle glicémico intensivo em pacientes
internados. O InsulinAPP é uma ferramenta desenvolvida para
smartphones e tablets capaz de calcular as doses hospitalares
de insulina necessarias para um determinado paciente em
poucos minutos.*® Pode ser obtido gratuitamente tanto na
loja de aplicativos Google Play (Android) quanto Apple (iOS),
sob o nome InsulinAPP.

Consideracoes Especiais sobre Pacientes com Diabetes
Melito Tipo 1

Recomendam-se avaliacao pré e acompanhamento intra-
hospitalar com especialista, se disponivel.

Monitorar a glicemia capilar: pré-refeicao e as 22h, enquanto
se alimentar; a cada 4 horas durante o jejum; e a cada hora
ou 2 horas, se em uso de insulinizagdo intravenosa continua.

Jamais substituir as insulinas basal-bélus no pré-
operatério por esquema escalonado isoladamente — risco
de cetoacidose diabética.

Em cirurgia de médio a grande porte, ou com tempo
cirtrgico acima de 1 hora, idealmente utilizar insulina
venosa continua em bomba assim que iniciar o jejum ou na
manha da cirurgia, mantendo esta terapéutica no intra e no
pos-operatério imediato.

Na impossibilidade da realizagao da insulinizagao venosa,
alternativamente pode-se:

- Manter as insulinas na noite anterior a cirurgia.

- No dia da cirurgia, pela manha, reduzir insulina basal
conforme descrito no Quadro 16.

- Retirar insulinas prandiais mantendo a basal, glicemia
capilara cada 3 ou 4 horas, e acrescentar esquema escalonado
(preferir insulinas ultrarrapidas).

- Instalar aporte de glicose na manha da cirurgia (antes do
habitual horario do café da manha) e manter aporte de 5 a
10 g/hora. A opcao de quantidade de gramas por hora
depende do controle glicémico.

Cirurgia de Emergéncia em Pacientes com Diabetes
Melito

Em cirurgia de emergéncia em pacientes com diabetes
melito, deve-se avaliar a glicemia antes do procedimento.

Recomenda-se ainda corrigir hipoglicemias e manter aporte
de glicose de 5 a 10 g/hora de glicose. Preferencialmente,
controlar as hiperglicemias com insulinizagao intravenosa e
manter glicemias entre 100 a 180 mg/dL.

Atencdo a correcao de potéssio também deve ser dada.
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Recomendagdes Gerais para Pacientes com Diabetes Melito®2%"

Recomendagao

Grau de

s Nivel de evidéncia
recomendagao

Solicitar glicemia em jejum e hemoglobina glicada para todos os pacientes com diabetes melito

Manter a glicemia em jejum entre 90 a 130 mg/dL, glicemia pés-prandial (2 horas) até 180 mg/dL e hemoglobina
glicada < 7,0%

Aindividualizagdo de metas deve ser considerada para idosos, portadores de insuficiéncia cardiaca e gestantes

Suspender as medicagdes orais para o controle do diabetes e modificar o esquema de insulina conforme orientado
nos quadros 15 e 16

0 ajuste de doses de medicagdes objetivando melhor controle glicémico pode necessitar de auxilio do especialista,
principalmente nos usuarios de insulinoterapia

Pacientes com hemoglobina glicada > 9,0% (representa média de glicemia de 212 mg/dL) devem receber medidas
para controle da glicemia antes de cirurgias eletivas. Solicitar consulta com especialista (se disponivel) para
otimizagdo mais rapida do controle glicémico

| C

| A

Quadro 15 - Momento para suspenséo das medicagdes orais para o controle do diabetes

Classe Medicamentos Tempo de suspensao antes da cirurgia
Biguanidas Metfomina 24 a 48 horas
Sulfonilureias primeira geragéo Clopropramida 48 a 72 horas
Sulfonilureias segunda geracéo Glicazida, glibenclamida, glipizida e glimepirida No dia
Tiazolidinedionas Pioglitazona No dia

Acarbose Acarbose 24 horas

Glinidas Repaglinida e nateglinida No dia

Inibidores DPP4 Sitagliptina, saxagliptina, vildagliptina, liragliptina e alogliptina Podem ser mantidas mesmo no jejum
Agonistas do GLP1* Exenatida, liraglutida, lixizenatida No dia

Inibidores SLGT2** dapaglifozina, canaglifozina e empaglifozina No dia

* Lentificam o esvaziamento gastrico; ** Risco de cetoacidose euglicémica no perioperatorio. DPP4: dipeptidil peptidase-4; GLP1: peptideo semelhante a glucagon

1; SLGT2: transportador sédio-glicose do tipo 2.

Quadro 16 - Manejo das insulinas no pré-operatdrio

Insulina Orientagdes
Manter as doses no dia anterior, inclusive a noturna
NPH No dia, se cirurgia no primeiro horario, usar dois tercos da dose; se cirurgia pela manh&, metade da

dose; se cirurgia a tarde, um tergo da dose

Manter a dose no dia anterior

Detemir, glargina e degludeca Reduzir a metade no dia da cirurgia

Suspender as doses prandiais fixas

Rapida ou ultrarrapida Manter esquema escalonado durante jejum

NPH: é uma insulina de agdo intermediaria.
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Recomendagdes para Controle Glicémico no Paciente com Diabetes Melito Internado

Recomendagao Grau de = Nivel de evidéncia
recomendagao
Monitoragdo da glicemia capilar (Nivel de Evidéncia A); em pacientes em uso de medicagdes orais: em jejum e pré-
) PR - e | AeC

prandiais; e em pacientes em uso de insulina: pré-prandiais e antes de dormir (Nivel de Evidéncia C)
Metas de controle para pacientes com hiperglicemia (podem ser diferentes em subgrupos especificos, como
gestantes, idosos, presenga de comorbidades severas e insuficiéncia cardiaca):

- Glicemias pré-prandiais entre 80 a 140 mg/dL | c

- Glicemias aleatérias até 180 mg/dL

- Evitar hipoglicemias: abaixo 70 mg/dL

- Reavaliar doses de insulinas se glicemias inferiores a 100mg/dL
Para um rapido controle glicémico intra-hospitalar, deve ser utilizada a insulinizagdo em diversos esquemas (insulina | c
basal-prandial com corregao de glicemias)

Recomendagoes para o Controle Glicémico no Dia da Cirurgia (em Jejum)
Recomendagéo Grau de = Nivel de evidéncia
recomendacgdo
Os pacientes com diabetes melito devem ser preferencialmente operados no primeiro horério do dia, especialmente | c
0s usuérios de insulina
Devem-se evitar hipoglicemias e a variabilidade glicémica | C
Monitorar a glicemia capilar a cada 6 horas em pacientes usuarios de medicaces orais e a cada 4 horas em usuarios | C
de insulina
Manter glicemias entre 80 a 180 mg/dL | C
Tabela 11 - Sugestao de esquema escalonado durante o jejum

Glicemia capilar (mg/dL) Conduta sugerida
160-180 1Ul
181-200 2Ul
201-250 3Ul
251-300 4Ul
> 300 Insulina endovenosa em bomba ou adiar a cirurgia eletiva até melhor controle
<100 Instalar aporte de glicose em 5 a 10 g/hora*
<70 Bolus de 60 mL glicose hipertonica a 25,0% venosa, instalar aporte de glicose em 10 g/hora, repetir glicemia capilar a cada 15 minutos até

que glicemia > 80 mg/dL

* Exemplo: 100 mL/h de soro glicosado a 5,0%.

Il. Pés-Operatério

Em 2001, um importante estudo demonstrou pela primeira
vez em pacientes cirtrgicos beneficios clinicos do controle
rigoroso de glicemia no perfodo pés-operatério: menores
taxas de mortalidade intra-hospitalar, de polineuropatia,
de infecgbes, de insuficiéncia renal aguda e menor tempo
de ventilacdo mecanica e de permanéncia em unidades de

terapia intensiva.’® Em relacdo a pacientes sabidamente
diabéticos, o beneficio clinico associado ao controle
glicémico rigoroso também se mostrou presente, mas sem
impacto na diminuigdo de mortalidade. Com base neste
estudo, a recomendagdo por algum tempo foi de controle
rigoroso glicémico no periodo pés-operatério para pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca.
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No entanto, outro grande estudo, o NICE-SUGAR
(Normoglycaemia in Intensive Care Evaluation and Survival
Using Glucose Algorithm Regulation),*™ randomizado,
multicéntrico, envolvendo mais de 6.000 pacientes
(aproximadamente um terco cirlrgicos e outros dois
tergos clinicos) comparou o controle glicémico rigoroso
(81 a 108 mg/dL) ao convencional (144 a 180 mg/
dL). Surpreendentemente, o grupo de pacientes
aleatorizados para o controle rigoroso apresentou
maiores taxas de mortalidade em 90 dias (27,5%) quando
comparados com o convencional (24,9%). Nao houve
diferencas em outros desfechos menores em relacao
aos dois grupos. O grupo com controle glicémico mais
rigoroso apresentou maiores indices de hipoglicemia
(< 40 mg/dL) quando comparado com o grupo controle.

B) Doencas da Tireoide

Os distdrbios hormonais podem ser responsaveis pela
consideravel morbimortalidade no perioperatério,*** além das
dificuldades técnicas no manejo das vias aéreas dos pacientes
com bécio.

A Tetraiodotironina (T4) representa 80 a 90% da
producdo hormonal tireoideana, e 40% dela é convertido
perifericamente para Triiodotironina (T3), que é cinco
vezes mais potente. Outros 50% da T4 sao convertidos em
3,5-Triiodotironina (T3 Reverso — T3r), que ndo tem agao
biolégica. Apenas 0,2% de T3 e 0,3% de T4 circulam na forma
livre e biologicamente ativa. O restante se liga a proteinas do
plasma (albumina, pré-albumina e tireoglobulina). O T3 e o
T3r sao convertidos no figado, nos rins e no sistema nervoso
central em compostos inativos. Doengas sistémicas graves,
trauma e drogas podem bloquear a conversao periférica de T4
a T3, levando a sindrome eutireoideana do doente critico, que
representa um mecanismo fisiol6gico de economia energética
em situagoes criticas.

Em casos de operagbes da tireoide, podem ocorrer
complicagoes especificas no perioperatério: pacientes com
grandes bécios podem apresentar complicagbes na intubagao
e extubagdo (até 35% deles apresentam algum grau de
obstrugao de vias aéreas), lesdo de laringeo recorrente,

traqueomaldcea e edema de glote; hipocalcemia pode ocorrer
até 36 horas apés tireoidectomia em 20% dos casos. Apenas
3% ficam hipocalcémicos permanentemente, e o calcio deve
ser reposto por via venosa nesta fase.

I. Hipotireoidismo

Em estudos epidemiolégicos, a incidéncia global
de hipotireoidismo varia de 0,1 a 2%, enquanto que a
prevaléncia de hipotireoidismo subclinico é maior, variando
de 4 a 10% da populagao adulta, tendendo a ser maior em
mulheres acima de 65 anos. A grande parte da populagao,
mesmo assintomatica, possui alteragao tireoidiana. Algumas
condigoes clinicas apresentam potencial de risco para
desenvolvimento de complicagoes perioperatérias e declinio
rapido de fungdo tireoidiana, como idade > 65 anos;
doenca hipotalamica ou hipofisdria; doenga autoimune
coexistente; irradiacao do pescogo, cirurgia de tireoide ou
radioiodoterapia; hiperlipemia importante; hiponatremia;
enzima muscular elevada; anemia macrocitica; e derrame
pleural ou pericardico.

Na presenga de alguma destas condigdes de risco, a
realizacao de rastreamento para doenga tireoidiana pode
ser Gtil no pré-operatério. O exame recomendado é o
do Hormonio Estimulador da Tireoide (TSH), pois 95%
das causas de hipotireoidismo sdo de etiologia primaria

da tireoide.

Nao existem estudos randomizados que comprovem
o beneficio de pacientes com hipotireoidismo estarem
eutireoideanos no pré-operatério em comparagao a
hipotireoideos e morbimortalidade pés-operatéria. As
evidéncias atuais mostram que, se existem diagnéstico
prévio e tempo habil, o paciente deve estar eutireoideano no
pré-operatdrio. Entretanto, se o paciente tiver hipotireoidismo
subclinico ou leve, e a operagao for urgente, nao se deve
postergar o procedimento cirdrgico. Nas cirurgias eletivas,
pode-se iniciar o tratamento, mas ndo devemos aguardar a
normalizagao do TSH.

Pacientes com hipotireoidismo clinico ou moderado
e programacao de cirurgia de urgéncia devem realizar o

Recomendagodes no P6s-Operatério para Pacientes com Diabetes Melito®'"5'?

= Grau de . L

Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagdo

Evitar hipoglicemia I A
Terapia com insulina venosa somente para pacientes internados em unidades de terapia intensiva com valores | A
elevados (> 180 ou 200 mg/dL)
Para pacientes submetidos a cirurgias eletivas, sem complicagdes e com pds-operatério ndo em unidades de terapia la c
intensiva, pode-se fazer uso do mesmo esquema hipoglicemiante prévio a cirurgia
Reintroduzir antidiabéticos orais em doses, inicialmente, menores, tao logo a dieta oral seja restabelecida lla C
A metformina deve ter sua reintroducéo adiada para 0 momento em que o risco de hipoperfuséo renal seja minimo. la c
Deve ser adiada ou néo reiniciada em pacientes com insuficiéncia renal, cardiaca e hepética significativa
Tiazolidinedionas ndo devem ser usadas se o paciente desenvolver estados edematosos, em especial congestéo la c

pulmonar por insuficiéncia cardiaca ou alteragdes hepaticas
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procedimento cirdrgico e iniciar tratamento no pés-operatorio
imediato. Pacientes com hipotireoidismo moderado e cirurgias
eletivas devem aguardar o eutireoidismo para realizar a
operacdo. Tais pacientes ndo precisam ter, obrigatoriamente,
o nivel de TSH normalizado, uma vez que 10 a 20% deles
tém decaimento lento do TSH. O critério mais importante é
que ocorram a progressiva elevagao e a normalizagao do nivel
de T4 livre, que deve ocorrer em 7 dias, ou a continuidade
da elevagao deste.

Pacientes com hipotireoidismo severo ou em coma
mixedematoso s6 devem ser operados se a cirurgia for
de urgéncia. Caso seja eletiva, devem-se considerar
o tratamento prévio do hipotireoidismo e a aquisicao
de funcao tireoidiana normal. O tratamento deve ser
administrado na forma de T4 e T3. As doses utilizadas sao
T4 com dose de ataque de 200 a 300 mcg endovenosa,
seguida de 50 mcg ao dia. A dose de T3 é de 5 a 20 mcg
endovenosa, seguida de 2,5 a 10 mcg a cada 8 horas, a
depender de idade e comorbidades cardiovasculares.

No pés-operatério de qualquer paciente com
hipotireoidismo, caso o paciente nao retome a capacidade
de comer em 5 a 7 dias, deve receber 80% da dose total de
T4 por via endovenosa ou intramuscular uma vez ao dia. A
dose é 20% menor pela biodisponibilidade.

Il. Hipertireoidismo

Atireotoxicose afeta 2% das mulheres e 0,2% dos homens.
A prevaléncia de hipertireoidismo clinico e subclinico nos
Estados Unidos é de, respectivamente, 0,2 e 1%. As causas
mais comuns sao doenca de Graves-Basedow, bécio nodular
toxico, tireoidites e iatrogenias. Os efeitos adrenérgicos sao de
alto risco para complicagoes perioperatdrias, como arritmias
cardiacas (8 a 15% de FA). Eles se relacionam ao aumento
do nimero e/ou da sensibilidade dos receptores beta-
adrenérgicos. Além disto, trabalhos mostram que quanto maior
o hipertireoidismo, maior a chance de FA. A mortalidade do
hipertireoidismo estd relacionada a ocorréncia de evento
cardiovascular.'3517-521

Para o diagnéstico, deve haver confirmagao laboratorial
em associagdo a suspeita clinica. O valor de TSH

Recomendagées para Pacientes com Hipotireoidismo

deve ser baixo e o T4 livre normal (hipertireoidismo
subclinico) ou alto. Diversas situagoes podem elevar
o T4 total por aumentarem a proteina ligadora de T4,
sem, no entanto, afetar o T4 livre, que exerce atividade
biologica: gravidez, cirrose, acromegalia, sindrome de
Cushing, uso de litio, anticoncepcionais, propranolol,
amiodarona e contrastes iodados. Nestas situagoes, nao
existe um hipertireoidismo verdadeiro, apenas aumento
compensatério do T4 livre, em fungao do aumento da
TBG, proteina ligadora do T4.

Il. A. Manifestagcées Clinicas no Hipertireoideo com
Repercussdes no Perioperatério

e Cardiovasculares: aumento do inotropismo e
cronotropismo cardiacos com queda da resisténcia vascular
sistémica, hipertrofia de ventriculo esquerdo, maior
incidéncia de angina, IC, arritmias e eventos embdlicos.

* Hematolégicas: anemia, plaquetopenia, neutropenia,
aumento de fator Ill, diminuicao de fatores dependentes
de vitamina Ke sangramentos.

* Gastrointestinais: absor¢ao inadequada de medicamentos.

* Metabdlicas/renais: hipercalcemia, hipoalbuminemia,
cetoacidose, aumento do clearance de medicamentos.

* Pulmonares: miopatia com disfungdo ventilatéria.

* Endécrinas: aumento da produgdo e utilizagao
de cortisol, intolerancia a glicose, perda de peso e
catabolismo proteico.

II. D. Tratamento da Tempestade Tireotéxica

O tratamento da tempestade tireotdxica inclui hidratacao,
resfriamento, inotrépicos se necessario, administragdo de
dose de ataque de propiltiouracil (1.000 mg via oral) e
manutengdo (200 mg cada 6 horas), suporte ventilatério,
controle metabélico via oral, hidrocortisona na dose
de ataque de 300 mg por via venosa e manutencao de
100 mg a cada 8 horas, iodo na forma de lugol via oral
ou iodo endovenoso na dose de 1 g a cada 8 horas e, se
necessario, plasmaferese, didlise ou colestiramina para
remover hormonios da circulagao.

Recomendagao

Grau de recomendagao Nivel de evidéncia

Dosagem de TSH®'**' no perioperatorio de pacientes com situagdes de risco para hipotireoidismo ou se maior

que 65 anos, principalmente mulheres

Pacientes em tratamento de hipotireoidismo deve ter um TSH normal nos dltimos 3 a 6 meses para ser

considerado adequadamente tratado

Para hipotireoidismo recém-diagnosticado em pacientes < 45 anos e sem comorbidades, iniciar tratamento com

1,6 mcg/kg/dia de T4(levotiroxina) em jejum cedo ou ao deitar

Para hipotireoidismo recém-diagnosticado, em pacientes > 45 anos e sem comorbidades, iniciar levotiroxina 50

mcg/dia e aumentar 25 mcg a cada 2 a 4 semanas

Para pacientes idosos e coronarianos, a dose inicial deve ser de 12,5 a 25 mcg, e aumentar 12,5 a 25 mcg a

cada 2 a 4 semanas

Aguardar que o paciente com hipotireoidismo subclinico fique eutireoideano

lla C
lla B
lla B
lla B
lla B
1l B
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II. B. Recomendagdes Gerais para Pacientes com Hipertireoidismo

Recomendagédo

Grau de

= Nivel de evidéncia
recomendagao

Aavaliagdo paralela de um endocrinologista deve ser fortemente considerada no perioperatorio de pacientes com

hipertireoidismo

Antes do procedimento eletivo, o paciente deve estar adequadamente tratado do hipertireoidismo com medicagdes; sé

deve ser liberado para cirurgia 3 a 8 semanas ap6s o controle do hipertireoidismo

lla B

lla B

Medicamentos antitireoideanos: os mais utilizados séo propiltiouracil e metimazol - inibem a sintese de horménios
tireoideanos, impedindo a oxidagao e organificagdo do iodo. O propiltiouracil possui o beneficio adicional de inibir
a conversdo periférica de T4 a T3 em doses altas, sendo, por este motivo, mais utilizado no perioperatério. A dose
habitual ¢ de 100 mg a cada 8 horas, e a dose maxima é de 400 mg no mesmo tempo. As doses de metimazol

variam de 10 a 120 mg ao dia em dose Unica. A dose deve ser reavaliada a cada 4 a 6 semanas. Os efeitos

lla B

adversos raramente sdo graves: rash cutaneo, febre, prurido e artralgia, elevagdes transitérias de enzimas hepaticas
e leucopenia. Complicagdes mais graves, menos frequentes e que exigem a suspensao do medicamento séo
agranulocitose (0,5%), hepatite grave, sindrome lipus-like e trombocitopenia; pacientes tratados com propiltiouracil
no perioperatério devem receber o equivalente de metimazol na alta, por este ser um medicamento mais potente, de

posologia mais facil e que aumenta a aderéncia

Betabloqueadores: 0 mais utilizado é o propranolol na dose de 10 a 80 mg a cada 6 a 8 horas (1,0 mg venoso no
intraoperatério). O esmolol pode ser administrado no intraoperatoério com dose de ataque de 500 mcg/kg em 1 minuto lla B

e manutengdo de 25 a 300 mcg/kg/minuto

II. C. Recomendagdes para Procedimentos Cirurgicos de Urgéncia ou Emergéncia em Pacientes com Hipertireoidismo

= Grau de Nivel de

Recomendagao = Lo
recomendagéo evidéncia

Betabloqueadores: preferir utilizagéo por via venosa; propranolol 0,5 a 1 mg em 10 minutos e 1 a 2 mg a cada 10 minutos | B
lodo: pode ser usado no maximo por 10 dias, ja que a inibicdo da organificagéo (efeito Wolff-Chaikoff) é transitoria e, apés | B
esse tempo, ocorrem escape e piora do hipertireoidismo
Pacientes com hipertireoidismo subclinico podem se submeter a cirurgias de urgéncia ou eletivas. Aqueles com sintomas B
cardiovasculares ou acima de 50 anos devem ser betablogqueados no perioperatério
Corticosteroide: deve ser administrado no perioperatério quando n&o houver compensagao do hipertireoidismo no pré-
operatdrio, como estratégia de inibir a converséo periférica de T4 a T3. A dose é de hidrocortisona 100 mg, na indugao, la B
e de 100 mg a cada 8 horas, nas primeiras 24 horas. Outra potencial indicagdo do corticosteroide nesta situagéo é a
concomitancia, embora muito rara, com doenga de Addison da tireoidite autoimune
Drogas antitireoideanas: o0 medicamento de escolha é o propiltiouracil em doses altas (1.000 a 1.200 mg ao dia divididas b B
em trés tomadas)
A solugao de lugol, que contém 5% de iodo e 10% de iodeto de potassio, pode ser utilizada utilizada na dose de 0,1 a 0,3 mL b B
a cada 8 horas (trés a cinco gotas); 1 hora apés as tionamidas (para n&o haver exacerbagéo da organificagdo do iodo)
Contrastes iodados: 0 ipodato de sédio e o &cido iopanoico séo utilizados para compensagao, com a vantagem de darem Il B
menos escape e inibirem a conversao periférica de T4 a T3. A dose é de 500 mg a cada 8 horas
Anestesia: deve ser dada atengéo especial para 0 aumento de metabolizagdo de medicamentos anestésicos e para o risco I B
de intubagao dificil, devido a presenca de bécio
Tempestade tireotoxica: associa-se a indices de mortalidade de 20 a 30%. Diante do quadro clinico abrupto, o tratamento b c

descrito anteriormente deve ser iniciado prontamente, mesmo sem confirmagao laboratorial

C) Insuficiéncia Adrenal

O aumento dos niveis de cortisol durante o estresse
agudo é uma importante resposta protetora. Porém, o
estresse metabdlico causado pelo ato cirirgico pode
precipitar Insuficiéncia Adrenal Aguda (IAA) em individuos
com distdrbios clinicos e subclinicosque acometam o eixo
hipotadlamo-hipéfise-adrenal, e os resultados podem ser
catastroficos, determinando complicagdes miiltiplas e até
mesmo a morte do paciente.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

O estresse fisico aumenta o Horménio Adrenocorticotréfico
(ACTH) e a secrecao de cortisol. O aumento nos niveis de
cortisol, noradrenalina e adrenalina caracteriza as alteracoes
hormonais induzidas pelo estresse, sendo minimo no
estresse cirtirgico pequeno e progressivamente elevado em
estresse moderado e severo, com duragao de nao mais que
24 horas em intervengdes sem complicagbes. O periodo
intraoperatdrio e, principalmente, a recuperacao anestésica e
o periodo de extubagao sdo os mais relevantes determinantes
da ativagdo do eixo com aumento dos niveis de cortisol
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plasmatico, que retornam aos valores basais em 24 a 48
horas.”?> Com o aumento do requerimento endégeno de
corticoides, individuos com prejuizo na funcao e reserva
adrenal comprometida podem ter IAA, sendo sua identificacao
precoce fundamental para adequado planejamento
perioperatdrio visando evitar complicagoes.

I. Quadro Clinico da Insuficiéncia Adrenal Primaria

O quadro clinico da insuficiéncia adrenal primaria
inclui hipotensao e choque hemodinamico (que pode ser
resistente a vasopressores) com disfungao de mdltiplos
6rgdos; hipoglicemia; taquicardia; disttrbios hidroeletroliticos,
como hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia e acidose;
hipocontratilidade cardiaca; anemia, eosinofilia e neutropenia;
nauseas, vomitos, fraqueza, hipotensao ortostatica,
desidratagdo, dor abdominal ou em flancos (hemorragia
adrenal aguda), fadiga, perda de peso; vitiligo, alteragdo da
pigmentagao da pele, hipogonadismo, hipotireoidismo.

Deve-se desconfiar do diagnéstico de insuficiéncia adrenal
se, no intra ou no pés-operatério, houver hipotensao ou
choque ndo explicado ou refratario a volume e drogas,
discrepancia entre a gravidade da doenga e o estado do
paciente, febre alta sem causa aparente (culturas negativas)
ou que nao responde a terapia antibidtica, alteragoes mentais
nao explicadas, apatia ou depressao sem disttrbio psiquidtrico
especifico. Em tais casos, deve-se iniciar tratamento como IAA
e obter confirmagdo diagnéstica posterior.

I1. Identificacao de Pacientes de Risco de Insuficiéncia
Adrenal

Devem ser considerados pacientes com risco de
desenvolverem insuficiéncia adrenal pacientes com
diagnéstico ja estabelecido da doenca®*® e pacientes de risco
para insuficiéncia adrenal®** e pacientes com hipoadrenalismo

relativo (limitada reserva adrenocortical), a saber: tumores
hipofisarios (macroadenomas); radioterapia da regiao hipofisaria;
intervengao cirdrgica hipofisdaria prévia;
pbs-operatério de cirurgia de doenga de Cushing,
adrenalectomia bilateral ou adrenalectomia unilateral, em
caso de outra adrenal acometida; usudrios cronicos de
corticoide (acima de 5 mg de prednisona ou equivalente
por mais de 21 dias ou dose acima de 7,5 mg por mais
de 14 dias); pacientes com DM1 ou doencas autoimunes
(tireoidite de Hashimoto, faléncia ovariana ou testicular
primaria, hipoparatireoidismo, vitiligo, sindrome poliglandular
autoimune); individuos com clinica sugestiva (escurecimento
da pele, fraqueza, fadiga, nduseas, vomitos, depressao,
hipotensao, disttrbios eletroliticos, hipoglicemia e febre).

A avaliagdo do eixo hipotalamo-pituitdrio-adrenal para
confirmagao de insuficiéncia adrenal deve ser feita por
dosagem de cortisol sérico as 8h da manha e, conforme
resultado, pode ser indicada a reposicao de corticoide no
perioperatério. Quadro 17. Se < 5 mcg/dL, deve-se fazer
reposicao; de 5 a 10 mcg/dL, fazer teste da cortrosina simples
e dosagem de ACTH sérico para complementar avaliagao,
pois pode ser resultado falso-positivo, ou seja, ter resposta
aguda e nao ter reserva. Neste caso, deve ser feita a terapia
empirica com corticoide. Em caso de dosagem de cortisol
> 10 mcg/dL, ndo hd necessidade de reposicao.

IV. D. Tratamento da Insuficiéncia Adrenal de Acordo
Com Porte Cirirgico

* Porte cirtirgico pequeno (anestesia local ou hérnia): manter
dose habitual de corticoide pela manha, sem necessidade
de nova dose de ataque; manter dose habitual nas
24 horas perioperatérias.

* Médio (prétese total de quadril): manter dose habitual de
corticoide + 50 mg hidrocortisona em bélus na indugao;
manter dose habitual nas 24 horas perioperatérias.

= Grau de Nivel de
Recomendagao = s
recomendagao evidéncia
Na suspeita diagndstica de insuficiéncia adrenal, os pacientes devem receber tratamento empirico para tal e ter confirmagéo | c

diagnéstica posterior

Quadro 17 - Candidatos a reposicao perioperatoria de corticoide

Uso de > 20 mg ao dia de prednisona ou equivalente por qualquer tempo

Clinica de sindrome de Cushing

Uso de prednisona > 5 mg por mais de 21 dias nos ultimos 6 a 12 meses

Uso de prednisona < 5 mg administrada a tarde sem respeito ao ritmo circadiano
Budesonida inalatoria

Dose maxima de corticoide inalatorio em criangas

Corticoide topico potente, uso em face e genitélia, areas extensas

Tratamento com oclus&o e alteragdes de barreira da pele, por exemplo, psoriase

Aparéncia cushingoide, como pele fragil, hematomas, giba, hipertenséo arterial, telangectasias e face em lua cheia
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lll. Recomendagdes para Pacientes com Insuficiéncia Adrenal

= Grau de Nivel de
Recomendagédo = e
recomendagao evidéncia
Confirmar o diagnéstico por meio de testes apropriados para pacientes de risco para insuficiéncia adrenal e considerar o | B
acompanhamento do endocrinologista
Em casos de necessidade de confirmac&o da insuficiéncia adrenal por exames, utilizar dexametasona, que néo interfere | c
nos testes confirmatorios
Em casos de coexisténcia de hipotireoidismo e insuficiéncia adrenal nao tratados, corrigir primeiro a insuficiéncia adrenal I C
Né&o ha necessidade de suplementagao de mineralocorticoides, pois as doses de corticoide para suplementagao no estresse
cirirgico possuem atividade mineralocorticoide, exceto em casos de reposicéo com dexametasona (que né&o apresenta C
atividade mineralocorticoide)
Na impossibilidade de confirmagao diagnéstica antes da cirurgia, recomendamos a suplementagéo de corticoide, conforme la c
esquema no Quadro 17.
Todos os pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia devem receber reposi¢ao de corticoide empiricamente na suspeita b B
de insuficiéncia adrenal aguda, de acordo com porte da cirurgia
IV. Recomendagées para Doses de Suplementagéo de Corticoide®>5
= Grau de Nivel de
Recomendagao ~ e
recomendagao evidéncia
Utilizar doses elevadas de suplementacéo de corticoides para prevengéo de insuficiéncia adrenal aguda (podem aumentar a m B
chance de complicagdes, como hipertensao e descompensagcéo de diabetes)
IV. A. Estresse Cirurgico Leve
= Grau de Nivel de
Recomendagao = L
recomendagdo evidéncia
Dobrar ou triplicar a dose do corticoide nos pacientes com insuficiéncia adrenal estabelecida e usudrios cronicos, lembrando
que a supressao adrenal pode acontecer rapidamente ao usar doses elevadas, ou mesmo apds muito tempo sem usar lla C
corticoides (até 24 a 48 meses)
Se o paciente estiver em jejum, suplementar com hidrocortisona 50 mg intramuscular ou venosa, logo antes da operagao,
e manter 25 mg de hidrocortisona, duas vezes por dia ou equivalente, reduzindo para dose habitual em 24 horas, ou assim lla C
que cessado o estresse
Nos pacientes sem diagnostico estabelecido e com forte suspeita, tratar como se fosse insuficiéncia adrenal estabelecida IIb C
IV. B. Estresse Cirurgico Moderado
= Grau de Nivel de
Recomendagao = LA
recomendagao evidéncia
Suplementar 25 mg de hidrocortisona ou equivalente, intramuscular ou por via venosa a cada 8 horas, iniciando na manha la c
da operagéo, com redugdo de 50% da dose por dia até a dose habitual
IV. C. Estresse Cirurgico Elevado
= Grau de Nivel de
Recomendagao = s
recomendagao evidéncia
Suplementar 50 mg ao dia de hidrocortisona ou equivalente a cada 8 horas com reducéo de 50% da dose por dia até a dose
habitual, quando cessado o estresse metabdlico (em geral, dura até 48 horas em operagdes ndo complicadas por infeccées lla C

ou outras intercorréncias)
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* Grande (colectomia, esofagectomia, revascularizagao
periférica, pancreatectomia): manter dose habitual de
corticoide + 100 mg hidrocortisona em bélus na indugao;
manter 50 mg de hidrocortisona a cada 8 horas nas
24 horas perioperatérias.

D) Obesidade

A obesidade atingiu proporgdes pandémicas. No Brasil,
mais da metade da populacao tem excesso de peso. Segundo
a pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 52,2%
dos brasileiros estao acima do peso.>?® Estima-se que cerca
de 30% dos pacientes cirdrrgicos sejam obesos.

A obesidade esta relacionada a diversas morbidades
que influenciam na avaliagdo e no manejo perioperatério,
como DAC, IC, hipertensao arterial sistémica, HP, TVP e
baixa capacidade funcional. O excesso de peso também
é associado a problemas do sistema respiratério, como a
reducdo da capacidade residual funcional, atelectasias e
shunts pulmonares, que resultam em risco de dessaturacao
rapida diante da combinagdo de elevada taxa metabdlica
basal e demanda de oxigénio. Distirbios do sono, como
apneia obstrutiva e hipoventilagao alveolar, sao preocupagoes
especiais no perioperatério do obeso.

Nao apenas o peso estd relacionado ao maior risco de
complicacoes, mas também a distribuigdo da massa adiposa.
A distribuicao da gordura de forma centripetal (tronco e
abdome) esté associada com sindrome metabdlica, distdrbios
do sono e anatomia desfavoravel para intubagao. Classificar
o grau e o tipo da obesidade e fazer o rastreamento para
disttrbios respiratérios do sono sao passos essenciais para
identificar as limitagdes funcionais especificas e guiar o
planejamento perioperatério.

A obesidade é classificada em graus, de acordo com a
Organizagao Mundial de Satde (OMS): obesidade grau
1 se IMC 30 a 34,9 kg/m?; obesidade grau 2 se IMC 35 a
39,9 kg/m?; e obesidade grau 3 se IMC = 40 kg/m?.

Classificagbes utilizadas em cirurgias bariatricas categorizam
ainda a obesidade em graus 4 e 5 quando o IMC ultrapassa
50 e 60 kg/m2, respectivamente.

O questionario conhecido como STOP-Bang (Quadro
18)°29530 é uma ferramenta validada para rastrear distdrbios
respiratérios do sono na avaliacdo pré-operatéria de
individuos obesos. Escores de 5 a 8 identificam pacientes
com alta probabilidade de apneia obstrutiva do sono
moderada a grave.

I. Peculiaridades na Avaliacao do Risco Cirtirgico em
Obe505217,531

Historia clinica limitada pela dificuldade em diferenciar
dispneia de origens cardiogénica e pulmonar da baixa
capacidade funcional do obeso constitui uma particularidade
na avaliagdo deste paciente. Outras peculiaridades sdao o
exame fisico e detalhamento do sistema cardiopulmonar, que
sao limitados pela obesidade, e os poucos escores de risco
utilizados em avaliagdo perioperatéria, que contemplam a
obesidade e quantificam o risco associado a esta variavel.

N

Constituem riscos perioperatérios relacionados a
obesidade: maior prevaléncia de comorbidades que sao
fatores de risco para aterosclerose e isquemia miocardica
(hipertensao arterial, diabetes melito e dislipidemia);
maior risco de eventos tromboembdlicos e de infeccao
na ferida cirdrgica; maior dificuldade na mensuragao da
pressdo arterial e aquisigao de acesso venoso; maior tempo
de ventilacdo mecdnica e maior tempo de internagao;
maior risco de insuficiéncia renal; maior sensibilidade
a opioides e sedativos; maior risco de aspiragao
de conteldo gastrico; maior chance de apresentar
hipoxemia por hipoventilagdo, restricio pulmonar,
atelectasia no pés-operatério, maior ocorréncia de
apneia central e obstrutiva do sono e hipercapnia;
maior mortalidade na terapia intensiva em pacientes
severamente obesos. H4 esquemas especificos para
tromboprofilaxia venosa em pacientes obesos (Tabela 12).

Quadro 18 - Questionario de rastreamento de disttrbios respiratorios do sono (STOP-BANG)

Snoring (ronco)

Tired (cansago)

Observed (observagao)

Blood Pressure (presséo arterial)
BMI (IMC)

Age (idade)

IMC > 35 kg/m?
Idade > 50 anos
Neck (pescogo)

Gender (sexo) Sexo masculino

Vocé ronca alto? (Mais alto que falar ou alto o suficiente para ser ouvido através de portas fechadas)?
Vocé se sente cansado, fatigado ou sonolento durante o dia?
Alguém ja observou que vocé para de respirar durante o sono?

Vocé trata da hipertens&o arterial?

Circunferéncia cervical acima de 40 cm

IMC: indice de massa corporal.
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Il. Recomendagdes Especificas para a Avaliagdo Pré-Operatoria em Cirurgias Eletivas de Pacientes Obesos®5%

= Grau de Nivel de
Recomendagao = Ca
recomendagao evidéncia
Historia e exame fisico completos | B
Rastreamento de disturbios respiratérios do sono por meio de escore apropriado € encaminhar para avaliagdo com la B
especialista em doencas do sono se rastreamento for positivo
Avaliar a via aérea devido ao risco de dificuldade ou falha na intubagao. Circunferéncia do pescogo maior que 60 cm esta lla B
associada a incremento significativo do risco
Eletrocardiograma para portadores de doencas coronarianas, arritmias, doenga arterial periférica, cerebrovascular ou la B
estrutural cardiaca, exceto em caso de cirurgia de baixo risco
Glicemia de jejum lla B
Creatinina em caso de diabetes, hipertensao ou histéria de nefropatia lla C
Arealizagdo de testes adicionais, como estudos de coagulagdo e testes pulmonares funcionais, ndo é mandatéria e ndo
deve ser rotina na avaliagdo pré-operatéria de individuos obesos. Testes adicionais devem ser selecionados com base na lla B
histéria clinica
Eletrocardiograma pode ser considerado para pacientes assintomaticos sem doenga coronariana e a serem submetidos a b B
cirurgia de porte intermediario ou alto
Ecocardiograma para individuos com dispneia de origem desconhecida ou com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca e piora b B
da dispneia ou estado clinico
Areavaliagdo de funcao ventricular pode ser considerada em pacientes estaveis e com Ultimo ECO a mais de 1 ano Ib [
Oximetria ndo invasiva pode ser Util. Se a saturagéo for inferior a 95%, avaliagdo adicional esta indicada pelo risco de m c
doenga respiratoria significativa
lll. Recomendagdes para a Redugdo do Risco em Pacientes Obesos53"53:535-57
= Grau de Nivel de
Recomendagao = Lo
recomendagéo evidéncia
Cessagéo do tabagismo 6 semanas antes da cirurgia | B
Fisioterapia respiratéria lla C
Se houver apneia do sono documentada por polissonografia considerar lla B
ainstalagdo de CPAP no pré-operatorio nos pacientes que ndo fazem uso e ndo descontinuar naqueles que ja usam
Deambulag&o precoce lla B
Recomendar que os homens com barba a retirem para evitar dificuldades de acoplamento de méscara para ventilagdo em la c
caso de necessidade
lil. A. Cuidados no Intraoperatoério em Pacientes Obesos
= Grau de Nivel de
Recomendagao = S
recomendagao evidéncia
Monitorizagdo da pressao arterial com manguito apropriado para obeso | B
Providenciar equipamento apropriado para o obeso, incluindo macas, mesas cirlrgicas e cadeiras. Cuidados com as lesées la c
por posicionamento na cama cirlrgica
Posicionamento em Trendelemburg reverso na indugéo anestésica lla B
Pré-oxigenagao: realizada com o fornecimento de oxigénio a 100%
por meio de mascara, com o paciente respirando espontaneamente (por um periodo de 3 minutos), com cabeceira elevada lla B
ou sentado
Aplicacéo de pressao positiva expiratdria final melhora a oxigenag&o e previne atelectasias lla B
Réapida sequéncia de indugéo anestésica com presséo cricoide durante a intubagao lla B
Preferir anestesia regional, quando possivel lla B
Recomendam-se equipe de anestesia com experiéncia em anestesia em obesos, e equipe extra para mobilizagdo adequada la o5

do paciente e para intercorréncias
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lIl. B. Cuidados no P6s-Operatério em Pacientes Obesos

= Grau de Nivel de
Recomendagéao = e
recomendagao evidéncia
Cuidados pés-operatorios em unidade de terapia intensiva para pacientes de alto risco devido a comorbidades, aqueles que
tiveram faléncia na extubagao pds-operatdria, que sofreram complicagdes no intraoperatério ou para superobesos (indice de | C
massa corporal > 70)
Preferir o manejo do paciente em posi¢ao sentada ou com a cabeceira elevada a 45° e elevagao do queixo | C
Oximetria ndo invasiva continua durante recuperagéo anestésica, mensuragao apos recuperagéo da anestesia (se normal ndo | c
& preciso repetir) e medida continua durante o sono (em intervengdes de porte intermediario a alto em pacientes com apneia)
Suplementar oxigénio até paciente ter mobilidade | C
Instalar o CPAP em casos de diagndstico prévio de apneia do sono e uso residencial do equipamento | B
Manutengao de normovolemia lla C
Fisioterapia respiratoria para todos submetidos as cirurgias de porte intermediario a alto lla C
Profilaxia para Trombose Venosa Profunda em Obesos
x Grau de Nivel de
Recomendagao = LA
recomendagao evidéncia
Profilaxia medicamentosa com heparina de baixo peso molecular ou ndo fracionada | A
Tabela 12 - Esquema de doses para profilaxia de trombose venosa profunda
Dose
50-100 kg 100-150 kg > 150 kg
Enoxaparina 40 mg uma vez ao dia 40 mg duas vezes ao dia 60 mg duas vezes ao dia
Dalteparina 5.000 Ul uma vez ao dia 5.000 Ul duas vezes ao dia 7.500 Ul duas vezes ao dia

E) Doencas Hematologicas

I. Anemias

As doencas hematolégicas podem aumentar a morbidade
e a mortalidade de individuos submetidos a procedimentos
cirGrgicos. A anemia é o problema hematolégico mais
comumente encontrado no pré-operatério. E definida,
em geral, pelos critérios estabelecidos pela OMS:34054!
concentragao de hemoglobina < 13 g/dL para homens e
< 12 g/dL para mulheres. Frequentemente é sinal de uma
doenca de base, que pode afetar o desfecho cirdrgico.
Estudos envolvendo grande nimero de pacientes indicaram
que anemia pré-operatéria é um fator de risco independente
de morbidade, mortalidade e necessidade transfusional,
existindo uma relacao entre intensidade da anemia e
desfecho.>#2%% A anemia leva a sobrecarga do sistema
cardiovascular, aumentando o débito cardiaco. Individuos
com DCV apresentam menor tolerancia a anemia, e sua
presenga pode intensificar condigdes de isquemia miocérdica
e de IC subjacente. A identificacdo de anemia no periodo
pré-operatério auxilia na identificagao de pacientes em risco
de desfecho adverso no pés-operatério. Sempre que possivel,

a anemia deve ser identificada, investigada e corrigida antes
da cirurgia, apesar de nao existir evidéncia randomizada de
que sua correcao altera o risco perioperatério. Por outro lado,
existe evidéncia randomizada de que a correcao da anemia no
pré-operatério diminui a necessidade e, consequentemente,
o risco transfusional no pés-operatério.>*

As orientagbes disponiveis quanto a transfusdo de sangue
no periodo perioperatério sao limitadas, porém os riscos e
beneficios desta medida sempre devem ser questionados.**
Préticas tradicionais, como corregao da anemia pré-operatdria
para valores normais ou quase normais de concentragao
de hemoglobina (= 12 g/dL) para preparar pacientes
para a cirurgia ndo tém suporte na literatura, nao sendo
recomendadas na pratica clinica.>*

Numerosos estudos e revisdes tém tentado estabelecer
gatilhos transfusionais para pacientes que apresentam
anemia avaliando duas estratégias: “restritiva” (geralmente
hemoglobina < 7,0 g/dL) e “liberal” (geralmente hemoglobina
= 7,0 g/dL).>**5*1 A maioria das metandlises incluiu pacientes
em perioperatério de vdrias naturezas, doentes criticos
e pacientes clinicos, assim como adultos e criangas. Na
metanadlise de Carson et al.,** que englobou 6.264 pacientes,
foram incluidos estudos com pacientes cirtrgicos e clinicos,
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envolvendo adultos e criangas. Os autores concluiram que a
evidéncia existente suportava o uso de gatilho transfusional
restritivo na maioria dos pacientes, mas que os efeitos da
estratégia restritiva em grupos de alto risco, como na sindrome
coronariana aguda, necessitavam ser testados em futuros
estudos de grande porte.>*® Na metanalise de Holst et al.,>*
foram incluidos 9.813 pacientes de 31 estudos controlados
randomizados, sendo a maioria estudos de perioperatério e
perda aguda de sangue (20 estudos), oito estudos de pacientes
criticos, dois de trauma e um de pacientes com leucemia
submetidos a transplante de medula 6ssea. Segundo os
autores, os resultados nao foram afetados pela inclusao de
estudos com alto risco ou risco pouco claro de viés. A estratégia
restritiva foi associada com reducdo no ntimero de unidades
de concentrado de gl6bulos vermelhos transfundidos e no
nimero de pacientes transfundidos, porém a mortalidade,
a morbidade global e o infarto do miocardio permaneceram
inalterados. A estratégia restritiva foi segura na maioria dos
contextos clinicos, e a transfusao liberal ndo mostrou qualquer
tipo de beneficio para os pacientes analisados nesta revisao.>*

Docherty et al.,**' em sua revisdo com metanalise,
estudaram especificamente o efeito da estratégia restritiva vs.
liberal em pacientes com doenca cardiovascular submetidos
a operagao nao cardiaca. Foram incluidos 3.033 pacientes,
sendo 1.514 com transfusao restritiva e 1.519 com transfusao
liberal. O risco de sindrome corondria aguda foi mais alto
em pacientes com estratégia restritiva quando comparado
aos pacientes com estratégia liberal, embora os efeitos sobre
mortalidade em 30 dias e outros desfechos tenham sido
incertos. Os autores concluiram que pode ndo ser seguro
usar gatilho transfusional abaixo de 8 g/dL nestes pacientes.*"

A mortalidade perioperatéria de qualquer causa dentro de
90 dias foi estudada em uma revisao com metanalise recente,
que incluiu apenas pacientes adultos no perioperatério e
pacientes em estado critico. Foram incluidos 27 estudos na
revisao, totalizando 11.021 pacientes, sendo 17 estudos de
pacientes no perioperatério (nove em cirurgia ortopédica,
cinco em cardiaca, um em vascular, um em oncoldgica e
um em obstétrica) e dez em pacientes em estado critico. No
geral, ndo houve diferenga na mortalidade entre a estratégia
liberal e a restritiva. No contexto perioperatério, entretanto,
a mortalidade de todas as causas foi reduzida em pacientes
adultos randomizados para receber a estratégia liberal,
comparados aos que receberam a estratégia restritiva, com
7.552 pacientes incluidos. Nos pacientes criticos, ndo houve
diferenga entre os grupos. A heterogeneidade entre os estudos
foi baixa. Conclui-se que a transfusdao de sangue tinha um

efeito diferente, estatisticamente significante, na sobrevida
de pacientes em diferentes contextos clinicos.**

Em estudo isolado, Carson et al.,**? incluiram 2.016
pacientes com idade igual ou superior a 50 anos, com
histéria ou fatores de risco para doenga cardiovascular, com
concentragao de hemoglobina inferior a 10 g/dL ap6s cirurgia
do quadril, randomizados para estratégia liberal (gatilho
transfusional acima de 10 g/dL) ou restritiva (sintomas de
anemia ou hemoglobina < 8 g/dL), para determinar se um
gatilho transfusional mais alto melhoraria a recuperagao de
pacientes que foram para cirurgia ortopédica por fratura
de quadril. Os autores concluiram que a estratégia liberal
comparada a restritiva ndo reduziu as taxas de morte, nao
melhorou a recuperagdo em 60 dias de seguimento e nao
reduziu a morbidade hospitalar em pacientes mais velhos
com alto risco cardiovascular.>

Em outro estudo isolado, realizado no Hospital John
Hopkins, englobando 10.163 pacientes que foram para
cirurgia cardiotorécica vascular ou gastrintestinal, o objetivo
dos autores foi determinar as praticas transfusionais e
o impacto da utilizacao da transfusdo sobre o desfecho
perioperatério. Eles concluiram que a utilizagdo do gatilho
transfusional liberal (hemoglobina = 7,0 g/dL) apés
cirurgias maiores foi mais comum do que a pratica restritiva
(gatilho < 7,0 g/dL), e que pacientes com transfusao restritiva
ndo tiveram risco aumentado para complicagbes quando
comparados aos pacientes com transfusao liberal.>**

O gatilho transfusional 6timo, portanto, permanece
indefinido. O nivel de hemoglobina provavelmente ndo ¢ a
resposta, ja que alguns pacientes necessitam de valores mais
altos, enquanto outros toleram valores inferiores a 7 g/dL.>>*
Os gatilhos transfusionais usados nos trabalhos isolados e nos
estudos que fizeram parte das grandes revisdes com metandlise
nao foram homogéneos.

Assim, a decisdo sobre uma transfusao sanguinea deve
ser baseada ndo somente nos niveis de hemoglobina, mas
também na suspeita de isquemia orgdnica, no risco ou
presenca de sangramento, no estado do volume intravascular
e na suscetibilidade a complicagdes decorrentes da
oxigenagao inadequada.”® O bom senso, a observagao
cuidadosa do paciente e o contexto clinico devem guiar a
decisao para a escolha da melhor estratégia para cada caso.
Deve-se ter em mente que a transfusao de sangue nao é um
procedimento isento de riscos e de que existe uma relagao
dose dependente entre transfusdes e complicagbes.**®
Assim, mesmo na escolha da estratégia liberal, ndo é

Recomendagoes para Transfusdo de Concentrados de Hemacias no Perioperatério

= Grau de Nivel de

Recomendagao = i
recomendagao evidéncia

Pacientes assintomaticos e sem doenga cardiaca isquémica de base devem receber concentrados de hemécias se | A
hemoglobina < 7,0 g/dL (gatilho transfusional restritivo)
Pacientes com anemia e evidéncia de isquemia organica, com risco ou presenga de sangramento, e suscetiveis a complicagdes | c
decorrentes da oxigenacéo inadequada devem ser transfundidos
Nos casos de sindrome coronariana aguda, recomenda-se estratégia transfusional mais liberal (manter hemoglobina > 8,0 g/dL) I C
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Recomendagdes para Conduta no Perioperatério em Pacientes com Doenca Falciforme (SS/SC/Sptal)-%!

= Grau de Nivel de

Recomendagéao = e
recomendagao evidéncia

Hidratag&o pré-operatdria cuidadosa, monitoragdo de oxigenacéo e manejo pés-operatdrio meticuloso, incluindo fisioterapia | c
respiratdria estdo indicados para todos os pacientes submetidos a anestesia geral
Em pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos menores, ndo necessitando de anestesia geral, a transfusao pré- | c
operatéria ndo € indicagéo de rotina
Para pacientes que s&o submetidos a procedimentos de risco baixo/intermediario (incluindo colecistectomia laparoscopica), | ot
recomenda-se transfusdo pré-operatdria para aumentar o nivel de hemoglobina para 10 g/dL
Exsanguineo transfuséo parcial para reduzir o nivel de hemoglobina S para 30% ou menos deveria ser considerada para | ot

procedimentos de alto risco e para pacientes com histéria de doenga pulmonar requerendo anestesia prolongadat

* Pacientes com hemoglobina = 9 g/dL, consultar especialista; frecomenda-se consultar o especialista.

necessario corrigir a hemoglobina para valores normais. Uma
unidade de concentrado de eritrécitos aumenta a taxa de
hemoglobina em aproximadamente 1,0 g/dL e o hematécrito
em aproximadamente 3,0%. A taxa 6tima de administracao
do concentrado de glébulos vermelhos deve ser guiada pela
situagdo clinica. A maioria dos pacientes pode receber uma
unidade de concentrado de hemécias a cada uma a 2 horas.
Pacientes com risco de sobrecarga de volume devem receber
1,0 mL/kg/hora. Apés cada unidade transfundida, o paciente
deve ser reavaliado e o nivel de hemoglobina, determinado.**

I1. Trombocitopenia

Vaérios trabalhos demonstraram correlacdo clara entre
trombocitopenia e risco hemorrégico, assim como a eficicia
da transfusao plaquetaria em reduzir este risco. Ainda existem
controvérsias sobre o valor adequado para a indicacao
de transfusao de concentrados de plaquetas.®®* Tem sido
sugerido que pacientes que serao submetidos a procedimentos
cirGirgicos invasivos podem apresentar beneficios com uma
contagem plaquetdria mais elevada, com a sugestao do valor de
50.000 plaquetas/mm3.°6*5¢* Em neurocirurgias, nao existem
dados baseados em evidéncias que determinem um valor
minimo seguro da contagem plaquetdria — vdrios consensos
indicando 100.000 plaquetas/mm3 como esse valor.>65-5¢7

Ill. Anticorpos Antifosfolipides e Trombofilias
Hereditarias

Os anticorpos antifosfolipides sdo uma familia de
autoanticorpos dirigidos contra proteinas plasmaticas ligadoras
de fosfolipides.**® A sindrome antifosfolipide é caracterizada
por trombose (arterial e/ou venosa) e/ou morbidade

Recomendagdes para Transfusao de Plaquetas’®

gestacional em pacientes com presenga persistente de
anticorpos antifosfolipides.*”

Porém, existem pacientes com presenga persistente dos
anticorpos antifosfolipides sem as manifestagoes vaso-oclusivas,
como somente morbidade gestacional e manifestagoes,
que nao sao consideradas critérios para a sindrome
antifosfolipide (trombocitopenia, livedo reticularis e doenga
valvar cardiaca).’® Além disso, nem todo exame positivo
para anticorpos antifosfolipides é clinicamente significante,
e nem todo paciente com anticorpos antifosfolides positivo
tem o mesmo risco trombético.>* Para melhor estimar o risco
tromboético nos pacientes com exames positivos para anticorpos
antifosfolipides, algumas varidveis devem ser consideradas:
exames laboratoriais persistentemente positivos e avaliar a
presenca de fatores adicionais de risco trombéticos.**

Embora varios estudos tenham avaliado o risco trombético
em pacientes assintomaticos com presenga persistente dos
anticorpos antifosfolipides, a maioria destes trabalhos incluiu
pacientes com lGpus eritematoso sistémico. Observa-se
que o risco anual de primeiro evento trombético nestes
individuos laboratorialmente positivos, mas sem outras
doencas autoimunes associadas e sem outros fatores de risco
trombético, é baixo (inferior a 1% por ano). Na presenca de
outra doenca autoimune, o risco aumenta para menos de 4%
por ano. Tomando-se como base a hipétese da associagao
de “duas injirias”, os anticorpos antifosfolipides induzem
um fendtipo pré-trombético e pré-inflamatério nas células
endoteliais que, por si s6, ndo é capaz de causar trombose.
Entretanto, um evento deflagrador ou uma “segunda injdria”,
como infecgdo, cirurgias, uso de estrogenos e imobilizagao
prolongada, pode desencadear um evento vaso-oclusivo.*®

= Grau de Nivel de
Recomendagédo = Ca
recomendagao evidéncia
Para cirurgias maiores ou procedimentos invasivos, como pung&o lombar, anestesia epidural, biépsia hepatica, endoscopias la c
com bidpsia e colocagao de cateter venoso central, quando a contagem plaquetéria for inferior a 50.000/mm?
Para operacdes em locais criticos, cirurgias oftalmolégicas e neurocirurgias, quando a contagem plaquetaria for inferior a lla c

100.000/mm?
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Assim, indica-se profilaxia antitrombética farmacoldgica
associada a medidas mecanicas em pacientes com exames
positivos para os anticorpos antifosfolipides e em periodo de maior
risco vaso-oclusivo (cirurgias, imobilizagao e hospitalizagao).*®
Ja os pacientes com sindrome antifosfolipide e sob tratamento
anticoagulante sao considerados como de maior risco trombético,
quando submetidos a procedimentos cirrgicos.*”

O termo “trombofilia” descreve a tendéncia ao
desenvolvimento de TEV, decorrente de um estado de
hipercoagulabilidade, devido a anormalidades hereditérias ou
adquiridas da coagulagao ou da fibrinélise.*”" As trombofilias
hereditarias ndo apresentam o mesmo risco trombético,
sendo consideradas trombofilias graves as deficiéncias dos
anticoagulantes naturais (antitrombina, proteina C e proteina
S), as anormalidades em homozigose e os defeitos miiltiplos. O
fator V Leiden em heterozigose isolada e a mutagao G20210A
também em heterozigose isolada sdo considerados trombofilias
leves. Por outro lado, histéria familiar de eventos de TEV é um
fator de risco forte para tal condugao, independentemente
da presenca de alteragoes genéticas demonstradas.””" A
documentacao da presenca de uma alteragao trombofilica
hereditaria implica na necessidade de profilaxia anticoagulante
primaria diante de situagdes em que ha aumento do risco de
TEV, como procedimentos cirdrgicos.*”

IV. Hemofilias A (Deficiéncia de Fator VIII) e B
(Deficiéncia de Fator 1X)372

Os procedimentos cirtrgicos devem ser realizados
em conjunto com uma equipe que tenha experiéncia no
tratamento das hemofilias. Antes de realizar o procedimento
cirirgico, deve-se assegurar a disponibilidade de quantidade
suficiente de concentrado do fator deficiente.

O procedimento cirdrgico deve ser realizado no inicio da
semana e no comego do dia, a fim de possibilitar suporte
6timo de laboratério e de banco de sangue. Devem ainda
ser realizados em centro com suporte laboratorial adequado
e com capacidade de monitorar o fator deficiente.

Na avaliagao laboratorial pré-operatéria, deve sempre estar
incluida a pesquisa de inibidores para o fator deficiente. Para
o intraoperatdrio, deve ser feita a correcao do nivel plasmatico
do fator deficiente para valores hemostaticamente seguros, por
meio do uso de concentrado do fator especifico.

No pés-operatério, manter a concentragao plasmética do
fator deficiente por tempo e concentragoes adequadas, de
acordo com o tipo e porte da cirurgia.

A eficicia da hemostasia deve ser avaliada de acordo com
os critérios definidos pela International Society on Thrombosis
and Haemostasis (ISTH).

V. Doenca de Von Willebrand 573574

No poés-operatério, os niveis plasmaticos minimos do
FVIII:C (atividade coagulante do fator VIII) e do FVW:RCo
(co-fator ristocetina do FVW) variam de acordo com o tipo
e o porte cirdrgico.

F) Insuficiéncia Renal

Os pacientes portadores de insuficiéncia renal estao mais
predispostos a complicagdes pés-operatérias, tempo de
hospitalizagao prolongado, maiores custos durante a internagao
e apresentam mortalidade mais elevada que aqueles que nao
possuem disfuncao renal.*7>-78 Insuficiéncia renal ou didlise
no pré-operatério tém sido consistentemente associadas a
complicagbes pés-operatdrias e a mortalidade elevada.

Recomendagdes para emprego de anticoagulantes em pacientes com trombofilia (adquirida ou hereditaria) no periodo perioperatério

= Grau de Nivel de
Recomendagao = Ca
recomendacgéo evidéncia
Em pacientes assintomaticos com trombofilia hereditaria e com exames antifosfolipides persistentemente positivos, | c
recomenda-se o uso de profilaxia antitrombética no periodo pés-operatério
Em pacientes com trombofilia hereditéria ou sindrome antifosfolipide, em tratamento anticoagulante, recomenda-se | C
tratamento de ponte no periodo perioperatdrio
Recomendagao para pacientes com Doenga de Von Willebrand Grau de = N!vgl d?
recomendacao evidéncia
Todo procedimento cirdrgico deve ter por base as determinacdes laboratoriais da atividade do FVIII:C e da atividade do | B
FVW:RCo apés a administracdo de DDAVP (desmopressina) e/ou da infusdo de concentrado com fator von Willebrand
Durante o periodo intraoperatério, as concentragées do FVIII:C e do FVW:RCo devem ser mantidas em 100 Ul/dL, por meio da B
infusdo do concentrado contendo FVW ou, nos pacientes responsivos, da administragdo de desmopressina
Sempre que possivel, os procedimentos cirirgicos devem ser realizados em hospital com equipe médica, incluindo la c
hematologista e cirurgido, experiente no tratamento de doencas hemorragicas e com apoio laboratorial especializado
No periodo pés-operatdrio as concentragdes do FVIII:C devem ser iguais ou inferiores a 150 a 250 Ul/mL e do FVW:RCo iguais
- . . I lla C
ou inferiores a 200 Ul/dL, visando reduzir o risco tromboético
Deve ser feita profilaxia antitrombética farmacoldgica no periodo pés-operatério lla C

FVW: fator de von Willebrand; FVW:RCo - co-fator ristocetina do FVW; FVIII:C - atividade coagulante do fator VIlI;
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Na avaliagao pré-operatdria, a fungao renal pode ser
avaliada pela férmula de Cockroft-Gault ou a filtragao
glomerular pode ser estimada pela equagao MDRD. Filtragao
glomerular estimada inferior a 60 mL/min/1,73 m? é um
fator de risco para complicagbes cardiacas e nao cardiacas
no poés-operatoério, e esta associada a mortalidade até duas
vezes mais elevada quando comparada com pacientes com
funcao renal normal.>”7°78 Lee et al.*> construiram e validaram
um modelo prognéstico para complicagdes cardiovasculares
apos cirurgias nao cardfacas. Os fatores de risco identificados
foram (ordem crescente de risco): histéria de IC congestiva,
doenca isquémica coronariana, cirurgia de alto risco
(aneurisma de aorta abdominal, outras cirurgias vasculares,
tordcicas, abdominais e ortopédicas), diabetes melito insulino-
dependente, creatinina pré-operatéria maior que 2,0 mg/dL
e doenca cerebrovascular.

O desenvolvimento de Injdria Renal Aguda (IRA) é uma
complicagao grave no pés-operatério e, dependendo do tipo
de cirurgia, ocorre em 1 a 30% dos casos, com mortalidade
em torno de 50%.°7°°%" Existem evidéncias de que pequenas
alteracdes na creatinina sérica estao associadas ao aumento
de morbimortalidade em pacientes clinicos e cirtirgicos.*®*>%

Nas dltimas diretrizes internacionais, considera-se IRA
quando o paciente apresenta aumento em 0,3 mg/dL na
creatinina sérica em 48 horas ou elevacao em 50% de seu
valor basal em até 7 dias, associado ou ndo a reducdo do
volume urindrio para valores menores que 0,5 mL/kg/h em
um periodo de 6 horas.>%

Em trabalho com 75.952 cirurgias ndo cardiacas, os
autores identificaram os seguintes fatores de risco para
IRA no pés-operatério: idade = 56 anos, sexo masculino,
cirurgia de emergéncia, cirurgia intraperitoneal, diabetes
melito com medicagao oral ou insulina, IC descompensada,
hipertensao arterial, e insuficiéncia renal “leve” (creatinina
pré-operatéria entre 1,2 e 1,9 mg/dL) e “moderada”
(creatinina = 2,0 mg/dL). Os pacientes com seis ou mais
fatores de risco apresentaram incidéncia de IRA de 9% no
pos-operatério e mortalidade oito vezes maior que aqueles
que nao apresentaram disfuncao renal.>%

A prevencao de IRA no periodo pés-operatério depende
de alguns cuidados: identificagao de fatores de risco para
seu desenvolvimento (principalmente insuficiéncia renal
pré-operatdria), evitar o uso de drogas nefrotoxicas, manter
hidratacao adequada e evitar hipotensao. Mesmo periodos
relativamente curtos de hipotensao intraoperatéria (pressao
arterial média inferior a 60 mmHg por mais de 20 minutos
ou 55 mmHg por mais de 10 minutos) estao associados ao
aumento do risco de IRA.>%

As tentativas de prevencao da IRA com o uso de drogas como
diuréticos e aminas vasoativas nao mostraram eficdcia.*8%>
Drogas potencialmente nefrotéxicas devem ser evitadas ou
utilizadas de forma adequada, com correcao para o nivel
de fungao renal. Antibi6ticos aminoglicosideos, anfotericina
B, contraste radioldgico e anti-inflamatérios ndo hormonais
sao exemplos de drogas nefrotéxicas comumente utilizadas
no periodo perioperatério. O uso de anti-inflamatérios
deve ser evitado, particularmente em pacientes de risco:
idade avangada, insuficiéncia renal prévia, IC, desidratagao,

uso concomitante de IECA e diuréticos, ou outros agentes
nefrotdxicos.*'*2 Os IECA e os bloqueadores dos receptores
de angiotensina Il sao drogas potencialmente nefrotéxicas,
cuja prescrigao deve ser avaliada no periodo perioperatério.
Em recente trabalho com pacientes ortopédicos, o uso de
IECA ou bloqueadores dos receptores de angiotensina |l
esteve associado ao maior risco de desenvolvimento de IRA
no pés-operatério.*”

Na avaliagao pré-operatéria de pacientes com insuficiéncia
renal cronica em didlise ou transplantados renais, alguns
aspectos sao relevantes. Muitos destes pacientes possuem
fatores de risco conhecidos para doenga isquémica
coronariana, como idade avangada, hipertensao arterial
sistémica ou diabetes melito. Os pacientes em programa
de terapia substitutiva renal devem ser submetidos a didlise
antes da cirurgia, para evitar hipervolemia, corrigir os
distirbios eletroliticos e acidobésicos e reduzir o risco de
sangramento devido a uremia. Nos transplantados renais,
a imunossupressao deve ser cuidadosamente ajustada pelo
nefrologista no perioperatério, devido ao risco de rejeicao
aguda e nefrotoxicidade.

Os riscos de complicagdes pés-operatdrias estao
bem definidos em pacientes com insuficiéncia renal
e, nestes casos, a avaliagdo do nefrologista deve ser
considerada. Deve-se sempre ter em mente que a
creatinina é um marcador pouco sensivel da fungao renal.
Portanto, creatinina menor que 1,2 mg/dL nao significa
necessariamente funcdo renal normal, particularmente
em pacientes idosos ou com massa muscular reduzida. A
avaliagdo pré-operatéria é uma oportunidade de contato
com este paciente e com a equipe clinico-cirtrgica para
planejar medidas de prevengao de deterioragdo da fungao
renal e para seguimento posterior, visando retardar a
progressao da insuficiéncia renal cronica.

G) Hipertensao Pulmonar

A HP é uma entidade clinica que decorre do aumento
da pés-carga do ventriculo direito, levando ao aumento
pressérico no territério vascular pulmonar e a progressiva
disfungao ventricular direita.>***> O diagnéstico de HP passa
pela realizagdo do cateterismo de camaras direitas e pela
mensuracgao da pressao de artéria pulmonar, caracterizando
o regime hipertensivo quando a Pressao Arterial Pulmonar
Média (PAPm) for maior ou igual a 25 mmHg.>*

S&o varios os mecanismos ou condigoes clinicas que podem
levar a HP, desde o acometimento direto do territério vascular
pulmonar, passando pelas doengas do coragao esquerdo,
doengas do parénquima pulmonar ou mesmo associada ao
TEP cronico.>?729%

A fisiopatologia da descompensagdo da HP passa,
ulteriormente, pelas caracteristicas funcionais do ventriculo
direito, que, em virtude das caracteristicas mecanicas normais
da circulagao pulmonar (alta complacéncia e baixa resisténcia),
nao ha tolerancia quanto a elevagbes de pés-carga. O aumento
da pos-carga gera distensdo da parede livre do ventriculo
direito e o consequente desacoplamento das fibras musculares
(lei de Frank-Starling) com prejuizo da eficiéncia da sistole do
ventriculo direito.>9459%.000
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Sao diversos os desencadeantes de uma insuficiéncia de
ventriculo direito: desde a prépria evolugdo natural da HP,
independente da causa de base, bem como descompensagoes
de outra natureza, como infecciosas, arritmias cardiacas®' e
também o estresse cirtrgico.*

O procedimento cirdrgico se relaciona com
morbimortalidade significativa nos pacientes com HRP.603604
Estima-se mortalidade entre 4% e 24% em séries de casos, a
depender do estagio da doenga e do procedimento cirdrgico
ao qual o paciente foi submetido.®® Quando levamos em
consideragao apenas cirurgias cardiacas, a mortalidade é
superior a 25%, uma vez que ha grande risco de isquemia e
disfungdo de ventriculo direito, particularmente no momento
em que se desliga a circulagao extracorpérea.®

Durante uma cirurgia, diversos fatores podem deteriorar
a funcdo do ventriculo direito, por conta da redugao da
perfusao coronariana, com consequente isquemia e elevagao
da Resisténcia Vascular Pulmonar (RVP), gerando aumento de
pos-carga (Quadro 19).%%

Idealmente, a avaliagao perioperatéria desses pacientes
deve ser realizada por equipe multidisciplinar. A necessidade
da cirurgia em questdao deve ser avaliada criteriosamente,
levando em consideracao seus riscos e beneficios, e deve-se
evitar procedimentos de urgéncia, que podem aumentar
a morbimortalidade.

A avaliagao pré-operatéria é complexa, pois deve englobar
a avaliagao das condigbes basais relacionadas a génese da HP,
assim como da resultante hemodinamica a ela relacionada.
Desta forma, utiliza-se usualmente a avaliagdo composta pelos
dados clinicos associados a realizacao de raio X de térax, prova
de fungao pulmonar, ECG, ecocardiograma e dosagem de
biomarcadores, como o BNP.

Arealizagao do cateterismo cardiaco direito, com objetivo de
avaliar de forma efetiva a fungao ventricular, por meio da medida
direta do débito cardiaco, assim como também dos niveis das
pressoes de enchimento atrial e ventricular, pode ser necesséria,
conforme a condigao clinica do paciente e do procedimento a
ser realizado. Esta abrangente avaliagao visa ao melhor controle
da HP, com otimizagao da terapia com diuréticos, assim como da
utilizagao dos medicamentos especificos, no caso de pacientes
com hipertensao arterial pulmonar.®?

Quadro 19 - Fatores que contribuem para deterioragao da fungao do
ventriculo direito*

Aumento do tonus simpatico (gera vasoconstri¢do) — por exemplo: dor
Hipoxia

Injurria de reperfusdo pulmonar

Excesso de volume administrado

Ventilagao com presséo positiva

Disfungéo (sistélica ou diastolica) do ventriculo esquerdo

Embolia (gas, trombo e gordura)

Acidose

Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo

* Adaptado de Galie N et al.®
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Algumas condigoes especificas merecem particular atengao.
Pacientes com TEP cronico hipertensivo devem manter terapia
anticoagulante em todo periodo perioperatério. E recomendada
a transi¢ao dos anticoagulantes orais para anticoagulantes com
meia-vida conhecida (por exemplo enoxaparina ou heparina
nao fracionada em bomba de infusdo). J& para os pacientes
anticoagulados devido a hipertensao arterial pulmonar, a
suspensdo perioperatoria desta medicagao nao implica risco
adicional e pode ser realizada visando & maior seguranga do
procedimento.®%2%3 Nestes pacientes, o uso das medicagoes
especificas para controle da HP, como antagonistas de
receptores de endotelina, inibidores de fosfodiesterase do
tipo 5 ou prostanoides, devem ser mantido; se necessario, é
possivel algum grau de substituicao por formulagoes inalatérias
ou endovenosas.®0264

A anestesia regional (bloqueios ou epidural) aparentemente
é mais bem tolerada nos pacientes com HP do que a anestesia
geral.®® No intraoperatério, deve-se ter cuidado com o
manejo de fluidos administrados, evitando excesso ou falta de
volume (o que pode deteriorar o débito cardiaco), assim como
também com o controle analgésico. Deve-se evitar hipotensao
arterial para manter perfusao adequada coronariana do
ventriculo direito. Para tanto, sao Gteis a monitorizacdo com
pressao arterial invasiva e cateter de artéria pulmonar, bem
como também uso de drogas vasoativas que mantenham a
resisténcia vascular sistémica sem interferir de forma mais
significativa na RVP02603

Durante o procedimento cirtrgico, a ventilagdo mecanica
deve ser protetora, com baixo volume corrente (6 mL/kg com
plat6 de pressao < 30 cmH,O), evitando a hipoxia, preferindo
o manejo da fragao inspirada de oxigénio, sobre o aumento
da pressao positiva expiratéria final (PEEP), para evitar o
comprometimento do retorno venoso e a queda da pré-carga
do ventriculo direito, assim como potencial aumento da RVP?
E possivel a utilizagao de éxido nitrico inalatério, considerando
sua meia-vida curta, a baixa repercussdao na hemodinamica
sistémica e o significante papel auxiliar no controle da RVP*>%

Considerando toda a complexidade relacionada a
disfuncao ventricular direita, os pacientes com HP em
programagao de operagdes nao cardiacas devem ter tanto
a avaliagao pré-operatéria como o préprio procedimento
cirdrgico realizada preferencialmente em centro especializado
no tratamento das diversas formas de HP**

H) Asma e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

As complicagbes pulmonares perioperatérias contribuem
em grande parte para a morbimortalidade perioperatéria.
Algumas séries estimam que as complicagbes pulmonares
podem ser estar presentes em até 70% dos casos no periodo
pos-operatério, a depender do tipo de cirurgia e do perfil
clinico do paciente.®®%% Além disso, as complicagoes
pulmonares estdo entre as que mais aumentam os custos e
determinam maior tempo de internagao.®®

A definigao de complicagdo pulmonar no pés-operatorio
é bastante variada, mas aceita-se como as mais comuns:
atelectasias, infecgoes (incluindo bronquite aguda e
pneumonias), ventilagdo mecanica prolongada e insuficiéncia
respiratéria, exacerbagdo de doenga pulmonar cronica
e broncoespasmo.609610
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- . Grau de Nivel de

Recomendagdes para pacientes com HP = o
recomendagao evidéncia

A avaliagao perioperatéria de pacientes com hipertensao pulmonar deve ser realizada por equipe multidisciplinar | C
A avaliagdo deve ser composta pelos dados clinicos associados a realizagdo de raio X de torax, prova de fungao pulmonar, | c
eletrocardiograma, ecocardiograma e dosagem de biomarcadores, como peptideo natriurético do tipo B
Os pacientes com tromboembolismo pulmonar crénico hipertensivo devem manter terapia anticoagulante em todo perioperatério | C
As medicacdes especificas para controle da hipertensdo pulmonar, devem ser mantidas em todo periodo perioperatério | C
Podem ser utilizadas monitorizagdo com pressao arterial invasiva e cateter de artéria pulmonar | C
Utilizar preferencialmente drogas vasoativas que ndo interfiram na resisténcia vascular pulmonar | C
Arealizagao do cateterismo cardiaco direito pode ser indicada no pré-operatério de operagdes ndo cardiacas a depender da la c
condic&o clinica e do procedimento cirdrgico
Oxido nitrico inalatério pode ser utilizado no perioperatério para controle de resisténcia vascular pulmonar lla
Os pacientes com hipertenséo pulmonar devem ser preferencialmente operados em centro especializados nesta area lla

Os fatores de risco relacionados aos pacientes que
estdo associados a maior incidéncia de complicagbes
pulmonares sao diagnéstico de DPOC, asma, tabagismo
ativo, apneia obstrutiva do sono, HP e infeccao de vias
aéreas superiores.®®”"1-613 Quanto aos fatores associados ao
procedimento, ha que se destacar o sitio cirdrgico (quanto
mais préxima ao diafragma, maior o risco de complicagées),*'
a duragao do procedimento (maior risco com cirurgias
com duragdo maior que 3 a 4 horas),*™ o tipo de anestesia
(anestesia geral com risco maior que bloqueio neuroaxial)®'
e o tipo de bloqueador neuromuscular (pancurénio associado
a maior incidéncia de bloqueio neuromuscular posterior que
agentes com efeito menos prolongado).°'®

Ha uma diferenca significativa na avaliagao dos pacientes
que serao submetidos a ressecgdes pulmonares daqueles
submetidos a outros tipos de cirurgia. No primeiro grupo, as
provas de fungdo pulmonar, a gasometria arterial, os exames de
imagem do tdrax e o teste cardiopulmonar sao fundamentais.®"
Para estimativa de complicagdes pulmonares perioperatérias
de cirurgias sem ressecgao pulmonar, podem-se utilizar tabelas
preditoras de risco, como ARISCAT (The Assess Respiratory
Risk in Surgical Patients in Catalonia), Arozullah e Gupta.®'7-¢"

A tabela mais simples é a ARISCAT,*"” que prediz a
incidéncia geral de complicagdes pds-operatdrias (qualquer
gravidade). Ela é montada de maneira que fatores de risco
independentes recebem nota ponderada, produzindo
faixas de risco de complicacbes pés-operatérias: de zero a
25 pontos para baixo risco e 1,6% de taxa de complicagao;
de 26 a 44 pontos, para risco intermediario e 13,3% de taxa
de complicagdo; de 45 a 123 pontos, para alto risco e 42,1%
de taxa de complicagao (Tabela 13).

Com relagao ao manejo para redugao das complicagoes
pulmonares, as recomendagbes sao semelhantes aquelas
fora do contexto cirtrgico, visando a otimizagao da fungao
pulmonar e minimizar a ocorréncia de complicagdes
respiratérias. A otimizagao da fungao pulmonar inclui o
emprego de antibiéticos, quando infecgao ativa é constatada,
e o uso de corticosteroides e/ou broncodilatadores nos
pacientes ja usudrios, ou que apresentem broncoespasmo
residual. A interrupgao do tabagismo deve ser recomendada,

preferencialmente em periodo superior a 2 meses antes do
procedimento cirdrgico.

O atendimento e o acompanhamento fisioterapéutico
especializado sao de essencial importancia neste contexto.
A educagao do paciente, com relacdo a manobras de
expansao pulmonar, é fundamental desde o pré-operatério.
Em revisao sistematica da literatura de 2006, a abordagem
com manobras de expansao pulmonar no pés-operatério foi
a Gnica estratégia com Nivel de Evidéncia A para a redugao
de complicagoes pulmonares.®*

Tabela 13 - Escore de risco ARISCAT para estimativa de
complicagdes pulmonares pds-operatorias®'’

Variavel Pontos
Idade, anos

<50 0

51-80 3

>80 16
Saturagao arterial de oxigénio pré-operatoria, %

96 0

91-95 8

<90 24
Tipo de cirurgia

Abdominal alta 15

Intratoracica 24
Duragéo da cirurgia, horas

<2 0

2-3 16

>3 23
Outros fatores de risco

Infecgao respiratéria no dltimo més 17

Anemia pré-operatoria com hemoglobina < 10 g/dL 1

Cirurgia de emergéncia 8
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Recomendagdes para o Uso de Corticoide Perioperatério

= Grau de Nivel de
Recomendagédo = Ca
recomendagao evidéncia
Pacientes com asma lla C
Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica ou pulmonar intersticial IIb C

Em resumo, nao existe a recomendacao de reducdo
especifica das complicagbes cardiacas perioperatérias em
pacientes portadores de DPOC/asma.

1) Tabagismo

O tabagismo é a principal causa evitavel de mortes no
mundo, contribuindo diretamente para ao menos 20% de
todos os 6bitos — cerca de 200 mil mortes ao ano no Brasil.
Internagoes sao momentos de oportunidade a sensibilizagao
do doente para abandonar o cigarro, além de facilitar o
monitoramento dos sintomas de abstinéncia nicotinica, e o
seguimento estreito da tolerancia e eficdcia dos tratamentos
eventualmente instituidos.

A reducado dos riscos de mortalidade e complicacoes
p6s-operatérias diversas no fumante também tem especial
destaque no cendrio de cuidados perioperatérios, por conta
dos significativos impactos do tabagismo sobre a cicatrizagao
pos-operatéria, das taxas de infecgao, do sangramento
cirtirgico, do controle da dor, e das complicagoes respiratérias,
cardiocirculatérias, ortopédicas, entre outras. O antecedente
de tabagismo estd associado a permanéncias mais longas em
UTI no pés-operatdrio e a internagdes mais prolongadas.®2'62
A despeito disso, pouco se aborda o tabagismo ao longo do
preparo pré-operatério do paciente, o que se deve, em parte,
ao desconhecimento, pelos médicos, do intervalo de tempo
ideal de abstinéncia tabagica.

Reconhecer o momento de uma avaliagao de riscos
cirGirgicos para abordar a questao do tabagismo e iniciar o
tratamento o mais precocemente possivel pode se traduzir em
significativas reducoes de complicagbes clinicas e cirtrgicas,
além de diminuir custos ao sistema de satde.

I. Cessacao do Tabagismo no Periodo da Internacao

A cessagao do tabagismo durante a internagao oferece a
possibilidade de se acessarem mais prontamente os sintomas
de abstinéncia; titular de forma mais segura as doses de
medicamentos; e monitorar mais fidedignamente a eficacia
do programa terapéutico como um todo.

Os motivos que dirigem um paciente fumante a cessar o
consumo de tabaco durante a internagao, quais sejam parte de
seu tratamento de satide ou mesmo meramente decorrentes
da condicdo de internagdo em um ambiente livre de tabaco,
devem ser aproveitados como uma etapa importante,
sobre a qual virdo medidas de suporte e acompanhamento
indispensaveis para ele se manter continuamente abstinente.

Ha que se ressaltar, ainda, que, se tais esforcos nao se
organizarem em um programa estruturado, que envolva
a identificacdo dos fumantes no momento da internacao,
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a instituicdo de intervengbes terapéuticas (informativas,
cognitivo-comportamentais e medicamentosas), o seguimento
durante a internagdo e o acompanhamento pés-alta, tais
esforgos se esvaziam de efeito no médio e longo prazo.

Il. Cessacao do Tabagismo no Periodo Pré-Operatério

Os impactos negativos do tabagismo sobre os desfechos
cirGrgicos sao multifatoriais, mas devem-se principalmente
aos efeitos diretos do mondxido de carbono da nicotina, e ao
aumento do estresse oxidativo e inflamatério. O monéxido
de carbono e a nicotina aumentam a FC, a pressao arterial
e a demanda tecidual de oxigénio, além de diminuir
sua capacidade de transporte. A nicotina, por seu efeito
vasoconstritor, aumenta os riscos de isquemia tecidual no leito
cirdrgico e outros territrios, como o coronariano.®?’

O efeito irritante e pré-inflamatério de indmeros
componentes da fumaga do cigarro sobre as vias aéreas
também aumenta a suscetibilidade dos pacientes fumantes
a infecgdes respiratorias, complicagoes locais de cicatrizagao
em cirurgias pulmonares e a periodos mais prolongados sob
ventilagdo mecénica.®?®

O cigarro também estd associado a necessidade
de maiores doses de anestésicos e bloqueadores
neuromusculares,®>ao aumento da incidéncia de eventos
tromboembélicos e a lentificagao dos processos reparativos
em cirurgias ortopédicas.®°

Pacientes candidatos a cirurgias normalmente
encontram-se mais motivados a cessar o tabagismo, estando,
por isso, suscetiveis a uma abordagem terapéutica para
tal. Com a regulamentagao dos hospitais e demais espagos
fechados de uso publico e privado como ambientes livres de
tabaco, e com a disponibilidade cada vez mais abrangente
de recursos terapéuticos eficazes para auxiliar o paciente
a parar de fumar, o periodo pré-operatério torna-se um
momento primordial para a cessagdo do tabagismo antes de
uma internagao cirdrgica eletiva.

Por muito tempo, houve controvérsias em relacao ao
perfodo ideal de abstinéncia tabagica antes de uma cirurgia,
o que se deveu, em parte, a grande heterogeneidade
metodolégica dos estudos que avaliaram os diferentes
momentos de cessagdo do tabagismo, a dificuldade de se
controlarem variaveis de confusao nas amostras de pacientes,
a grande variagao no tempo de seguimento pés-operatério e
a multiplicidade de desfechos estudados.

Uma revisao dos estudos prospectivos que abordavam
os impactos da cessagdo do tabagismo no periodo
pré-operatério e a ocorréncia de complicagdes poés-
operatérias (respiratérias, infecciosas, mortalidade geral e
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tempo de internagdo) publicada por Theadom e Cropley®*!
concluiu que, embora haja grande limitagdo metodoldgica
dos estudos avaliados, ha beneficios diversos da cessacio do
tabagismo antes de internagdes cirtirgicas, e que esse beneficio
é tanto maior quanto maior for o periodo de abstinéncia.
Ressalta-se, ainda, que ndo ha um periodo ideal para se
recomendar a abstinéncia tabégica pré-operatdria, em termos
de redugao de complicagoes cirtrgicas e de riscos no médio
e longo prazo, ndo se devendo adiar a cessagao do tabagismo
pela suposicdo — pouco sustentdvel — de aumento de riscos,
caso ocorra a menos de 2 meses da cirurgia.

Em 2009, estudo de coorte retrospectiva avaliou dados
de 7.990 cirurgias de ressecgdo pulmonar por neoplasia
publicado e concluiu que os riscos de mortalidade hospitalar
e complicagdes respiratdrias pos-ressecgoes pulmonares foram
maiores nos fumantes e claramente reduzidos pela cessacao
do tabagismo no periodo pré-operatério. Nao se pode
identificar o intervalo ideal entre a cessacao do tabagismo e a
cirurgia, o que refor¢ou a recomendagao de aconselhamento
(e tratamento) para abstinéncia tabagica, independentemente
da proximidade da cirurgia. Isso corrobora os resultados
apresentados no estudo publicado por Nakagawa et al.,®
que observaram nitida e crescente redugao de risco de
complicagbes pés-operatérias a partir de 4 semanas de
abstinéncia tabagica pré-operatéria.

I1l. Estratégias Terapéuticas

Assim como nas situagoes gerais, o tratamento da
dependéncia da nicotina de pacientes candidatos a
cirurgia e daqueles internados baseia-se nas intervengoes
cognitivo-comportamentais (abordagem breve,
aconselhamento individual, fornecimento de materiais
informativos e terapia de grupo), sistematizadas ou ndo, e no
suporte farmacolégico.

Com relagdo a “intensidade” da abordagem nao
farmacoldgica, revisao sistematica publicada em 2012 avaliou
diversos estudos em pacientes internados,®* evidenciando
a relagao de dose-resposta entre a intervencdo e a taxa
de cessagdo. Programas estruturados de aconselhamento
iniciados no hospital e estendidos por pelo menos 1 més
apos a alta apresentam eficacia maior quando comparados a
abordagens pontuais tnicas durante a internagao (RR 1,37;
IC 95% 1,27-1,48; 25 estudos).

Estudos prospectivos avaliando a eficicia da implementagao
de um servigo estruturado de aconselhamento, a abordagem
cognitiva-comportamental, o suporte farmacolégico e o
seguimento pés-alta de tabagistas hospitalizados mostraram
taxas de sucesso de cerca 35 a 44% em 6 meses®**% e de
aproximadamente 33% em 12 meses, havendo estudos com
taxas de sucesso superiores a 50% em 1 ano em coronariopatas
internados.®*

Dada a peculiaridade de serem objetivados, nos casos
especificos de pacientes cirtrgicos e internados, a cessagao
do tabagismo e o controle dos sintomas de abstinéncia
nicotinica em um menor intervalo de tempo, recorre-se mais
frequentemente a Terapia de Reposigao de Nicotina (TRN),
isolada ou combinada. Recomendam-se os esquemas habituais
de prescricao de nicotina transdérmica (6 a 8 semanas de
21 mg/24 horas ou 15 mg/16 horas, 2 semanas de
14 mg/24 horas ou 10 mg/16 horas e 2 semanas de
7 mg/24 horas ou 5 mg/16 horas, conforme a apresentagao

escolhida) associados a formas rapidas de reposigao ad libitum
(no Brasil, dispbe-se de pastilhas e gomas de mascar, ambas
nas apresentagoes de 2 e 4 mg por unidade) para os episodios
de fissura (craving). A adicdo da TRN a uma intervencao
de aconselhamento intensivo (mais de uma sessdo, com
seguimento pds-alta) aumentou as taxas de cessagao do
tabagismo, em comparagdo com o aconselhamento intensivo
isolado (RR 1,54; IC 95% 1,34-1,79; seis estudos).®’

Esta mesma revisao sistemética nao demonstrou evidéncia
de beneficio da adigao da bupropiona (RR 1,04; IC 95%
0,75-1,45; trés estudos) ou vareniclina (RR 1,29; IC 95%
0,95-1,76; dois estudos) ao aconselhamento intensivo. Novos
estudos, como o ensaio clinico aleatorizado e controlado
por placebo conduzido por Eisenberg et al.,**® falharam em
demonstrar superioridade da bupropiona sobre o placebo
em pacientes hospitalizados. Ainda, estudo publicado em
2013 por Smith et al.,®* avaliou por meio de um protocolo
aleatorizado e sem placebo a adigdo da vareniclina ao
aconselhamento e evidenciou significativa superioridade da
intervencao farmacolégica comparada ao grupo controle
(RR 1,45; IC 95% 1,03-2,03; p = 0,03).

Embora haja potencial beneficio de outras abordagens
farmacoldgicas para cessacao do tabagismo em pacientes
internados, a TRN continua o padrao de tratamento, nas
mesmas doses e esquemas normalmente recomendados as
demais situagoes clinicas. O uso de doses individualizadas
(superiores a 21 mg/dia) de reposicdao de nicotina, com
intuito de se atingirem niveis plasmaticos de nicotina mais
proximos as concentragdes arteriais de um fumante ativo,
e visando controlar melhor os sintomas de abstinéncia em
grandes fumantes ja foi testado, mostrando-se seguro até
doses superiores a 42 mg por dia,®*% mesmo em individuos
que persistiam fumando. A heterogeneidade dos estudos
e o pequeno nimero de voluntdrios incluidos, entretanto,
demonstram certa escassez de evidéncia de aumento nas
taxas de abstinéncia tabagica no longo prazo.

A eventual associacdo da TRN com férmaco nao nicotinico
(como a bupropiona), ou a opgdo pela monoterapia com
vareniclina sdo opgoes teoricamente aceitaveis, embora nao
encontrem tao abundante suporte em estudos especificos
nestas situagoes especiais.®*0-6*3

Nao ha superioridade da TRN sobre a bupropiona em
pacientes com histérico de sindrome coronariana aguda de alto
risco recente (inferior a 6 semanas) e portadores de arritmias
ventriculares complexas. Os estudos sao controversos em
apontarem beneficio adicional (além do controle dos sintomas
de abstinéncia) do tratamento medicamentoso ao programa
de aconselhamento e abordagem comportamental isolados.

Na situagao especifica dos pacientes hospitalizados, podemos
propor o tratamento segundo o fluxograma da figura 6.

Ha um consistente corpo de evidéncias fundamentando o
tratamento de cessacao do tabagismo nas subpopulagées de
pacientes internados e candidatos a procedimentos cirdrgicos.
Esta intervengdo é extremamente efetiva e pouco custosa.

Em linhas gerais, as estratégias terapéuticas pouco diferem
das rotinas sugeridas em consensos para populagdes gerais,
havendo certa predilecao pela TRN.

As internagoes hospitalares e as consultas para avaliagao de
riscos cirdrgicos e cuidados perioperatérios devem contemplar
a abordagem ativa do tabagismo, pesquisando, aconselhando,
tratando e acompanhando esses pacientes.
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Aconselhamento e Material Informativo para Todos os Pacientes

Sintomas de Abstinéncia:
Humor deprimido, ansiedade, irritabilidade, insdnia, aumento de apetite, dificuldade de concentracao, fissuras.

SIM NAO

INICIE O TRATAMENTO COM TRN ACOMPANHE
(CONSIDERAR INDIVIDUALIZAGAO DE DOSE*)

¥ b

Pesquise Novamente Sintomas de Abstinéncia
Paciente Abstinente e com sintomas controlados?

NAO SIM ‘
TITULAR DOSE OU _ ACOMPANHE
ASSOCIAR OUTRO FARMACO

[ SEGUIMENTO POS-ALTA

Figura 6 — Algoritmo do paciente internado. * < 20 cigarros/dia: adesivo 14 mg; 20 a 30 cigarros/dia: adesivo 21 mg; 31 a 40 cigarros/dia: adesivo de 21 mg + 7 mg;
> 40 cigarros/dia: adesivo 21 mg + 14 mg; para todos os casos, considerar a associagdo com goma ou pastilha de nicotina de 4 mg ad libitum.

1 considerar titulagéo da dose de nicotina transdérmica (evitar doses superiores a 42 mg/dia) ou substituir por vareniclina; ¥ retorno ambulatorial em, no maximo, 1 més,
com seguimento por tempo néo inferior a 1 més. Reduzir dose da terapia de reposigéo de nicotina conforme diretrizes aplicaveis nas situagoes gerais.

IV. Recomendagdes

IV. A. Cessacgao do Tabagismo no Periodo Pré-Operatério

= Grau de . —

Recomendagao = Nivel de evidéncia
recomendagéo

Pacientes em avaliagdo pré-operatoria devem ser estimulados a cessarem o tabagismo, independente do intervalo | A
de tempo até a intervengao cirirgica
Aintervencao terapéutica deve sempre incluir a abordagem cognitiva-comportamental associada ou ndo ao | A
tratamento farmacolégico
Cessagéo do tabagismo nesta subpopulagao reduz complicages cirrgicas e clinicas | A
Qualquer opgao farmacoldgica de primeira linha (terapia de reposigao de nicotina, bupropiona e vareniclina) isolada
ou em combinagdes (nicotina transdérmica associada a goma ou pastilha de nicotina ou bupropiona associada la B

a nicotina transdérmica, em goma ou pastilha) pode ser utilizada nesta populagéo, respeitando contraindicagdes
individuais, mas ha um volume maior de evidéncias em favor da terapia de reposicéo de nicotina

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104



32 Diretriz de Avaliacao Cardiovascular Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

IV. B. Cessagao do Tabagismo em Pacientes Internados

= Grau de Nivel de

Recomendagao = i
recomendagdo  evidéncia

Pacientes internados devem ser ativamente abordados quanto ao antecedente e status tabagico | C
Fumantes devem ser indagados quanto a inteng&o de parar de fumar e sobre sintomas de abstinéncia nicotinica | C
Terapia de reposicéo de nicotina deve ser iniciada em tabagistas internados que experimentem sintomas de abstinéncia | C
Pacientes tratados durante a internagéo devem ser seguidos por pelo menos 1 més apos a alta para manterem-se abstinentes | B
Terapia de reposicao de nicotina é segura e eficaz em individuos cardiopatas, mesmo de alto risco, o que inclui doenga coronariana estavel lla A
Tratamentos com doses individualizadas, a fim de se atingir melhor controle dos sintomas de abstinéncia, sdo seguros e bem la B
tolerados, embora ndo haja evidéncias solidas de que oferecam taxas de sucesso superiores no longo prazo
Prescrever terapia de reposigao de nicotina para pacientes com histérico de sindrome coronariana aguda de alto risco recente (inferior b c

a 6 semanas) e portadores de arritmias ventriculares complexas

Errata

Na “32 Diretriz de Avaliagdo Cardiovascular Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia”, considerar como correta
a grafia Marcondes-Braga FG para o nome da autora Fabiana Goulart Marcondes Braga.
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