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1. Definicao do problema

1.1. Objetivo da Diretriz

Quando foi finalizada a primeira versao desta Diretriz, ao final
de 2007, seus autores ja pensavam em temas e assuntos que
deveriam ser modificados frente as novas evidéncias. Em alguns
momentos, chegaram a debater sobre a validade de publicar
uma opinido embasada em evidéncias que talvez ndo fossem
as Gltimas, afinal novos dados tinham sido apresentados em um
recente congresso. Entretanto, a produgao de conhecimento
cientifico em medicina é continua, e, para elaborar diretrizes,
torna-se necessario estabelecer pausas artificiais para uma
reflexdo critica sobre as evidéncias disponiveis. A escolha do
momento para interromper a inclusdo de novas evidéncias é
arbitrdria e estd sujeita a critica.

Menos polémico parece ser o tempo necessario para
propor uma revisao da diretriz anterior. O mais adequado é
aguardar até que o acimulo de evidéncias seja suficiente para
gerar o impulso para a nova diretriz. A identificagdo desse
momento é também subjetiva.

Para os autores desta Diretriz, a decisdo surgiu a partir
do estimulo da populagao para a qual a Diretriz é dirigida:
nos congressos médicos, ocorreu um rapido e progressivo
aumento na demanda por interpretacao e analise de estudos
em perioperatério. E ndo era para menos, ja que, no mundo
todo, a medicina perioperatdria tem como cendrio mais de
240 milhdes de intervengdes cirdrgicas por ano. Tal valor,
que ja superou o nimero de nascimentos, equivale a 3,5%
da populagao mundial e tem preocupado as autoridades de
satde por causa da alarmante escalada dos custos inerentes
aos procedimentos cirdrgicos e suas complicagbes. A
publicagdo recente pela Organizagdo Mundial da Satde de
uma sequéncia obrigatéria de controles (check-list), antes de
iniciar a operagdo, mostrou-se efetiva em reduzir a taxa de
complicagoes. Essas medidas, por sua natureza administrativa,
fogem aos objetivos desta Diretriz.

Por outro lado, do ponto de vista da fisiopatologia das
complicagbes, a farmacoprotecao envolvendo estatinas e
betabloqueadores, a populagao crescente de pacientes cirdrgicos
em uso de potentes antiagregantes plaquetarios, o controle
glicémico e a prevencao de endocardite sao alguns dos conceitos
que sofreram significativas modificagdes nos tltimos meses.

Muitos dos fundamentos da diretriz de 2007 permanecem
vélidos para este documento, entre eles:

* Aprimorar e unificar a linguagem utilizada por toda a
equipe multiprofissional, incluindo o paciente e sua familia;

* Estabelecer novas rotinas, modificar a indicagao cirdrgica
em funcao das informagoes da avaliagdo perioperatéria;

* Informar o paciente e a equipe sobre os possiveis riscos
relacionados a intervengdo. Com esses dados, sua experiéncia
pessoal e conhecendo o outro lado da histéria, a doenca de
base, seus riscos e o risco atribuivel a operagao em i, o cirurgiao
poderd decidir em conjunto com o paciente e sua familia se a
relacdo risco/beneficio é favoravel a intervencao.

*Nem sempre ha dados ou evidéncias cientificas
disponiveis para analisar todas as situagdes que se
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apresentam. Como em muitos casos na pratica médica, a
analise minuciosa do paciente e do problema e o bom senso
da equipe devem prevalecer.

* A intervengao cirlirgica ndo termina no curativo ou
na saida da sala operatdria. O conceito de perioperatério
inclui a necessidade de uma vigilancia pds-operatoria, tanto
mais intensa quanto maior o risco individual do paciente.

1.2. Metodologia e evidéncias

Atualmente, ha uma animada discussdo na literatura
sobre quem deve compor o grupo de autores de uma
diretriz médica: metodologistas ou clinicos experientes,
deixando aos investigadores clinicos o papel de geradores
e construtores das evidéncias. A definicdo mais complexa
é a do primeiro grupo, sendo composto idealmente por
individuos com pés-graduagdo e treinamento avangado
em epidemiologia clinica e com grande experiéncia na
interpretacdo e geracao de novos conhecimentos a partir
de pesquisa clinica. Os defensores dos metodologistas nao
excluem a participacdo dos outros dois, mas enfatizam a
obrigatoriedade de o grau de recomendacao ser definido
por eles, que estariam menos expostos aos conflitos de
interesse ou vieses.

Os argumentos do outro lado incluem o fato de que a
falta de experiéncia clinica pode ser uma potencial geradora
de recomendagbes sem significado ou incompativeis com a
pratica médica e a valorizagao de revisdes sistemdticas que
agruparam situagdes clinicas muito diferentes entre si e,
portanto, clinicamente (metodologicamente) inadequadas’.
A opgao por uma ou outra estratégia de composicao
depende ainda do tema da diretriz.

A escassez de evidéncias faz com que clinicos experientes
sejam imprescindiveis ao passo que metodologistas sao
fundamentais na organizagao, interpretacao e andlise das
mesmas. O meio termo e a distribui¢do equilibrada pareceu-
nos o mais adequado a esta Diretriz. Assim, o conceito que
norteou a primeira versao prevaleceu: os participantes
foram selecionados entre especialistas das ciéncias da sadide
com experiéncia assistencial e metodolégica. Tendo em
vista a reducdo da taxa de complicagbes perioperatérias,
os fundamentos da avaliagdo perioperatdria e as normas e
recomendagdes atuais foram revistos. A metodologia e os
niveis de evidéncia adotados foram os seguintes:

Grau/Classe de recomendacao - refletindo o tamanho do
efeito do tratamento

Classe 1 - Beneficio >>> Risco; o tratamento/
procedimento deve ser indicado/administrado;

Classe Ila - Beneficio > > Risco; a opgao pelo tratamento/
procedimento pode ajudar o paciente;

Classe Ilb - Beneficio = Risco; nao estd definido se o
tratamento/procedimento pode ajudar o paciente;

Classe IlI - Risco = Beneficio; o tratamento/procedimento

nao deve ser realizado, uma vez que nao ajuda e pode
prejudicar o paciente.
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Niveis de evidéncia

A - Evidéncias em vdrias populagdes, derivadas de ensaios
clinicos randomizados e metandlises;

B - Evidéncias em limitado grupo de populagoes, derivadas
de Gnico ensaio clinico randomizado ou estudos clinicos nao
randomizados;

C - Evidéncias em grupo muito limitado de populagoes,
derivadas de consensos e opinides de especialistas, relatos e
séries de casos.

A mensagem final da apresentacdo da Diretriz anterior
permanece em perfeita harmonia com esta proposta de revisao:

“Infelizmente, nao chegamos ao limite de anular o estresse
provocado pela intervengao cirtrgica nem todas as suas
consequéncias, mas o leitor perceberd que ha muito que
pode ser feito para tornar mais tranquilo e bem sucedido o
procedimento cirdrgico, sem ferir a verdade cientifica.”

2. Avaliacao geral

2.1. Historia

A coleta da histéria clinica é o primeiro ato na
avaliagao perioperatéria. A anamnese realizada com o
préprio paciente ou com seus familiares pode trazer a
luz informagoes de condigoes clinicas determinantes na
estimativa do risco cirdrgico. Os algoritmos de avaliagao de
risco perioperatério utilizam os dados obtidos através da
histéria e do exame fisico. O estudo dos registros médicos
em prontuarios e de fichas anestésicas é (til para resgatar
informagoes prévias.

Entre as informagbes obtidas através da histéria para
orientar a avaliagao do risco cirtrgico, estao:

* Investigacdo da doenca de base, que indicou o
procedimento cirtrgico;

* Dados clinicos, sociodemogréficos e culturais, tais como
idade, género, tipo sanguineo, sorologia positiva para virus C,
aceitacao de transfusao;

* Investigagdo minuciosa de antecedentes cirlirgicos ou
anestésicos que pode revelar complicagbes potencialmente
evitaveis, alergias ou existéncia de comorbidades;

* Investigacdo do estado clinico e da necessidade de
compensagao de doengas coexistentes;

* Identificagdo de cardiopatias graves, tais como
insuficiéncia cardiaca avangada, doenca arterial corondria e
arritmias sintométicas e/ou com repercussao hemodinamica;

* Determinagao da capacidade funcional, indagando sobre
as atividades do cotidiano;

* Investigagao de fatores de risco para cardiopatias;

* Registro da presenga de marca-passo ou de cardioversor
desfibrilador implantavel;

* Diagndsticos de doenca vascular periférica, insuficiéncia
renal, doenga vascular cerebral, diabetes melito, hepatopatia,
distdrbios hemorragicos, distirbios da tireoide e doenga
pulmonar croénica;

* Uso de medicamentos, drogas, fitoterdpicos, alcool,
drogas ilicitas e avaliacdo de potencial interferéncia com o
ato operatorio;

* Informagbes do cirurgiao sobre a urgéncia e do risco do
procedimento; o local do procedimento, da disponibilidade
de Unidade de Terapia Intensiva, de suporte técnico de
pessoal e de equipamentos, do tipo de anestesia, do tempo
cirdrgico, da necessidade de transfusao, da comissao de
controle de infecgao hospitalar;

* Duvidas do paciente e de seus familiares com relagao ao
procedimento e seus riscos. Ciéncia e acordo quanto ao risco
e aos beneficios dos procedimentos. Ciéncia de que o risco
cirGirgico nao se limita ao transoperatério e, eventualmente,
havera necessidade de acompanhamento tardio. Ciéncia de
que as complicagbes nao se limitam ao sistema cardiovascular;

¢ Os dados obtidos na avaliacao clinica deverao ser
datados e registrados em documentos apropriados. Sugere-
se o registro do dia e horério de recebimento do pedido e
da redagao da resposta da avaliagao. Organizar sistema que
agilize os pedidos de parecer na instituigao. As informagoes
devem estar disponiveis de forma legivel e explicita, devendo
as relevantes ser sublinhadas. O parecer poderd nao ser
concluido na primeira avaliagdo. Certificar-se 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.

2.2. 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 sdo: identificar cardiopatia pré-existente ou
potencial (fatores de risco), definir a gravidade e estabilidade da
cardiopatia e identificar eventuais comorbidades.

Os pacientes com doenga cardfaca cujo estado geral
esta comprometido por outras afecgbes, tais como doengas
neuroldgicas, insuficiéncia renal, infecgdes, anormalidades
hepaticas, desnutricdo ou disfungdo pulmonar, apresentam
risco mais elevado de complicagbes cardiacas porque tais
condigbes exacerbam o estresse cirtrgico?®.

Pacientes com doenca vascular periférica tém elevada
incidéncia de doenga isquémica do coracdo, que representa
um fator preditivo de complicacdo no perioperatério. No
exame fisico, informagdes, como alteragdes de pulsos arteriais
ou sopro carotideo, devem ser pesquisados. Por outro lado,
jugulares tdrgidas indicando pressao venosa central (PVC) elevada
na consulta pré-operatéria indicam que o paciente podera
desenvolver edema pulmonar no pés-operatério**. O achado
de terceira bulha (B3) na avaliagao pré-operatéria é indicador de
mau progndstico com um risco aumentado de edema pulmonar,
infarto do miocérdio ou morte cardiaca® (Tabela 1).

O achado de edema de membros inferiores (bilateral) deve
ser analisado em conjunto com a presenga ou nao de distensao
venosa jugular. Se hd aumento da PVC, visualizado pela altura
da oscilagdo do pulso da veia jugular interna, entdo cardiopatia
e hipertensdo pulmonar sdo, pelos menos, parcialmente
responsaveis pelo edema do paciente. Se a PVC nao esta
aumentada, outra causa deve ser a responsavel pelo edema,
tais como hepatopatia, sindrome nefrética, insuficiéncia
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Exame fisico e risco de complicagdes no perioperatoério

Sinal S(%) E(%) RVP
B3 predizendo edema pulmonar 17 99 14,6
B3 predizendo IAM ou morte cardiaca 11 99 8,0
Aumento da PVC predizendo edema pulmonar 19 98 11,3

Aumento da PVC predizendo IAM
ou morte cardiaca

Fonte: modificado de McGee, 2001°. B3 - terceira bulha cardiaca; PVC -
presséo venosa central; IAM - infarto agudo do miocardio. RVP - razdo de
verossimilhanga positiva: os valores indicam o quanto que um resultado de um
teste diagnostico aumentaré a probabilidade pré-teste de uma condigéo-alvo,
podendo-se estimar que a chance de ocorréncia do fenémeno analisado é alta
(valores maiores do que 10), moderada (valores maiores do que 5 e menores
do que 10), pequena (valores de 2 a 5) e insignificante (valores de 1 a 2)°.

17 98 9,4

venosa periférica cronica ou uso de alguma medicagdo. O
achado de edema por si s6 e sem o conhecimento da PVC
do paciente ndo é um sinal definitivo de doenga cardiaca’.
Na presenca de sopros cardiacos, o0 médico deve ser capaz
de distinguir sopros orgénicos de funcionais, significativos ou
ndo, e a origem do sopro para determinar se had necessidade
de profilaxia para endocardite ou de avaliacdo da gravidade
da lesao valvar.

2.3. Exames subsidiarios

Na avaliagao pré-operatéria de pacientes em programagao
de procedimentos cirdrgicos, a solicitagdo de exames
laboratoriais, eletrocardiograma (ECG) e radiografia (RX) de
térax é uma pratica clinica comum e rotineira. Essa conduta
é adotada desde década de 1960 e era recomendada para
todos pacientes cirtrgicos, independentemente da idade,
do tipo de procedimento e do porte cirtrgico, mesmo em
individuos assintomaticos saudaveis. Entretanto, tal pratica esta
associada a um alto custo econémico para o sistema de satde.
A partir da década de 1990, com revisoes elaboradas por
diversas sociedades®'° acerca do tema, tem-se preconizado
o uso racional de exames para redugdo de custo, uma vez
que nao ha evidéncias de que o uso rotineiro de exames
pré-operatérios esta relacionado a reducao ou predigao de
complicagoes perioperatorias.

Na literatura, existem apenas dois estudos clinicos
randomizados que compararam o efeito da realizagao ou
nao de exames pré-operatérios rotineiros na ocorréncia de
eventos e complicagbes poés-operatérias''2. Nesses dois
estudos, a populagao estudada era constituida, na sua grande
maioria, por pacientes de baixo risco clinico, sem doencas
graves ou condigoes clinicas descompensadas, e submetidos
as cirurgias de pequeno porte, como as corregdes de catarata
e as cirurgias ambulatoriais. Os pacientes foram randomizados
para realizagdo da operagdo proposta com ou sem exames
pré-operatérios (ECG, RX térax, hemograma, ureia, creatinina,
eletrélitos e glicose). Nao houve diferenga de morbimortalidade
perioperatérios entre os pacientes que realizaram a avaliagao
pré-operatéria com exames complementares e aqueles sem
exames adicionais. Portanto, para procedimentos de baixo
risco em pacientes de baixo risco clinico, a operagao poderia
ser realizada sem exames pré-operatorios.
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Para os outros tipos de procedimentos cirlrgicos e
outros perfis de risco de pacientes, ndo ha indicagao
da realizagdo rotineira de exames pré-operatérios em
pacientes assintomaticos. Os achados anormais encontrados
em exames de rotina sdo relativamente frequentes, mas,
dificilmente, estes resultados levam a modificagbes da
conduta cirtirgica ou a prépria suspensao da operagao.
Além disso, as alteragbes de exames pré-operatdrios ndo
sao preditores de complicagoes perioperatorias.

A indicagdo de exames pré-operatdrios deve ser
individualizada conforme as doencas e comorbidades
apresentadas pelos pacientes, assim como o tipo e o porte
da cirurgia proposta.

2.3.1. Eletrocardiograma

A anélise do ECG pode complementar a avaliagdo
cardiolégica e permitir a identificagdo de pacientes com alto
risco cardiaco operatério. O exame de ECG proporciona a
detecgao de arritmias, distarbios de condugao, isquemia
miocardica ou infarto agudo do miocardio (IAM) prévio,
sobrecargas cavitdrias e alteragoes decorrentes de disttrbios
eletroliticos ou de efeitos de medicamentos. Além
disso, em pacientes com risco de ocorréncia de eventos
cardiovasculares, um tragado eletrocardiografico basal é
importante para a avaliagio comparativa no perioperatério.

Entretanto, a aplicagdo de rotina de um teste com
especificidade limitada pode levar a ocorréncia de resultados
falso-positivos em pacientes assintomaticos, uma vez que
as alteragoes eletrocardiogréficas costumam ser causas de
preocupagao da equipe cirlrgica e anestésica, e, muitas
vezes, podem levar ao cancelamento desnecessdrio da
operacao'. As anormalidades encontradas no ECG tendem
a aumentar com a idade e a presenca de comorbidades
associadas a estas alteragoes eletrocardiogréficas,
habitualmente, apresentam baixo poder preditivo
de complicagoes perioperatérias'*'>. Em um estudo
retrospectivo, porém com mais de 23.000 pacientes, a
presenca de alteragbes eletrocardiogréficas pré-operatdrias
foi associada a maior incidéncia de mortes de causa
cardiaca em 30 dias’®. Entretanto, no grupo de pacientes
submetidos a cirurgia de baixo a moderado risco, o ECG
pré-operatério apresentou informagdo prognoéstica limitada.

Desta forma, a indicagao de ECG pré-operatério deve ser
criteriosa, conforme histéria clinica e doencas apresentadas
pelo paciente®'017,

Recomendacdes para solicitacao de ECG
Grau de recomendacao 1, Nivel de evidéncia C

e Pacientes com histéria e/ou anormalidades ao exame
fisico sugestivas de doenga cardiovascular;

* Pacientes com episédio recente de dor torécica
isquémica ou considerados de alto risco no algoritmo ou pelo
médico assistente;

* Pacientes com diabetes melito.
Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C
* Pacientes obesos;

* Todos os pacientes com idade superior a 40 anos.
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Grau de recomendacao 11, Nivel de evidéncia C

¢ Rotina em individuos assintométicos submetidos a
procedimentos de baixo risco.

2.3.2. Radiografia de térax

Os estudos que avaliaram o emprego rotineiro de
radiografia (RX) de térax na avaliagao pré-operatéria
mostraram que o resultado do exame raramente interfere

2

no manejo da técnica anestésica e nao é preditor
de complicagbes perioperatérias. As anormalidades
encontradas no RX geralmente sao relacionadas a doencas
cronicas, como DPOC e/ou cardiomegalias e sdao mais
frequentes em pacientes de sexo masculino, idade > 60
anos, risco cardiaco mais elevado e com mais comorbidades
associadas’®. A indicagao da realizagao de RX de térax pré-
operatéria deve ser baseada na avaliagao criteriosa inicial
por meio de histéria clinica e exame fisico dos pacientes.
Nado ha indicagao da realizacdo rotineira de RX de t6rax
em pacientes assintomaticos como parte da avaliagao pré-
operatoria®'017.

Recomendagoes para solicitagao de radiografia de térax:
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

Pacientes com histéria ou propedéutica sugestivas de
doengas cardiorrespiratérias;

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C
Pacientes com idade superior a 40 anos;

Intervencdes de médio a grande porte, principalmente as
cirurgias intratoracicas e intra-abdominais.

Grau de recomendacao 11, Nivel de evidéncia C

Rotina em individuos assintométicos.

2.3.3. Recomendacoes para solicitacio de exames
laboratoriais®'*"

A. Hemograma completo

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Histéria de anemia ou outras doengas hematoldgicas ou
doengas hepaticas;

* Suspeita clinica de anemia ao exame fisico ou presenca
de doengas cronicas associadas a anemia;

* Intervengdes de médio e grande porte, com previsao de
sangramento e necessidade de transfusao.

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C
* Todos os pacientes com idade superior a 40 anos.
Grau de recomendacao 111, Nivel de evidéncia C

* Rotina em individuos assintomaticos.

B. Hemostasia/ testes da coagulacao

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Pacientes em uso de anticoagulagao;

* Pacientes com insuficiéncia hepatica;

* Portadores de distirbios de coagulagdo (histéria de
sangramento);

*Intervengoes de médio e grande porte.

Grau de recomendacao IlI, Nivel de evidéncia C

*Rotina em individuos assintométicos.

C. Dosagem da creatinina sérica

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Portadores de nefropatia, diabetes melito, hipertensao
arterial sistémica, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia cardiaca
se ndo houver um resultado deste exame nos Gltimos 12 meses;

* Intervengbes de médio e grande porte.

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

* Todos os pacientes com idade superior a 40 anos.

Grau de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia C

¢ Rotina em individuos assintomaticos.

2.4. Algoritmos de avaliacao perioperatoria

Para facilitar o processo de avaliagdo perioperatéria, sao
sugeridos algoritmos. Entende-se como algoritmo um conjunto
de regras e orientagoes bem definidas e ordenadas, destinadas
a solugdo de um problema, ou de uma classe de problemas,
em um ndmero finito de etapas.

As etapas sugeridas no algoritmo compreendem o perfodo
de avaliagdo perioperatério. Chamamos de perioperatério
por englobar o intervalo que se relaciona ao pré, intra e
pos-operatério (até 30 dias). Estao incluidas no interesse da
Diretriz a avaliagao do risco, as estratégias para diminui-lo e o
diagnéstico e tratamento das complicagdes. Apresentamos na
sequéncia as etapas relacionadas a construgao do algoritmo'®:

2.4.1. Etapas da avaliacao perioperatoria
Etapa I. Verificar as condigdes clinicas do paciente.

Neste momento, sdo identificadas as varidveis de risco
associadas a complicagdes cardiacas, tais como dados da
histdria, do exame fisico e de testes diagndsticos. Os fatores de
risco associados de forma independente a eventos cardiacos
no perioperatério podem variar?*?'.

Etapa Il. Avaliar a capacidade funcional.

Pela histéria clinica, é possivel termos informagoes sobre
a capacidade funcional do paciente. Indagamos sobre as
limitagOes para deambulacdo rapida, subir escadas, efetuar
atividades domésticas, efetuar exercicios regulares. A
probabilidade de ma evolugao pés-operatéria é maior nos
pacientes com baixa capacidade funcional?'%.

Etapa Ill. Estabelecer o risco intrinseco associado ao tipo
de procedimento.

Os procedimentos ndo cardiacos podem ser classificados
como de risco alto, intermedidrio ou baixo, de acordo com a
probabilidade de desenvolver eventos cardiacos (morte ou infarto
agudo do miocardio ndo fatal) no perioperatério*' (Tabela 2).

Etapa IV. Decidir sobre a necessidade de testes para
avaliagdo complementar.
Etapa V. Adequar o tratamento.

Avaliar a terapéutica que estd sendo empregada, corrigindo
a posologia e as classes das drogas cardiovasculares que estdo
sendo empregadas, adicionando novos medicamentos e
orientando o manejo perioperatério das medicagdes em uso
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Estratificagao de risco cardiaco para procedimentos nao
cardiacos

Alto (Risco cardiaco = 5,0%)
Cirurgias vasculares (adrtica, grandes vasos, vascular periférica)
Cirurgias de urgéncia ou emergéncia

Intermediario (Risco cardiaco = 1,0% e < 5,0%)
Endarterectomia de carétida e corregao endovascular de
aneurisma de aorta abdominal
Cirurgia de cabega e pescogo
Cirurgias intraperitoneais e intratoracicas
Cirurgias ortopédicas
Cirurgias prostaticas

Baixo (Risco cardiaco < 1,0%)
Procedimentos endoscdpicos
Procedimentos superficiais
Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
Cirurgia ambulatorial

Fonte: Adaptado de Fleisher e cols., 2007%'.

(quais devem ser mantidas e quais devem ser suspensas).
Avaliar a necessidade de procedimentos invasivos, angioplastia
ou cirurgia cardiaca.

Etapa VI. Efetuar acompanhamento perioperatério.

A avaliagdo ndo estd limitada ao perfodo pré-operatério.
Considerar a necessidade de monitoracao eletrocardiogréfica, e
de dosagens laboratoriais de marcadores de injiria miocardica,
corrigir disttrbios hidroeletroliticos, identificar e tratar anemia,
infeccdo ou insuficiéncia respiratéria. Considerar profilaxia para
trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar.

Etapa VII. Planejar terapéutica a longo prazo.

Essa é uma oportunidade para identificar e orientar
os pacientes sobre os fatores de risco cardiovasculares:
tabagismo, hipercolesterolemia, diabetes melito, hipertensao
arterial, sedentarismo. Os diagnésticos cardiovasculares que
forem efetuados serdo tratados e acompanhados: arritmias,
hipertensdo, doenga arterial coronariana, valvulopatias.

2.4.2. Consideragoes sobre os algoritmos de avaliagao
cardiolégica pré-operatoria

Diversos algoritmos foram propostos para a estimativa
de risco de complicagoes perioperatérias, como o algoritmo
do American College of Physicians (ACP)*** o da American
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA)*, 0 EMAPQO? e o indice cardiaco revisado de Lee?’. Tais
algoritmos nao sao perfeitos?, mas todos sdo melhores do que
0 acaso para predizer complicagdes perioperatérias, devendo
ser utilizados durante a avaliagao. Todos os algoritmos tém
vantagens e desvantagens que devem ser consideradas durante
a sua utilizagdo. O algoritmo complementa a opiniao pessoal
do avaliador e, nos casos em que o médico que realizou a
avaliagdo julgar que o algoritmo esteja subestimando o risco
real, esta observagao deve ser mencionada na avaliagao.

A 1l Diretriz de Avaliagdo Perioperatéria da Sociedade
Brasileira de Cardiologia propos um fluxograma para avaliagao
perioperatdria, utilizando os algoritmos existentes (Fluxograma 1).
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Fluxograma para avaliagao perioperatéria

Etapa | - Excluir condigdes cardiacas agudas

Se angina instavel, infarto agudo do miocardio, choque cardiogénico, edema agudo dos
pulmdes, bradiarritmia ou taquiarritmia grave, o paciente tem risco espontaneo muito elevado e
a operagao ndo cardiaca deve, sempre que possivel, ser cancelada e reconsiderada somente

apds estabilizagdo cardiaca.

Etapa Il - Estratificar o risco conforme algoritmo de preferéncia: Lee, ACP, EMAPO

(http://www.consultoriodigital.com.br)
A. Avaliagao pelo algoritmo de Lee

Operagao intraperitoneal, intratoracica ou vascular
suprainguinal

Classes de risco
| (nenhuma variavel, risco 0,4%);

Il (uma variavel, risco 0,9%);

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

Insuficiéncia cardiaca congestiva
(clinica, RX térax com congestao)

Doenga cerebrovascular
Diabetes com insulinoterapia

Creatinina pré-operatoria > 2,0 mg/dL

Il (duas variaveis, risco 7,0%);
IV (= 3 variaveis, risco 11,0%)

B. Avaliagéo pelo algoritmo do American College of Physicians (ACP)

IAM < 6 m (10 pontos) Ritmo néo sinusal ou ritmo sinusal com ESSV
no ECG (5 pontos)

IAM > 6 m (5 pontos)
>5ESV no ECG (5 pontos)

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

P02 <60, pCO2 > 50, K < 3, BUN > 50,

Cr>3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)

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

Suspeita de EAO critica (20 pontos)

Idade > 70 anos (5 pontos)

Cirurgia de emergéncia (10 pontos)

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

Idade > 70 anos Histéria de ICC

Se no méximo uma
variavel: baixo risco:

6a10pts.

K-Teste funcional de isquemia,
se for mudar conduta, nas
seguintes situagdes:
Cirurgia vascular (lla, n. ev. B);
Cirurgia de médio risco
(Ilb, n. ev. C).

Historia de angina Histéria de infarto <30%
DM Alteragdes isquémicas do ST
Ondas Q no ECG HAS com HVE importante Se = 2 variaves:
risco intermediario:
entre 3a 15,0%.
Etapa lll - Conduta
Baixo risco Risco intermediario Alto risco
Lee: Classe | e [I/ACP: Lee: Classe llle IV Lee: Classe lll e IV
baixo risco/EMAPO: (+1CC ou angina (+ICC ou angina,
até 5 pts. no maximo CF II)/AéP: CF Il ou IV)/ACP: alto risco/
, . . risco intermediario/ EMAPO: EMAPO: = 1,1 pis. )
Diretamente a operacéo Sempre que possivel, adiar

operagao até estabilizar a
condigdo cardiaca. Se a
natureza do risco for isquémica:
cateterismo.

Pacientes sempre devem ser operados com a terapia clinica otimizada. Nos casos de risco
intermediério e alfo, esta indicada a monitoragdo para detecgéo precoce de eventos: ECG
e marcadores de necrose miocérdica até 3’ PO. Nos casos de alfo risco, deve-se considerar
o acompanhamento cardiolégico conjunto. ACP - American College of Physicians;
EMAPO - Estudo multicéntrico de Avaliagdo Perioperatéria; IAM - infarto agudo de
miocérdio; EAP - edema agudo de pulméo; EAO - estenose adrtica; RS - ritmo sinusal;
ESSV - extra-sistoles supraventriculares; ECG - eletrocardiograma; ESV - extra-sistoles
ventriculares; U - uréia; Cr - creatinina; DM - diabetes melito; ICC - insuficiéncia cardiaca
congestiva; HAS - hipertenséo arterial sistémica; HVE - hipertrofia de ventriculo esquerdo;

CF - classe funcional; n.ev. - nivel de evidéncia.
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3. Avaliacao perioperatoria suplementar

3.1. Avaliacao da funcao ventricular em repouso

A fungdo ventricular esquerda pode ser avaliada com
acuracia semelhante por inimeros exames subsidiérios,
como ecocardiografia transtoracica e transesofégica,
ventriculografia radioisot6pica, ressonancia magnética e
tomografia cardiaca com mdltiplos detectores. Usualmente,
a ecocardiografia bidimensional é o exame escolhido, por
sua grande disponibilidade, além de permitir avaliacdo
detalhada da estrutura e dinamica das valvulas ou presenca
de hipertrofia ventricular?”232. A avaliagdo da fungao
ventricular esquerda obtida de rotina no pré-operatério
nao é recomendada.

Uma metandlise demonstrou que a fracao de ejegdao
do VE menor que 35,0% tinha sensibilidade de 50,0% e
especificidade de 91,0% para a previsdo de eventos nao
fatais, concluindo que a avaliagdo da funcdo ventricular
esquerda é altamente especifica para predizer risco de
eventos cardiovasculares maiores durante o periodo
perioperatério de cirurgias vasculares, embora tenha valor
preditivo positivo relativamente limitado®*. Em especial,
pacientes que se apresentam com sinais sugestivos de
insuficiéncia cardiaca ou valvulopatias clinicamente
relevantes terdo mais beneficio de avaliagdo suplementar.
Do ponto de vista prético, embora tenha sido documentado
o valor prognéstico da avaliagao da fungdo ventricular
para predizer eventos perioperatérios, pouco se conhece
sobre o impacto desta informagao em definir manejo
perioperatério que tenha repercussdo clinica. Individuos
com risco maior para complicagdes, achados clinicos com
maior probabilidade de exames alterados ou aqueles
com sintomas cardiovasculares exuberantes podem ser
considerados para avaliagdo.

Recomendagoes para realizacdo do ecocardiograma
transtoracico no pré-operatorio:

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

* Suspeita de valvulopatias com manifestagées clinicas
importantes;

* Avaliagdo pré-operatéria de transplante hepatico.
Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

* Pacientes com insuficiéncia cardiaca sem avaliacao prévia
da funcao ventricular;

* Grau de recomendacao llb;

* Pacientes que serdo submetidos a operagdes de alto
risco; Nivel de evidéncia B;

* Avaliagao pré-operatéria de cirurgia baridtrica; Nivel de
evidéncia C;

* Presenga de obesidade grau 3; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao IllI, Nivel de evidéncia C

* Rotina para todos os pacientes.

3.2. Testes nao invasivos para a deteccao de isquemia
miocardica

A realizacdo de testes ndo invasivos tem como objetivo
identificar aqueles pacientes com maiores riscos de

apresentarem eventos cardiacos adversos no contexto
perioperatério e, desta forma, reduzir o risco e a
morbimortalidade perioperatérios.

Os testes utilizados para estratificagao devem apresentar
uma boa acuracia e valores preditivos positivo e negativo
elevados. O teste realizado deve ainda apresentar
informagdes adicionais as varidveis clinicas ja conhecidas,
propiciando assim modificagbes na conduta. Dessa forma,
o teste deve ser indicado naqueles pacientes candidatos a
revascularizagao miocdrdica ou, entdo, naqueles que, frente
a resultados indicativos de alto risco cardiaco, deixardo de
ser candidatos a operagdo nao cardiaca. E, finalmente, a
estratificacao proposta deve apresentar uma relagdo custo-
beneficio favoravel.

A avaliacao de isquemia miocardica no contexto
perioperatério geralmente se realiza por meio de uma
prova funcional com estresse farmacoldgico ou fisico
associada a um método de imagem. A cintilografia de
perfusdao miocardica com dipiridamol, dobutamina ou
estresse fisico, quando ndo hd limitagdo fisica para sua
realizagdo, e o ecocardiograma de estresse com dobutamina
tém excelentes taxas de acuracia, com alto valor preditivo
negativo e sdo comparaveis entre si**. Infelizmente, tais
provas funcionais ndo sao disponiveis em larga escala em
todos servigos médicos, sendo comum os dois extremos:
teste ergométrico convencional e cineangiocoronariografia.

O teste ergométrico convencional ndo apresenta boa
acuracia em relagao aos outros testes associadas a imagem,
e apresenta limitagbes naqueles pacientes com alteragdes
no eletrocardiograma basal, tais como bloqueio de ramos,
sobrecargas ventriculares e alteragdes de repolarizagao
ventricular que podem interferir na andlise do resultado.
Entretanto, em um grupo seleto de pacientes que consegue
atingir 85,0% da frequéncia cardiaca prevista, o resultado
do teste tem um valor preditivo negativo alto e permite a
avaliacdo objetiva da capacidade funcional®.

Nenhum fator de risco isoladamente é indicativo da
avaliagdo funcional. Nos guidelines atuais de ACC/AHA?' e
ESC*, a indicagao da realizagao de estratificagao complementar
é fundamentada na associagdo de varidveis que incluem a
capacidade funcional dos pacientes, a presenca de fatores de
risco e o porte cirdrgico da operagdo. Sendo assim, a realizagao
de prova funcional ndo esté indicada nem no grupo de pacientes
de baixo risco, pois nestes nao traria nenhum beneficio adicional,
nem naqueles pacientes de alto risco, uma vez que estes
geralmente necessitam de uma estratificagao invasiva.

Os pacientes que foram submetidos a alguma forma de
avaliagdo funcional nos dois Gltimos anos, sem alteracoes na
sintomatologia e sem piora na capacidade funcional desde
entao, nao necessitam repetir o teste, uma vez que raramente
apresentara alguma alteragdo. O mesmo conceito se aplica
aos pacientes com revascularizagdo miocardica completa,
cirlirgica ou percutanea, realizada ha mais de 06 meses e
menos de 05 anos, e estaveis clinicamente?'.

3.2.1. Eletrocardiograma de esforco

Uma importante limitagdo do teste ergométrico (TE) para
avaliagdo perioperatéria de operagdes nao cardiacas é o
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fato de que 30,0% a 50,0% dos pacientes encaminhados ao
cardiologista para avaliacdo pré-cirdrgica de grande porte ou
de cirurgias vasculares ndo podem atingir carga suficiente
durante o esforco para avaliar a reserva cardiaca® .

O gradiente de gravidade no teste também tem grande
correlagdo com evolugdo perioperatéria: o inicio da
resposta isquémica em baixa carga estd associado ao
significante aumento de eventos cardiacos perioperatérios
e a longo termo, enquanto isquemia miocardica com altas
cargas estd relacionada com menor risco®. Uma revisao
recente da clinica Mayo confirma tal achado. Pacientes que
apresentam condigdes de tolerar exercicio até uma carga de
4-5 METS apresentam um bom prognéstico perioperatério
e a longo prazo, uma vez que esta carga é equivalente ao
estresse fisiol6gico da maioria das cirurgias nao cardiacas
que requerem anestesia geral*'.

O teste ergométrico na avaliagdo perioperatéria é um
exame de baixo custo, facil execugdo e alta reprodutibilidade,
além de, mesmo inferior ao teste com imagem, ser adequado
a realidade de varios municipios do pafs*?.

3.2.2. Cintilografia de perfusao miocardica com estresse

Apesar de o teste ergométrico (TE) apresentar uma
boa relagido custo-risco-beneficio na estratificagdo
perioperatéria, trata-se de uma ferramenta com algumas
limitagbes que impedem a sua realizagdo ou sua andlise:
limitagoes fisicas do paciente e alteragbes do segmento ST
no ECG basal (primarias ou secundarias), respectivamente.
Para tais pacientes, a alternativa seria um método
de imagem com estresse farmacolégico (adenosina,
dobutamina ou dipiridamol). Nesse contexto, a cintilografia
de perfusdo miocérdica (CPM), associada ao esforco ou
ao estresse farmacoldgico, apresenta boa acurdcia e bom
valor prognéstico.

Em uma metandlise envolvendo 1.179 pacientes
submetidos a cirurgia vascular, a CPM com dipiridamol foi
capaz de prever maior nimero de eventos cardiovasculares
perioperatérios quanto maior a presencga e a extensao dos
defeitos de perfusao. Nesse estudo, aqueles com isquemia
reversivel em até 20,0% de extensao do ventriculo esquerdo
nao tiveram mais eventos do que aqueles sem isquemia.
No entanto, quando a drea comprometida foi de 20,0%-
29,0%; 30,0%-49,0% e acima de 50,0%, a probabilidade
de eventos foi significativamente maior: 1,6, 2, 9 e 11 vezes
maior, respectivamente??.

Outra metandlise, 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,
respectivamente de: 1,0%, 7,0% e 9,0%. Também ficou
demonstrado que pacientes com dois ou mais defeitos
de perfusdo apresentaram uma alta incidéncia de eventos
cardiacos*. Mais recentemente, a CPM associada ao Gated,
que permite a avaliagdo tanto da perfusao miocardica,
quanto da fungdo cardiaca, mostrou-se uma ferramenta
atil na estratificacao de risco para as cirurgias vasculares.
Pacientes com perfusdo normal, mas com alteragao na
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contratilidade, apresentaram significativamente mais
eventos cardiacos que aqueles com contratilidade e perfusao
normais: 16,0% x 2,0% (p < 0,0001), respectivamente. O
volume sist6lico final anormal (acima de duas vezes o
desvio-padrao) foi a Gnica variadvel independente para a
predicao de eventos cardiacos®.

Concluindo, no cendrio da avaliagdo perioperatéria, as
indicagbes da CPM associada ao Gated seriam semelhantes
as do TE, sendo este preterido pela CPM devido a limitagao
fisica ou pela impossibilidade de interpretacao por alteragao
basal do segmento ST e ainda naquelas situagdes para
esclarecimento diagnéstico, na qual o resultado do TE foi
interpretado como falso-positivo.

3.2.3. Ecocardiograma de estresse com dobutamina

A ecocardiografia sob estresse é precisa e segura em
identificar pacientes com doenga arterial corondria e tem
importante papel como preditor de eventos cardiacos*®#7.

A ecocardiografia sob estresse pela dobutamina e a
ecocardiografia pelo exercicio apresentam acurdcia diagnéstica
semelhantes e superiores ao estresse com dipiridamol*.
Caso um ecocardiograma sob estresse pela dobutamina nao
demonstre a presenca de 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
transoperatdrio de uma cirurgia nao cardiaca®.

O uso da ecocardiografia sob estresse pela dobutamina na
avaliagao do risco perioperatério ja estd bem documentado
na literatura, apresentando valor preditivo positivo variando
de 25,0% a 55,0% e valor preditivo negativo de 93,0% a
100,0% para eventos cardiacos em pacientes submetidos
a cirurgia nao cardiaca®*9%°. Os resultados geralmente
foram utilizados para influenciar a conduta clinica pré-
operatéria, especialmente a decisdo da realizacdo da
cinecoronariografia ou da cirurgia de revascularizagao
miocardica antes ou apés a cirurgia eletiva.

Em uma metandlise de 15 estudos, que compararam
dipiridamol thallium-201 e a ecocardiografia sob estresse
pela dobutamina na estratificagdo 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®.

3.2.4. Recomendacdes para realizacao de cintilografia
de perfusao miocardica ou ecocardiograma com estresse
no pré-operatério

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B

* Paciente com estimativa de risco intermedidrio de
complicagbes e programagao de cirurgia vascular.

Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia C

* Pacientes com estimativa de risco intermedidrio
de complicacdes e programacdo de operagbes de risco
intermediéario;

* Pacientes com baixa capacidade funcional em
programacao de operagoes de risco intermedidrio e alto.
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3.2.5. Servicos onde nao estao disponiveis os exames
com imagem para deteccao de isquemia miocardica

A cineangiocoronariografia e a angiotomografia de
corondrias ndo sao substitutos para a cintilografia ou o
ecocardiograma com estresse e nao devem ser realizados
rotineiramente na avaliagdo de pacientes com risco
intermedidrio;

O teste ergométrico pode ser utilizado, desde que o
paciente atinja a frequéncia cardiaca preconizada com as
seguintes recomendagoes:

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

* Paciente com estimativa de risco intermediario de
complicacbes e programagao de cirurgia vascular.

Grau de Recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia C

e Pacientes com estimativa de risco intermedidrio
de complicagbes e programagao de cirurgias de risco
intermediario.

3.3. Holter

A monitoragao eletrocardiografica continua por meio do
Holter é um método que avalia a presenga e complexidade
de arritmias atriais e ventriculares, além de identificar
alteragdes dindmicas do segmento ST compativeis com
isquemia miocardica. Na avaliacdo pré-operatéria, sua
utilizagdo raramente é (til, ja que os pacientes com suspeita
de cardiopatia isquémica serdo preferencialmente avaliados
por outros métodos e, aqueles com suspeita de arritmias
graves e/ou sintomaticas, possivelmente ja o teriam realizado
previamente. A principal aplicagdo do Holter no contexto
perioperatério estd na monitoragdo de possiveis eventos
isquémicos que ocorrem no intra e, principalmente, no
pos-operatério, devendo ser avaliada a sua utilizagao nos
pacientes considerados de risco intermediario ou alto de
eventos isquémicos®'*2.

3.4. Cineangiocoronariografia

Angiografia corondria é um procedimento diagnéstico
invasivo bem estabelecido, permitindo a visualizagdo da
anatomia corondria e fungdo ventricular, mas raramente é
indicado para avaliagdo de risco em cirurgias nao cardiacas.
Existe uma falta de informagdes provenientes de estudos
clinicos randomizados comprovando a sua utilidade em
pacientes agendados para cirurgia ndo cardiaca. Em pacientes
portadores de isquemia miocardica, as indicagbes de
cateterismo cardiaco pré-operatério e revascularizagdo séo
similares as indicagbes de angiografia em outras situagoes®**.
O adequado controle e o tratamento da isquemia antes do
procedimento cirdrgico, tanto do ponto de vista médico como
por intervengao, sdo recomendados sempre que a cirurgia ndo
cardiaca puder ser poposta.

O cateterismo cardiaco deve ser realizado na presenga de
sindromes corondrias agudas, angina estavel nao controlada
com medicagdo e pacientes portadores de angina estavel
com disfuncao ventricular esquerda. Na suspeita de doenga
corondria baseada em testes ndo invasivos, como o teste
ergométrico, cintilografia do miocérdio ou ecocardiografia
de estresse pela dobutamina, o cateterismo deve ser indicado

quando forem demonstradas areas moderadas a grandes
de isquemia induzida e/ou caracteristicas de alto risco®.
Na presenca de testes ndo invasivos inconclusivos e alta
probabilidade de doenca corondria, o cateterismo pode ser
indicado antes de cirurgias de alto risco.

Pacientes com indicacdo de cirurgia vascular e alta
probabilidade de doencga arterial corondria podem
eventualmente ter o cateterismo indicado mesmo na
auséncia de testes nao invasivos. Monaco®® realizou estudo
randomizado em pacientes com indicagao de cirurgia vascular
e Indice de Risco Cardiaco Revisado > 2. Os pacientes eram
randomizados para cateterismo imediato ou de acordo
com a presenga de isquemia em testes ndo invasivos, e foi
observada melhor sobrevida (p = 0,01) e sobrevida livre de
eventos cardiacos em trés anos (p = 0,003) para o grupo
de cateterismo imediato. Esse grupo apresentou um maior
indice de revascularizagbes imediatas (58,1% vs. 40,1%;
p = 0,01) em relagdo ao grupo de cateterismo de acordo com
a presenga de isquemia.

Recomendagbes para solicitagao da cineangiocoronariografia
no pré-operatorio:
Grau de recomendacao |

* Pacientes com sindromes coronarianas agudas de alto
risco; Nivel de evidéncia A;

¢ Pacientes com testes ndo invasivos indicativos de alto
risco; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Pacientes com indicagdo do exame, baseada nas
diretrizes vigentes de doenca arterial coronaria, independente
do procedimento cirtrgico, em operagoes eletivas; Nivel de
evidéncia C.

3.5.BNP

Nos dltimos anos, diversos estudos®®®® na literatura
mostraram que a dosagem de niveis de BNP ou NT-proBNP
no pré-operatdrio pode auxiliar na identificagao de pacientes
de risco para complicagoes e eventos cardiovasculares p6s-
operatérios. Os estudos observacionais sugerem que os
niveis elevados de BNP ou NT-proBNP no pré-operatério sao
preditores independentes de complicages cardiovasculares
perioperatérias em cirurgias ndo cardfacas. Entretanto,
devemos ressaltar que os dados disponiveis sao derivados
de estudos observacionais, heterogéneos nos critérios de
inclusdo, geralmente com pequeno niimero de pacientes, e
apresentam limitagbes e falhas metodoldgicas para definigao
e identificacdo de eventos pés-operatorios.

Na metandlise® realizada com 15 estudos observacionais
prospectivos e 4.856 pacientes, os autores encontraram que
a elevagao pré-operatéria de niveis de BNP ou NT-proBNP
foi associada a um risco elevado de eventos cardiovasculares
maiores, mortalidade cardiaca e mortalidade por todas as
causas no periodo perioperatério (< 43 dias da cirurgia).
No seguimento ambulatorial, o aumento de BNP ou NT-
proBNP no pré-operatério foi associado ao risco de eventos
cardiovasculares maiores e a mortalidade por todas as causas
até 06 meses de pos-operatério. Sendo assim, ha consisténcia
nas informagbes provenientes dos estudos que niveis
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elevados de BNP sdo preditores de eventos cardiovasculares
e mortalidade perioperatéria de cirurgias ndo cardfacas, e sao,
potencialmente, testes progndsticos que podem ser utilizados
como exames de estratificagdo de risco cirdrgico.

Entretanto, pelos estudos realizados até o momento, ainda
nao foi possivel determinar o valor ideal de ponto de corte
(cut off) de BNP ou NT-proBNP para melhor predigao de
eventos cardiovasculares, devido a grande variagao de valores
adotados entre os estudos apresentados. Desconhecemos
também se a dosagem desses marcadores no pré-operatério
apresenta alguma informagdo incremental em relagao as
estratégias de estratificagdo ja existentes e qual a populagao
teria maior beneficio da sua indicagao. Necessitamos de
estudos maiores com poderes estatisticos adequados para
determinar o real beneficio desse método, seu valor de cut
off ideal e sua indicagdo complementar as estratégias de
estratificagdo ja preconizadas.

Recomendagao para a dosagem do BNP no pré-operatério:
Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B

A dosagem de BNP ou NT-proBNP no pré-operatério
pode ser utilizada como um preditor de risco para eventos
cardiovasculares e mortalidade perioperatéria de cirurgias
nao cardfacas.

4. Avaliacao especifica

4.1. Doenca aterosclerética coronariana (DAC)

Discriminar objetivamente o risco cirtrgico para cada
condigao especifica de DAC é fundamental para a prevengao
e uma menor morbidade de eventos perioperatérios. Ha
cerca de 04 décadas, a analise de risco perioperatério
do coronariopata consistia estritamente em aferir a
relagdo temporal entre determinado evento isquémico
cardiaco e a operagao proposta. No entanto, atualmente,
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 eletrocardiograma de
repouso e a radiografia de térax, é muitas vezes suficiente
para determinar o risco cirtrgico de pacientes coronariopatas.

4.2. Hipertensao arterial sistémica

O diagnéstico prévio de hipertensao arterial sistémica
(HAS) é a condigao médica mais comum para o adiamento
de uma operagao®. Esta bem estabelecido que, durante um
procedimento cirdrgico, importantes alteragbes hemodinamicas
podem ocorrer, sendo mais pronunciadas nos pacientes com
hipertensao arterial. O crescente aumento no conhecimento da
fisiopatologia da hipertensao, na terapéutica anti-hipertensiva e
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o desenvolvimento de novos anestésicos e relaxantes musculares
com efeitos hemodindmicos minimos, além de protocolos de
controle da dor no periodo pés-operatério, tem contribuido
no sentido de minimizar as complicaces relacionadas com o
perioperatério do paciente hipertenso.

Um dos mecanismos envolvidos é a ativagao simpatica
observada durante a indugdo anestésica e no periodo p6s-
operatério. A elevacao da atividade simpatica pode causar
elevagoes significantes na pressao arterial, especialmente nos
pacientes com hipertensao arterial nao controlada. Suportando
aimportancia da hiperatividade simpatica, evidéncias sugerem
que a clonidina, quando utilizada no perioperatério de
pacientes hipertensos, mostrou redugdo significativa da
variacao da pressao arterial e frequéncia cardfaca, além
de reduzir a necessidade de anestésico (isoflurano) e de
suplementagao de narcéticos em tais pacientes®®.

De forma geral, a hipertensao estagio 2 com PAS > 180
mmHg e PAD > 110 mmHg deve ser controlada antes da
cirurgia. No entanto, na hipertensdo leve ou moderada,
em que ndo ha alteragbes metabdlicas ou cardiovasculares
associadas, nao ha evidéncias de que seja benéfico retardar
a operagao®.

Os pacientes com algum grau de disfuncao autonémica (tal
como ocorre nos pacientes hipertensos) sao mais suscetiveis
a hipotensao durante o intraoperatério do que pacientes
normotensos. Esse fendmeno parece ser mais frequente
nos pacientes que fazem uso de inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA) no pré-operatério. Na maior
parte das vezes, isso pode estar relacionado com a redugao no
volume intravascular, sendo fundamental evitar hipovolemia
no perioperatério. Entretanto, a suspensao abrupta de
tais medicamentos ndo deve ser realizada porque tanto o
descontrole da pressao arterial como a descompensagao
da insuficiéncia cardiaca podem aumentar o risco de
complicagbes cardiovasculares.

Pacientes com suspeita de hipertensao arterial secundéria
devem ser investigados antes da cirurgia, salvo em casos de
emergéncia. Embora nao existam evidéncias conclusivas
sobre o aumento do risco perioperatério em pacientes com
hipertensao secundaria, pacientes com feocromocitoma
ndo diagnosticado apresentam mortalidade operatéria em
torno de 80,0%°.

Durante o procedimento cirdrgico, a monitoragao cardiaca
e da pressdo arterial do paciente hipertenso é fundamental
para detectar variagoes da pressao arterial e sinais de isquemia,
o mais precocemente possivel. A hipertensao arterial, além de
ser um fator de risco para a doenga corondria, esta associada
com a hipertrofia ventricular, disfungdo sistélica, insuficiéncia
renal e eventos cerebrovasculares durante o perioperatério.
Esse 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®.

Recomendagbes:
Grau de recomendacao |

* Se a pressao arterial ndo esta controlada e existe tempo
habil para tal, a terapéutica deve ser utilizada para reduzir os
niveis de pressdo; Nivel de evidéncia C;
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* As medicagbes anti-hipertensivas (incluindo IECA) devem
ser mantidas no pré-operatério, inclusive no dia da operagao;
Nivel de evidéncia C;

* Se 0 paciente estd com a pressao elevada e nao ha tempo
para o controle efetivo da PA, deve-se utilizar bloqueador
B-adrenérgico de curta agao (esmolol) para evitar a elevagao
da pressdao no ato da intubagdo; nos pacientes em que o
B-bloqueador esta contraindicado, a clonidina por via oral
pode ser usada; Nivel de evidéncia C;

* A hipocalemia, se presente, deve ser corrigida antes da
operagao; Nivel de evidéncia C;

* O reinicio da terapéutica anti-hipertensiva no pés-
operatério, de preferéncia a que o paciente utilizava antes
da cirurgia, deve ser realizado o mais rapido possivel; Nivel
de evidéncia C;

* A otimizagao da volemia deve ser realizada durante todo
o perioperatério; Nivel de evidéncia C.

4.3. Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

A presenca de IC no periodo perioperatério é considerada
fator de risco maior para complicagdes cardiovasculares*”*
7. Importante ressaltar que o estado funcional, baseado na
gravidade dos sinais e sintomas de cada paciente no momento
da cirurgia, e ndo apenas a deteccao de disfuncao ventricular
(sistélica ou diastélica) por métodos de imagem, é crucial
na determinacdo de um risco mais elevado. Pacientes com
manifestagdes clinicas de descompensacao devem ser tratados
no pré-operatério com o objetivo de restaurar o equilibrio
hemodinamico e realizar com maior seguranca a cirurgia.

O uso de medidas farmacolégicas e dietéticas, visando a
melhora do estado clinico, é de grande valor, mas néo ha,
até o momento, nenhuma intervengao isolada que tenha
demonstrado reducdo de mortalidade ou morbidade em
pacientes portadores de IC no perfodo perioperatério.
A administragao de fluidos deve ser feita com cautela
tanto durante como apéds a cirurgia, visando prevenir as
consequéncias tanto da hipervolemia quanto do baixo
débito cardiaco. Quanto ao uso de agentes anestésicos,
a preferéncia deve ser dada aqueles com menor efeito
depressor do miocérdio.

Pacientes claramente sintomaticos (em classe funcional lll e
IV da NYHA), se submetidos a cirurgia em carater de urgéncia,
devem ser observados com cautela no periodo pés-operatério,
de preferéncia em unidades de terapia intensiva. Para esse
grupo, também estd indicado o uso de cateter de artéria
pulmonar fluxo-dirigido para monitoragdo dos parametros
hemodinamicos nos periodos intra e pds-operatério,
especialmente diante de grandes procedimentos cirdrgicos,
com o objetivo de um manuseio mais adequado de fluidos e
drogas vasoativas. Entretanto, ndo ha evidéncias definitivas
de melhora de sobrevida ou redugdo de complicagbes com
o uso de tal pratica até o presente momento’2.

As recomendacgoes de avaliagdo perioperatéria estao
baseadas na fisiopatologia do processo da miocardiopatia.
Todo esforgo deve ser feito antes da cirurgia para a
determinagao da causa da miocardiopatia. Por exemplo,
doengas infiltrativas, como amiloidose, podem levar tanto

a disfungao sistélica quanto diastélica. O conhecimento e a
quantificacdo dessas alteragbes podem alterar a manipulagao
de volume intraoperatério e pés-operatério.

Em pacientes com histéria e sinais de insuficiéncia cardiaca,
recomenda-se avaliagao da fungao ventricular esquerda com
o objetivo de se quantificar a gravidade da disfungao sistdlica
e diastélica, que pode ser feita através do ecocardiograma.

A miocardiopatia hipertréfica leva a problemas
perioperatorios especiais. A redugdo do volume sanguineo,
a diminuicdo da resisténcia vascular sistémica e o aumento
da capacitancia venosa podem causar diminuigao do
volume ventricular esquerdo (VE), potencializado os efeitos
da obstrucdo ao fluxo de saida do VE, existentes em tais
pacientes. Além disso, uma redugdo das pressoes de
enchimento pode resultar em uma queda significante do
volume sistélico por causa da diminuicdo da complacéncia
do ventriculo hipertréfico. Muita atengao deve ser dada na
infusdo de volume desses pacientes. As catecolaminas devem
ser evitadas, pois podem aumentar o grau de obstrugao
dindmica e diminuir o enchimento diastélico. Podem também
precipitar o aparecimento de arritmias supraventriculares e
ventriculares graves’>74.

Recomendagdes:
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Pacientes com sintomas de IC devem ser avaliados com
relacdo a etiologia e repercussdo funcional da disfuncao
miocdrdica;

* O tratamento deve estar otimizado previamente a
cirurgia, mantendo as medicagoes no perioperatdrio (inclusive

no dia da cirurgia);

* Os agentes anestésicos depressores da contratilidade
miocdrdica devem ser evitados nos portadores de ICC;

* O manejo de volume deve ser criterioso e, nos portadores
de fungdo cardiaca criticamente deprimida, o uso de
monitoragdo invasiva pode ser (til tanto no intra como no
pos-operatério imediato;

* Evitar beta-adrenérgicos agonistas nos pacientes com
miocardiopatia hipertréfica.

* Pacientes em classe funcional Ill/IV da NYHA devem
ter a operacao eletiva adiada até otimizagdo da medicagao e
melhora dos sintomas, se possivel.

4.4. Valvopatias

Pacientes portadores de sopro cardiaco devem ser
cuidadosamente avaliados para confirmagao de lesao
orgdnica orovalvar e, caso presente, deve-se quantificar a
gravidade anatdmica, o grau de remodelamento ventricular
e a fungao ventricular’>. O método complementar de
escolha, apds a suspeita pela anamnese e exame fisico, é
o ecodopplercardiograma’. Em caso de divida diagnéstica
persistente, outros métodos sao possiveis, como ventriculografia
radioisot6pica, ressondncia magnética e cateterismo’”.

Valvopatia anatomicamente importante é fator de risco
independente de complicagoes cardiacas perioperatdrias,
que podem ser: congestdo pulmonar / edema agudo
dos pulmées, choque cardiogénico, infarto agudo do
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miocardio, taquiarritmias, eventos embdlicos, sangramentos
e endocardite infecciosa®’37?. Valvopatias de cdmara
esquerda, além de mais prevalentes, sdo as que trazem
repercussdo no perioperatério. Quanto pior o grau da
valvopatia, pior o grau de disfungao ventricular sistélica
associada, e quanto mais o paciente for sintomatico, maior
o risco de complicagdes*®. Em geral, lesdes estendticas
criticas apresentam mais complicagoes e dificuldade em
manejo em relagao as lesoes regurgitantes importantes?'.

Pacientes portadores de valvopatia anatomicamente
importante sintomaticos ja apresentam alta morbimortalidade
na histéria natural da valvopatia e tém indicagdo de
tratamento intervencionista valvar’’. Esse grupo de
pacientes apresenta alto risco de complicacées cardiacas
perioperatérias se submetidos a cirurgia ndo cardiaca?'.
Portanto, devem prioritariamente tratar a valvopatia para
posteriormente serem submetidos a cirurgia nao cardiaca.
Valvopatia mitral pode ser candidata a valvuloplastia mitral
por cateter-baldo ou cirurgia cardiaca aberta, com ou sem
substituto valvar; esta decisao deve ser baseada em critérios
ecocardiogréficos e achados intraoperatérios. Valvopatia
aértica geralmente é tratada com implante de prétese
valvar. Destaca-se que ndo hd indicacdo de valvuloplastia
adrtica por cateter-baldao de rotina no pré-operatério de
portadores de estenose adrtica pelos maus resultados
obtidos por tal técnica®'.

Atualmente, é possivel implante de bioprétese adrtica por
via percutanea; procedimento que ainda é exclusivamente
realizado em pacientes com alto risco de ébito na cirurgia
cardiaca valvar®. Caso o paciente, por julgamento da
equipe assistente em discussdao com paciente e familiares,
seja submetido a cirurgia nao cardfaca sem correcao valvar
prévia, deve-se tentar proceder a cirurgia com melhor
compensagdo possivel da insuficiéncia cardiaca, através
de medidas comportamentais e medicamentosas. Lesoes
regurgitativas sdao compensadas com administragdo de
vasodilatadores e diuréticos. Estenose mitral beneficia-se
de betabloqueio e diuréticos. Estenose adrtica é de dificil
manejo medicamentoso, podendo-se usar diuréticos,
porém medicagées vasodilatadoras devem ser prescritas
com cautela pelo risco de baixo débito e sincope”7”.

A presenga de valvopatia importante assintomatica
também é fator de risco para complicacoes perioperatérias,
principalmente a presenga de estenose adrtica®
8_ A estenose adrtica grave, além de complicagdes
hemodindmicas, também confere risco de sangramento
excessivo por alteragdo do fator de von Willebrand®.
Inicialmente, deve-se avaliar se de fato ndo ha indicacao de
tratamento cirtrgico valvar de acordo com recomendagdes
vigentes. E aceitdvel cirurgia valvar prioritdria quando o
risco estimado da cirurgia cardfaca é baixo e o paciente
necessita de cirurgia nao cardfaca de grande porte com
grande beneficio previsto.

Pacientes com estenose adrtica submetidos a cirurgia
ndo cardiaca devem ter cuidado em manutencdo do ritmo
sinusal e evitar variagoes de volemia (hipo e hipervolemia),
isto é, necessitam de monitoracdo anestésica cuidadosa
no intraoperatério. Também deve-se evitar raquianestesia

em portadores de estenose adrtica importante, pela
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vasodilatagdo consequente®®. Pacientes com lesdes
regurgitativas importantes tendem a apresentar menos
complicagbes e beneficiam-se de pressao arterial invasiva
perioperatéria com cuidado para evitar aumento da
resisténcia periférica®’.

Portadores de valvopatias anatomicamente leve a moderada
apresentam baixo risco de complicagdes perioperatérias, tendo
em vista pouca ou nenhuma repercussao hemodindmica.
Novamente, ha destaque para estenose adrtica que, mesmo
anatomicamente moderada, apresenta risco de complicagoes
superior as demais valvopatias.

Nao héd estudos que avaliaram o emprego de
betabloqueadores no perioperatério em portadores de
valvopatias, nao devendo ser prescritos de rotina®, E possivel
efeito deletério (exacerbagdo de insuficiéncia cardiaca)
com betabloqueadores em portadores de estenose adrtica,
insuficiéncia adrtica e insuficiéncia mitral anatomicamente
importante. Porém, betabloqueador pode ser parte do
tratamento medicamentoso em portadores de estenose mitral,
ndo devendo ser contraindicados nesta situacao.

Nao ha estudos que avaliaram o emprego de estatinas no
perioperatério em portadores de valvopatias, ndo devendo
ser prescritas sem outra indicagao®.

Nao hd estudos que avaliaram o emprego de nitroglicerina
ou outros vasodilatadores administrados no intraoperatério
de portadores de valvopatias, ndo devendo ser prescritos
de rotina®.

Pacientes portadores de préteses valvares também
merecem intervengdes especiais. Caso haja disfungao de
prétese, deve-se conduzir o caso conforme portador de
valvopatia nativa equivalente. Ressalta-se que presenca
de prétese é fator de risco para endocardite infecciosa
(El), o que implica avaliagdo especifica para indicagao de
possivel profilaxia para El. Portadores de préteses mecanicas
apresentam alto risco de eventos cardioembdlicos, recebendo
indicacdo de anticoagulagao oral crénica permanente. Em
caso de cirurgia ndo cardiaca, deve-se realizar avaliagdo
especifica para descontinuagdo da anticoagulagdo oral e ponte
com heparina no perioperat6rio®.

Recomenda-se monitoragao cardiaca com eletrocardiografia
continua, idealmente com muiltiplas derivagbes, cujas
alteragdes podem ser preditoras de eventos cardiacos® %.
Nao ha indicagdo de uso de cateter de artéria pulmonar
de rotina em valvopatas, primeiramente por auséncia de
estudos neste grupo, pouco beneficio demonstrado em outros
grupos de pacientes e também por coexisténcia frequente de
hipertensao pulmonar e insuficiéncia trictspide que dificultam
a interpretacao dos dados®**°.

Recomenda-se, em pacientes de alto risco de complicagbes,
pés-operatério em UTI, manutencdo da monitoragao
eletrocardiografica por 72 h e dosagem seriada de marcadores
de necrose miocardica na tentativa de diagnéstico de isquemia
/ infarto agudo do miocardio®.

Pacientes que apresentaram instabilizacdo no pés-
operatério devem ser inicialmente tratados com medicagbes
— vasodilatadores, diuréticos, inotrépicos — e avaliados para
necessidade de cirurgia cardiaca de urgéncia.
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Recomendacbes:
Grau de recomendacao |

* Para pacientes portadores de valvopatias, principalmente
se anatomicamente importantes, deve-se considerar avaliagao
cardiolégica no pré-operatério de cirurgia ndo cardiaca; Nivel
de evidéncia C;

* Pacientes portadores de valvopatia com indicacdo de
tratamento intervencionista valvar devem, prioritariamente,
serem submetidos a tratamento cardiaco e, posteriormente, a
cirurgia nao cardiaca proposta; Nivel de evidéncia B;

* Pacientes com valvopatia sintomatica que serao
submetidos a cirurgia ndo cardiaca devem estar com o
tratamento comportamental e medicamentoso otimizado,
inclusive no dia cirtrgico; Nivel de evidéncia C;

* O manejo da volemia e o controle hidroeletrolitico
devem ser rigorosos em portadores de valvopatia importante;
Nivel de evidéncia C;

* Monitoragdo com pressao arterial invasiva pode ser usada
em portadores de valvopatia importante; Nivel de evidéncia C;

* Nao ha indicacdo de betabloqueador, estatinas ou
nitroglicerina de rotina em portadores de valvopatia; Nivel
de evidéncia C;

* Todos os pacientes portadores de valvopatias devem ser
avaliados quanto a necessidade de profilaxia para endocardite
infecciosa; Nivel de evidéncia B;

* Todos os pacientes portadores de valvopatia ou prétese
valvar que fazem anticoagulagao oral continua devem
ser avaliados quanto a necessidade de ajustes e ponte de
anticoagulagdo com heparina no perioperatério; Nivel de
evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

Pacientes com estenose adrtica importante, assintomdtica,
em programacdo de operagdes nao cardiacas de risco
intermediério e alto, deverdo ser submetidos ao tratamento
intervencionista da valvopatia antes da operagao nao cardiaca.
Nivel de evidéncia C.

4.5. Arritmias cardiacas

A prevaléncia dos distirbios do ritmo cardiaco aumenta
com a idade, assim como as cardiopatias estruturais
adquiridas, tais como a doenca isquémica do coragao e
as miocardiopatias. Da mesma forma, os individuos com
idade mais avancada sao mais frequentemente submetidos a
intervengoes cirdrgicas.

No contexto do perioperatério, a ocorréncia de arritmias
ventriculares ou atriais pode ser prévia a intervengao
cirGrgica em questdao ou pode ser recente e temporaria;
desencadeada pelo estresse fisico e emocional, pelo aumento
da atividade nervosa simpatica, ou ainda decorrente dos
distirbios metabélicos e hidroeletroliticos (hipocalemia,
hipomagnesemia, hipoxemia) relacionados a intervengao,
além da toxicidade de certas drogas utilizadas no controle
de complicacbes perioperatorias.

Na avaliacao pré-operatéria dos individuos que ja apresentam
antecedente de arritmias cardiacas, deve-se primordialmente
definir a presenca ou nado de sintomas e a associacio com

doenca cardiaca estrutural e dano funcional, especialmente a
doenca corondria e as varias formas de insuficiéncia cardiaca.
Eventualmente, arritmias sao encontradas em eletrocardiograma
de rotina durante a avaliagao pré-operatéria. A presenca de
extrassistoles ventriculares, mesmo as formas repetitivas e
frequentes, em individuos assintomaticos e sem cardiopatia
estrutural nao implica maior risco®.

A histéria de arritmias cardiacas no pré-operatério nao foi
identificada como preditor de risco para isquemia miocérdica
pos-operatéria em pacientes submetidos a cirurgia nao
cardiaca®'. Além disso, a frequéncia das arritmias ventriculares
no intra e pés-operatdrio de pacientes portadores de
cardiopatia estrutural e de formas repetitivas de extrassistoles
ventriculares (diagnosticadas em avaliagao pré-operatdria),
submetidos a cirurgias ndo cardiacas, nao se associou a eventos
cardiovasculares adversos”.

Tais achados demonstram que a arritmia cardiaca, por si
s6, ndo estd associada a um maior risco cardiovascular no
perioperatério. Entretanto, em pacientes sintomaticos e/ou
portadores de cardiopatias associadas (isquemia miocardica,
disfuncao ventricular), uma avaliagdo pré-operatéria mais
minuciosa faz-se necessdria, objetivando, essencialmente,
uma melhor estratificacdo e reconhecimento da extensdo do
comprometimento da doenga estrutural concomitante. Isto
porque, em tais individuos, a ocorréncia de arritmias atriais
ou ventriculares poderd ser deletéria, trazendo o risco de
desencadear isquemia miocardica — pelo aumento do consumo
de oxigénio relacionado a elevagao da frequéncia cardiaca (FC)
— ou provocar sintomas de baixo débito, especialmente nos
individuos com disfuncao ventricular de moderada a importante.

Em portadores de fibrilagao atrial permanente, recomenda-
se o controle da FC de repouso para valores inferiores a 90
bpm, uma vez que o estresse perioperatério implica em risco
de aumento da FC e consequente sintomas relacionados.

A utilizagao de betabloqueadores, como o metoprolol (100
mg/dia), no perioperatério de cirurgias reconhecidamente
relacionadas a uma alta incidéncia de fibrilaco atrial, como
as cirurgias toracicas, relacionou-se a uma menor frequéncia
desta arritmia, sem implicar efeitos colaterais significativos®.

Situacoes nas quais deve ser fortemente considerada a
avaliacao do cardiologista antes da operacao em virtude
da presenca de arritmias cardiacas:

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Sintomas relacionados a baixo débito ou quadro
sincopal, na presenga de cardiopatia estrutural associada a
comprometimento da fungao sistélica ventricular esquerda
e/ou isquemia miocardica;

* Sintomas relacionados a taquiarritmias em portadores
de sindrome de pré-excitagao ventricular (WPW), sendo
estas de inicio e término stbitos, bem definidos, associados
ou ndo a baixo débito, sem propedéutica pregressa ou
tratamento adequado.

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

* Sintomas relacionados a taquiarritmias, independentes
de cardiopatia estrutural, em portadores de sintomatologia de
crises de taquicardia de inicio e término stbitos, bem definidos,
frequentes, com ocorréncia pregressa recente;
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* Sintomas relacionados a baixo débito ou quadro sincopal, em
idosos, portadores de frequéncia cardiaca basal inferior a 50 bpm;

* Pacientes assintomaticos com fibrilagao atrial permanente
para avaliar controle do ritmo cardiaco;

* Pacientes assintomaticos com grande densidade de arritmias
ventriculares isoladas ou na presenca de formas repetitivas
quando associados a doenga cardiaca estrutural.

4.6. Disturbios da conducao

Os distirbios da condugédo atrio e intraventricular sdo
achados menos frequentes que as arritmias secundarias a
origem do impulso. Quando assintomadticos, frequentemente
representam condigdes benignas, nao implicando em risco
adicional, inclusive no contexto perioperatério. Entre essas
situacoes, incluem-se: bloqueio atrioventricular (BAV) de
primeiro grau, de segundo grau do tipo Mobitz | e bloqueios
intraventriculares uni ou bifasciculares®.

Outros distirbios da condugdo éatrio e intraventricular
podem representar situagoes mais graves, principalmente se os
individuos relatam sintomas de pré-sincope, sincope, fraqueza,
dispneia. Tais achados podem ser decorrentes de quadros de
BAV de segundo grau do tipo I, BAV avancado e BAV total.
Nessas situagdes, uma propedéutica mais complexa faz-se
necessaria para uma adequada avaliacao do risco perioperatério
e a instituicdo da terapéutica adequada, incluindo o implante
de marca-passos cardiacos.

Situagbes nas quais deve ser fortemente considerada a
avaliagao do cardiologista antes da operagao:

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* BAV de alto grau: BAV segundo grau tipo Il, BAV2:1,
BAVT paroxistico, definitivo ou dissociagdo AV.

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C

* BAV de baixo risco no ECG de repouso, mas com
sintomas sugestivos de baixo débito ou sincope;

* Presenga de bloqueio trifascicular;

* Bloqueio bifascicular no ECG de repouso, mas com
sintomas sugestivos de baixo débito ou sincope.

4.7. Marca-passo definitivo e cardiodesfibrilador implantavel

A estimulagao cardiaca artificial tem apresentado uma
enorme evolugdo nos Gltimos anos, surgindo uma grande
variedade de dispositivos implantéveis capazes de interagir
com o ritmo cardiaco. Além disso, a cada ano, um ndmero
cada vez maior de pacientes é submetido ao implante dessas
préteses. Uma preocupagao, que geralmente acompanha o
portador desses dispositivos implantaveis, é a possibilidade da
interferéncia eletromagnética com o uso do bisturi elétrico e
outros equipamentos durante o procedimento cirdrgico.

4.7.1. Portadores de marca-passos cardiacos
convencionais (unicamerais, bicamerais ou multicamerais)

4.7.1.1. Marca-passos implantados ha menos de 60 dias

Grande parte dos eletrodos de marca-passos atuais apresenta
fixagao ativa (dispositivos em suas pontas, capazes de fixa-los
de forma ativa no endocérdio), sendo estes raramente passiveis
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de deslocamentos, complicagdo possivel nesta fase. O local
onde é implantado o gerador esta em processo de recuperagao
cirtrgica, podendo ocorrer fendmenos inflamatérios,
hematomas, edemas, rejeicbes e até mesmo infecgoes que
poderiam estar subclinicas ainda nessa fase. O marca-passo
e os eletrodos sao susceptiveis a infecgoes oriundas de outros
focos do organismo e mesmo de manipulagoes cirtrgicas de
qualquer natureza. Para minimizar o risco de complicagdes,
recomenda-se, se possivel, aguardar até o final do segundo
més do implante para realizar a cirurgia eletiva.

4.7.1.2. Marca-passos préximos ao fim de vida

Os marca-passos que estdo no final de vida devido ao desgaste
avancado da bateria deverao ser substituidos por unidades novas
e mais modernas antes de cirurgias eletivas. Isto porque esses
aparelhos podem apresentar comportamento adverso quando
submetidos a condigbes extremas de funcionamento, que
poderao ocorrer no procedimento cirdrgico.

4.7.1.3. Fase segura da estimulacdo cardiaca

Para cirurgias eletivas, os pacientes deverao também
passar por uma avaliagdo junto ao médico que acompanha
o controle do marca-passo, o qual fard uma completa
verificacdo do sistema de estimulagido, determinando a
necessidade de uma programacao especial e emitindo um
relatério com os cuidados que deverao ser tomados pelo
cirurgido e anestesista e com a descricdo dos possiveis
comportamentos do marca-passo durante a intervencao
cirGrgica. Normalmente, a maior preocupagao consiste
naqueles pacientes que serao submetidos a operagoes de
grande porte, com o uso do bisturi elétrico. Em tais casos,
devera ser realizada uma programacdo de seguranga,
sempre em uma unidade de avaliagdo de marca-passos e
por um médico habilitado. Se ndo for possivel substituir
o bisturi elétrico®%" pelo ultrassonico, o relatério devera
conter pelo menos as recomendagdes descritas abaixo:

* Monitoragao cardioldgica continua com monitor de ECG e
também com oximetro de pulso (por onde podemos acompanhar
o ritmo cardiaco mesmo durante a aplicagao do bisturi elétrico);

* Usar bisturi elétrico bipolar. Na impossibilidade, usar o
unipolar, colocar o eletrodo dispersivo (placa do bisturi) longe
do marca-passo (ver a seguir) e preparar bem a pele na regido,
eliminando oleosidades através da aplicagao de dlcool-éter no
local. 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 marca-
passo, e, de preferéncia, préximo ao campo cirdrgico, fazendo
com que o campo elétrico gerado seja o menor possivel.
Dessa forma, em uma cirurgia abdominal ou pelve, 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 pescogo. O marca-passo e os
seus eletrodos deverao ficar sempre distantes do campo elétrico
gerado pelo eletrocautério;

* Aterrar bem o aparelho de bisturi elétrico, conectando-o
a um bom fio terra;
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* Usar o bisturi elétrico o minimo possivel, e por intervalos
curtos e irregulares, avaliando o ECG ou o pulso. Geralmente,
nesse momento, o monitor de ECG fica ilegivel, podendo-se
fazer a monitoracao 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 ndo existir (estar desligada por
programacdo). 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 pelo seu médico especialista, pois isto
depende da programacao do aparelho;

* O paciente deveré ser orientado a retornar a clinica de
avaliagdo do marca-passo apds o periodo de recuperagao
p6s-operatéria para que a programagao normal do gerador
seja restabelecida e para que as fungbes do marca-passo
sejam reavaliadas.

* Em portadores de ressincronizadores, a presenca de
um maior nimero de eletrodos no coragao inegavelmente
aumenta a possibilidade de complicacbes por interferéncias
externas sobre o sistema de estimulagdo. A maior parte
dos eletrodos de estimulagao utilizados no sistema venoso
do ventriculo esquerdo é unipolar e sao mais susceptiveis
as interferéncias externas, em especial as produzidas pelo
bisturi elétrico; no entanto, ha uma tendéncia atual a utilizar
eletrodos bipolares. Ainda assim, vale ressaltar que muitos
unipolares ja foram implantados e permanecerao por muitos
anos. A presenga 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 estimulagao multissitio. Adiciona-se a isto o fato
de esses pacientes serem de maior risco em decorréncia da
insuficiéncia cardiaca.

4.7.2. Portadores de CDI

A complexidade e a diversidade de comportamento dessas
préteses e o risco de arritmias graves durante a operagao,
além da possibilidade da interacdo com interferéncias
eletromagnéticas, como as do bisturi elétrico, levam-nos
a recomendar que seja considerada, sempre que possivel,
a presenga do especialista junto com o equipamento de
programacao do CDI, na sala de operagao, permitindo o
ajuste do mesmo durante a intervengao e de acordo com as
necessidades metabdlicas do paciente.

A funcao antitaquicardia devera ser desligada e o paciente
devidamente monitorado. Ao desligar essa fungao, o paciente
estara desprotegido, e o médico devera estar preparado para
tratar uma arritmia de alto risco, por meio de um desfibrilador
externo e de drogas aplicaveis. O uso de drogas antiarritmicas
podera também ser necessario. Nao raramente e de acordo
com a orientagdo do especialista, esse tipo de paciente
necessitard de UTI no pds-operatério, onde permanecera

monitorado na fase critica, principalmente enquanto a fungao
antitaquicardia do CDI estiver desligada.

4.7.3. Cardioversao ou desfibrilacao elétrica de
emergéncia

Durante o periodo perioperatério, o paciente portador
de um marca-passo ou desfibrilador implantavel, ou a
combinacdo destes, podera apresentar complicagdes que
demandardo a necessidade da aplicagao de uma cardioversao
elétrica ou desfibrilagdo. Embora os geradores possam
teoricamente suportar os choques, na pratica, é aconselhdvel
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-
coracdo, conforme descritos abaixo:

* Se o paciente é portador de desfibrilador implantavel, a
cardioversao interna é recomendavel, devido ao uso de uma
menor quantidade de energia, do pulso bifasico, e a utilizagao
dos recursos internos de seguranga do préprio aparelho;

* Para choques externos, dar preferéncia aos cardioversores
que utilizam placas adesivas, colocando-as em posigao antero-
posterior, respeitando a polaridade orientada pelo fabricante.
Deve-se evitar a disposicao classica das placas (entre base e
ponta do coragdo — paralela aos eletrodos) devido ao risco
da lesdo do miocardio em contato com a ponta do eletrodo;

* Ao aderir as placas, distancia-las o maximo possivel do
gerador e dos eletrodos;

* Usar a menor quantidade de energia possivel para o
caso. Os modernos cardioversores externos bifasicos devem
ser preferidos sempre que possivel;

* Colocar um ima sobre o gerador, exceto nos
desfibriladores que podem desligar a fungao antitaquicardia
se o ima permanece sobre ele por mais de 30 segundos. Os
marca-passos mais antigos, invariavelmente, apresentavam o
desligamento do circuito de sensibilidade ao colocar um ima
sobre eles e tornavam-se assincronicos. Nos aparelhos atuais,
a resposta magnética é programavel, podendo apresentar
comportamento diverso. Por isto, a colocagdo do ima sobre o
gerador ndo é garantia de protecao durante uma cardioversao;

* Apés o procedimento, reavaliar os limiares de
sensibilidade e comando. Considerar uma nova reavaliacao
em 24 h, mantendo o paciente monitorado nesse periodo.

4.7 4. Litotripsia

Quando for necessdria a litotripsia no portador de marca-
passo e/ou desfibrilador deve-se direcionar o foco para
fora da area que compreende o aparelho e eletrodos. Se
a litotripsia utilizar o sincronismo pelo eletrocardiograma,
a estimulacao atrial devera ser desligada para evitar que o
aparelho sincronize pelo atrio. Programar o canal atrial com
menor energia e no modo bipolar pode resolver o problema,
mantendo-se a estimulacdo bicameral mais fisioldgica.
Um teste poderd ser realizado antes da aplicagdo efetiva,
observando-se o comportamento e a interagao dos aparelhos.
Nao mergulhar a parte do corpo que contém o marca-passo
ou CDI, quando a litotripsia for de imersao.
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4.7.5. Ressonancia magnética

Os pacientes portadores de marca-passos ou desfibriladores
nao devem ser submetidos a ressondncia magnética. Existe o
risco de disfungdo da prétese, dos eletrodos e até mesmo seu
deslocamento devido ao campo magnético gerado. Apesar de
ja existirem marca-passos preparados para suportar o campo
da ressonancia, eles dependem de eletrodos especificos e de
programagao especifica durante o procedimento, exigindo a
presenca de um especialista com o programador do gerador no
momento do exame. Mesmo essas préteses foram projetadas
para suportar campos magnéticos limitados (0,5 Tesla).

4.7.6. Radioterapia

A radioterapia estd liberada desde que o foco de radiagao
nao seja dirigido diretamente ao marca-passo/CDI. Se houver
proximidade, deve-se cobrir a regido com anteparo de
chumbo. Se o local irradiado estiver exatamente na regiao
do implante, ou muito préximo, e forem necessarias muitas
sessoes de radioterapia, deve-se avaliar a possibilidade de
reimplantar o marca-passo ou CDI em outro local, distante
do ponto de irradiagdo. A radioterapia sobre o marca-passo
pode ocasionar disfungdo transitéria ou definitiva do mesmo
e desgaste prematuro da bateria. Sobre os eletrodos, poderao
ocorrer fibrose e perda de comando por aumento do limiar
de estimulacao.

4.7.7. Recomendacoes

O periodo operatério foi dividido em avaliagao pré-
operatéria; preparo pré-operatério; cuidados intraoperatérios
e cuidados no pés-operatdrio. As recomendagdes foram
agrupadas nesses perfodos para facilitar o acompanhamento
do paciente portador de marca-passo ou CDI. A sequéncia
sugerida deve ser seguida para cada paciente’*:

A. Pré-operatorio
Grau de recomendacao |

* Estabelecer se o paciente é portador de marca-passo
unicameral ou bicameral, ressincronizador, desfibrilador
ou muliltiplas préteses, utilizando a histéria clinica, exame
fisico, avaliagao de cicatrizes, registro eletrocardiogréfico e
a radiografia de térax ou abdémen; Nivel de evidéncia C;

* Definir o tipo de aparelho por meio do cartdao de
identificagao, pelo seu cédigo de identificagao radioldgica,
avaliando os registros hospitalares ou através de avaliacao
prévia do aparelho em clinicas especializadas; Nivel de
evidéncia C;

* Determinar se o paciente é dependente do aparelho,
utilizando para isto dados de anamnese (sincopes e/ou tonturas
antes do implante; ablagao nodal bem sucedida), informagées
das avaliagbes anteriores ou programando o dispositivo para
a frequéncia minima de estimulagao observando a presenca
de foco de escape e sua estabilidade; Nivel de evidéncia C;

* Avaliar se existe o risco de interferéncia eletromagnética
durante o procedimento cirdrgico planejado; Nivel de
evidéncia B;

* Avaliar a possibilidade de interagdo entre a técnica de
anestesia, equipamentos de anestesia e drogas que serao
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utilizadas durante o procedimento e o portador do marca-
passo ou desfibrilador; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

* Determinar a fungao do aparelho com uma avaliagao
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 e consultar
o fabricante da prétese acerca de recomendagoes adicionais;

* Aconselhar a equipe cirdrgica a utilizar o bisturi bipolar
ou ultrassonico quando possivel;

* Suspender as terapias antitaquicardia quando presentes
e de acordo com a possibilidade em cada caso.

* Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia C

Avaliar se a reprogramagao do marca-passo para o0 modo
assincrono e desabilitar o sensor de frequéncia sdo vantajosos
ao procedimento.

B. No intraoperatério
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Equipamento para estimulagao cardiaca artificial
temporaria e desfibrilagao deve estar presente em sala e em
condicoes de uso imediato;

* Todos os pacientes deverdo ser monitorados por ECG
continuo e pletismografia (ou ausculta, palpagao do pulso ou
ultrassom), independente do tipo de anestesia;

* Eletrocautério: usar as recomendagbes descritas no item 1.3;

* Ablacao por radiofrequéncia: colocar a placa dispersiva
distante do gerador e eletrodos e evitar o contato direto do
cateter de ablagao com os eletrodos do aparelho;

* Cardioversao ou desfibrilagdo de emergéncia: seguir as
orientacoes descritas no item llI;

* Radioterapia: seguir as orientagdes descritas no item VI.
Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C
* Litotripsia — seguir as orientagdes descritas no item 1V;

* Ressonancia magnética — seguir as orientagoes descritas
no item V.

C. No pés-operatério™'%
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* A frequéncia cardiaca e o ritmo cardiaco deverdo ser
monitorados continuamente no periodo pés-operatério;

* Equipamento para cardioversao/desfibrilacao e suporte
para estimulagao cardiaca deverdo estar disponiveis;

* Caso as fungdes do aparelho tenham sido alteradas
por ocasido do procedimento cirtrgico, a condigdo normal
devera ser restabelecida assim que for possivel por meio de
sua reprogramagao;

* As medicagdes antiarritmicas que eram usadas antes
da cirurgia devem ser reintroduzidas o mais breve possivel.

4.8. Transplantes

4.8.1. Figado

O transplante de figado tornou-se, desde sua introdugao
na pratica clinica, o procedimento de escolha para doencas
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hepaticas terminais. Nas Gltimas décadas, tanto a técnica
cirirgica quanto o manejo clinico da imunossupressao desses
pacientes evoluiram muito. A morbidade devida aos esquemas
de imunossupressao também foi drasticamente reduzida,
possibilitando sobrevidas cada vez maiores e com melhor
qualidade de vida.

No entanto, ap6s a introducido do escore de MELD como
critério de priorizagao na fila do transplante, pacientes mais graves
e com mais comorbidades ganharam a preferéncia na indicacao
e realizacdo da cirurgia'®'%. Adicionalmente, a indicagao de
transplante em pacientes com idade acima de 50 anos tem sido
cada vez mais frequente’”'%, e, com 0 aumento da expectativa
de vida, esses pacientes tendem a desenvolver ou complicar
doenca arterial coronariana com maior frequéncia do que a
populagdo de mesma faixa etaria e sexo'%110111,

Previamente ao transplante, a presenga de fatores de
risco, como diabetes, tabagismo, vasculopatia periférica,
idade, obesidade e a prépria etiologia da doencga
hepatica, pode nao sé levar ao aumento da prevaléncia
de coronariopatia, como também comprometer a fungao
ventricular independente de doenga coronariana, por
exemplo, a concomitancia da miocardiopatia decorrente
de etilismo cronico ou da hemocromatose'>'"4.

As grandes alteragdes hemodinamicas decorrentes da
hepatectomia, dos fenébmenos pés-reperfusao do enxerto,
sangramentos, além das alteragdes metabdlicas, acido-basicas
e hidroeletroliticas esperadas em uma cirurgia de grande
porte, podem precipitar isquemia miocardica nao sintomatica
previamente'>''®_ Alguns pacientes sdo submetidos, no
pré-operatdrio, a passagem de stent porto-sistémico intra-
hepético (TIPS), acarretando em aumento do fluxo venoso e
sobrecarga ventricular, podendo acarretar edema pulmonar
e descompensages no perioperatério'®.

De forma geral, os pacientes candidatos ao transplante
de figado devem ser avaliados com tanto ou mais cuidado
do que outros pacientes submetidos a uma cirurgia de
grande porte. Entretanto, ha uma grande dificuldade na
padronizagdo da avaliagao pré-operatéria de tais pacientes,
mormente devido a grande heterogeneidade desse grupo.
Habitualmente, eletrocardiograma e radiografia de térax
fazem parte de sua rotina pré-operatéria. Em quase 50,0%
dos pacientes, o intervalo QT estd alargado, tende a
melhorar com o uso de betabloqueadores, mas nenhuma
terapia especifica se provou benéfica'® ",

O ecocardiograma também faz parte da rotina da maior
parte dos grupos, nao s6 com o objetivo de avaliar a fungao
ventricular e possiveis defeitos estruturais, mas também para
detectar hipertensdo pulmonar, que tem prevaléncia mais
elevada nos cirréticos e que pode a vir a ser uma contraindicacdo
ao transplante'®'?'. No entanto, apesar de o ecocardiograma
ter uma sensibilidade elevada para a detecgao da hipertensao
pulmonar nos cirréticos, sua especificidade é reduzida nesses
casos. Em pacientes, portanto, em que o ecocardiograma sugere
pressoes elevadas em artéria pulmonar (PSAP > 40 ou 50
mmHg), é imprescindivel a realizagao de cateterismo cardiaco
direito com medidas de pressao direta da artéria pulmonar'?12',

Os testes de isquemia, cintilografia miocardica e
ecocardiografia com dobutamina, mostraram-se (teis em

diversos estudos na avaliacdo do paciente candidato ao
transplante hepatico''”'22'24. Associados a protocolos de
exercicio fisico, esses testes apresentam sensibilidade e
especificidade similares. Quando associados a estimulo
farmacolégico com dobutamina, a cintilografia é mais sensivel
e menos especifica se comparada ao ecocardiograma;
ambos os testes sdao melhores para induzir isquemia quando
realizados com dobutamina, comparada com dipiridamol
ou adenosina. A informacdo mais valiosa desses testes, no
entanto, é devido ao seu alto valor preditivo negativo'"”.
As recomendagbdes da realizagdo de tais exames no pré-
operatério de transplante hepatico seguem as recomendagbes
habituais das suas indicacoes.

A presenca de coronariopatia grave, valvopatia avancada,
disfungao ventricular moderada a importante, ou qualquer
outra cardiopatia que confira ao paciente alto risco de infarto,
arritmias severas, morte stbita ou insuficiéncia cardiaca no
perioperatério, continuam como critérios de contraindicagoes
ao transplante de figado''5"6125,

Recomendagoes de exames complementares no pré-
operatério de transplante hepético:

Grau de recomendacao |

* Solicitar ECG e RX térax rotineiramente para todos
pacientes; Nivel de evidéncia C;

* Solicitar ecocardiograma transtordcico para todos
pacientes; nos pacientes que apresentarem PSAP maior
do que 40 mmHg, complementar avaliagdo com medidas
hemodinamicas. Nivel de evidéncia B.

4.8.2. Rim

Pacientes com doenca renal crdnica constituem um
dos grupos de maior risco cardiovascular, com taxas de
mortalidade por doenga cardiovascular de 10 a 50 vezes
maiores do que aquelas encontradas na populagao geral'.
A doenca cardiovascular é a principal causa de 6bito ap6s
o transplante renal, especialmente devido a doenga arterial
corondria'?. Nos primeiros 30 dias ap6s transplante renal bem
sucedido, aproximadamente metade dos ébitos ocorrem em
decorréncia da doenga cardiovascular secundéria ao infarto
agudo do miocardio'?®. Enquanto que, no seguimento tardio,
a doenga isquémica cronica do coragao'?” é responsavel por
mais de 1/3 dos ébitos em pacientes com enxerto funcionante.
Assim, durante a avaliagdo pré-operatdria de candidatos a
transplante renal, a identificagdo da presenga e extensao
da doenga arterial coronaria se reveste de importancia
fundamental, por permitir que a equipe médica estabelega
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 pés-operatério.

A identificagdo da presenca de doenga arterial coronéria
significativa, por sua vez, oferece imenso desafio em candidatos
a transplante renal assintomdticos ou oligossintométicos. O
objetivo desta segao é fornecer ao cardiologista os meios
mais adequados de estabelecer o risco cardiovascular em
uma populagdo muito especial de pacientes, quase sempre
excluida dos estudos de verificagdo de risco operatério.
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O papel principal é o de especificamente identificar,
em candidatos a transplante renal, aqueles com maior
probabilidade de diagnéstico de doenga arterial corondria.
Desta maneira, dirige-se a pacientes assintomaticos ou com
sintomas em que haja dividas de serem devidos a doenca
arterial coronaria; para aqueles individuos com evidéncias
clinicas e/ou achados de exames de investigagao diagndstica
sugestivas de doenga corondria, a investigagdo complementar
e o tratamento devem seguir as regras propostas para a
populagao geral.

Aaplicagao de métodos ndo invasivos, como teste ergométrico,
cintilografia de perfusdo miocardica e o ecocardiograma
sob estresse farmacolégico, todos rotineiramente usados na
populagao geral, apresentam sensibilidade e especificidade
menores do que em individuos com fungdo renal normal,
propiciando grande niimero de resultados falso-negativos'*'.
O uso indiscriminado, por outro lado, de investigagao invasiva
pela coronariografia ndo se justifica por se tratar de método
invasivo ndo isento de riscos de complicagdes e custo elevado;
adicionalmente, a prevaléncia de doenca arterial coronaria
significativa em pacientes avaliados invasivamente de forma
indiscriminada é inferior a 50,0%"3'132,

Ha que se definir, portanto, uma estratégia que permita
o rastreamento daqueles pacientes com maior chance de
albergarem DAC significativa e que devem, portanto, ser
encaminhados para estudo angiogréfico; assim procedendo,
diminuirfamos o nimero de pacientes inadequadamente
classificados como sendo de baixo risco cardiovascular
por falha na estratificacao de risco pré-operatéria e,
consequentemente, de serem expostos a maior risco de
eventos cardiovasculares.

Estratificacao do risco da presenca de doenca arterial
coronaria

Os parametros clinicos mais fortemente associados a
doenca isquémica pés-transplante sao idade > 50 anos,
diabetes melito e evidéncia prévia de doenca cardiovascular
(histéria clinica e/ou achados de exames)'33. A prevaléncia de
DAC significativa (estenose = 70%) aumenta de acordo com
o nmero de fatores de risco presentes'*. Esses trés fatores
de risco tém servido de base na formulagdo de algoritmos
de investigagdo de doenga corondria em pacientes com
doenga renal cronica por diversas Sociedades Médicas'33'3
e embasado também por estudo nacional™*.

Baseados nos resultados de estudos existentes'3#138,
propusemos a seguinte estratificagao de risco dos pacientes
renais crénicos assintométicos de ponto de vista cardiovascular,
em avaliagdo para transplante renal, conforme a presenca ou
auséncia dos trés fatores de risco anteriormente citados:

Grau de recomendacao |

* Pacientes sem nenhum dos fatores de risco sdo considerados
como de baixo risco cardiovascular, sem indicagao de
investigacdo complementar. Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Pacientes que apresentem apenas um dos fatores de
risco sao considerados de risco cardiovascular intermediario e
devem ser submetidos a estratificagdo nao invasiva. Se positiva,
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prosseguir na investigagdo invasiva com coronariografia; e se
negativa, proceder o transplante renal. Nivel de evidéncia C;

* Pacientes que apresentem pelo menos dois dos fatores de
risco sdo considerados de alto risco cardiovascular e deverao
ser encaminhados diretamente para estudo invasivo antes do
transplante. Nivel de evidéncia C.

4.9. Cardiopatia e gravidez

Os procedimentos cirlrgicos ndo obstétricos devem ser
evitados durante a gravidez porque se associam a maior
morbidade materna e riscos obstétricos e fetais. Estima-se que
as taxas de cirurgias nao obstétricas nao ultrapassama 0,75% das
gestagOes e a indicacao se deve as complicagoes agudas ou ao
agravamento de uma doenga refratdria ao tratamento clinico.

Durante a gravidez, ocorrem modificagoes fisioldgicas'*?,
expostas a seguir, que devem ser consideradas no pré-
operatério da gestante cardiopata porque implicam em maior
risco materno e na diferenciagao de estratégias cirdrgicas e
anestésicas a serem tomadas no perioperatério:

* Aumento progressivo do débito cardiaco de 50,0% a
partir do primeiro trimestre, atingindo o pico na 32* semana
de gestagao e um incremento de 30,0% durante o trabalho
de parto e puerpério imediato;

* Anemia fisiol6gica da gravidez a partir do segundo
trimestre por hemodiluigao;

* Aumento da taxa de filtracdo glomerular;

* Ativacao dos fatores de coagulagao (Il, VII, IX, X) que
resultam em estado de hipercoagulabilidade;

* Reducgdo do retorno venoso em 30,0% devido a
compressao da veia cava inferior pelo ttero gravidico a partir
da 202 semana de gestagao;

* Variagbes anatdmicas das vias aéreas e hiperventilagao
devido a compressdo do diafragma e caixa tordcica
comprimida pelo ttero gravidico;

* Incompeténcia relativa do esfincter gastroesofagico,
retardo no esvaziamento gastrico e das vias biliares.

Dentre as indicagoes de cirurgias ndo obstétricas mais
frequentes, destacam-se: apendicite aguda (1/1.500 partos);
colelitiase (0,5/1.000 gestagdes); doengas dos ovarios (1/1.300
gestacoes); trauma; doengas das mamas, neoplasia intraepitelial
cervical e obstrugdo intestinal (um em 1.500 a 3.500 partos)'“.

4.9.1. Riscos maternos

Dependem do tipo de cardiopatia e da condigao clinica
materna. O cardter emergencial sempre se associa a maior
mortalidade materno-fetal. No Brasil, a valvopatia reumatica
predomina em 55,0% das gestantes, seguida das cardiopatias
congeénitas em 22,0% dos casos'*'. Os marcadores clinicos de
progndstico materno perioperatério sdo: congestao pulmonar,
disfungao ventricular, hipertensdo arterial pulmonar e cianose.
O estado de hipercoagulabilidade, a estase venosa do plexo
uterino e membros inferiores na presenga de cardiopatia
aumentam o risco de tromboembolismo no pés-operatério.
Para sua prevengao, destaca-se a heparina subcutanea ou
intravenosa, considerada anticoagulante eletivo na gravidez
porque nao ultrapassa a barreira placentaria'#2.
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4.9.2. Riscos obstétricos

Aborto espontaneo, hemorragia, infecgdo, trabalho de parto e
parto prematuro, estas complicagbes podem ser minimizadas se
a cirurgia for eletiva e realizada durante o segundo trimestre da
gestagdo. O parto cesdreo é realizado por indicagoes obstétricas.
Em cirurgia abdominal, a incisdo recente nao impede o esforgo
do segundo estagio do trabalho de parto.

4.9.3. Riscos fetais

Dependem da idade gestacional e da condigao clinica
materna. As taxas de prematuridade sdo maiores quando
a cirurgia é realizada no terceiro trimestre da gravidez,
alcancando 9,0% dos casos. As taxas de recém-nascidos
pequenos para idade gestacional, tanto por prematuridade
como por restricao de crescimento intrauterino, sao maiores
do que a populagdo de gestantes ndo operadas, por isso se
recomenda o uso de corticoide quando o procedimento
é realizado entre 24 e 34 semanas, visando a reduzir a
morbiletalidade perinatal decorrente da prematuridade.

Classicamente, a frequéncia cardiaca e a variabilidade dos
batimentos fetais sofrem uma redugao importante durante a
indugdo da anestesia geral, contudo, adequada oxigenagao
materna e manutencao da perfusao uterina favorecem uma
boa tolerancia do feto a cirurgia e a anestesia.

4.9.4. Consideragdes quanto a anestesia

Atécnica regional é preferida durante a gravidez. A anestesia
geral tem sido indicada em pacientes com disfungao ventricular,
hipertensdo arterial pulmonar, cianose e lesoes valvares ou
intracavitarias obstrutivas graves, considerando-se que os agentes
inalatdrios mais modernos ndo sejam teratogénicos. Gestantes
sdo mais sensiveis a hipoxemia porque apresentam metabolismo
basal aumentado e reduzida capacidade residual funcional. A
associagdo com cardiopatia agrava esse quadro de hipéxia, que se
instala mais agudamente durante a apneia da indugao anestésica.

Outro cuidado adicional é o controle da hipotensao arterial
decorrente da anestesia regional caracterizada pelo sequestro
periférico sanguineo, que pode ser agravada pela posigao supina
levando a baixo débito cardiaco e hipoperfusao placentéria.
Uma das estratégias utilizadas pelos anestesistas é a hidratagao
intraoperatéria, entretanto, esta conduta é arriscada em
gestantes cardiopatas pela perigo de congestao pulmonar no
pos-operatério. Agentes inalatérios potentes como o halotano,
isoflurano, enflurano reduzem fluxo uterino e agem inibindo
trabalho de parto. Perante bradicardia, taquicardia ou repetidas
aceleracoes dos batimentos fetais, o anestesista deve otimizar
a oxigenagao Utero-placentdria e certificar-se de que ndo ha
compressao da veia cava inferior, mantendo a normocarbia
materna, corrigindo a hipovolemia e aumentando a concentracao
de oxigénio inspirado.

Cirurgia laparoscépica'*

Tem sido evitada durante a gravidez pelos seguintes riscos:
1) hipéxia fetal pela reducdo do fluxo dtero-placentario
causado pela elevacdo de pressdo intra-abdominal;
2) acidose fetal pela absorcdo do diéxido de carbono; e
3) trauma mecanico do feto, que pode ser lesado direta ou

indiretamente por perfuragao uterina pelo trocater ou agulha
de Veres. Em razdo disso, a cirurgia laparoscépica tem sido
restrita a casos selecionados e deve ser limitada ao primeiro
e segundo trimestres da gravidez.

4.9.5. Seguranca para utilizacao de exames subsidiarios no
pré-operatério de paciente cardiopata gestante'*

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Eletrocardiograma de repouso ou dindmico e
ecodopplercardiograma podem ser utilizados sem risco
materno fetal;

* Radiografia de térax pode ser usada;

* Cintilografia miocardica é desaconselhavel (exposicao a
radiacdo); Cintilografia com galio 97 é contraindicada;

* Cineangiocoronariografia pode ser realizada com
protecao abdominal;

* Ressondncia nuclear magnética pode ser realizada
durante a gestagdo.

4.9.6. Recomendacdes gerais para a cirurgia nao
obstétrica e nao cardiaca em gestante cardiopata

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

A cirurgia deve ser realizada preferencialmente entre 13 a
24 semanas de gestagao, com as seguintes recomendagoes:

* Monitoragao fetal continua intra e pés-operatéria com a
carditocografia ou ultrassom com Doppler em gestacao com
feto vidvel (> 24 semanas);

* Manobra intraoperatéria para o desvio do Gtero para
esquerda com auxilio de coxim dorsal sob o flanco direito
em gestagdes acima de 20 semanas;

* Terapéutica profildtica com corticoesteroides no pré-
operatério para gestantes entre 24 e 34 semanas;

* Presenca da equipe de obstetras e neonatologistas para
eventual cesdrea de emergéncia (> 24 semanas);

* Reduzir a manipulagao do Gtero na prevengdo da
contragao uterina;

* Profilaxia tocolitica no periodo intra e pds-operatério
com uso de progesterona (250 mg/dia/via vaginal) deve ser
decidida pela equipe obstétrica;

* Farmacoprofilaxia com metoclopramida e antagonistas
de H2 para a protegao gastrica; Opidceos e antieméticos;
Prevencao do ileo adindmico;

* Analgesia e sedagao eficazes para alivio da dor e
ansiedade;

* Pré-oxigenagao a 100% por meio de mascara de oxigénio
pelo tempo de trés a cinco minutos antes da intubagao para
efetiva oxigenagdo;

* Hiper e hipoventilagdo extremas causam redugao do
fluxo placentério e hipéxia materno-fetal;

* Jejum de alimentos s6lidos ndo menos que oito horas
da cirurgia;

* Solugdo cristaloide infundida no intraoperatério pode
causar edema agudo de pulmébes no pés-operatério;
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* Evitar solugao glicosada quando o parto for iminente
pelo risco de hipoglicemia neonatal;

* Cateterizagao vesical com sonda de Folley para prevenir
a retengao urindria;

* Manutencao da medicagao de agao cardiovascular e dos
antibidticos de rotina;

* Deambulagdo precoce pode causar parto prematuro;

* Heparina subcutanea ou intravenosa deve ser o
anticoagulante de escolha em doses convencionais;

* Anti-inflamatérios ndo esteroides devem se evitados
porque podem causar o fechamento prematuro do ductus
arteriosus (> 32 semanas);

* Inibidores da enzima de conversao e os bloqueadores
da angiotensina | sdo contraindicados.

4.10. Procedimentos odontol6gicos

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

Embora a ocorréncia de bacteremias seja comumente relatada
durante a realizagdo de procedimentos odontolégicos, estas
ocorrem com frequéncia similar durante habitos de higiene
oral e mastigagao'. Por esse motivo, é recomendavel, quando
possivel, a averiguagdo da sadde bucal, com eliminagao dos
focos infecciosos e controle intensivo de higiene oral dos
pacientes internados, previamente a procedimentos cirdrgicos
em cardiopatas ou ndo, visando a diminuir as complicagdes
perioperatorias (Grau de recomendagdo lla; Nivel de evidéncia A).

4.10.1. 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 combinagao com anestésicos locais aumenta
a qualidade e duragao do controle da dor, e promove reducao
do sangramento'#. Anestésico local sem vasoconstritor tem curta
duragdo, répida absorgdo (alto potencial toxico), inadequado
controle da dor e pode gerar alteragbes hemodindmicas e até
arritmias cardiacas, além de promover uma leve vasodilatagao,
aumentando o sangramento.

Lidocaina com epinefrina tem sido o anestésico local mais
utilizado em todo o mundo'#. Embora a interagao de epinefrina
com betabloqueadores, antidepressivos triciclicos, diuréticos e
cocaina seja relatado na literatura, o uso de dois a trés tubetes
de lidocaina a 2,0% com 1:100.000 de epinefrina (36-54 g de
epinefrina) em uma consulta parece ser bem tolerado na maioria
dos pacientes, inclusive em individuos com hipertensao ou
outras doencas cardiovasculares, apresentado a utilizagao deste
vasoconstritor ter mais beneficios do que riscos™.
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Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Em pacientes cardiopatas, o uso de pequena quantidade
de anestésicos locais com vasoconstritor para procedimentos
odontolégicos é seguro e deve ser utilizado preferencialmente.

4.10.2. Procedimentos odontolégicos em pacientes que
utilizam antitrombéticos (aspirina, clopidogrel, heparina,
anticoagulantes orais)

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

Grau de recomendacao |

* Controle de INR pelo menos 24 horas antes de
procedimento odontoldgico. Nivel de evidéncia C;

* Se 0 INR < 3,0, ndo é necessario suspender o uso
de anticoagulante oral para realizagdo de procedimentos
cirGrgicos simples (extracdo de =< 3 dentes, cirurgia
gengival, raspagem periodontal). Quando o INR = 3,0 e os
procedimentos planejados tiverem maior extensao, discutir
com o médico responsavel. Nivel de evidéncia C;

* Nao interromper o uso de aspirina para procedimentos
odontolégicos. Nivel de evidéncia B.

4.10.3. Consideragoes especificas para odontologistas

Alguns cuidados e medidas podem ser adotadas
para reducdo de sangramentos em pacientes em uso de
antitrombinicos:

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

Cuidados no pré-operatério

* Avaliar a histéria médica completa do paciente;

* Obter o INR 24 horas antes do procedimento
odontolégico. Em pacientes com controle de INR estavel, a
avaliagao 72 horas antes do procedimento ¢ aceitavel.

Durante realizagéo de procedimentos

* Minimizar trauma cirdrgico;

* Agendar ndmero maior de consultas quando houver
extracdo acima de trés dentes;

* Reduzir areas de cirurgias periodontais e de raspagem e
alisamento radicular (por quadrante);

* Planejar as cirurgias no comego do dia e no inicio da
semana.

Controle do sangramento no pés-operatdrio

* Remocao da sutura ndo reabsorvivel ap6s 4-7 dias;

* Compressao com gaze de 15-30 minutos ap6s o
procedimento cirtrgico;

 Utilizar agentes coagulantes: esponja gelatinosa,
celulose regenerada oxidada, colageno sintético, bochechos
de 4cido tranexdmico em solugao aquosa a 4,8%, durante
e ap6s 7 dias da cirurgia, com 10 mL, 4 vezes ao dia, por
2 minutos, ou bochechos com acido g-amino caproico
(quando possivel);

* Suturas adequadas para o fechamento das feridas.
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4.10.4. Uso associado de antibidticos com
anticoagulantes

Os antibiéticos habitualmente utilizados na profilaxia
de endocardite infecciosa (amoxaxilina, eritromicina)
em procedimentos odontolégicos podem interferir no
metabolismo de anticoagulantes orais. Os pacientes usudrios
de anticoagulantes devem ser orientados ao possivel aumento
de sangramento e fazer controle de INR se necessario. Nao é
necessaria a alteragao do regime de anticoagulante quando
for utilizada dose Gnica de antibidtico profilético.

4.10.5. Recomendacgdes gerais
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

Pacientes cardiopatas controlados, sob medicagao otimizada,
podem ser submetidos a procedimento odontolégico com
seguranga com os cuidados habituais de rotina;

Individuos portadores de marca-passo e desfibrilador
automaético implantavel nao sofrem alteragdes com uso dos
motores alta ou baixa rotagao, amalgamador, teste pulpar
elétrico, laser, escova dental elétrica, ultrassom endododntico,
ultrassom periodontal e radiografia. O uso de bisturi elétrico
tem orientagoes especificas (vide item 4.7).

4.11. Operacoes de aorta

Pacientes portadores de aneurisma da aorta abdominal
(AAA) apresentam alta prevaléncia de doenca arterial
coronariana e de outras comorbidades que contribuem para
um alto risco cirtrgico, sendo o infarto agudo do miocérdio
a principal causa de mortalidade pds-operatéria, responsavel
por até 40,0% dos 6bitos'.

A cirurgia endovascular teve inicio na década de 1990™
e foi desenvolvida em principio para pacientes considerados
de alto risco e desfavoraveis para cirurgia aberta. Atualmente,
com a evolugao técnica das endopréteses e da cirurgia, sua
utilizacdo se expandiu. E considerada um procedimento
minimamente invasivo, que apresenta menor perda
sanguinea, com menos instabilidade hemodinamica e
estresse cardiaco, acarretando menor tempo de internagao
em UTIl e de permanéncia hospitalar'. Esta associada
ainda a menor incidéncia de complicagoes cardiacas no
perioperatério, tais como arritmias, elevagdo de troponina,
isquemia miocardica, infarto agudo do miocardio e
mortalidade geral'3.

Sendo assim, na Gltima diretriz de Avaliacao Perioperatéria
da AHA/ACC, a correcao endovascular de aneurisma de aorta
foi considerada como um procedimento cirtrgico de risco
moderado, enquanto que a cirurgia de aorta via aberta é
considerada um procedimento de alto risco?'.

Dois importantes estudos randomizados compararam as
duas técnicas cirlrgicas para o tratamento de aneurisma de
aorta abdominal: endovascular x cirurgia aberta, em pacientes
com condigdes clinicas para as duas propostas cirdrgicas. Os
dois estudos, EVAR trial 1>*e DREAM trial'>*'35, mostraram
resultados semelhantes: a mortalidade em 30 dias foi
menor no grupo endovascular. O EVAR trial 1 mostrou uma
mortalidade em 30 dias de 1,7% para correcao endovascular
contra 4,7% na cirurgia aberta'* e o DREAM trial apresentou

uma taxa de mortalidade de 1,2% para corregao endovascular
e de 4,6% para cirurgia aberta'>. Por esses dois estudos,
concluiu-se que a corregdo endovascular de aneurisma de
aorta abdominal pode ser preferivel a cirurgia convencional,
por apresentar uma baixa mortalidade perioperatéria.

Entretanto, no seguimento a médio prazo dos pacientes,
nao se observou diferenga na mortalidade geral entre os dois
grupos. A vantagem da sobrevida perioperatéria da corregao
endovascular ndo se sustentou no seguimento pds-operatério
e estd associada a maior necessidade de reintervengoes e
relacionada ao maior custo'*'”. No estudo EVAR trial 1,
houve apenas uma redugao significativa da mortalidade
relacionada ao aneurisma no grupo endovascular (4,0% x
7,0%, p = 0,04)'%,

Em pacientes de alto risco cirlrgico e desfavoraveis
para corregao cirdrgica via aberta, a técnica de correcao
endovascular pode ser uma boa alternativa para o tratamento
de AAA. Dois estudos procuraram avaliar os resultados de
tratamento percutaneo nos pacientes com tal perfil clinico.
No estudo EVAR trial 2'%, os pacientes classificados como de
alto risco (idade > 60 anos, aneurisma com didmetro > 5,5
cm e portador de pelo menos uma comorbidade — cardiaca,
pulmonar ou renal) foram randomizados para tratamento
endovascular ou tratamento clinico conservador. Em 30 dias,
a mortalidade dos pacientes submetidos ao procedimento
endovascular foi de 9,0%, semelhante aos pacientes do grupo
de tratamento clinico. A principal critica a este estudo é que
a alta taxa de mortalidade, no brago de intervencao, pode
ser atribuida ao tempo prolongado entre randomizagao e
intervengao, pois 52,0% dos 6bitos neste grupo ocorreram
no pré-operatorio.

Em um outro estudo, em uma anélise retrospectiva de
dados compilados de estudos que avaliaram eficacia de
préteses endovasculares x cirurgia convencional para corregao
de aneurisma de aorta'?, em 30 dias, os pacientes de alto risco
submetidos a corregao de aneurisma de aorta apresentaram
mortalidade de 2,9% para grupo endovascular e de 5,1% para
cirurgia aberta, taxas muito menores em relagao aos resultados
do EVAR trial 2. Sugerindo assim que a correcao endovascular
nos pacientes com idade avangada, com grandes aneurismas
e de alto risco cirdrgico, é segura e eficaz.

Recentemente, foram publicados estudos de seguimento
clinico a longo prazo dos estudos EVAR 1 e 201" No
seguimento a longo prazo do estudo EVAR 1'%, com mediana
de seguimento de 06 anos (minimo de 05 e maximo de 10
anos), o beneficio de menor mortalidade perioperatéria no
grupo endovascular ndo se sustentou, como ja havia sido
observado nos resultados da anélise do estudo a médio
prazo'**. Nao houve diferenca também na taxa de mortalidade
entre os dois grupos no final do seguimento (hazard ratio
1,03,1C95% 0,86~1,23, p = 0,72). Entretanto, o grupo de
correcao endovascular apresentou maior taxa de complicages
e necessidades de reintervencgao relacionadas a endoprotese,
elevando consideravelmente os custos hospitalares'.

No seguimento dos pacientes do estudo EVAR 2'®, com
mediana de seguimento de 3,1 anos (minimo de 05 e maximo
de 10 anos), a mortalidade operatéria em 30 dias foi de 7,3% no
grupo endovascular e a taxa de ruptura de aneurisma no grupo
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sem intervengdo foi de 12,4 por 100 pessoas/ano. No final do
seguimento do estudo, a mortalidade relacionada ao aneurisma
foi menor no grupo tratado com técnica endovascular (hazard
ratio, 0,53, 1C 95% 0,32 a 0,89, p = 0,02), mas ndo houve
diferenga na taxa de mortalidade geral entre os dois grupos. Cerca
de 48,0% dos pacientes tratados com correcao endovascular
apresentaram complicagbes relacionadas a endoprotese e os
custos foram muito mais elevados no grupo endovascular em
comparagao ao grupo conservador'®'.

Os resultados desses dois estudos corroboram os achados do
estudo de coorte observacional, pareado por propensity-score,
utilizando dados de Medicare de EUA'. Na andlise comparativa
de 45.660 pacientes submetidos a correcdo de AAA, via cirurgia
aberta ou endovascular, 22.830 em cada grupo, a correcao
endovascular apresentou melhores resultados no perioperatério
em comparagao ao grupo de cirurgia aberta. Foram observadas
menor mortalidade perioperatéria (1,2% x 4,8%, p < 0,001),
menos infarto agudo do miocardio (7,0% x 9,4%, p < 0,001) e
menor tempo de internagdo (3,4 = 4,7x9,3 £ 8,1, p < 0,001)
no grupo endovascular. Entretanto, tais vantagens da técnica
endovascular se mantiveram por trés anos de seguimento pés-
operatério e, apds este periodo, a sobrevida é semelhante nos
dois grupos. A partir do 42 ano de seguimento, a taxa de ruptura
de endoprétese foi trés vezes superior no grupo endovascular
(1,8% x 0,5%, p < 0,001), assim como também a necessidade
de reintervengao (9,0% no grupo endovascular x 1,7% no grupo
de cirurgia aberta, p < 0,001)'%3.

Concluindo, as evidéncias de estudos existentes sugerem
que a técnica de correcao endovascular de AAA pode ser
uma boa alternativa a cirurgia convencional via aberta
para pacientes de alto risco, devido a menor mortalidade
perioperatéria. Entretanto, a corregdo endovascular esta
associada a maior taxa de complicagbes relacionadas a
endoprétese no seguimento a longo prazo, com maior
necessidade de reintervengdes, enquanto que a cirurgia aberta
convencional esta relacionada a maior taxa de laparotomias
e cirurgias abdominais, sem diferenca de mortalidade entre
as duas técnicas cirdrgicas no seguimento tardio.

Devemos lembrar ainda que, muitas vezes, a anatomia e/ou
localizagao de aneurisma ndo permite a corregdo via percutanea.
Sendo assim, a escolha da técnica cirtirgica deve ser definida
pela equipe cirdrgica, levando em consideragao as variaveis
anatdmicas do aneurisma, variaveis de risco clinico e cirdrgico
do paciente e a prépria opgao do paciente.

Recomendagao:
Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia A

Em pacientes considerados de alto risco cirlrgico e
anatomia favoravel a tratamento percutdneo, a correcao
endovascular de aneurisma de aorta é preferivel a cirurgia
aberta devido a menor mortalidade perioperatoéria.

5. Consideracoes para pacientes de alto risco

5.1. Quando o risco cardiovascular € muito elevado -
operar ou hao operar?

A contraindicagdo da realizagdo da intervengdo cirdrgica ndao
cardiaca nao fazia parte do rol de atribuigdes do médico que
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realiza a avaliagdo perioperatdria. Entretanto, uma posterior
reflexao sobre o assunto, aliado ao encaminhamento de pacientes
mais graves para intervengoes cirdrgicas, tornou necessario que
esta Diretriz inclufsse o tema em seu contetido'®%.

Algumas vezes, a avaliagdo perioperatéria conclui que
o risco de complicagbes é elevado, e, na maior parte das
vezes, relacionadas a complicagdes cardiovasculares, como
infarto do miocardio e acidente vascular cerebral. Essas
situagdes tém natureza abrupta e o impacto a curto prazo
na sobrevida dos pacientes costuma ser independente do
prognéstico da doenga de base que indicou o procedimento
cirdrgico. Desta forma, é importante conhecer o prognéstico
da doenga de base, em especial para os pacientes com
alto risco de complicagbes cardiovasculares no ambiente
perioperatério. Tais informagdes devem ser solicitadas ao
cirurgido que solicitou a avaliagao (Grau de recomendagao |,
Nivel de evidéncia C).

A andlise criteriosa do risco elevado de complicacées
cardiovasculares frente ao prognéstico da doenga de base pode
representar uma contraindicagao para sua realizagao.

Recomendacées para a contraindicacdo da operagao
ndo cardiaca:

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia C

Situagdes nas quais existem informagdes objetivas de que
o risco de complicagbes cardiovasculares graves, como morte
cardiaca, infarto ndo fatal e acidente vascular cerebral, supera
o risco de morte pela doenga de base.

5.2. Escolha do hospital

Em situagbes especiais, a avaliagdo perioperatéria deve
incluir uma reflexdo sobre a Instituicio de Sdude onde o
procedimento cirdrgico serd realizado. Considerando que a
analise perioperatéria envolve nao apenas o quadro clinico
do paciente e a cirurgia executada, mas também os cuidados

hospitalares que serdo oferecidos, é importante que esta
Diretriz contenha algumas consideragdes a respeito.

Por esse prisma, baseados na grande variagao da taxa de
6bito entre hospitais americanos, Ghaferi e cols avaliaram
a taxa de complicagdes e a mortalidade em pacientes apds
complicagbes perioperatdrias maiores'®. Os dados foram
obtidos do registro do Programa Nacional de Melhora da
Qualidade Cirtrgica. Esse banco de dados tem 186 centros
participantes e mais de 130 varidveis cirtrgicas envolvidas.
O estudo compreendeu 84.730 pacientes submetidos
a cirurgias gerais e vasculares com taxa de mortalidade
esperada maior que 1,0%. Os objetivos primdrios foram
avaliar a taxa de complicagbes e a mortalidade entre
pacientes com complicagbes maiores. Definiram-se como
complicagbes maiores: infecgdes profundas, insuficiéncia
renal com necessidade de dialise, sangramento pés-
operatério com necessidade de transfusdo, infarto do
miocardio, pneumonia, embolia pulmonar, AVC, entubagao
nao planejada, deiscéncia, ventilagdo mecanica prolongada,
choque séptico e perda de prétese vascular.

Os hospitais foram categorizados em 05 estratos,

conforme a taxa de mortalidade perioperatéria previamente
conhecida. No primeiro quintil, estavam os hospitais com
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taxa de mortalidade muito baixa (3,5%) e, no ultimo
quintil, aqueles com taxa muito alta (6,9%). Os tipos de
procedimentos realizados pelos hospitais foram similares.
Embora a taxa de complicagbes ndo tenha diferido entre
os hospitais, a mortalidade apds complicagdes maiores foi
muito maior nos hospitais inicialmente categorizados como
de taxa de mortalidade muito alta. Nesses, a probabilidade
de 6bito apés uma complicagao maior foi quase duas vezes
maior que em hospitais de taxa de mortalidade muito baixa.

Infere-se de tais resultados que nessa populagao a
mortalidade nao esteve correlacionada a frequéncia de
complicagbes, uma vez que a ocorréncia das mesmas
foi semelhante entre os hospitais estudados. Os autores
sugerem que a falha em prontamente reconhecer e
tratar a complicacdo possa estar relacionada a maior
mortalidade. Ou seja, considerando dois tipos de hospitais,
a demora para o reconhecimento de uma pneumonia, da
evolucdo para o choque séptico e a introdugdo tardia da
antibioticoterapia e do suporte hemodinamico poderiam
justificar a maior taxa de mortalidade, ainda que, em
ambos, a taxa de pneumonia fosse a mesma. Os autores
advogam que a eficiéncia em reconhecer e tratar depende
de uma equipe com um eficaz sistema de comunicagao.

Outros trabalhos ja haviam demonstrado menor
mortalidade perioperatéria em hospitais com maior nlimero
de enfermeiros por leito e em UTls com visitas horizontais
diarias por intensivistas especialistas, que refletem
sistemas efetivos de comunicagdo e, provavelmente,
com maior probabilidade de pronto reconhecimento das
complicagdes'**'%. Sendo assim, esses estudos demonstram
a possibilidade de que um hospital com uma equipe
multiprofissional coesa, centrada no pronto diagnéstico e
terapéutica das complicagoes, tenha influéncia positiva nos
resultados perioperat6rios'®+16¢,

Adicionalmente, ha evidéncias de que hospitais com
maior volume de procedimentos tenham menor mortalidade
perioperatéria que hospitais com menor volume, mesmo
ap6s ajuste para outras varidveis'®. No entanto, a
importancia relativa do volume do hospital varia conforme
o tipo de procedimento, sendo que procedimentos que
demandam maior permanéncia hospitalar e de mais
cuidados pés-operatérios, possivelmente, sofrerdo maior
influéncia do volume hospitalar'®®.

Concluindo, na avaliagao de risco cirtrgico, é imperativo
também dispormos das varidveis relacionadas a instituigao
de salde onde sera feito o procedimento, para um
aconselhamento mais amplo de nossos pacientes. E
bem possivel que muitos, ainda que empiricamente, ja
disponham de algum grau de conhecimento sobre as
principais instituigoes locais. Contudo, nao temos certeza
de quao acurada é essa avaliagdo. Por isso, é importante que
seja realizado um levantamento para que seja elaborado um
registro nacional dos procedimentos cirdrgicos, contendo
variaveis, tais como taxas de complicagbes, duracao da
internacdo, comorbidades e mortalidade.

6. Medidas para a reducao do risco cirargico

6.1 - Terapia medicamentosa perioperatoria

6.1.1. Betabloqueadores

Embora os betabloqueadores constituam um dos
principais instrumentos para controle clinico e redugao
de risco cardiaco perioperatdrio, atualmente, dadas as
recentes e aparentemente conflitantes evidéncias, sao
foco de grande polémica. Estudos pioneiros da década
de 90, prospectivos e randomizados, sugeriam que o
uso perioperatério dos betabloqueadores era capaz de
reduzir mortalidade e morbidade cardiovascular em amplo
espectro de pacientes: desde aqueles apenas com fatores de
risco para doenga cardiovascular, mesmo que de baixo risco
perioperatério'®, até aqueles com alto risco de eventos,
por terem demonstragdo de isquemia miocardica em prova
funcional e serem candidatos a operagdes vasculares'”.

Em 2001, o mesmo grupo que demonstrou os beneficios do
betabloqueio em pacientes vasculopatas de alto risco mostrou
beneficio também para os pacientes de risco intermedidrio
no perioperatério vascular'”'. Entretanto, entre 2005 e 2006,
trés trabalhos randomizados nao confirmaram efeito protetor
do betabloqueio no perioperatério vascular de pacientes de
risco baixo ou intermediario, ressaltando potencial maleficio,
dada a associacdo com maior incidéncia de bradicardia e
hipotensao'’2"74. O beneficio dos betabloqueadores foi entao
questionado também em metanalises'”*'7¢.

Contemporaneamente, o maior estudo retrospectivo sobre
betabloqueadores no perioperatério, que analisou mais de
780.000 pacientes submetidos a operagdes nao cardiacas,
mostrou que o impacto do betabloqueador dependia da
estimativa do risco cardiaco; ou seja, nos pacientes de alto
risco os betabloqueadores estavam associados a menor
mortalidade, ja naqueles de baixo risco nao havia beneficio e
observou-se até mesmo maleficio. Para os pacientes de risco
intermedidrio, observou-se tendéncia a beneficio”’.

Finalmente, em 2008, o estudo POISE, que randomizou
8.351 pacientes, em sua maioria de risco intermedidrio, para
receberem succinato de metoprolol ou placebo, iniciados
2-4h antes da operagdo nao cardiaca, com doses que
chegavam até 400 mg nas primeiras 24 h, evidenciou menor
incidéncia de infarto, parada cardiaca revertida e mortalidade
cardfaca no grupo betabloqueado (5,8% X 6,9%; p = 0,03),
porém, as custas de incidéncia dobrada de acidente vascular
cerebral e de maior mortalidade global neste grupo (3,1% X
2,3%; p = 0,03). A alta incidéncia de hipotensao (15,0%)
e bradicardia (6,6%) esteve fortemente associada a maior
mortalidade e também ao acidente vascular cerebral'”®.

Por outro lado, recentemente, outro estudo prospectivo
e randomizado, desenhado para avaliar o impacto do
bisoprolol e da fluvastatina no perioperatdrio nao vascular de
pacientes com risco intermedidrio, mostrou grande beneficio
do betabloqueio, com menor incidéncia de infarto e morte
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cardfaca perioperatéria nos 533 pacientes que receberam
bisoprolol: 2,1% X 6,0%, p = 0,002'.

A andlise cautelosa de todos esses dados evidencia grande
heterogeneidade entre os estudos, principalmente no que diz
respeito a posologia do betabloqueador utilizado: dosagens e
tempo de inicio. Temos estudos que iniciaram o betabloqueador
poucas horas antes da operagao, sem tempo habil para titulagao
até doses que conferissem controle adequado da frequéncia
cardiaca'’*"7, nos quais alguns pacientes continuaram a receber
o betabloqueador apesar de apresentarem bradicardia e/ou
hipotensao, e, principalmente, sem tempo para adaptagao
hemodinamica e, portanto, diminuigao de efeitos colaterais'”®.

Por outro lado, temos estudos que iniciaram o
betabloqueador com maior antecedéncia, pelo menos
uma semana antes da operagdo, procurando titulagdo até
adequagado da dosagem'7%'7'179_ Foram estes os estudos que
mostraram beneficio.

Em 2008, ainda antes da publicacdo do estudo POISE,
um interessante estudo reviu os dados das duas principais
metandlises previamente citadas'’> '7®, com base no
controle de frequéncia cardfaca atingido em cada estudo
componente das mesmas. Quando os autores dividiram os
dados em dois grupos: o que atingiu controle rigoroso da
frequéncia cardiaca e o que nao atingiu, observou-se que os
betabloqueadores conferiram protegao no primeiro grupo
e nao modificaram a evolugdo no segundo. Importante
ressaltar que em tal trabalho também foi demonstrado que
os betabloqueadores no perioperatério sao associados a
maior frequéncia de bradicardia™.

Desta maneira, ap6s avaliadas as indicagoes especificas,
a utilizagao de betabloqueio no perioperatério deve sempre
respeitar dois principios:

Seguranca: O momento de inicio deve ser o mais precoce
possivel, para que haja tempo habil para avaliar a resposta
hemodindmica de cada paciente, evitando bradicardia e
hipotensdo. Devem ser prescritas doses baixas, com titulagao
progressiva até FC de 55 a 65 bpm, sem hipotensao (PAS >
100 mmHg). A medicagao deve ser mantida por 30 dias pos-
operatérios. Durante todo o periodo perioperatério, deve ocorrer
monitoragdo frequente de FC e PA. Caso seja detectado FC
< 50 bpm ou PAS < 100 mmHg, o betabloqueador deve ser
suspenso temporariamente até que o equilibrio hemodindmico
e cronotrépico seja restabelecido.

Eficacia: O beneficio do betabloqueador estd associado ao
controle da frequéncia cardfaca. Portanto, devemos ter como
alvo FC 55 a 65 bpm no pré e no pds-operatorio.

Por fim, cabe lembrar que nao se deve suspender
betabloqueadores no perioperatério de pacientes que os
recebem cronicamente pelas mais diversas indicagoes. A
suspensao aguda dos betabloqueadores esta associada a
importante aumento da mortalidade pds-operatéria''.

Indicacées para uso de betabloqueador perioperatério
Grau de recomendacao |

* Pacientes candidatos a operagdes vasculares arteriais, com
isquemia miocdardica sintomética ou evidenciada por prova
funcional; Nivel de evidéncia B;
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* Pacientes candidatos a operagbes ndo vasculares, com
isquemia miocardica sintomatica ou evidenciada por prova
funcional; Nivel de evidéncia C;

* Pacientes que ja recebem betabloqueador cronicamente
devem manter seu uso em todo perioperatério; Nivel de
evidéncia B;

Grau de recomendacao lla

* Pacientes candidatos a operagbes vasculares, com risco
cardiaco intermediario; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao Ilb

* Pacientes candidatos a operagdes ndo vasculares, com
risco cardiaco intermediario; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao 111

* Pacientes com contraindicagdes para uso de
betabloqueadores; Nivel de evidéncia B.

6.1.2. Estatina

A utilizagdo de estatinas para prevengao de eventos
cardiovasculares ap6s operagoes vasculares estd bem
estabelecida, sendo baseada em estudos prospectivos,
randomizados e placebo-controlados. Em 2004, foi publicado
o primeiro estudo randomizado com 100 pacientes, no
qual os autores demonstraram que o uso de 20 mg de
atorvastatina estava associado a grande diminuicdo dos
eventos cardiovasculares maiores (morte, infarto agudo de
miocardio, acidente vascular cerebral, angina instavel) no
perioperatério e ao final de 06 meses de seguimento. Tal efeito
ocorreu independente dos niveis basais de colesterol e foi
adicional ao beneficio advindo do uso de betabloqueadores
(semelhante entre os grupos)'2.

Recentemente, 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 pds-operatéria e o desfecho combinado de
infarto agudo do miocardio e morte cardiaca em 30 dias,
comparado ao grupo placebo (247 pacientes)'®>. A introdugao
de atorvastatina 20 mg (ou sinvastatina 40 mg) em pacientes
que serdo submetidos a operagoes vasculares deve ser feita, de
preferéncia, duas semanas antes do procedimento e mantida
durante 30 dias. Apos esse tempo, a dose deve ser ajustada
para a meta de LDL individual de cada paciente.

A suspensdo de estatina no perioperatério em pacientes
que fazem uso crénico desta medicagdo é um preditor
independente de eventos cardiovasculares apds operagoes
vasculares'®. Portanto, a estatina deve ser mantida durante
todo o perioperatério. O uso de estatinas no perioperatério
é seguro. Embora pacientes que usam estatina apresentem
um nivel de CPK basal mais elevado, a ocorréncia de
elevagdo maior que 05 vezes o seu valor de referéncia ou de
rabdomidlise é rara'®.

Por outro lado, as evidéncias sobre o uso de estatinas para a
prevengao de complicagdes cardiovasculares em operagdes nao
vasculares sao fracas. Recentemente, foi publicado um estudo no
perioperatdrio de cirurgias ndo vasculares, com 1.066 pacientes
de risco cardiaco intermedidrio, que foram randomizados em 04
grupos de intervencbes: A, 80 mg de fluvastatina de liberacao
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lenta; B, bisoprolol; C, ambas medicagoes ou D, duplo placebo.
Os autores ndo observaram diferenca significativa na incidéncia
de infarto ou morte de causa cardiaca até 30 dias apds a cirurgia
entre os pacientes que receberam e os que nao receberam a
estatina. Nesse estudo, apenas o bisoprolol mostrou protecao
cardiaca. Embora este seja o maior estudo prospectivo sobre
estatinas para operagbes ndo vasculares e seu resultado seja
desencorajador, é importante ressaltar que o poder deste estudo
é muito baixo para conclusées definitivas, uma vez que os
autores inclufram no estudo apenas 1.066 dos 6.000 pacientes
inicialmente planejados, devido a razoes logisticas'”.

As evidéncias favoraveis a farmacoprotegdo pelas estatinas
no perioperatério ndo vascular sdo de andlises retrospectivas.
Lindenauer e cols® avaliaram 780.591 pacientes submetidos a
operagoes ndo cardiacas (92,0% de operacdes nao vasculares)
em um estudo de coorte retrospectivo, dos quais 77.082
(9,9%) receberam estatinas. Os pacientes que receberam
estatinas apresentaram menor mortalidade intra-hospitalar.
Em outro estudo retrospectivo, caso controle, somente com
operagdes ndo vasculares, incluindo 989 casos de pacientes
que morreram em até 30 dias do pds-operatério e 1.879
controles, o uso de estatinas também foi associado com
reducao de mortalidade (OR = 0,4; IC 0,24-0,68)'®°.

Recomendacoes para o uso perioperatério das estatinas:
Grau de recomendacao |

* Pacientes que serdo submetidos a operacoes vasculares;
Nivel de evidéncia A;

* Pacientes sabidamente coronariopatas; Nivel de evidéncia C;
* Manter em pacientes que ja usam; Nivel de evidéncia B.
Grau de recomendacao I1b

* Pacientes de alto risco (classes Il e Il da ACP); Nivel de
evidéncia C.

6.1.3. Alfa-agonistas

Os a,-agonistas modulam a resposta das catecolaminas a
cirurgia e anestesia, diminuindo a liberagao de noradrenalina,
reduzindo a pressao arterial e a frequéncia cardfaca. Os
primeiros estudos randomizados utilizando a clonidina para
prevengao de complicagbes cardiovasculares apés operagoes
ndo cardiacas demonstraram uma redugao de isquemia
miocardica, mas sem redugao de eventos clinicos ou de
mortalidade' 1%, Por outro lado, uma metandlise demonstrou
que os a,-agonistas reduziram mortalidade e infarto agudo do
miocardio em pacientes submetidos a operacbes vasculares,
mas ndo em operagbes ndo vasculares'.

O estudo European Mivazerol Trial (EMIT) avaliou o
uso de mivazerol em 1.897 pacientes com doenga arterial
corondria submetidos a operagbes nao cardiacas. Os autores
encontraram diminuigdo de mortalidade geral e de infarto ou
morte cardfaca apenas no subgrupo de pacientes submetidos
a operagbes vasculares'. Apenas um estudo randomizado,
placebo-controlado com 190 pacientes, demonstrou redugao
de mortalidade com o uso de clonidina profilatica no
perioperatério. Wallace e cols demonstraram que o uso de
clonidina em pacientes sabidamente coronariopatas, ou com
mais de dois fatores de risco para doenga arterial corondria
(HAS, idade > 60 anos, tabagismo, colesterol total > 140

mg/dL, diabetes melito), no perioperatério de operagdes nao
cardfacas, reduziu a incidéncia de isquemia miocardica p6s-
operatéria e a mortalidade em 30 dias e em um seguimento
de dois anos™".

Recomendagoes para o uso perioperatério da clonidina:
Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia A

* Pacientes coronariopatas que serdo submetidos a
operagoes vasculares e apresentam contraindicagao ao uso
de betabloqueadores.

6.1.4. Bloqueadores dos canais de célcio

As evidéncias para o uso de bloqueadores de canais de
célcio com o objetivo de redugdo do risco cardiovascular
no pés-operatério de operagdes ndo cardiacas sao escassas.
Em uma metandlise de 11 estudos que incluiram 1.007
pacientes, ndo houve redugdo de mortalidade ou de infarto
agudo do miocardio com o uso de verapamil, diltiazem ou
diidropiridinicos'?. Portanto, o uso de bloqueadores de
canais de calcio para prevencao de eventos cardiovasculares
no perioperatério de operagdes nao cardiacas nao esta
recomendado.

6.1.5. Antiagregantes plaquetarios

E reconhecida a importancia da terapia antiagregante
continua em pacientes coronariopatas, bem como o risco
relacionado a suspensdo aguda desta terapia: até 10,2%
dos eventos cardiovasculares agudos sdo precedidos pela
suspensao recente de AAS'. Por outro lado, existe o receio
de aumento das complicagbes hemorragicas de operagoes
realizadas em pacientes sob uso de antiagregantes. As
evidéncias atuais sugerem que, de fato, ocorre aumento
de até 50,0% na taxa de sangramentos perioperatdrios em
pacientes em uso de AAS. Por outro lado , ndo ocorre aumento
da taxa de sangramentos graves, exceto nas neurocirurgias e
resseccao transuretral de préstata (exemplo de procedimento
sem hemostasia primaria).

Recentemente, foi publicado o primeiro trabalho
randomizado sobre manutengdo ou suspensdo de terapia
antiagregante no perioperatério' reforcando o conceito
de que, para a grande maioria das situagées, a avaliagao
da relagao risco X beneficio da terapia antiagregante no
coronariopata que vai realizar operagdo ndo cardiaca é
favoravel a manutengdo do AAS em dose reduzida para 75
a 100 mg/dia.

Quando avaliamos entre os coronariopatas, especificamente
aqueles pacientes que realizaram angioplastia com stent, a
discussdo é mais complexa. Sabe-se que, apds o implante
de stent corondrio, ocorre um aumento transitério do risco
de trombose intra-stent, evento de alta morbimortalidade:
64,4% de infarto ou 6bito'®. Esse periodo de maior risco dura
30 dias ap6s stent convencional, e pelo menos um ano apds
stent farmacolégico, e, durante este ano, o que se preconiza
é a terapia antiagregante combinada: AAS 200 mg/dia e
tienopiridinico, como o clopidogrel de 75 mg/dia. Ocorre que
os tienopiridinicos devem idealmente ser suspensos 05 dias
antes de procedimentos cirtrgicos, pois estes sim representam
aumento expressivo do risco perioperat6rio’®.
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Quando o paciente ainda esta no periodo de maior risco
de trombose intra-stent e necessita operagdo nao cardiaca
neste intervalo, lidamos com um individuo de alto risco para
complicagoes cardiacas, ainda que ele esteja assintomatico e
sem lesOes coronarias residuais. A estratégia que parece mais
razoavel em tal situacdo é a manutencdo do AAS em todo
perioperatério, com suspensao do tienopiridinico, 05 dias
antes da operacdo, e reintrodugdo o mais precoce possivel,
preferencialmente antes que o paciente complete 10 dias
sem esta medicacdo'” (Grau de recomendagao I, nivel de
evidéncia C). Em casos que a estimativa do risco de sangramento
inerente ao procedimento cirtrgico é baixa, pode-se considerar
proceder a operacao na vigéncia da antiagregacao dupla'®
(Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia C). Entretanto,
tal estratégia ndo traz a mesma protecao quando comparada
a observagao dos intervalos ideais e, portanto, a vigilancia para
eventos isquémicos deve ser mantida.

Cabe ainda lembrar a situagao de pacientes antiagregados
apenas com tienopiridinicos por diversos motivos. As evidéncias
que apontam maiores taxas de sangramento perioperatério
atribuidas aos tienopiridinicos derivam, principalmente, de
estudos nos quais estes agentes eram utilizados em associagao
ao AAS, de forma que a recomendagao desta Diretriz é
ponderar o risco de sangramento inerente ao procedimento.
Quando o risco for moderado ou alto, deve-se suspender o
tienopiridinico 05 dias antes (Grau de recomendagdo |, nivel
de evidéncia C) e quando o risco de sangramento for baixo,
deve-se manter o antiagregante no perioperatério (Grau de
recomendacao lla, nivel de evidéncia C).

Por fim, especificamente em relagdo a anestesia espinhal
(raquianestesia ou peridural), existe o receio do aumento de
complicagbes hemorragicas em pacientes que fazem uso de
antiagregantes plaquetdrios. O hematoma espinhal é uma
complicagdo dessa técnica anestésica que, apesar de rara, pode
apresentar consequéncias catastréficas se nao for prontamente
diagnosticada e tratada. Diversos estudos na literatura tém
demonstrado que o risco do desenvolvimento dessa complicacao
ndo parece estar aumentado com o uso isolado de aspirina.
Recentemente, foi publicado consenso da Sociedade Americana
de Anestesia Regional e Medicina da Dor que nao recomenda a
suspensao da aspirina para a realizagao de técnicas de anestesia
espinhal. Em relagdo ao uso de tienopiridinicos, hd uma escassez
de informagbes na literatura sobre o risco da formagao de
hematoma espinhal, motivo pelo qual é recomendada sua
suspensao antes do procedimento'®.

Recomendagbes para uso de antiagregantes plaquetarios
antes de operagdes nao cardiacas:

Grau de recomendacao |

* Pacientes coronariopatas em programacao de operagoes
nao cardiacas, manter uso do AAS em dose reduzida para 75 a
100 mg/dia, exceto nas neurocirurgias e ressecgdo transuretral
de proéstata, Nivel de evidéncia B;

* Paciente em uso de dupla antiagregacao por angioplastia
com stent recente, manter uso de AAS em todo perfodo
perioperatério, suspensao do tienopiridinico 05 dias antes da
operagao e reintrodugao o mais precoce possivel, idealmente
antes que o paciente complete 10 dias da suspensao, Nivel
de evidéncia C;
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* Paciente em antiagregacdo somente com tienipiridinico
e proposta de operagao de risco moderado a alto de
sangramento, suspender 05 dias antes, Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Manutengao de dupla antiagregagdo em procedimentos
de baixo risco de sangramento, Nivel de evidéncia C;

* Paciente em antiagregagao somente com tienipiridinico e
proposta de operagao de baixo risco de sangramento, manter
0 seu uso no perioperatério, Nivel de evidéncia C.

6.2. Revascularizacao miocardica

A revascularizagdo miocérdica pode excepcionalmente
ser indicada antes da operagdo nao cardiaca, com o objetivo
de reduzir o risco cardiovascular perioperatério?°® 201,
Entretanto, as evidéncias sao desfavoraveis a utilizacao dessa
estratégia rotineiramente?*2. No contexto de farmacoprotecao
perioperatéria otimizada, as potenciais situagoes de beneficio
da revascularizagdo miocardica profiltica estdo cada vez mais
restritas?®>2%, de forma que a maior parte dos pacientes ja teria
esta indicagdo independentemente do contexto perioperatdrio,
sendo a Unica indicagdo inequivoca para essa estratégia. Cabe
lembrar que a revascularizagdo somente deve ser considerada
quando houver indicios de isquemia relacionada aquela artéria
e ndo apenas baseada nos achados anatdmicos.

O intervalo entre a revascularizagdo miocardica e a
operagao ndo cardiaca € um fator importante, principalmente
nos casos de angioplastia®***2°’. De um lado, o risco de
trombose intracoronariana ou reestenose quando este tempo
for, respectivamente, muito curto ou longo. De outro lado,
o risco de complicagbes hemorragicas associadas ao uso de
antiagregantes potentes como o clopidogrel. Cabe lembrar
que pacientes que foram submetidos a angioplastia com stent
farmacolégico devem receber clopidogrel durante um ano,
de forma que, nos casos de angioplastia para pacientes com
operacao nao cardiaca programada para o préximo ano, nao
se deve utilizar stent farmacolégico®®®.

Nessas situagoes, a depender da preméncia cirlrgica, as
opgdes de tratamento percutdneo sdo: utilizagao de stent
convencional ou mesmo angioplastia sem stent?°%2%,

Recomendagbes para revascularizagdo do miocérdio
(cirdrgica ou percutanea) antes de operagdes nao cardfacas:

Grau de recomendacao |

* Pacientes com indicacdo de revascularizagao do
miocardio, independentemente do contexto perioperatério,
em programagao de operagdes nao cardiacas eletivas; Nivel
de evidéncia C;

* Pacientes com evidéncia durante a avaliacao
perioperatéria de grandes areas isquémicas, baixo limiar
para isquemia e anatomia corondria de alto risco: lesdo de
tronco de corondria esquerda ou padrao triarterial associado
a disfungao ventricular; Nivel de evidéncia C.

* Grau de recomendacao lla

Pacientes sem marcadores funcionais ou anatémicos de
alto risco de complicacdo cardiaca perioperatéria, porém
com indicacdo de revascularizagdo miocéardica, antes de
operagoes nao cardiacas de risco intermediério ou alto (por
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exemplo: paciente com lesdo uniarterial em artéria corondria
direita, angina estavel CF Il e sem disfungao ventricular em
programacao de operagdes vasculares, intraperitoneais ou
intratoracicas); Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao I1b

* Pacientes sem marcadores funcionais ou anatémicos de
alto risco de complicacao cardiaca perioperatéria, porém com
indicagao de revascularizagdo miocardica, antes de operagbes
nao cardiacas de baixo risco; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao 11

* Pacientes com necessidade de operagao ndo cardiaca
de emergéncia, independentemente da gravidade dos sinais,
sintomas e grau de obstrugao coronaria; Nivel de evidéncia C;

* Pacientes com grave limitacao progndstica por condigoes
extracardiacas, em quem se planeja procedimento cirdrgico
ndo cardiaco paliativo, tais como gastrostomias, derivagdes
digestivas, traqueostomias, etc. Nivel de evidéncia C.

Recomendagdes para o intervalo de seguranga entre a
revascularizagdo miocdrdica e cirurgia ndo cardiaca (Tabela 3):

Grau de recomendacao |
* Ap6s revascularizagdo miocdrdica cirtrgica:
- Tempo ideal: 30 dias; Nivel de evidéncia C;

- Tempo minimo: variavel conforme as condigdes clinicas
do paciente; Nivel de evidéncia C.

* Ap6s angioplastia com baldo sem uso de stent:

- Tempo ideal: 14 dias; Nivel de evidéncia B;

- Tempo minimo: 7 dias; Nivel de evidéncia C.

* Apds angioplastia com uso do stent convencional:

- Tempo ideal: superior a 6 semanas; Nivel de evidéncia B;
- Tempo minimo: 14 dias; Nivel de evidéncia C.

* Apds angioplastia com stent farmacoldgico:

- Tempo ideal: nao estabelecido; Nivel de evidéncia C;

- Tempo minimo: 365 dias; Nivel de evidéncia B.

Intervalos preconizados entre a revascularizagao miocardica
e a operagao ndo cardiaca. Obs: Nos casos de stent, esse intervalo
compreende o tempo de suspenséo do clopidogrel (5 dias)

Tipo de revascularizagao Intervalo minimo Intervalo ideal
Cirurgica Variéve‘l):a(:i):r:itié;ées do 30 dias
Angioplastia sem stent 7 dias 14 dias
Stent convencional 14 dias > 6 semanas
Stent farmacolégico Um ano Indefinido

6.3. Profilaxia para tromboembolismo venoso

A adequada profilaxia do tromboembolismo venoso no
espectro da avaliacao perioperatéria envolve o conhecimento
detalhado dos fatores de risco de cada paciente e dos riscos
inerentes ao procedimento cirdrgico.

E importante considerar que a maioria dos pacientes
hospitalizados tem um ou mais de um fator de risco

para tromboembolismo venoso?'*?'" e que esses fatores
tém um carater cumulativo (Tabela 4). A incidéncia de
tromboembolismo venoso, confirmado em pacientes
hospitalizados sem a adequada tromboprofilaxia, pode variar
de 10-40,0% para as cirurgias gerais a 40-60,0% em grandes
cirurgias ortopédicas (Tabela 5).

Fatores de risco para tromboembolismo venoso

Cirurgia

Trauma (grandes traumas ou de membros inferiores)
Imobilidade, paresia de membros inferiores

Neoplasia

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

Tromboembolismo venoso prévio

Compress&o venosa (tumor, hematoma, anormalidade arterial)
Idade avangada

Gravidez e puerpério

Anticoncepcionais com estrogénio ou terapia de reposi¢do hormonal
Moduladores seletivos de receptores de estrogénio

Agentes estimulantes da eritropoiese

Doenga clinica aguda

Insuficiéncia cardiaca ou respiratoria

Doenga intestinal inflamatéria

Sindrome nefrética

Doengas mieloproliferativas

Hemoglobindria paroxistica noturna

Obesidade

Tabagismo

Cateterizagéo venosa central

Trombofilia adquirida ou hereditaria

Risco aproximado de TVP em pacientes hospitalizados*

Tipo de paciente Prevaléncia de TVP %

Paciente clinico 10-20
Cirurgia geral 15-40
Grandes cirurgias ginecoldgicas 15-40
Grandes cirurgias uroldgicas 15-40
Neurocirurgia 15-40
Acidente vascular cerebral 20-50
Artroplastia de joelho ou quadril 40-60
Cirurgia de fratura de quadril 40-60
Grandes traumas 40-80
Lesdo de medula espinhal 60-80
Pacientes internados em UTI 10-80

* Indices baseados em exames diagndsticos objetivos em pacientes com
TVP assintomatica sem o uso de tromboprofilaxia.
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Ha fortes evidéncias na literatura de que a adequada
tromboprofilaxia nos pacientes cirirgicos é custo-efetiva com
uma 6tima relagao custo-beneficio?"!, contudo, apesar das
evidéncias disponiveis com mais de 20 guidelines recomendando
a sua utilizagdo desde 1986, a sua adequada implantagao tem
sido subutilizada, comprometendo a seguranga dos pacientes?'?.

Atualmente, a estratégia de recomendacido da
tromboprofilaxia para o tromboembolismo venoso mais
aceita envolve a sua prescricao baseada nos grupos de risco
a que cada paciente pertence?'® (Tabela 6).

As recomendagdes mais aceitas atualmente?’ estao
sumarizadas a seguir:

6.3.1. Recomendagoes gerais
Grau de recomendacao |

* Nao utilizar aspirina isoladamente em nenhum grupo
de pacientes como tromboprofilaxia para tromboembolismo
venoso (TEV); Nivel de evidéncia A;

» Utilizar métodos de tromboprofilaxia mecanica
primeiramente em pacientes com alto risco de sangramento;
Nivel de evidéncia A;

* Com relagao a cada agente antitrombotico, seguir
as doses recomendadas nos guidelines de cada fabricante
(Nivel de evidéncia C). De forma geral, consideraremos o
uso de heparina ndo fracionada (HNF) profildtica na dose
de 5.000 Ul SC 12/12 h ou 8/8 h; heparina de baixo peso
molecular (HBPM) profilatica (dalteparina 5.000 Ul SC 1x/
dia, tinzaparina 4.500 Ul SC 1x/dia ou enoxaparina 40 mg
SC 1x/dia) e fondaparinux na dose de 2,5 mg SC 1X/dia (em
individuos > 50 kg);

* Avaliar a funcdo renal quando for considerar o uso e a
dose de HBPM, fondaparinux, ou outro agente antitrombético
excretado pelos rins, principalmente em individuos idosos,
diabéticos, ou com alto risco de sangramento (Nivel
de evidéncia A). Nessas circunstancias, evitar o uso de
antitrombdético com metabolizacdo renal, utilizar doses
menores da droga, ou monitorar o nivel sérico da droga e seu
efeito anticoagulante (Nivel de evidéncia B).

Grau de recomendacao lla

* Utilizar métodos de tromboprofilaxia mecanica em
pacientes de alto risco de sangramento como um adjuvante
a tromboprofilaxia anticoagulante (Nivel de evidéncia A).

6.3.2. Cirurgias gerais

* Para pacientes submetidos a cirurgia geral de baixo risco,
como procedimentos pequenos e que nao tenham outros
fatores de risco adicionais para TEV, recomenda-se somente
deambulagdo precoce e frequente.

Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia geral de risco
moderado na forma de um procedimento maior para uma
doenga benigna, utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF
profilatica ou fondaparinux; Nivel de evidéncia A;

* Para pacientes submetidos a cirurgia geral com um risco
mais alto, como um procedimento maior para neoplasia,
utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF profilatica 8/8 h
ou fondaparinux; Nivel de evidéncia A;

* Para pacientes submetidos a cirurgia geral com mdiltiplos
fatores de risco para TEV que possam estar em uma categoria
de risco maior, utilizar um método farmacolégico (HBPM,

Tromboprofilaxia recomendada de acordo com os niveis de risco tromboembdlico em pacientes hospitalizados*

Risco aproximado de TVP na

Niveis de risco

Opgoes de tromboprofilaxia sugeridas

auséncia de tromboprofilaxia®

Risco baixo

Pequena cirurgia em pacientes que deambulam <10,0% Sem tromboprofilaxia especifica
Pacientes clinicos que deambulam Deambulag&o precoce e intensiva

Risco moderado

Maioria das cirurgias gerais, cirurgias ginecologicas e HBPM (nas doses recomendadas), baixa dose HNF 12/12 h
urolégicas abertas ou 8/8 h, fondaparinux

Pacientes clinicos restritos ao leito ou gravemente doentes 10-40,0%

Risco moderado de TEV + alto risco de sangramento Tromboprofilaxia mecénica*

Risco alto

Artroplastia de joelho ou quadril, cirurgia de fratura de quadril HBPM (nas doses recomendadas), fondaparinux, ou
Grandes traumas, les3o de medula espinhal 40-80,0% varfarina (RNI 2,0-3,0)

Alto risco de TEV + alto risco de sangramento

Tromboprofilaxia mecanica*

* Os termos descritivos foram deixados propositalmente sem definigéo para permitir a interpretagéo clinica individual; & indices baseados em exames diagnosticos
objetivos em pacientes com TVP assintomatica sem o uso de tromboprofilaxia; * Tromboprofilaxia mecénica inclui compresséo pneumatica intermitente e/ou meias
elasticas de compresséo. Considerar retornar para tromboprofilaxia anticoagulante quando o risco de sangramento diminuir; TEV - Tromboembolismo venoso,
HBPM - heparina de baixo peso molecular; HNF - heparina néo fracionada; TVP - trombose venosa profunda.
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HNF profilatica 8/8 h ou fondaparinux) em associagao com um
método mecanico (meia eldstica e/ou compressao pneumética
intermitente - CPI); Nivel de evidéncia C;

* Para pacientes submetidos a cirurgia geral com um alto
risco de sangramento, utilizar um método de tromboprofilaxia
mecanica (meia elastica e/ou CPIl); Nivel de evidéncia A.
Assim que houver uma diminuigao do risco de sangramento,
substituir ou adicionar a tromboprofilaxia farmacolégica; Nivel
de evidéncia C;

* Com relagdo a duragao da tromboprofilaxia em cirurgias
gerais maiores, manter até a alta hospitalar; Nivel de evidéncia A.

Grau de recomendacao Ila

* Com relagdo a duragdo da tromboprofilaxia, em
cirurgias gerais maiores, para pacientes selecionados de mais
alto risco, incluindo aqueles submetidos a grandes cirurgias
por cancer ou com TEV prévio, considerar a utilizagdo da
tromboprofilaxia ap6s a alta hospitalar com HBPM por até
28 dias. Nivel de evidéncia A.

6.3.3. Cirurgias vasculares
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a grandes cirurgias vasculares
com fatores de risco para TEV, utilizar tromboprofilaxia com
HBPM, HNF profilatica ou fondaparinux; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Para pacientes submetidos a cirurgia vascular sem outros
fatores de risco para TEV, utilizar somente deambulagao
precoce e frequente; Nivel de evidéncia C.

6.3.4. Cirurgias ginecoldgicas
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia ginecoldgica de baixo
risco que irdo realizar procedimentos menores e sem fatores de
risco adicional para TEV, utilizar somente a recomendagéo de
deambulacio frequente e precoce; Nivel de evidéncia A;

* Da mesma forma, para pacientes ginecolégicos que irdo
realizar procedimentos totalmente laparoscopicos, utilizar
somente a recomendagdo de deambulagao frequente e
precoce; Nivel de evidéncia B;

* Para pacientes ginecoldgicos que irdo realizar procedimentos
totalmente laparoscépicos, mas que tenham fatores adicionais
de risco para TEV, utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF
profildtica e/ou meia elastica e CPI; Nivel de evidéncia C;

* Para pacientes submetidos a cirurgias ginecolégicas
maiores por doenga benigna e sem fatores de risco adicionais
para TEV, utilizar HBPM, HNF profilatica (Nivel de evidéncia
A) ou CPI logo antes da cirurgia até que o paciente possa
deambular (Nivel de evidéncia B);

* Para pacientes submetidos a cirurgias extensas por
neoplasia e para pacientes com miltiplos fatores de risco
para TEV, utilizar rotineiramente tromboprofilaxia com HBPM,
HNF profilatica 8/8 h (Nivel de evidéncia A) ou o uso da CPI
logo antes da cirurgia até que o paciente possa deambular
(Nivel de evidéncia A). Alternativamente, pode-se considerar
a combinacdo de HBPM ou HNF profilatica associada a

tromboprofilaxia mecinica com meia elastica ou CPI, ou
fondaparinux (Nivel de evidéncia C);

* Para pacientes submetidos a cirurgias ginecolégicas
maiores, manter a tromboprofilaxia até a alta hospitalar; Nivel
de evidéncia A.

Grau de recomendacao lla

* Para pacientes de mais alto risco, incluindo aqueles
submetidos a grandes cirurgias por cancer, assim como
aqueles com histéria de TEV prévio, considerar a utilizagao
da tromboprofilaxia com HBPM por até 28 dias ap6s a alta;
Nivel de evidéncia C.

6.3.5. Cirurgias urolégicas
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a procedimentos transuretrais,
assim como outros procedimentos uroldgicos de baixo risco,
utilizar somente a recomendagao de deambulagdo precoce
e frequente; Nivel de evidéncia A;

* Para pacientes submetidos a cirurgias urolégicas maiores
por via aberta, utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com
HNF profilatica de 12/12 h ou de 8/8 h (Nivel de evidéncia B),
meias de compressao elastica e/ou CPI logo antes da cirurgia
até que o paciente possa deambular (Nivel de evidéncia B),
HBPM, fondaparinux ou a associagdo de tromboprofilaxia
farmacoldgica e mecanica (meias de compressao eldstica e/
ou CPI); Nivel de evidéncia C;

* Para pacientes urolégicos que estejam com hemorragia
ativa ou com alto risco de sangramento, utilizar de forma
adequada métodos de tromboprofilaxia mecanica (meias de
compressao elastica efou CPI) até que o risco hemorragico
diminua; Nivel de evidéncia A. Assim que houver diminuigao do
risco de hemorragia, substituir ou adicionar a tromboprofilaxia
farmacolégica a mecanica; Nivel de evidéncia C.

6.3.6. Cirurgias laparoscépicas

Grau de recomendacao |

* Para pacientes que serdo submetidos a procedimentos
inteiramente laparoscépicos sem fatores de risco adicionais
para TEV, utilizar somente a recomendagao de deambulagao
precoce e frequente; Nivel de evidéncia A;

* Em pacientes submetidos a cirurgia laparoscépica que
possuam fatores de risco adicionais para TEV, utilizar HBPM,
HNF profilatica, fondaparinux e/ou meias de compressao
elastica ou CPI, Nivel de evidéncia C.

6.3.7. Cirurgias bariatricas
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia baridtrica, utilizar
de forma rotineira tromboprofilaxia com HBPM, HNF
profilatica 8/8 h, fondaparinux ou a associagao de um método
farmacolégico com a CPI; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Utilizar em tais pacientes doses maiores de HBPM
(enoxaparina 40 mg SC 12/12 h) ou HNF (7.500 Ul SC 8/8 h)
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do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes
nao obesos; Nivel de evidéncia C.

6.3.8. Cirurgias toracicas
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a grandes cirurgias toracicas,
utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com HBPM, HNF
profildtica ou fondaparinux; Nivel de evidéncia C;

* Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar
adequadamente métodos de tromboprofilaxia mecanica
(meias de compressao elastica e/ou CPI); Nivel de evidéncia C.

6.3.9. Cirurgias ortopédicas

6.3.9.1. Cirurgia eletiva de protese de quadril
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia eletiva de prétese
de quadril (CPQ), utilizar de forma rotineira um dos seguintes
esquemas de tromboprofilaxia: A) HBPM (iniciada 12 h antes
da cirurgia, ou de 12 a 24 h apés a cirurgia, ou 4-6 h apés a
cirurgia na metade da dose usual, aumentando-se para a dose
usual no dia seguinte); B) fondaparinux (2,5 mg iniciado 6 a 24
h ap6s a cirurgia); ou C) varfarina iniciada no pré-operatério
ou na noite anterior a cirurgia, mantendo-se o INR entre 2,0 e
3,0; Nivel de evidéncia A. Até INR acima de 2,0, administrar
outra forma de profilaxia em conjunto;

* Nao utilizar de forma isolada como tromboprofilaxia:
aspirina, dextran ou meias de compressao elastica; Nivel de
evidéncia A;

* Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar
adequadamente a CPI; Nivel de evidéncia A. Quando houver
diminuigdo do risco de sangramento, substituir ou adicionar
a tromboprofilaxia farmacolégica a mecanica; Nivel de
evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Nos casos em que ndo ha possibilidade de uso da HBPM,
por razao de seguranga ou disponibilidade, utilizar heparina
nao fracionada 5.000 U 8/8 h; Nivel de evidéncia C.

6.3.9.2. Cirurgia eletiva de protese de joelho
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia eletiva de prétese de
joelho, utilizar rotineiramente a tromboprofilaxia com HBPM,
fondaparinux ou varfarina (INR 2,0-3,0); Nivel de evidéncia A;

* A utilizagdo adequada da CPI nesse grupo de pacientes
é uma opgao alternativa a tromboprofilaxia farmacolégica;
Nivel de evidéncia B;

* Nao utilizar de forma isolada aspirina como
tromboprofilaxia; Nivel de evidéncia A;

* Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar
adequadamente a CPI; Nivel de evidéncia A. Quando houver
diminuigao do risco de sangramento, substituir ou adicionar
a tromboprofilaxia farmacolégica a mecanica; Nivel de
evidéncia C.
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Grau de recomendacao lla

* Nos casos em que nao ha possibilidade de uso da HBPM,
por razao de seguranga ou disponibilidade, utilizar heparina
nao fracionada 5.000 U 8/8 h, Nivel de evidéncia C.

6.3.9.3. Novas drogas na prevencao do tromboembolismo
venoso nas cirurgias eletivas de protese de quadril e joelho

O dabigatran (Pradaxa) é uma nova droga que age
na inibicdo direta da enzima trombina, responsavel
pela conversao de fibrinogénio em fibrina na cascata da
coagulacdo. Seu uso foi aprovado pela Agéncia Europeia
de Medicamentos em 2008 e recentemente pela Anvisa no
Brasil, ndo sendo ainda aprovado pelo FDA americano. Sua
vantagem estaria em ser uma droga de uso oral que pode
ser utilizada em Unica dose didria, sem a necessidade de
monitoragao de seu efeito. Contudo, o dabigatran nao possui
antidotos disponiveis, assim como existem para as heparinas
de baixo peso molecular e para a varfarina.

Seu uso encontra-se aprovado como uma opgao a
heparina de baixo peso molecular na prevengao do
tromboembolismo venoso em adultos submetidos a
cirurgia eletiva de prétese de joelho e quadril. Seu uso foi
autorizado baseado nos resultados de principalmente dois
estudos randomizados, duplo-cegos, de ndo inferioridade
com relagdo a enoxaparina (o RE-NOVATE?"#, que avaliou
3.494 pacientes submetidos a cirurgia eletiva de prétese de
quadril, onde foram comparados o uso de dabigatran 150
mg ou 220 mg/dia com enoxaparina 40 mg/dia, ambos por
28-35 dias; e 0 RE-MODEL?", que avaliou 2.101 pacientes
submetidos a cirurgia eletiva de prétese de joelho, onde
foram comparados o uso de dabigatran 150 mg ou 220
mg/dia com enoxaparina 40 mg/dia, ambos por 6-10 dias).
Um terceiro estudo realizado, o RE-MOBILIZE?'®, também
um estudo randomizado com 2.615 pacientes, duplo-
cego, controlado, de nao inferioridade do dabigatran, na
cirurgia eletiva de prétese de joelho, comparou doses de
dabigatran de 150 mg e 220 mg/dia com enoxaparina 30
mg 2x/dia. Nesse estudo, porém, o dabigatran se mostrou
inferior & enoxaparina.

Diretrizes europeias?'’ recomendam o dabigatran como
uma opgao a enoxaparina nas cirurgias eletivas de prétese
de joelho e quadril, devendo-se iniciar o seu uso de uma
a 4 horas ap6s a cirurgia na metade da dose, com 110 mg.
Depois, continuar com a dose padrdo de 220 mg, uma vez
ao dia, por 28 a 35 dias nas cirurgias de prétese de quadril, e
por 10 dias nas cirurgias de prétese de joelho. Em pacientes
com disfuncao renal moderada, pacientes acima de 75 anos
e naqueles recebendo amiodarona, preconiza-se reduzir a
dose padrao para 150 mg/dia (dose inicial de 75 mg, seguida
da dose padrao de 150 mg, uma vez ao dia).

6.3.9.4. Artroscopia de joelho

Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia artroscépica de
joelho com fatores de risco para TEV ou que tenham um

procedimento cirdrgico complicado, utilizar tromboprofilaxia
com HBPM; Nivel de evidéncia B.
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Grau de recomendacao Ila

N

* Para pacientes submetidos a artroscopia de joelho
sem fatores adicionais de risco para TEV, utilizar somente a
recomendagao de deambulacdo precoce; Nivel de evidéncia B.

6.3.9.5. Cirurgia de fratura de quadril
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia para fratura
de quadril, utilizar rotineiramente tromboprofilaxia com
fondaparinux (Nivel de evidéncia A), HBPM ou varfarina,
mantendo-se o INR entre 2,0-3,0 (Nivel de evidéncia B);

* Nao utilizar aspirina de forma isolada como
tromboprofilaxia; Nivel de evidéncia A;

* Em pacientes para os quais se antecipa demora para a
corregdo cirdrgica, utilizar a tromboprofilaxia com HBPM ou
HNF profilatica ja no perfodo entre a admissao hospitalar e a
cirurgia; Nivel de evidéncia C;

* Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar
adequadamente a CPI; Nivel de evidéncia A. Quando houver
diminuicao do risco de sangramento, substituir ou adicionar
a tromboprofilaxia farmacolégica a mecanica; Nivel de
evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Nos casos em que ndo ha possibilidade de uso da HBPM,
por razao de seguranga ou disponibilidade, utilizar heparina
nao fracionada 5.000 U 8/8 h; Nivel de evidéncia C.

6.3.9.6. Inicio da tromboprofilaxia nas grandes cirurgias
ortopédicas

Grau de recomendacao |

* Para pacientes recebendo HBPM nas grandes cirurgias
ortopédicas, o inicio da sua administragdo pode ser tanto
no pré-operatério como logo no pés-operatério; Nivel de
evidéncia A;

Para pacientes recebendo fondaparinux como
tromboprofilaxia, iniciar 6 a 8 h ap6s a cirurgia, ou no dia
seguinte; Nivel de evidéncia A.

6.3.9.7. Screening para TVP pré-alta hospitalar

Grau de recomendacao |

* Para pacientes assintomdticos que realizaram cirurgias
ortopédicas maiores, ndo se recomenda a utilizagao rotineira de

ultrassom-Doppler venoso de membros inferiores como screening
para TVP antes da alta hospitalar. Nivel de evidéncia A.

6.3.9.8. Duracdo da tromboprofilaxia

Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia de prétese de
quadril ou de joelho, ou corregao de fratura de quadril, utilizar

a tromboprofilaxia por pelo menos 10 dias apds a cirurgia;
Nivel de evidéncia A;

* Para os pacientes submetidos a cirurgia de prétese de quadril
ou a correcao de fratura de quadril, estender a tromboprofilaxia

de 10a 35 dias apds a operagao (Nivel de evidéncia A), naforma
de HBPM (Nivel de evidéncia A), varfarina (Nivel de evidéncia
B), ou fondaparinux (Nivel de evidéncia C).

Grau de recomendacao lla

* Para pacientes submetidos a cirurgia de prétese de
joelho, estender a tromboprofilaxia de 10 a 35 dias ap6s a
operagao, na forma de HBPM, varfarina ou fondaparinux.
Nivel de evidéncia B.

6.3.9.9. Cirurgia eletiva na medula espinhal
Grau de recomendacao |

* Para pacientes que possuam fatores de risco adicionais para
TEV, como neoplasia, déficit neurolégico, idade avangada, TEV
prévio ou intervengao cirdirgica prévia, utilizar no pds-operatério
HNF profildtica, HBPM, ou CPI; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

* Para pacientes submetidos a cirurgia de medula espinhal
sem fatores adicionais de risco para TEV, utilizar somente a
recomendagdo de deambulagio precoce e frequente; Nivel
de evidéncia C;

* Para pacientes que possuam fatores de risco adicionais
para TEV, como neoplasia, déficit neurolégico, idade
avangada, TEV prévio ou intervengao cirdrgica prévia, existe
a possibilidade de se considerar a utilizagao de meia elastica
de compressdo; Nivel de evidéncia B;

* Para pacientes com mdltiplos fatores de risco, associar um
método farmacolégico de tromboprofilaxia (HNF profilatica
ou HBPM) a um método mecanico (CPI e/ou meia eldstica
de compressao); Nivel de evidéncia C.

6.3.10. Neurocirurgia
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a grandes neurocirurgias,
utilizar rotineiramente tromboprofilaxia mecanica na forma
de CPI; Nivel de evidéncia A;

Grau de recomendacao lla

* Para pacientes submetidos a grandes neurocirurgias,
alternativas aceitdveis sdo o uso no pés-operatério de
HBPM (Nivel de evidéncia A) e HNF profilatica (Nivel de
evidéncia B);

* Para pacientes que apresentam um risco mais alto de
TEV, utilizar a associagao de um método mecanico (CPI e/ou
meia eldstica de compressao) a um farmacolégico (HBPM
ou HNF profilatica no pés-operatdrio); Nivel de evidéncia B.

6.3.11. Trauma

Grau de recomendacao |

» Utilizar a tromboprofilaxia em todos os pacientes vitimas
de grandes traumas, se possivel; Nivel de evidéncia A;

* Em pacientes com grandes traumas e sem contraindicagoes
importantes, utilizar a HBPM assim que seja considerado
seguro e o mais precocemente possivel; Nivel de evidéncia
A. Uma alternativa possivel é a associagdo de HBPM e um
método de tromboprofilaxia mecanica; Nivel de evidéncia B;
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* Em pacientes com contraindicagdes ao uso de HBPM
por sangramento ativo ou risco alto de sangramento,
utilizar um método de tromboprofilaxia mecédnica, como
CPI ou possivelmente meia eldstica de compressao de
forma isolada; Nivel de evidencia B. Quando houver uma
diminuigao do risco de sangramento, adicionar ou substituir
a tromboprofilaxia mecanica pela farmacolégica; Nivel de
evidéncia C;

* Nao utilizar filtro de veia cava inferior como tromboprofilaxia
em pacientes vitimas de trauma; Nivel de evidéncia C;

* Manter a tromboprofilaxia até a alta hospitalar; Nivel de
evidéncia C.

6.3.12. Lesao aguda da medula espinhal
Grau de recomendacao |

* Usar tromboprofilaxia para todos os pacientes com
lesao aguda da medula espinhal (Nivel de evidéncia A),
na forma de HBPM iniciada assim que houver certeza da
hemostasia (Nivel de evidéncia B). Alternativamente, pode
ser usada a combinagdo de CPI e ou HNF profilatica (Nivel
de evidéncia B) ou HBPM (Nivel de evidéncia C);

* Nos pacientes com alto risco de sangramento, usar meia
de compressao eldstica e/ou CPI (Nivel de evidéncia A). Assim
que houver diminuigao do risco de sangramento, substituir ou
associar a tromboprofilaxia farmacolégica (Nivel de evidéncia C);

* Para pacientes com lesdo da medula espinhal incompleta
associados a hematoma local evidenciado na CT ou RNM, utilizar
tromboprofilaxia mecanica nos primeiros dias apés a lesao; Nivel
de evidéncia C;

* Nao utilizar, nesse grupo de pacientes, filtro de veia cava
inferior como tromboprofilaxia; Nivel de evidéncia C.

* Para pacientes em esquema de reabilitacdo apds a lesao
manter HBPM ou passar para varfarina (INR 2,0-3,0); Nivel de
evidéncia C.

6.3.13. Cirurgias oncolbgicas

Eventos de tromboembolismo venoso (TEV) sao
frequentes em pacientes submetidos a cirurgias para
doenca neoplésica. E relatado que entre 40,0% a 80,0%
desses pacientes podem evoluir com trombos nas veias
das panturrilhas e de 10,0% a 20,0% podem apresentar
tromboses proximais. Contudo, na maioria dos casos,
esses eventos de TEV sdo assintomaticos. Na auséncia de
medidas tromboprofilaticas, observa-se embolia pulmonar
sintomatica entre 4,0% a 10,0% desses pacientes, sendo
que de 1,0% a 5,0% morrerao?'.

N

Os pacientes submetidos a cirurgia para cancer
permanecem em risco elevado para TEV por periodo longo,
sendo que trabalhos recentes sugerem que a profilaxia
antitrombética tenha a duragdo de 04 semanas, o que se
demonstrou ser efetivo e seguro. As diversas sociedades de
oncologia tém critérios diversos para o uso da profilaxia
por 04 semanas, de modo que as norte-americanas aplicam
esse periodo para os casos de maior risco, enquanto que as
europeias para todos os pacientes submetidos a cirurgias
oncoldgicas abdominais e pélvicas?'.
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Grau de recomendacao |

* Pacientes submetidos a laparotomia, laparoscopia ou
toracotomia com duragao superior a 30 minutos devem receber
profilaxia com heparina, exceto na presenga de contraindicagoes;
Nivel de evidéncia A;

* Métodos tromboprofildticos mecanicos podem ser
associados aos farmacolégicos, mas ndo como terapia Gnica,
exceto se ha contraindicagdes para os métodos farmacoldgicos;
Nivel de evidéncia A;

* Profilaxia combinada (mecanica e farmacoldgica) pode ser
usada com a finalidade de aumentar a eficacia, especialmente
nos pacientes de risco muito elevado. Nivel de evidéncia A.

6.4. Manejo da anticoagulacao no perioperatério

O manejo de pacientes em uso de anticoagulantes no
perioperatério depende do risco do paciente apresentar,
neste periodo, eventos tromboembdlicos ao descontinuar o
anticoagulante e do risco de sangramento, caso a anticoagulacao
seja mantida. A anticoagulagao no perioperatério estd associada
a um aumento de 3,0% de sangramentos graves. Ha um
consenso que INR < 1,5 ndo estd associado a sangramento
no perioperatério. Portanto, é importante um ajuste adequado
da anticoagulagdo para minimizar os eventos trombdticos e
hemorragicos**°.

6.4.1. Risco de tromboembolismo??'

6.4.1.1. Pacientes de alto risco

* Préteses mecdnicas: qualquer prétese mecdnica em
posigao mitral, protese mecanica adrtica antiga ou com AVC
ou AlT nos Gltimos seis meses;

* Fibrilagdo atrial (FA) com CHADS," maior do que 5,
associada a doenca valvar ou com AVC ou AIT nos dGltimos
trés meses;

¢ Tromboembolismo venoso (TEV) recente (nos Gltimos
trés meses) ou associado a trombofilia severa (deficiéncia
de proteina C, S, antitrombina ou presenga de anticorpo
antifosfolipide).

6.4.1.2. Pacientes de risco intermedidrio

* Préteses mecanicas adrticas com FA, AVC ou AlT antigos,
idade maior que 75 anos, insuficiéncia cardiaca, HAS ou
diabetes;

* FA com CHADS, de 3 ou 4;

* TEV nos (ltimos 3-12 meses, trombofilias leves (mutagdes
heterozigéticas do fator V de Leiden ou do fator ), TEV
recorrente, neoplasia ativa.

6.4.1.3. Pacientes de baixo risco

* Préteses mecanicas adrticas sem fatores de risco para AVC.
* FA com CHADS," de 0 a 2, sem AVC ou AIT prévios.

* TEV ha mais de 12 meses sem outros fatores de risco.

**CHADS,: insuficiéncia cardiaca = 1 ponto, HAS =
1 ponto, idade > 75 anos = 1 ponto, diabetes = 1 ponto, AVC
ou AlT = 2 pontos®2.
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6.4.2. Procedimentos com baixo risco de sangramento
¢ Cirurgia de catarata;
* Procedimentos dermatolégicos menores;

* Procedimentos dentarios - higiene, extracao simples,
restauracao, procedimentos endodonticos e protéticos.

6.4.3. Recomendacoes

6.4.3.1. Pacientes de baixo risco para tromboembolismo
Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

* Interromper a varfarina 5 dias antes da operagao e
aguardar INR < 1,5 para a realizagdo do procedimento;

* No pré-operatério, pode ser usada heparina nao
fracionada (HNF) ou de baixo peso (HBPM) profilatica, se
indicado;

* No pés-operatério, se indicado, usar HNF ou HBPM
profilatica pelo tipo de procedimento e reiniciar a varfarina 12
a 14 horas ap6s o procedimento cirdrgico.

6.4.3.2. Pacientes de alto risco para tromboembolismo
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Interromper a varfarina 5 dias antes da operagao e
aguardar INR < 1,5;

* Iniciar HNF ou HBPM dose plena quando INR < 2,0;

* Suspender HNF endovenosa 4 horas antes do procedimento
e a HBPM subcutanea 24 h antes;

* No pés-operatério, reiniciar HNF ou HBPM em dose
plena e a varfarina, 12 a 24 h apés o procedimento, e
suspender a heparina somente quando o INR estiver dentro
da faixa terapéutica.

6.4.3.3. Pacientes de risco intermedidrio para
tromboembolismo

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C
* Dependendo da avaliagao individual de cada paciente,

podem ser seguidas as orientagdes tanto para o alto como
para o baixo risco, a critério do médico assistente.

6.4.3.4 Procedimentos de baixo risco de sangramento
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Realizar o procedimento com INR dentro da faixa
terapéutica — ndo é necessaria suspensao do anticoagulante;

* Se 0 INR > 3, descontinuar o anticoagulante por um
a dois dias antes da cirurgia e reiniciar na noite depois da
cirurgia;

6.4.3.5. Procedimentos de urgéncia®*

* Suspensao da droga anticoagulante, administragao
de vitamina K por via endovenosa e reposigao dos fatores
deficientes com concentrado de complexo protrombinico ou
plasma fresco congelado, de acordo com a disponibilidade
desses produtos.

6.4.4. Reversao da terapia anticoagulante para
procedimentos cirdrgicos

As medidas terapéuticas a serem empregadas para a
reversdo da terapia anticoagulante oral dependerao da
rapidez com que se necessite obter a normalizagao do tempo
de protrombina - relagdo normatizada internacional (INR).
Para cirurgias eletivas, que podem aguardar 18-24 horas,
a suspensdao da droga antivitamina K associada ao uso de
vitamina K1, na dose de 2,5 a 5 mg por via endovenosa, em
geral, produz normalizagdo do INR, quando este se encontrava
dentro dos valores terapéuticos?'.

Quando a normalizagdo do INR deve ser rapida, deve
ser feita a reposicao dos fatores deficientes. Para isso, duas
opgdes sao disponiveis: o plasma fresco congelado (PFC) e
o concentrado de complexo protrombinico, enfatizando-se
que a Resolugdo - RDC N2 10, de 23 de janeiro de 2004
da Agéncia de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), determina que
para a “correcdao de hemorragias por uso de anticoagulantes
cumarinicos ou reversao rapida dos efeitos dos cumarfnicos
... 0 produto de escolha é o complexo protrombinico. Como
a disponibilidade desse tipo de concentrado ainda nao é
suficientemente ampla nos hospitais brasileiros, o uso de PFC
é uma alternativa aceitavel”?%.

No caso do uso do plasma fresco congelado, a dose
preconizada é de 15 mL por quilo de peso, devendo-
se considerar a possibilidade de sobrecarga hidrica*.
Para o concentrado de complexo protrombinico, ainda
ndo existe padronizacdo da dose a ser empregada. Na
Tabela 7, estao mencionadas as doses administradas em
alguns servigos ingleses. Contudo, independentemente
do que for usado para repor os fatores dependentes da
vitamina K, é necessdrio o uso associado da vitamina
K1 (2,5-5 mg por via oral ou endovenosa lenta), para
manutengdo de valores normais do tempo de protrombina
durante o periodo pés-operatério'.

Dose de concentrado de complexo protrombinico a ser
administrado para reversao da anticoagulagao oral de acordo com
o valor do TP-INR

Dose de concentrado de complexo protrombinico

INR (U / kg, tomando-se como base o fator IX)
2,0-39 25U /kg
4,0-5,9 35U /kg
26,0 50 U/kg

INR - relagdo normatizada internacional.

6.5. Profilaxia de endocardite infecciosa

O diagnéstico da endocardite infecciosa (El) tem
como pontos chaves a identificagdo de micro-organismos
habitualmente relacionados a esta doenca em hemoculturas
e a visualizagdo de vegetagdo pelo ecocardiograma. O
tratamento é prolongado com morbimortalidade elevada e
quase sempre em regime de hospitalizagao?*2%.

Por todas essas caracteristicas, sempre se tentou identificar
ndo apenas populagdo de risco, mas também situagoes
predisponentes a El, com intuito de propor medidas profilaticas.
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Lesdao endotelial (principalmente consequente a lesdo de
jato em valvopatias e cardiopatias congénitas) pode implicar
depésito de plaquetas e fibrinas no local, levando a formacao
de endocardite trombética ndo bacteriana. Com a ocorréncia
de bacteremia, é possivel a adesdo de micro-organismos no
composto de plaquetas e fibrinas, formando vegetacao infecciosa
que desencadeia todo processo fisiopatolégico da doenga??°.

Existem vérios estudos que demonstraram a ocorréncia
de bacteremia ap6s procedimentos médicos. Intervengoes
cruentas na cavidade oral, tais como extracdo dentdria,
cirurgias periodonticas e tonsilectomia, apresentam frequéncia
média de bacteremia elevada, respectivamente 60,0%, 88,0%,
35,0%. Dilatagdo esofagica e dilatagdes no trato urindrio
tém frequéncia de bacteremia de cerca de 45,0% e 28,0%,
respectivamente, assim como broncoscopia com broncoscépio
rigido, cerca de 15,0%. Cirurgias potencialmente contaminadas
também cursam com alta probabilidade de bacteremia.
Outras situagdes, como intubagao orotraqueal, passagem de
cateteres, procedimentos endoscépicos, apresentam menor
porcentagem de hemoculturas positivas?2’-22,

Os modelos de profilaxia existentes baseiam-se em estudos
observacionais e em estudos animais, tendo em vista a grande
dificuldade na realizagao de estudos randomizados, placebo-
controlados, tanto pela necessidade de grande nimero de
pacientes para o evento clinico, quanto por limitagdes éticas,
devido a possibilidade de exposicao de pacientes a doenga
extremamente grave.

Desde 1955, hd recomendacdes da American Heart
Association para prevengao de El antes de procedimentos
dentdrios, nos tratos digestivo e geniturinario. Inicialmente,
grande destaque foi dado aos procedimentos que
habitualmente cursam com bacteremia, principalmente se
realizados em pacientes portadores de cardiopatias valvares
ou congeénitas. A analise de estudos subsequentes permitiu
algumas observagoes, que mudaram as recomendagoes de
profilaxia ao longo dos anos’”22-232,

Dentre as observacoes mais relevantes, destacam-se:

* Existe eficcia profilatica com administragao de menores
doses de antibidtico;

* A maior parte dos pacientes que apresentam El ndo
foi submetida a procedimentos médicos — cirtrgicos —
odontolégicos;

* Nao hé nitida correlagao entre a porcentagem de
bacteremias p6s-procedimento e a ocorréncia de El;

* O risco de El é maior em bacteremias recorrentes
(consequente por exemplo a méd satide bucal, infecgoes ativas,
cateteres vasculares de longa duragdo) quando comparado
a eventos isolados, como pés-procedimentos pontuais
odontolégicos, procedimento gastrointestinal ou geniturinario;

* A manutencao da boa satde bucal é a profilaxia de El
provavelmente mais efetiva que a antibioticoterapia antes de
um procedimento odontolégico;

* Antissepsia e assepsia prévia a procedimentos, tratamento
de infeccoes ativas e minimizar intervengbes vasculares sao
medidas mais efetivas que a profilaxia antibiética;

* Poucos casos devem ser consequentes a procedimentos
nos tratos gastrointestinal e geniturinario;
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* A profilaxia antibiética antes de procedimentos deve
evitar um ndmero minimo de casos de El;

* Pacientes com risco de El grave sdo os que mais se
beneficiam da profilaxia;

* E provavel que os efeitos adversos da antibioticoterapia
profilatica administrada de forma liberal excedam o beneficio;

2

* A maioria das recomendagoes ainda é empirica e
controversa.

Os guidelines de valvopatias da ACC/AHA, atualizados
em 2006, recomendam, como Classe |, que pacientes
portadores de préteses valvares cardiacas, antecedente de El,
cardiopatia congénita cianogénica complexa, shunts sistémico
— pulmonares cirurgicamente construidos, valvopatias
congénitas ou adquiridas, com antecedente de plastica
valvar, cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva e prolapso da
valva mitral com insuficiéncia mitral associada, sao de risco
para apresentarem El, sendo portanto candidatos a profilaxia,
previamente a procedimentos com alta probabilidade de
bacteremia significativa”.

Porém, uma atualizagao desta diretriz publicada em 2007,
a luz das observagdes acima, nao coloca nenhum paciente em
classe | de indicagao de profilaxia, considerando indicagao
classe lla (provavelmente (til) apenas para pacientes de risco
para El grave e submetidos a procedimentos odontolégicos
de alta probabilidade de bacteremia significativa e classe
Il (sem beneficio), profilaxias para procedimentos ndo
odontoldgicos (principalmente os que ndo penetram a mucosa
— broncoscopia, ecocardiograma transesofagico, endoscopia
digestiva alva, colonoscopia), exceto na vigéncia de infecgao
ativa®’. Conforme essa publicagdo, em oposicao as diretrizes
da ACC/AHA anteriores, ndo ha recomendagao de profilaxia
antimicrobiana para procedimentos que envolvam o trato
gastrointestinal ou geniturinario devido a ndo clara evidéncia
de correlagao entre estes procedimentos e EI*32.

No entanto, a experiéncia nacional de centros com alta
prevaléncia de El (que habitualmente sao referéncia em
tratamento de pacientes portadores de valvopatias e préteses
valvares) evidencia a ocorréncia comum de casos de EIl em
portadores de sequela valvar reumatismal (ainda com alta
prevaléncia em nosso meio) e valvopatia degenerativa.
Da mesma forma, ha registros de vérios casos de El apds
procedimentos gastrointestinais e geniturindrios. Também ha
a percepgao de casos graves de El, mesmo em pacientes que
nao se enquadram no grupo de alto risco preconizado pela
ACC/AHA. Apesar de citado na literatura internacional, efeito
adverso significativo de estratégias antibiéticas profilaticas é
extremamente incomum.

Deve-se também destacar a alta prevaléncia de ma satde
bucal em nosso meio. De tal forma que, na nossa realidade,
provavelmente é mais adequado ampliar a indicagdo de
antibioticoterapia profilatica de El para:

* Todos os pacientes portadores de valvopatias anatomicamente
significativas, ao invés de usar tal estratégia somente naqueles
com alto risco de complicagbes caso adquiram El;

* Procedimentos potencialmente contaminados ou

com manipulagdo de mucosa nos tratos gastrointestinal e
geniturinario.
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6.5.1. Procedimentos odontolégicos e prevencao de
endocardite infecciosa

Dois aspectos, portanto, sdo fundamentais para indicacao
de profilaxia para El: a identificagdo de pacientes de alto
risco para adquirir El e que tenham maior chance de evoluir
com El grave (Tabela 8) e a identificagdo de procedimentos
odontolégicos de alto risco para bacteremia significativa
(Tabela 9).

Nessa situagdo, devemos situar as duas vertentes: a primeira
delas é a predisposicao que o paciente tem para endocardite
infecciosa; e a segunda é o potencial do procedimento em
gerar bacteremia por agente capaz de ocasionar quadro de
endocardite infecciosa.

Os procedimentos odontolégicos de maior risco para
bacteremia sao os seguintes: colocagao subgengival de fibras
ou fitas com antibiéticos, exodontias, implantes ou reimplantes
dentarios, procedimentos endoddnticos e periodonticos,
colocacdo de bandas ortodoénticas e procedimentos com
sangramento significativo. Os pacientes de risco elevado,
sempre que submetidos a tais procedimentos, devem receber
profilaxia antibiética (Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia C).

E provavel que populagoes de baixa renda, com pouco
acesso ao sistema de satide, com cardiopatias outras além das

Pacientes com risco de adquirir endocardite infecciosa grave

Portador de prétese cardiaca valvar

Valvopatia corrigida com material protético

Antecedente de endocardite infecciosa

Valvopatia adquirida em paciente transplantado cardiaco

Cardiopatia congénita cianogénica nao corrigida

Cardiopatia congénita cianogénica corrigida que evolui com les&o residual

Cardiopatia congénita corrigida com material protético

Procedimentos dentarios e indicagao de profilaxia de
endocardite infecciosa

Nao recomendada - quaisquer
pacientes que serdo submetidos
aos procedimentos abaixo

Indicada

Anestesia local em tecido ndo
infectado

Radiografia odontolégica

Colocagéo ou remogéo de aparelhos
ortoddnticos

Para pacientes com risco de El
grave e que se submeterdo a
procedimentos que envolvem a
manipulag&o de tecido gengival,
regido periodontal ou perfuragdo
da mucosa oral.

Ajuste de aparelhos ortodonticos

Colocacéo de pegas em aparelhos
ortoddnticos

Queda natural de dente-de-leite

Sangramento oriundo de trauma da
mucosa oral ou labios

citadas na Tabela 8, também se beneficiem de profilaxia de
El antes de procedimentos dentérios (Grau de recomendagao
Ila, Nivel de evidéncia C).

6.5.2. Procedimento cirtirgico e prevencao de
endocardite infecciosa

Embora a indicagdo de profilaxia antimicrobiana para El
antes de procedimentos que envolvam o trato gastrointestinal
ou geniturindrio tenha sido abolida das sugestes da American
Heart Association, conforme exposto, ha a indicagdo de
manutencao da profilaxia para tais procedimentos em nosso
meio. Toda diretriz deve ser interpretada com cautela;
deve ser Gtil como uma segunda opinido e como um
guia®'. Apesar das poucas evidéncias, acreditamos que os
pacientes de alto risco para El por causa de sua cardiopatia
subjacente, provavelmente se beneficiam da profilaxia antes
de procedimentos geniturindrios ou gastrointestinais (Grau de
recomendacao lla, Nivel de evidéncia C). Pacientes portadores
de valvopatias que ndo de alto risco, possivelmente, também
se beneficiam da profilaxia antes desses procedimentos. (Grau
de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia C). O esquema
recomendado para tal grupo esta na Tabela 11.

No caso dos procedimentos que envolvam o trato
respiratorio, o maior beneficio de profilaxia também sera para
pacientes de alto risco para El com incisao cirtrgica da mucosa,
ou amigdalectomia, ou broncoscopia com aparelho rigido.
(Grau de recomendacao lla, nivel de evidéncia C). Pacientes
que nao sao de alto risco possivelmente se beneficiam dessa
conduta. (Grau de recomendagao Ilb, Nivel de evidéncia C).
O esquema recomendado é o mesmo para procedimentos
odontoldgicos, assim como pacientes que farao procedimentos
no esofago (Tabela 10).

6.5.3. Indicagoes para profilaxia de endocardite
Grau de recomendacao |

* Profilaxia para pacientes com risco elevado para El grave
(Tabela 8) e que serao submetidos a procedimentos odontoldgicos
de alta probabilidade de bacteremia significativa (Tabela 9).
Esquema antibi6tico na Tabela 10. Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacio lla

* Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia
congénita que ndo se enquadrem na Tabela 8 e que serdo
submetidos a procedimentos odontolégicos de alta probabilidade
de bacteremia significativa (Tabela 9). Esquema antibiético na
Tabela 10. Nivel de evidéncia C.

* Profilaxia para pacientes com risco elevado para El grave
(Tabela 8) e que serao submetidos a procedimentos geniturindrios
ou gastrointestinais associados a lesio de mucosa. Esquema
antibiético na Tabela 11. Nivel de evidéncia C.

* Profilaxia para pacientes com risco elevado para El grave
(Tabela 8) e que serao submetidos a procedimentos esofagianos
ou do trato respiratdrio associado a lesdo de mucosa. Esquema
antibidtico na Tabela 10. Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao I1b

* Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia
congeénita que ndo se enquadrem na Tabela 8 e que serdo
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Esquemas medicamentosos de profilaxia para endocardite infecciosa antes de procedimentos dentarios

Dose tnica 30 a 60 minutos antes do procedimento

Via de administragao Medicacédo Crianca Adulto
Oral Amoxicilina 50 mg/Kg 29
Clindamicina 20 mg/Kg 600 mg
Oral- Cafalexina 50 mg/Kg 29
alergia a penicilina
Azitromicina ou claritromicina 15 mg/Kg 500 mg
Ampicilina 50 mg/Kg 29
Parenteral (EV ou IM)
Cefazolina ou ceftriaxone 50 mg/Kg 19
Parenteral (EV ou IM) - alergia a Cllndzumlcma 20 mglKg 600 mg
penicilina cefazolina ou ceftriaxone 50 mg/Kg 19

EV - endovenoso; IM - intra-muscular

Esquemas medicamentosos de profilaxia para
endocardite infecciosa antes de procedimentos geniturinarios e
gastrointestinais

i Dose Unica
Via de Medicagdo 30 minutos antes
administragdo
Crianga Adulto
icilina* 50 mg/K 2
Parenteral (EV) AmpICIllpq * Mgg 9
gentamicina 1,5 mg/Kg
Parenteral (EV) - Vancomicina + 20 mg/Kg 19
alergia a penicilina gentamicina 1,5 mg/Kg

*Obs: Fazer reforgo com 1,0 g, 6 horas apés o procedimento; EV -
endovenoso; IM - intra-muscular

submetidos a procedimentos odontolégicos que nao se
enquadrem na Tabela 9. Esquema antibiético na Tabela 10.
Nivel de evidéncia C.

* Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia
congénita que ndo se enquadrem na Tabela 8 e que serdo
submetidos a procedimentos geniturindrios ou gastrointestinais
associados a lesdo de mucosa. Esquema antibiético na Tabela
11. Nivel de evidéncia C.

* Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia
congénita que nao se enquadrem na Tabela 8 e que serdo
submetidos a procedimentos esofagianos ou do trato
respiratério associado a lesao de mucosa. Esquema antibiético
na Tabela 10. Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao 1l

* Nao ha indicagao para profilaxia de EI em pacientes
com comunicagdo interatrial (CIA) isolada; comunicagao
interventricular ou persisténcia do canal arterial corrigidas e sem
fluxo residual; cirurgia de revascularizagdo miocardica; prolapso
de valva mitral sem regurgitagao; ap6s colocagao de stents;
sopros cardiacos inocentes; portadores de marca-passo ou CDI;
histéria de doenca de Kawasaki ou febre reumética sem disfuncao
valvar, que serdo submetidos a procedimentos odontolégicos,
esofagianos, trato respiratério, geniturinario ou gastrointestinal;

* Nao ha indicagao para procedimentos que nao envolvam
risco de bacteremia.
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6.6. Controle glicémico

6.6.1. Pré-operatério

Portadores de diabetes melito tém maior probabilidade
de serem submetidos a intervengdes cirdrgicas e internagao
hospitalar que nao diabéticos. Informagoes epidemiolégicas
brasileiras sdo escassas e limitadas, porém dados revelam
que diabetes melito é encontrado em 7,8% da populagao
brasileira entre 30 a 69 anos e que o diabetes é a quinta
causa de hospitalizagdo. Complicagbes cronicas da doenga,
especialmente as vasculares, sdo as principais causas de
morte e as que mais motivam cirurgias. Cerca de 30,0% dos
individuos submetidos a revascularizagdo miocardica sao
portadores de diabetes.

Entre os diversos aspectos a serem considerados na
avaliacao perioperatéria do diabético, o controle da glicemia
é um dos mais importantes. Ha substancial evidéncia
observacional relacionando hiperglicemia e desfechos
cirtrgicos desfavoraveis, como infeccdo, maior tempo de
internacao hospitalar, incapacidades ap6s alta e mortalidade.
Recente estudo brasileiro revelou que 90,0% e 73,0% dos
portadores de diabetes melito tipo 1 e 2, respectivamente,
no Brasil, encontram-se fora das metas recomendadas para
controle glicémico (hemoglobina glicada menor que 7,0%).
Sendo assim, espera-se que a maioria dos individuos em
avaliacao pré-operatéria necessite de orientacoes especificas
em relagdo ao controle glicémico.

Embora ndo haja ensaios clinicos randomizados (ECR)
que tenham avaliado o impacto do controle glicémico no
periodo pré-operatério de diabéticos, a avaliagdo pré-
operatéria torna-se uma oportunidade adicional de ajuste de
doses de medicagodes, educagao do individuo e melhora do
controle metabélico. Na auséncia de evidéncias nivel A para
estabelecer orientagoes especificas de metas glicémicas em
portadores de diabetes em pré-operatério e fora do ambiente
de terapia intensiva, a maioria das recomendagoes serao
baseadas na experiéncia e julgamento clinicos.

Deve-se evitar a todo custo a utilizagdo do esquema
escalonado (insulina para corrigir glicemia capilar) como terapia
exclusiva por perfodos prolongados, pois é inefetiva para a
maioria dos pacientes. Além disto, o esquema escalonado
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favorece a variabilidade glicémica, tenta corrigir o “problema”
(hiperglicemia) quando este ja aconteceu e pode até ser deletério,
predispondo a cetoacidose diabética, em diabéticos tipo 1.

Glossario especifico

Insulina prandial — dose de insulina rapida (regular) ou
ultrarrapida (lispro, asparte, gluilisina) usada pra controlar a
glicemia pés-prandial, utilizada antes da refeigao.

Insulina basal — dose de insulina intermedidria (NPH)
ou lenta (detemir ou glargina) para controle de glicemia
em jejum e periodo interprandial. Utilizada em varios
esquemas: em jejum, ao dormir, pré-refeigao, divididos em
1 a 2 doses ao dia (determir e glargina) e de 1 a 4 doses
ao dia (NPH).

Insulina de corregdo ou suplementar — dose de insulina
rapida (regular) ou ultrarrapida (lispro, asparte, gluilisina)
usada para tratar a hiperglicemia que ocorre antes ou entre
as refei¢des ou quando o paciente estd em jejum

Esquema escalonado — conhecido como “insulina de
demanda”, “insulina conforme dextro”. Esquema de
doses de insulina rapida (regular) ou ultrarrapida (lispro,
asparte, gluilisina) conforme glicemia capilar para tratar as
hiperglicemias quando acontecem.

Esquema basal — uso de insulina intermediaria ou lenta
isoladamente.

Esquema basal-bolus ou basal-prandial — uso de insulinas
basal e prandial combinadas.

Em resumo, as principais recomendagoes baseadas em
estudos da literatura para manejo de controle glicémico no
pré-operatério de pacientes diabéticos sao?33-239:

6.6.1.1. Controle glicémico pré-operatério no paciente
ambulatorial

Grau de recomendacao |

* Solicitar glicemia em jejum e hemoglobina glicada para
todos os pacientes diabéticos. Nivel de evidéncia C;

* Solicitar glicemia de jejum para pacientes sem histéria
de DM. Nivel de evidéncia C;

* Manter a glicemia em jejum entre 90 a 130 mg/dL,
glicemia pés-prandial (2 h) até 180 mg/dL e hemoglobina
glicada < 7,0%. Nivel de evidéncia A;

* Aindividualizagdo de metas deve ser considerada para
idosos, portadores de ICC, criangas e gestantes. Nivel de
evidéncia C;

* Nao ha evidéncia suficiente que embase o adiamento
de cirurgia eletiva com base no valor da glicemia de jejum e
hemoglobina glicada, entretanto, HbA1c > 9,0% representa
média de glicemia de > 212 mg/dL, sendo razoavel ajustar
o controle antes da cirurgia. Nivel de evidéncia C.

6.6.1.2. Momento ideal de suspensao de medicacées
Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia C
* Biguanidas (metfomina): 24 a 48 horas antes;

¢ Sulfonilureias:

- 12 geragdo (clopropramida) — 48 a 72 horas antes;

- 22 e 32 geragao (glicazida, glibemclamida, glipizida,
glimepirida) — no dia da operagao.

* Tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona): no dia
da intervencao;

¢ Acarbose: 24 horas antes;

* Glinidas (repaglinida, nateglinida): no dia da cirurgia;

* Insulinas NPH, detemir e glargina: dose noturna pode
ser mantida; na manha da cirurgia administrar:

- 2/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar no
primeiro horério;

- 1/2 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar pela
manha;

- 1/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar a tarde;

* Insulina rapida ou ultrarrapida — suspender as doses
prandiais fixas e manter esquema escalonado enquanto
estiver em jejum;

* O ajuste de doses de medicagdes objetivando
melhor controle glicémico pode necessitar de auxilio do
especialista, principalmente nos usuéarios de insulinoterapia.

6.6.1.3. Controle glicémico pré-operatério no paciente
internado

Se o paciente diabético, ou com hiperglicemia relacionada
ao estresse metabdlico, estiver internado e for submetido
a procedimento cirdrgico, o controle glicémico deve ser
instituido de forma breve, minimizando a chance de
hipoglicemias (abaixo de 70 mg/dL).

A hiperglicemia estd relacionada a diversos maus desfechos
cirdrgicos em pacientes diabéticos hospitalizados. Entretanto,
recentemente, reconhece-se o papel da variabilidade glicémica
(frequentes picos e vales) como preditor de morte em individuos
internados em terapia intensiva, sendo este um aspecto adicional
a ser evitado durante a internagao hospitalar.

Grau de recomendacao |

* Monitoragao da glicemia capilar em pacientes diabéticos;
Nivel de evidéncia A;

¢ Avaliar a HbATc realizada ambulatorialmente desses
pacientes diabéticos, se disponivel;

* Metas de controle para pacientes com hiperglicemia
(Nivel de evidéncia C):

- Glicemias pré-prandiais entre 100 a 140 mg/dL
- Glicemias aleatérias até 180 mg/dL

- Evitar hipoglicemias: abaixo 70 mg/dL

- Evitar variabilidade (picos e vales)

* As metas podem ser diferentes em subgrupos especificos,
tais como gestantes, idosos, comorbidades severas, insuficiéncia
cardiaca;

* Monitorar a glicemia capilar em jejum e aleatéria em
pacientes usudrios de medicagoes orais com HbA1c < 9,0%;
Nivel de evidéncia C;

* Em pacientes usudrios de medicagdes orais com HbAlc
= 9,0%, considerar adiar cirurgia ou controlar de forma breve
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com insulina, consulta com especialista para controle breve
com insulina, glicemia capilar antes das refeigdes e ao dormir;
Nivel de evidéncia C;

* Em pacientes usudrios de insulinas, realizar glicemia
capilar antes das refeigoes e ao dormir;

* O ajuste ou introducdo de medicacdes orais nao sao
indicados para um rapido controle glicémico intra-hospitalar.
As medicacoes orais tém lento inicio de acdo, além de
possuir limitagdes para alguns pacientes, como portadores de
insuficiéncia cardiaca e/ou insuficiéncia renal. A melhor forma
de fazé-lo é através da insulinizagdo em diversos esquemas
(insulina basal-prandial com correcao de glicemias). Nivel de
evidéncia C. Se necessario, solicitar auxilio do especialista.

6.6.1.4. Controle glicémico no dia da cirurgia (em jejum)
para pacientes que cursam com hiperglicemia

Grau de recomendacao |

* Os portadores de diabetes devem ser preferencialmente
operados no primeiro horario do dia, especialmente os
usudarios de insulina; Nivel de evidéncia C;

* Deve-se evitar hipoglicemias e a variabilidade glicémica

* Monitorar a glicemia capilar a cada 6 horas em pacientes
usudrios de hipoglicemiantes orais e a cada 4 horas em
usudarios de insulina; Nivel de evidéncia C;

* Manter glicemias entre 100 a 180 mg/dL; Nivel de
evidéncia C;
* Sugestao de esquema escalado, enquanto estiver em jejum:

141 a 180 mg/dL = 01 Ul; 181 a 200 mg/dL = 02 UI;
201 a 250 mg/dL = 03 Ul; 251 a 300 mg/dL = 04 Ul; 301 a
350 mg/dL = 06 Ul; 351 a 400 mg/dL = 08 Ul; acima de
401 mg/dL = considerar o uso de insulina endovenosa em
bomba ou adiar a cirurgia eletiva até melhor controle;

* Se glicemia abaixo de 100 mg/dL = instalar aporte de
glicose em 5 a 10 g/hora. (ex.: 100 mL/h de SC a 5,0%);

* Se glicemia abaixo de 70 mg/dL = bolus de 60 mL glicose
hipertonica a 25,0% intravenosa, instalar aporte de glicose
em 5 a 10 g/hora (preferir 10 g/hora), repetir HGT a cada 15
minutos até que a glicemia fique acima de 80 mg/dL.

6.6.1.5. Portadores de diabetes melito tipo 1

* Recomenda-se avaliagao pré e acompanhamento intra-
hospitalar com especialista, se disponivel;

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

* Jamais substituir as insulinas basal-bolus no pré-
operatério por esquema escalonado isoladamente — risco de
cetoacidose diabética;

* Cirurgia preferencialmente no primeiro horario da
manha;

* Em cirurgia de médio a grande porte, ou com tempo
cirdrgico acima de uma hora, idealmente utilizar insulina
intravenosa continua em bomba assim que iniciar o jejum
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ou na manha da cirurgia, mantendo esta terapéutica no intra
e no pés-operatério imediato, enquanto estiver em jejum;

* Sabendo-se das limitagbes para o uso de insulinizagao
intravenosa continua fora do ambiente de terapia intensiva,
alternativamente se pode utilizar:

- Manter as insulinas na noite anterior a cirurgia;

- No dia da cirurgia, pela manha — reduzir insulina basal
conforme item 6.6.1.2.;

- Retirar insulinas prandiais mantendo a basal, glicemia
capilar a cada 3 ou 4 horas, e acrescentar esquema escalonado
(preferir insulinas ultrarrdpidas);

- Instalar aporte de glicose na manha da cirurgia (antes do
habitual horario do café-da-manhd) — manter aporte de 5a 10
g/hora. A opgdo de quantidade de gramas por hora depende
do controle glicémico.

6.6.1.6. Cirurgia de emergéncia em diabéticos
* Avaliar a glicemia antes da cirurgia;

* Corrigir hipoglicemia e manter aporte de glicose de
5 a 10 g/hora de glicose. Preferencialmente, controlar as
hiperglicemias com insulinizacdo intravenosa e manter
glicemias entre 80 a 140 mg/dL;

* Atencdo a correcao de potéssio.

6.6.2. Intraoperatério

A hiperglicemia e a resisténcia insulinica sdo achados
comuns em pacientes submetidos a estresse cirtrgico, devido
a aumento de secregdo de substancias contrarreguladoras
hiperglicemiantes e diminuicao da secrecao de insulina pela
célula beta pancredtica.

No intraoperatério, a administracdo venosa de insulina
oferece vantagens sobre sua aplicacao subcutanea por ter
absorcao mais previsivel e possibilidade de ajustes mais
rapidos para controle glicémico mais seguro e efetivo. Uma
outra solugao contendo dextrose com eletrélitos pode ser
administrada concomitantemente com objetivo de prevengao
de hipoglicemia e hipocalemia.

Grau de recomendacio lla

* A glicemia capilar deve ser medida na indugao anestésica,
se a cirurgia for prolongada (tempo de cirurgia maior que uma
hora) ou se o paciente for de alto risco; Nivel de evidéncia C;

* Recomenda-se a administragdo venosa de insulina a
todos os diabéticos tipo 1 (independentemente do porte
cirdrgico) e aos diabéticos tipo 2 submetidos a cirurgia com
duragdo prevista para mais de uma hora ou quando a glicemia
estiver muito descontrolada; Nivel de evidéncia C;

* A meta deve ser um controle glicémico entre 100 e 180
mg/dL no intraoperatério, quando este controle for necessario.

6.6.3. P6s-operatério

Em relagdo ao controle glicémico pés-operatério em
pacientes nao diabéticos, as evidéncias sao fundamentalmente
baseadas em estudos em pacientes de unidade de terapia
intensiva?**. Entretanto, a meta terapéutica, o momento de



Il Diretriz de Avaliagao Perioperatéria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

inicio da terapia com insulina endovenosa e qudo rigoroso
deve ser esse controle glicémico ainda sdo motivos de
discussao. Atualmente, sabe-se que é o beneficio do controle
glicémico que se relaciona com a melhora de desfechos
clinicos, e ndo o uso de insulina.

Em 2001, um dos estudos divisores de aguas nesse campo
demonstrou, pela primeira vez em pacientes ciriirgicos, um
beneficio clinico do controle rigoroso de glicemia (90-100 mg/
dL), quando comparado a um controle mais permissivo, onde
os pacientes apresentavam hiperglicemia no perfodo p6s-
operatério (150-160 mg/dL)**". Esse foi um estudo prospectivo,
randomizado e de grande porte, com mais de 1.500 pacientes,
e demonstrou melhores resultados com o controle rigoroso
de glicemia no periodo pés-operatério: menores taxas de
mortalidade intra-hospitalar, de polineuropatia, de infecgoes,
de insuficiéncia renal aguda, e um menor tempo de ventilagao
mecanica e permanéncia em unidades de terapia intensiva.
Melhores desfechos clinicos a longo prazo foram demonstrados
somente no grupo de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Resultados semelhantes a tal estudo foram, posteriormente,
demonstrados em pacientes nado cirdrgicos internados em
unidades de terapia intensiva**>. Em relacdo a pacientes
sabidamente diabéticos, o beneficio clinico associado ao
controle glicémico rigoroso também se mostrou presente, no
entanto, sem impacto na diminuigao de mortalidade.

Baseada nesses estudos, a recomendacao até entio era
de um controle rigoroso no periodo pds-operatério para
pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca.

Recentemente, os beneficios do controle glicémico
rigoroso, até entdo ja bem aceitos e implementados em
diretrizes** '*° e pratica clinica, foram colocados em cheque
pelo importante estudo denominado NICE-SUGAR?#. Trata-se
de um estudo randomizado, multicéntrico, envolvendo mais
de 6.000 pacientes, sendo aproximadamente 1/3 pacientes
cirdrgicos e 2/3 pacientes clinicos, onde se comparou o
controle glicémico rigoroso (81-108 mg/dL) contra o controle
glicémico convencional (144-180 mg/dL). Os pacientes foram
aleatorizados para receber insulina por via endovenosa
dentro das primeiras 24 horas da internagao nas unidades de
terapia intensiva. Surpreendentemente, o grupo de pacientes
aleatorizados para o controle rigoroso apresentou maiores
taxas de mortalidade em 90 dias (27,5%) quando comparados
com o grupo convencional (24,9%). Nao houve diferencas
em outros desfechos menores em relacao aos dois grupos.

Ddvidas sobre a explicagdo para tais resultados persistem.
O grupo onde o controle glicémico foi mais rigoroso
apresentou maiores indices de hipoglicemia (< 40 mg/dL)
quando comparado com o grupo controle.

Grau de recomendacao |

* Até que mais estudos sejam realizados e mais evidéncias
estejam disponiveis para se entender melhor qual é a mais
adequada meta terapéutica para o controle glicémico no
periodo pés-operatério de pacientes submetidos a cirurgias
ndo cardiaca, recomenda-se que os pacientes sejam
individualmente avaliados e que, de maneira geral, um valor
ao redor de 140 mg/dL é uma meta razodvel para pacientes
que apresentem o perfil e cendrio clinico semelhantes aos
dos descritos no estudo NICE-SUGAR; Nivel de evidéncia A;

* A indicagdo, no entanto, para inicio da terapia com
insulina endovenosa ocorre somente para pacientes internados
em unidades de terapia intensiva e cujos valores glicémicos
sejam superiores a 180 mg/dL. Nivel de evidéncia A.

Grau de recomendacao lla

* Para pacientes submetidos a cirurgias eletivas, sem
complicagbes e com pés-operatério ndo em unidades de
terapia intensiva, habitualmente ndo hd necessidade de
controle glicEmico com insulinoterapia venosa, devendo
se fazer uso do mesmo esquema hipoglicemiante prévio a
cirurgia; Nivel de evidéncia C.

6.7. Consideracoes sobre anestesias e o intraoperatério

O planejamento cirlrgico-anestésico deve contemplar a
implementagao de medidas perioperatérias capazes de reduzir
o risco do paciente, levando em conta os elementos da avaliagao
pré-operatéria. Descreveremos a seguir as recomendagdes
referentes a monitoragdo perioperatéria e implementagao de
medidas que visam reduzir as principais complicagdes.

6.7.1. Oferta e consumo de oxigénio tecidual

Pacientes de alto risco cirdrgico que, durante o perioperatério,
nao recebem oferta adequada de oxigénio tecidual (DO,)
desenvolvem mais complicagbes no pds-operatério, muitas
vezes fatais. O desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio
tecidual ocorre particularmente no intraoperatério e nas primeiras
horas ap6s o término da cirurgia. Nesse contexto, a redugdo da
oferta de oxigénio esta associada a redugao da oxigenacao global,
a hipoperfusao tecidual e @ maior ocorréncia de complicagoes
pés-operatérias. Com o objetivo de adequar a oferta de oxigénio
tecidual no perioperatério, algumas recomendagdes devem ser
seguidas?*+250;

Grau de recomendacao |

* Durante o periodo perioperatério, deve-se otimizar a
oferta de oxigénio tecidual, com o objetivo de adequar a
perfusdo tissular e evitar a ocorréncia de disfungao organica;
Nivel de evidéncia A;

* Estratégia visando a superoferta de oxigénio (DO,
supramaximo) deve ser evitada, pois ndo resulta em prevencao
da disfuncao organica; Nivel de evidéncia A;

* A reposicao volémica no perioperatério deve ser
cuidadosa e baseada em metas continuamente avaliadas,
preferencialmente por meio de pardmetros dindmicos, como o
delta PP (o delta PP deve estar abaixo de 13,0%), a variacao do
volume sistélico, o ganho no indice cardiaco (cateter de artéria
pulmonar ou ecocardiografia) e a melhora dos parametros
de perfusdo tecidual, como a SVO,, o lactato e o excesso de
bases; Nivel de evidéncia A.

Grau de recomendacao lla

* A otimizagao da oferta de oxigénio deve ser realizada por
meio de avaliacdo adequada do estado volémico do paciente,
desafiando o sistema cardiovascular com provas volémicas e
reavaliagoes continuas; Nivel de evidéncia B;

* A utilizagdo de inotrépicos, como a dobutamina e a
dopexamina, no perioperatério do paciente de alto risco esta
indicada em casos de nao adequagao da oferta de oxigénio e
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da relagao oferta-consumo quando a volemia esta ajustada.
Devem ser iniciadas doses baixas e o paciente deve estar
monitorado quanto a ocorréncia de efeitos adversos, tais como
isquemia e taquicardia; Nivel de evidéncia B;

* Atransfusao de hemacias deve ser realizada no paciente
de alto risco em situages de hipéxia tecidual ou desequilibrio
entre oferta-consumo de oxigénio; Nivel de evidéncia A;

* A reposicao fluida pode ser feita com cristaloides ou
coloides, ndo havendo diferencas significativas entre estes.
Recomendamos a opgao por cristaloides, especialmente
quando o volume da reposigao nao for superior a 50 mL/
Kg, dado o menor custo e poucos efeitos deletérios; Nivel
de evidéncia B;

* Em situagOes de reposicdo volémica macica (volumes
superiores a 60 mL/Kg), recomenda-se a utilizagdo de
amidos de menor peso molecular (tetrastarch) e/ou
albumina em associagao aos cristaloides, desde que ndo haja
contraindicacoes aos mesmos; Nivel de evidéncia B;

* Deve-se evitar uma estratégia liberal de reposicao de
fluidos no perioperatério, uma vez que esta esta associada a
pior morbimortalidade. Nivel de evidéncia B.

6.7.2. Monitoragcao hemodinamica guiada por metas

A terapia hemodindmica guiada por metas refere-se a um
protocolo de cuidados perioperatérios que utiliza o débito
cardiaco, ou medidas de perfusdo tecidual, por exemplo,
saturagdo venosa central (SVO,), como metas do tratamento
com fluidos e inotrépicos. Estudos randomizados recentes tém
demonstrado redugao de morbimortalidade dos pacientes de
alto risco submetidos a protocolo de cuidado perioperatério
baseado em metas, como a otimizagao do débito cardiaco e/
ou da SVO,. Algumas recomendacdes devem ser seguidas?' 22:

Grau de recomendacao |

* Pacientes de alto risco cardiaco devem ter a hemodinamica
monitorada com o objetivo de otimizar parametros, tais como
o débito cardiaco e/ou saturagdo venosa de oxigénio; Nivel
de evidéncia A;

* Saturagao venosa central em torno de 70,0% deve ser
um alvo do manejo perioperatério do paciente de alto risco
cirdrgico; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

* O paciente de alto risco cirdrgico deve ter a saturagao
venosa central de oxigénio monitorada por meio da introducao
de um cateter venoso central. Nivel de evidéncia B.

6.7.3. Monitoracao perioperatéria do débito cardiaco

A medida do débito cardfaco no perioperatério é ferramenta
atil que permite tanto uma avaliagdo mais cuidadosa do estado
volémico do paciente, quanto a mensuragdo da resposta
organica a terapéutica, como infusdo de fluidos, farmacos
vasoativos e transfusdo de hemocomponentes. Entretanto,
apesar de amplamente utilizado, o cateter de artéria pulmonar,
ou Swan-Ganz, que por meio da técnica de termodiluigao
mede o débito cardiaco, vem tendo seu papel discutido
como ferramenta de monitoracao. Tal fato deve-se ao risco do
procedimento e a escassez de estudos sem vieses de amostra
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ou andlise que demonstrem reducdo de morbimortalidade
cardiovascular. O cateter de artéria pulmonar é Gtil quando
aliado ao bom senso clinico, especialmente no manejo
perioperatério dos pacientes de alto risco, permitindo avaliagao
hemodinadmica apurada e detecgao precoce de efeitos adversos
da terapéutica, como a elevacao das pressoes de enchimento
e a queda do indice cardiaco.

A medida minimamente invasiva do débito cardiaco pode ser
realizada utilizando-se o sistema FloTrac-Vigileo, o LiDCOplus
ou o PiCCO. Essas tecnologias permitem a mensuragdo do
débito cardiaco e de outros pardmetros hemodindmicos sem
a necessidade de um cateter de artéria pulmonar. Apesar de
vantajosas por serem menos invasivas, essas técnicas apresentam
algumas limitagbes, como erros de calibracdo e limitagoes nas
medidas em situagdes de grandes alteragbes na resisténcia
vascular. Atualmente, a monitoracdo de débito cardiaco
minimamente invasiva vem se tornando ferramenta dtil na
otimizagdo hemodindmica dos pacientes cirtrgicos de alto risco.

Recomendacbes para o uso de cateter de artéria pulmonar
no perioperatorio?325:

Grau de recomendacio lla

* Cirurgia de corregdo de aneurisma de aorta abdominal;
Nivel de evidéncia C;

* Pacientes com cardiopatia descompensada ou disfungao
cardiaca submetidos a um procedimento cirtrgico de grande
porte ou de alto risco; Nivel de evidéncia B;

* Pacientes submetidos a cirurgia que evoluem em choque.
Nivel de evidéncia B;

* Pacientes com hipertensao pulmonar que serao
submetidos a um procedimento cirtrgico de grande porte
ou de alto risco; Nivel de evidéncia C;

* Pacientes com diagnéstico de sepse grave ou choque
séptico que serdo submetidos a cirurgia. Nivel de evidéncia B.

Recomendagdo para outros métodos para medida do
débito cardiaco?*>:

Grau de recomendacao lla

* Amedida nao invasiva do débito cardiaco no perioperatério
pode ser realizada utilizando-se o sistema FloTrac-Vigileo, o
LiDCOplus ou o PiCCO. Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao b

* A otimizagao do débito cardiaco no perioperatério de
pacientes de alto risco pode ser feita de maneira ndo invasiva,
utilizando-se o sistema FloTrac-Vigileo, o LiDCOplus ou o
PiCCO. Nivel de evidéncia C.

6.7.4. Escolha da técnica anestésica

A evolucdo tecnoldgica, com o advento de melhoras
técnicas de monitoracdo anestésica e novos farmacos,
permite, na pratica, uma anestesia mais segura, o que
resulta em melhor recuperagdo do paciente. O uso
da anestesia regional pressupde maior estabilidade
hemodinamica e estd associada a excelente analgesia intra
e pés-operatéria, além de resultar em menor incidéncia
de eventos tromboembdlicos, complicagbes respiratérias
e em alguns estudos em redugdo da recorréncia de
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tumores e de mortalidade. Devem ser consideradas
sempre as contraindicagdes ao bloqueio neuroaxial, como
coagulopatia, plaquetopenia e instabilidade hemodinamica.
O uso da anestesia combinada pode resultar em utilizacdo
de menores doses de anestésicos venosos, menor tempo
de anestesia e melhor analgesia.

Grau de recomendacao |

* A anestesia locorregional esta contraindicada em
pacientes com coagulopatia, plaquetopenia ou instabilidade
hemodinamica. Nivel de evidéncia A.

Grau de recomendacao lla

* A monitoragdo anestésica deve ser realizada
minuciosamente para permitir avaliagdo continua da
profundidade da anestesia e utilizagdo das menores doses
possiveis de farmacos. Nivel de evidéncia A.

6.7.5. Escolha do agente anestésico

Recomenda-se que a indugdo anestésica seja sempre
realizada de forma lenta e segura, evitando-se instabilidade
hemodinamica com ocorréncia de isquemia miocérdica e
cerebral. Em pacientes com comprometimento da fungao
renal, a substituicio do midazolam por propofol ou
etomidato, a substituicdo do fentanil por remifentanil ou
sufentanil em baixas doses e a ndo utilizagdo de relaxantes
musculares de eliminacao renal permitem uma recuperagao
anestésica mais rdpida. Em pacientes com instabilidade
hemodindmica ou com reduzida reserva cardiovascular,
a cetamina e o etomidato devem ser os agentes de
escolha para indugdo anestésica por menor interferéncia
hemodinamica, apesar do uso do etomidato poder estar
associado a ocorréncia de insuficiéncia adrenal. Deve
ser ressaltado que o propofol estda contraindicado nesses
pacientes, por estar associado a hipotensao intraoperatéria,
choque e acidose metabdlica.

Grau de recomendacao |

* Medicamentos de rapido inicio de agao, reduzida duracao
e com reduzido efeito residual devem ser preferencialmente
utilizados em todos os procedimentos anestésicos; Nivel de
evidéncia B.

Grau de recomendacao lla
* O propofol deve ser evitado em pacientes com

instabilidade hemodindmica ou portadores de disfuncao
cardiaca; Nivel de evidéncia B;

* A cetamina e o etomidato sao farmacos de escolha na
anestesia de pacientes instaveis ou portadores de disfungao
ventricular; Nivel de evidéncia B.

6.7.6. Manutencao da temperatura corporal

A ocorréncia de hipotermia intraoperatéria estd relacionada
ao aumento da resposta ao estresse, a hipertensao e a
ocorréncia de eventos isquémicos miocérdicos, resultando
em aumento da morbimortalidade cirirgica.

Grau de recomendacao |

* A normotermia perioperatéria deve ser mantida para a
prevengao de eventos cardiovasculares. Nivel de evidéncia A.

6.7.7. Uso da nitroglicerina no perioperatério

A nitroglicerina é um farmaco vasodilatador
predominantemente venoso e com propriedades dilatadoras
coronarianas. Entretanto, nao ha evidéncias de redugao
da isquemia miocardica relacionada a sua utilizagdo no
perioperat6rio®’.

Grau de recomendacao |

* A nitroglicerina intraoperatéria deve ser utilizada apenas
para controle pressérico em pacientes coronariopatas, sem
o objetivo de prevengdo de isquemia perioperatéria. Nivel
de evidéncia C.

6.7.8. Suporte ventilatério no perioperatério

A troca gasosa pulmonar € sistematicamente comprometida
durante a anestesia geral com ventilagio mecanica (VM),
resultando em reduzida oxigenagao arterial. A principal causa
é colapso do tecido pulmonar (atelectasia), presente em quase
90,0% dos pacientes anestesiados. Ja foi demonstrada uma boa
correlagdo entre a quantidade de atelectasia e o shunt pulmonar,
sendo uma preocupagao do anestesista o conhecimento e a
utilizagao de procedimentos que visem a prevencao da formagao
de atelectasias e/ou a reabertura de areas pulmonares colapsadas.

Seguem as principais recomendagées para manejo de
ventilagdo mecdnica no perioperat6rio?%25°:

6.7.8.1. Pressao controlada x volume controlado

A comparagao das diferentes modalidades ventilatérias no
intraoperatério ndo demonstrou beneficio de uma técnica em
relagdo a outra. Com o objetivo de prevenir complicagdes
pulmonares, ndo se recomenda a opgao por uma modalidade
ventilatéria em detrimento da outra.

6.7.8.2. Volume corrente

A utilizagdo de volume corrente varidvel ndo é uma pratica
muito utilizada durante ventilagdo mecanica em pacientes
anestesiados. Nesse periodo, ocorrem varias alteragoes da
mecdnica pulmonar relacionadas principalmente ao tipo de
cirurgia, presenca de afastadores, compressio extrinseca e
utilizagao de bloqueadores neuromusculares. Entretanto,
sabe-se que o emprego de elevados volumes correntes pode
estar associado com a ocorréncia de altas pressoes alveolares,
hiperdistensdo pulmonar e liberagdo de mediadores inflamatérios
que determinam importantes alteragdes da fungao pulmonar.

Apesar da escassez de estudos que comparem em
anestesia a estratégia de baixo volume corrente vs. o alto
volume corrente, transpdem-se para a pratica perioperatéria
os resultados nos trabalhos em lesdo pulmonar aguda
(LPA)/Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA),
recomendando-se a no utilizacao de altos volumes correntes,
para se evitar a hiperdistensao alveolar.

Grau de recomendacao lla

¢ Recomenda-se a utilizacdo de volume corrente de 8 a
10 mL/kg na modalidade volume controlado ou pico/platé de
pressao inspiratdria suficiente para manter este mesmo volume
na modalidade pressao controlada. Nivel de evidéncia C.
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6.7.8.3. Pressdo positiva ao final da expiracao (PEEP)

Estudos recentes demonstram que a aplicagao de PEEP
minimo de 5 cmH,O no intraoperatério resulta em melhora
dos parametros de oxigenacao no intra e no pés-operatério,
com reducdo na formacao de atelectasias. Os estudos atuais
sugerem aplicagao de PEEP em todos os pacientes submetidos
a anestesia geral, especialmente nos pacientes de maior risco
de complicagoes pulmonares.

Grau de recomendacao lla

* Aaplicagao de PEEP durante anestesia geral é recomendada
por associar-se a melhora da oxigenagdo e prevencao da
formacao de atelectasias. Nivel de evidéncia B.

6.7.8.4. Manobras de recrutamento alveolar

Imediatamente apés a instalacdo da anestesia geral, aparecem
atelectasias em dreas dependentes, que sao responsaveis
pelas alteracbes da oxigenagao no periodo perioperatério. A
utilizacdo das manobras de recrutamento alveolar, associadas
ao emprego da PEEP nesse periodo, é fundamental na abertura
dos alvéolos colabados e na manutencao de sua paténcia,
resultando em melhora da oxigenagao. Estudos recentes
demonstraram beneficios das manobras de recrutamento
intraoperatério na prevencao de hipoxemia pés-operatéria,
sem ocasionar prejuizo hemodinamico.

Uma outra técnica que tem sido utilizada para
recrutamento é a aplicacdo de CPAP (pressdao positiva
continua nas vias aéreas) de 20, 30 ou 40 cmH,O por 20
a 30 s. Apesar de existirem estudos com bons resultados
em termos de seguranga e reversao de hipoxemia com
este método no ambiente da terapia Intensiva, hd poucos
estudos especificos na sala cirdrgica.

Grau de recomendacao lla

* A utilizagdo das manobras de recrutamento é pratica
recomendada no intraoperatério com o objetivo de evitar o
colapso alveolar. Nivel de evidéncia B.

6.7.8.5. Fracdo inspirada de oxigénio

A utilizagdo de baixas fragdes inspiradas de oxigénio
(abaixo de 0,4) nao é recomendada durante a indugao
anestésica, por reduzir a margem de seguranga, caso haja
dificuldade de manipulacdo da via aérea. A limitacdo do
uso de altas fragdes de oxigénio somente na fase de indugao
anestésica previnira a formagao de atelectasias durante a
subsequente fase de manutengao da anestesia. Assim, a
ventilagdo durante a manutencao da anestesia deve ser feita
com uma moderada fragdo de oxigénio inspirado (FIO, em
torno de 0,3 a 0,4), que deve ser aumentada somente em
caso de comprometimento da oxigenagao arterial.

Grau de recomendacao |

* Na indugdo anestésica, recomenda-se a utilizacio de
fracdo inspirada de O, de 1,0, para assegurar oxigenagao
adequada para a realizagdo da intubagao. Na manutengao
da anestesia, deve-se utilizar fragao inspirada de oxigénio
suficiente para manter a saturagao de oxigénio acima de
98,0%. Nivel de evidéncia C.
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6.7.8.6. Desmame da ventilacao mecanica (VM)

O desmame da ventilagdo mecanica no pés-operatério
caracteriza-se por aumento de estresse cardiovascular e
metabdlico. Sendo assim, deve-se progredir o desmame
quando o paciente apresente-se hemodinamicamente estavel,
equilibrado do ponto de vista hidroeletrolitico, com analgesia
adequada e nivel de consciéncia suficiente para o controle
ventilatério. A extubagao pode ser realizada na sala cirdrgica, na
recuperacao pés-anestésica ou na unidade de terapia intensiva,
desde que os critérios acima sejam obedecidos.

Grau de recomendacao Ila

* O desmame da VM pode ser realizado utilizando-
se pressao de suporte (PSV) ou ventilagdo mandatéria
intermitente sincronizada (SIMV). Nivel de evidéncia C.

6.7.8.7. Analgesia pés-operatéria e manobras pos-
operatorias para aumento do volume pulmonar

Recomenda-se analgesia eficaz no pés-operatério como
método de redugdo das complicagdes pulmonares. Tem sido
discutida qual a melhor modalidade de analgesia p6s-operatdria
para a prevencao dessas complicagoes. Ha estudos que
demonstram a superioridade da analgesia peridural na profilaxia
de tais complicagbes, embora os dados sejam conflitantes.

Dentre os métodos utilizados para aumento do volume
pulmonar pés-operatério, destacam-se a ventilagdo com
pressao positiva intermitente, exercicios de respiragao
profunda, espirometria de incentivo e fisioterapia respiratéria.

Grau de recomendacao Ila

* A obtencdo de analgesia pés-operatéria adequada
associa-se a otimizagao da fungao pulmonar pés-operatdria.
Nivel de evidéncia B;

* Manobras pés-operatérias para aumentar os volumes
pulmonares médios sdo comprovadamente associadas a redugao
de complicacbes pés-operatérias. Nivel de evidéncia C.

6.8. Monitoragao perioperatéria

A detecgao precoce de eventos cardiovasculares é fundamental
para a redugdo da mortalidade apds operagdes nao cardiacas. O
infarto agudo do miocardio (IAM) pode ocorrer na auséncia de
dor tordcica, tornando-se necessaria a realizagdo de estratégias
de monitoragdo para o seu diagndstico.

A monitoragdo do segmento ST, o eletrocardiograma
(ECC) de 12 derivagoes seriado, a dosagem de troponinas
e o ecocardiograma transesofdgico intraoperatério sdo
métodos que podem ser utilizados para a monitoragao de
complicagoes. Existem poucas evidéncias sobre a utilidade
da deteccao de alteragdes na contratilidade segmentar
no ecocardiograma transesofdgico intraoperatério para o
diagnéstico ou como preditor de eventos apds operagdes nao
cardiacas?®® 2!, Portanto, esse método nao esta recomendado
para monitoragao de isquemia miocardica intraoperatéria.

Em uma revisao de 14 estudos que envolviam 2.400 pacientes,
Landesberg demonstrou que a utilizagdo da monitoragao
do segmento ST para detecgao de isquemia miocardica
perioperatoria para predicdo de eventos perioperatdrios possuia
uma sensibilidade entre 55 e 100,0% e uma especificidade entre
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37 e 85,0%%. Essa ampla faixa de sensibilidade/especificidade
ocorreu devido as grandes diferengas metodoldgicas entre os
estudos. A acuracia da monitoracdo do segmento ST depende
do tipo de eletrodo utilizado (unipolar ou bipolar), do nimero
de derivacoes utilizadas, da combinacao de derivacoes utilizadas
(V4 é a derivagao mais sensivel das precordiais e a combinagao
de DII, V4 e V5 tem uma sensibilidade de 96,0%), da andlise
visual ou computadorizada, da prevaléncia de doenca coronéria
na populagao estudada, da definigdo de isquemia e de eventos
e do momento no qual foi detectada a isquemia®.

A monitoragdo do segmento ST deve ser feita somente
com a analise automatizada, uma vez que a andlise visual de o
médico que assiste o paciente s6 detecta 20,0% dos episédios
de isquemia®*. A importancia dos achados de isquemia
intraoperatéria depende da probabilidade de o paciente ter
doenca arterial corondria. Em um estudo com 170 mulheres
jovens e saudaveis, submetidas a parto cesdreo, 26,0% das
pacientes apresentaram isquemia intraoperatéria, porém nao
ocorreu nenhum evento cardiovascular?®®. Por outro lado,
em 115 pacientes submetidos a operagdes vasculares, 21
pacientes apresentaram isquemia e 16 deles apresentaram
eventos cardiovasculares®. Além das limitagbes classicas para
a interpretagao do eletrocardiograma (sobrecarga ventricular
esquerda, bloqueio de ramo esquerdo, Wolf-Parkinson-White),
existem limitagoes do perioperatério que prejudicam a avaliacdo
de isquemia, tais como hipotermia, disttrbios eletroliticos,
artefatos (campo cirrgico, bisturi elétrico) ou mudancas na
ventilagdo. Ja a ocorréncia de isquemia pés-operatéria tem
implicacao prognostica.

Mangano e cols demonstraram que a isquemia pés-operatéria
foi um preditor independente de eventos cardiovasculares em
454 pacientes submetidos a operagdes gerais em dois anos (p =
0,0001)**® e Landesberg e cols demonstraram que a ocorréncia
de isquemia miocardica pds-operatdria maior do que 30 minutos
foi relacionada a uma redugao de sobrevida apds 5 anos em 447
pacientes submetidos a operagdes vasculares (p = 0,008)*.

Portanto, a utilizagao da monitoragao do segmento ST
nao é recomendagdo de rotina para detecgao de isquemia
miocardica, mas pode ser (til em pacientes de alto risco,
sempre com andlise automatizada.

A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre até o terceiro
dia de pés-operatério. A utilizagdo do ECG de 12 derivagoes
seriado durante esse periodo € um método simples e eficaz para
a detecgdo de eventos. Em um estudo com 3.564 pacientes
com idade superior a 50 anos, sinais de isquemia no ECG
p6s-operatério foram preditores independentes de eventos
cardiovasculares. Entretanto, o ECG negativo para isquemia nao
diminuiu o risco de eventos**®. Em outro estudo que comparou
0 ECG seriado com o Holter de trés derivages em 55 pacientes
submetidos a operagdes vasculares, o ECG foi tao efetivo quanto
o Holter para detectar isquemia miocardica relacionada ao
evento®®. A dosagem de troponina associada a realizacao do ECG
seriado até o terceiro dia pés-operatério é a melhor estratégia
para o diagnéstico de infarto agudo do miocardio*”.

A elevacao de troponina sem evidéncia clinica de isquemia
miocdrdica ou alteragoes eletrocardiogréficas detectada com
a monitoragao nao deve ser encarada como um resultado
falso positivo, mas sim como um fator prognéstico. Pacientes

com elevagdo isolada de troponina apresentam maior taxa de
eventos cardiovasculares e menor sobrevida a longo prazo,
merecendo uma avaliagdo cardiolégica adicional antes da alta
hospitalar?-?3. Entretanto, sempre que o paciente apresentar
uma elevagao isolada de troponina, devem ser afastados
diagnésticos alternativos que podem apresentar aumento
da troponina e sao frequentes no perioperatdrio, tais como
tromboembolismo pulmonar, pericardite aguda, insuficiéncia
cardiaca descompensada, miocardite, sepse, choque ou
insuficiéncia renal®*.

Recomendacgbes:
Grau de recomendacao |

* Pacientes com estimativa de risco cardiaco perioperatério
intermedidrio a alto de natureza isquémica, devem permanecer
monitorizados em unidades semi-intensivas ou de terapia
intensiva realizando eletrocardiograma (Nivel de evidéncia B) e
troponina (Nivel de evidéncia A) diariamente até o 32 dia pés-
operatorio, ja que a maioria dos eventos ocorre até este dia;

* Se a dosagem de troponina nao estiver disponivel,
recomenda-se a substitui¢do por curva de CKMB/CPK de 8/8 h.
Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao I1b

* Monitoracdo do segmento ST automatizada no
perioperatério de pacientes de alto risco; Nivel de evidéncia C.

7. Sindromes coronarianas agudas no
perioperatorio

O IAM é a complicagdo cardiaca mais temida no periodo
perioperatério, ocorrendo em cerca de 1,0% a 1,8% de
todas as operagoes®, podendo variar com o tipo de operagao
e risco individual de cada paciente. Apresenta elevados
indices de mortalidade (40,0%-50,0% em algumas séries)®”*,
provavelmente relacionados a existéncia de comorbidades,
a dificuldade diagnéstica e a limitagdo para o uso do arsenal
terapéutico antitrombético e antiplaquetario, classicamente
utilizado nas sindromes coronarianas agudas fora do contexto
perioperatério. O desequilibrio entre oferta e consumo de
oxigénio e a instabilizacdo de placas aterosclerdticas coronarias
sdo os mecanismos fisiopatolégicos implicados na origem dos
eventos isquémicos perioperatérios, o que deve ser levado em
consideragdo nao s6 na definigao de estratégias de prevengao,
como no manejo dos pacientes que sofrem IAM perioperatério.

Embora as consequéncias clinicas do infarto perioperatério
sejam gravissimas, seu diagnéstico, na maioria das vezes, ndo é
evidente e requer alto grau de suspeita clinica. A maioria dos
eventos isquémicos perioperatérios ocorre nos primeiros trés
dias ap6s o procedimento cirtrgico, sendo que o quadro clinico
classico de dor precordial esta ausente em mais da metade dos
pacientes®’>, o que é em parte explicado pelo efeito residual
de analgésicos ou sedativos utilizados neste perfodo. Além disso,
quando presente, a dor toracica é frequentemente atribuida
a outras etiologias mais ébvias, tais como dores incisionais ou
relacionadas a posigdo do paciente. Outras manifestagoes
como dispneia e nauseas tém explicacoes alternativas nesse
perfodo (atelectasias, efeito de medicamentos), fazendo com
que a hipétese de IAM perioperatério seja frequentemente
subvalorizada pela equipe médica.
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Portanto, devido a dificuldade de interpretagao dos achados
clinicos, a andlise de exames complementares é fundamental
para o diagnéstico de isquemia miocardica perioperatoria.
Dentre eles, destacam-se o eletrocardiograma, os marcadores
de necrose miocardica e o ecocardiograma transtoracico.

Em relagdo a analise do eletrocardiograma, a grande
maioria dos infartos apresenta alteragcbes compativeis,
porém nao patognomdnicas de isquemia miocardica, sendo,
entretanto, comprovadamente preditoras de eventos cardiacos
para estes pacientes®*®. Esses achados, apesar de frequentes,
carecem de especificidade no periodo perioperatério,
quando é comum a presenca de disttrbios eletroliticos,
hipotermia e efeitos de drogas, que podem justificar achados
eletrocardiogréficos que mimetizam isquemia miocardica.
Além desse fato, também deve ser levado em consideragao
na andlise do eletrocardiograma o seu padrao evolutivo, sendo
importante a comparagao das alteragdes obtidas em relagao
a tragados subsequentes e anteriores ao evento.

Dentre os marcadores de necrose miocardica, sem
ddvida a troponina é o mais utilizado, pela alta sensibilidade
e especificidade no diagnéstico de injdria miocardica. No
entanto, cabe a ressalva de que esse marcador se eleva
em outras situagoes de lesio miocardica, além da causada
por doencga coronéria obstrutiva. Outras complicagbes
comumente presentes no pds-operatério de operagdes nao
cardfacas, como embolia pulmonar, insuficiéncia cardiaca e
sepse, também elevam marcadores e devem ser considerados
no diagnéstico diferencial. Além disso, pacientes com
insuficiéncia renal comumente apresentam elevagao de
troponina, particularmente a troponina T, apresentando, no
entanto, comportamento evolutivo de platd, sem o padrao
de elevacao e queda tipicos do IAM.

A dosagem de CKMB é menos (til para o diagnéstico
de IAM perioperatério, dada a sua menor sensibilidade e
especificidade comparada a troponina. Esse marcador pode se
elevar apés lesao do masculo esquelético durante a cirurgia e
sua relagdo com CPK tem baixa confiabilidade na identificagao
de lesdo miocardica no periodo perioperatério®®’.

O ecocardiograma, cada vez mais disponivel nos dias atuais,
também se constitui ferramenta de auxilio diagndstico. Apesar
de o achado de exame normal ndo excluir o diagnéstico, a
presenga de uma nova alteragao da contratilidade segmentar

em pacientes com suspeita de isquemia miocardica corrobora
o diagnéstico. Além disso, também pode fornecer dados
indiretos para diagndsticos alternativos, com embolia
pulmonar e insuficiéncia cardiaca de origem nao isquémica.

Nenhum dado analisado isoladamente é capaz de
confirmar ou excluir o diagnéstico de isquemia miocérdica
perioperatéria. Apesar de publicagbes recentes definirem
muito claramente os critérios para o diagnéstico de IAM,
elas ndo contemplam o IAM perioperatério que permanece
sem critérios diagndsticos bem definidos?®. A estratégia
diagnoéstica proposta para a identificagdo de pacientes com
IAM perioperatério por esta Diretriz é apresentada na Figura 1.

Apesar da frequéncia e importancia prognéstica, os
dados na literatura sao limitados em relacdo ao tratamento
da isquemia miocardica perioperatéria. A maior parte
das intervengdes utilizadas sdao extrapolagdes do que ja
é bem consolidado nas sindromes corondrias agudas nao
relacionadas a procedimentos cirtrgicos. Contudo, todas
as estratégias terapéuticas requerem medidas que levam ao
aumento do risco de sangramento pés-operatério, fato que
confere a necessidade de medidas individualizadas e interacdo
constante com a equipe cirdrgica.

O tratamento do IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST (maioria dos casos de IAM perioperatério)
requer, inicialmente, correcdo de fatores desencadeadores
e que possam perpetuar o processo isquémico. Portanto,
corregao da anemia, hipovolemia e oscilagbes presséricas
sao as medidas primordiais a serem adotadas nessa situagao.
Adicionalmente e de forma coerente com a fisiopatologia
do evento, a estabilizagdo da placa coronaria deve ser
considerada medida importante no tratamento. Aspirina e
terapéutica anticoagulante devem ser iniciadas, caso ndo
haja contraindicagao.

Apesar de ndo existir estudo comparando os diversos
meios de anticoagulacdo no perfodo perioperatdrio, é
prudente dar preferéncia ao uso da heparina nao fracionada,
uma vez que sua meia vida é menor e seus efeitos podem
ser rapidamente revertidos caso ocorra sangramento. De
forma analoga ao tratamento do evento isquémico fora
do contexto perioperatério, aconselha-se analgesia com
nitratos e/ou morfina, além do uso de betabloqueadores,
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e

Troponina com elevagao ou queda tipica,
na auséncia de diagndstico alternativo
€ na presenca de pelo menos 1
dos seguintes critérios:

Sinais e sintomas compativeis com
isquemia

Ondas Q patolégicas novas ou alteragbes
sugestivas de isquemia ECG

Alteragdo segmentar nova
ou presumivelmente nova ao
eletrocardiograma

Estratégia para o diagnéstico do IAM perioperatério por esta Diretriz.

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68



Il Diretriz de Avaliagao Perioperatéria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

estatinas. Esses pacientes devem ser tratados agressivamente,
preferencialmente com estratificagdo de risco invasiva
(cateterismo cardiaco) e precoce, necessariamente antes da
alta hospitalar. Tal prética é fundamental para controle da
alarmante morbimortalidade a curto e a longo prazo.

O IAM com supradesnivelamento do segmento ST
ocorre em uma minoria dos casos e pressupde oclusao total
da artéria coronaria, requerendo intervencao imediata.
Diferentemente do IAM nao relacionado a intervengoes
cirdrgicas, a terapia trombolitica é fortemente contraindicada
no contexto perioperatério devido ao risco proibitivo de
sangramento. Dessa forma, a angiografia corondria com
angioplastia priméria é o tratamento de escolha para tais
pacientes. Essa estratégia é segura e factivel naqueles pacientes
considerados sem contraindicagdes a terapéutica com
heparina e antiagregantes plaquetarios, que sao requeridos
durante e apés o procedimento, respectivamente?””. Nesses
casos, 0s beneficios da revascularizacio miocardica devem
ser considerados em relagdo ao tipo de intervengao cirdrgica
realizada e seu risco de sangramento, individualizando a
decisdao em cada caso.

A elevacao isolada de troponina é um evento frequente
no pés-operatério, ndo configurando sindrome coronariana
aguda, porém apresentando implicagdes prognésticas a longo
prazo ja bem estabelecidas®*’. Apesar de nao existir evidéncia
disponivel em relacao a melhor estratégia para a condugao
desses casos, a investigagdo complementar deve ser realizada
em todos os pacientes antes da alta hospitalar, com a opgao
de se realizar estratificacdo cardiaca invasiva ou ndo invasiva
baseada na avaliagao especifica do cardiologista.

8. Cirurgia de urgéncia

Ao indicar-se uma cirurgia de urgéncia, encontra-se implicita
a ideia de que a preméncia do procedimento, a0 menos em
principio, suplanta os eventuais riscos que a operacdo impoe
ao paciente. No entanto, nem por esse motivo, uma avaliagao
pré-operatéria deve ser negligenciada, ja que as chances de
complicagoes cardiacas sdo de duas a 5 vezes mais frequentes
neste tipo de intervengao?”®. O risco elevado deve-se tanto a falta
de tempo hébil e condiges para a realizagao de uma avaliacao
satisfatéria, quanto a gravidade e comorbidades associadas a
doenca que motivou a intervencao.

O conhecimento dos antecedentes cardiovasculares do
paciente associado a minimos dados propedéuticos pode
permitir a utilizagdo otimizada de recursos de monitoragao
e terapéutica intra e pés-operatéria. Além disso, a grande
maioria das sindromes isquémicas agudas ocorre no periodo
compreendido entre o ato cirlrgico e o terceiro dia pos-
operatdrio, permitindo que se programe o tempo durante o qual
o paciente deva permanecer em unidade de cuidados intensivos.

9. Avaliacao de comorbidades

9.1. Doencas da tireoide

A doenca de tireoide é uma situagao clinica muito comum,
sendo que, em areas endémicas, a incidéncia de bécio é de
15-30,0% da populagao adulta. Por esse motivo, é importante

considerar algumas peculiaridades no contexto perioperatério
dessa populagao.

Além das dificuldades técnicas no manejo das vias aéreas
dos pacientes com bécio, os disttrbios hormonais podem ser
fonte de consideravel morbimortalidade?”. A tetraiodotironina
(T4) representa 80,0% da produgdo hormonal tireoideana e
40,0% dela é convertido perifericamente para triiodotironina
(T3) que é 05 vezes mais potente. Outros 50,0% do T4 sao
convertidos em 3,5-triiodotironina (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, tireoglobulina). O T3 e
o T3r sdo convertidos no figado, rins e SNC 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 fisiolégico de economia energética em
situagdes criticas.

9.1.1. Hipotireoidismo

A prevaléncia de hipotireoidismo é estimada em 05 para
1.000 pacientes e a de hipotireoidismo subclinico trés vezes
maior. O acometimento é dez vezes maior no sexo feminino. A
causa mais frequente é iatrogénica (radioiodoterapia ou resseccao
cirdrgica), sendo a segunda causa a tireoidite autoimune
(Hashimoto). Além do quadro clinico (Tabela 12), as dosagens
de TSH, T4 livre e T3 livre sao necessarias para diagnéstico.

No periodo perioperatério, as complicagdes sdo raras
quando o hipotireoidismo é subclinico, leve ou moderado.

Especial atengdo deve ser dada aos casos graves, cuja
chance de complicagoes é maior?79-2%4,

9.1.1.1. Recomendacées gerais
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C
* Avaliar todos os fatores de risco do paciente;

* Nao valorizar hipotireoidismo subclinico quando o valor
de TSH < 10 mU/dL;

Manifestagoes clinicas relevantes de hipotireoidismo no
perioperatorio

Hipotermia

Depresséo miocardica

Diminuigéo da frequéncia respiratoria e dificuldade no desmame ventilatorio
Diminuig&o da frequéncia cardiaca

Resposta anormal de barorreceptores

Hipotens&o ou hipertenséo

Angina, infarto do miocardio

Redugéo de volemia

Anemia

Hipoglicemia

Hiponatremia (sindrome de secrecéo inapropriada de horménio antidiurético)
Distens&o abdominal

Diminuig&o da metabolizagéo hepatica de drogas
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* O procedimento eletivo sé devera ser realizado quando
o paciente estiver eutireoideano;

* Pacientes com idade < 45 anos devem receber a dose
plena que costuma ser 1,6 a 2,2 mcg/kg de L-tiroxina ou 100
a 200 mcg ao dia. Os niveis de TSH s6 normalizam apés 4 a
6 semanas do inicio da dose adequada;

* Pacientes com mais de 45 anos devem iniciar com 25-50
mcg/dia e a dose vai sendo aumentada a cada duas semanas;

* Os pacientes coronarianos devem receber 15 mcg/dia
e a dose deve ser aumentada a cada semana até a aquisigao
de TSH normal;

* Nao adiar procedimento em pacientes com quadro de
hipotireoidismo leve, porém iniciar reposicao hormonal oral;

* Em procedimentos cirdrgicos na vigéncia de hipotireoidismo,
deve ser realizada profilaxia de hipotermia, monitoragao
cardiovascular e administrada hidrocortisona 100 mg a cada 8
horas em 24 horas pela chance de insuficiéncia adrenal;

* O T4 tem meia-vida de 7 dias e o T3 de 1,5 dia. Por
tal motivo, o usuario de T4 ndo precisa tomé-lo no dia da
operagao, enquanto o usuario de T3 deve fazé-lo;

* Avaliar a chance de intubagao dificil por bécio por meio
de radiografia da regido cervical.

9.1.1.2. Recomendacées para cirurgia de urgéncia em
pacientes com hipotireoidismo grave ou coma mixedematoso

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Administrar 200-500 mcg de L-tiroxina ou 40 mcg
de T3 endovenoso ou 10-25 mcg de T3 a cada 8 horas no
pré-operatério, o que corrige as alteragdes hemodinamicas
e eletrocardiogréficas. No perioperatério, dividir a dose em
50,0% de T4 e 50,0% de T3;

* A dose de manutengao deverd ser 40 a 100 mcg de T4
ou 10 a 20 mcg de T3 por via venosa a cada 24 horas;

* Administrar 100 mg a cada 6 horas de hidrocortisona
por tempo prolongado;

* Logo que possivel, iniciar reposicdo hormonal por via
digestiva nas doses terapéuticas descritas acima.

9.1.2. Hipertireoidismo

A tireotoxicose afeta 2,0% das mulheres e 0,2% dos
homens. A prevaléncia de hipertireoidismo clinico e subclinico
nos EUA é, respectivamente, 0,2 e 1,0%. As causas mais
comuns sao: Doenga de Graves-Basedow, bécio nodular
toxico, tireoidites e iatrogénicas. Os efeitos adrenérgicos sao
de alto risco para complicagbes como arritmias cardiacas
(10 a 15,0% de fibrilacao atrial). Eles relacionam-se ao
aumento do ndmero e/ou da sensibilidade dos receptores
beta-adrenérgicos. A mortalidade do hipertireoidismo esta
relacionada a evento cardiovascular?’®-2%,

Para o diagnéstico, deve haver confirmagao laboratorial em
associagdo a suspeita clinica. O valor de TSH deve ser baixo e o
T4 livre normal (hipertireoidismo subclinico) ou alto. Diversas
situagdes podem elevar o T4 total por aumentarem a proteina
ligadora de T4, sem todavia afetar o T4 livre, que exerce
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atividade bioldgica: gravidez, cirrose, acromegalia, sindrome
de Cushing, uso de Litio, anticoncepcionais, propranolol,
amiodarona e contrastes iodados.

Em casos de tireoidectomia, podem ocorrer complicages
especificas: pacientes com grandes bdcios podem apresentar
complicagdes na intubacdo e extubacdo (até 35,0% deles
apresentam algum grau de obstrugao de vias aéreas), lesao de
laringeo recorrente, traqueomalacea e edema de glote, e pode
ocorrer hipocalcemia até 36 horas ap6s tireoidectomia em 20,0%
dos casos. Apenas 3,0% ficam hipocalcémicos permanentemente
e o célcio deve ser reposto por via venosa nesta fase.

9.1.2.1. Manifestacées clinicas no hipertireoideo com
repercussoes no perioperatorio

* Cardiovasculares: Aumento do inotropismo e cronotropismo
cardiacos com queda da resisténcia vascular sistémica, hipertrofia
de ventriculo esquerdo, maior incidéncia de angina, insuficiéncia
cardiaca, arritmias e eventos embdlicos;

* Hematoldgicas: Anemia, plaquetopenia, neutropenia,
aumento de fator Ill, diminuigdo de fatores dependentes de
vitamina K, sangramentos;

* Gastrointestinais: Absorcao inadequada de medicamentos;

* Metabdlicas/ renais: Hipercalcemia, hipoalbuminemia,
cetoacidose, aumento do clearance de medicamentos;

* Pulmonares: Miopatia com disfungao ventilatdria;

* Endécrinas: Aumento da producio e utilizacio de cortisol,
intolerancia a glicose, perda de peso e catabolismo proteico.

9.1.2.2. Recomendacées gerais
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* A avaliagdo paralela de um endocrinologista deve ser
fortemente considerada no perioperatério de pacientes
com hipertireoidismo;

* Antes do procedimento eletivo o paciente deverd estar
adequadamente tratado do hipertireoidismo com medicagoes;

* Medicamentos antitireoideanos: os mais utilizados
sao propiltiouracil (PTU) e metimazol — inibem a sintese
de hormonios tireoideanos, impedindo a oxidacdo e
organificagdo do iodo. O PTU possui o beneficio adicional
de inibir a conversao periférica de T4 a T3 em doses altas,
sendo por este motivo mais utilizado no perioperatério. A dose
habitual é de 100 mg a cada 8 horas e a dose méaxima é de
400 mg no mesmo tempo. As doses de metimazol variam de
10 a 120 mgao dia em dose Gnica. A dose deve ser reavaliada
a cada 4-6 semanas. Os efeitos adversos raramente sao graves:
rash cutaneo, febre, prurido e artralgia, elevacoes transitérias
de enzimas hepaticas, leucopenia. Complicagdes mais graves,
menos frequentes e que exigem a suspensao do medicamento,
sao agranulocitose (0,5%), hepatite grave, Sindrome Lupus-
Like e trombocitopenia;

* Betabloqueadores: o mais utilizado é o propranolol
na dose de 10-80 mg a cada 6-8 horas (1,0 mg venoso
no intraoperatério). O esmolol pode ser administrado no
intraoperatério com dose de ataque de 500 mcg/kg em um
minuto e manutengao de 25-300 mcg/kg/min.
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9.1.2.3. Recomendacées para procedimentos cirtirgicos
de urgéncia ou emergéncia

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia C

* Drogas antitireoideanas: o medicamento de escolha é o
PTU em doses altas (1.000 a 1.200 mg ao dia divididas em
trés tomadas);

* Betabloqueadores: preferir utilizagdo por via venosa;

* lodo: pode ser usado no maximo por 10 dias, j& que a
inibicdo da organificacao (efeito Wolff-Chaikoff) é transitéria e,
apos esse tempo, ocorre escape e piora do hipertireoidismo;

* A solugdo de Lugol, que contém 5,0% de iodo e 10,0%
de iodeto de potassio é a mais utilizada, sendo a dose de 0,1
a 0,3 mL a cada 8 horas (3 a 5 gotas);

* Contrastes iodados: o ipodato de sodio e 4cido iopanoico
sao utilizados para compensagao, com a vantagem de darem
menos escape e inibirem a conversao periférica de T4 a T3.
A dose é de 500 mg a cada 8 horas;

* Corticosteroide: deve ser administrado quando nao houver
compensacao do hipertireoidismo no intra e pés-operatério por
maior degradagao periférica do cortisol. A dose é de 100 mg na
inducao e 100 mg a cada 8 horas nas primeiras 24 horas;

* Anestesia: deve ser dada atengdo especial para o
aumento de metabolizacdo de medicamentos anestésicos e
para o risco de intubacao dificil por causa de bécio;

* Tempestade tireot6xica: associa-se a indices de
mortalidade de 20-30,0%. Diante do quadro clinico
abrupto, o tratamento descrito no item C deve ser iniciado
prontamente, mesmo sem confirmacao laboratorial.

9.1.2.4. Tratamento da tempestade tireotéxica

* Hidratagao;

¢ Resfriamento;

* Inotrépicos;

* PTU ataque (1.000 mg via digestiva);

* PTU manutengdo 200 mg cada 6 horas;

* Suporte ventilatério;

* Controle metabdlico via digestiva;

* Hidrocortisona ataque 300 mg via venosa;

* Hidrocortisona manutengao de 100 mg a cada 8 horas;

* lodo na forma de Lugol via digestiva ou iodo endovenoso
na dose de 1 g a cada 8 horas;

* Se necessdrio plasmaférese, dialise ou colestiramina para
remover hormonios da circulagao.

9.2. Insuficiéncia adrenal

O aumento dos niveis de cortisol durante o estresse agudo
¢ uma importante resposta protetora. Entretanto, o estresse
metabdlico causado pelo ato cirlrgico pode precipitar
insuficiéncia adrenal aguda em individuos com distdrbios
clinicos e subclinicos que acometam o eixo hipotdlamo-
hipéfise adrenal e os resultados podem ser catastréficos,
determinando complicagbes miltiplas e até mesmo a morte
do paciente.

O estresse fisico aumenta o hormonio adrenocorticotréfico
(ACTH) e a secrecao de cortisol. O aumento nos niveis de
cortisol, noradrenalina e adrenalina caracterizam as alteragoes
hormonais induzidas pelo estresse, sendo minimo no estresse
cirGrgico pequeno e progressivamente elevado em estresse
moderado e severo, durando ndao mais que 24 horas em
intervengdes sem complicagbes. O periodo intraoperatério e,
principalmente, a recuperagao anestésica e a extubacao sao
os maiores determinantes da ativacao do eixo com aumento
dos niveis de cortisol plasmético, que retornam aos valores
basais em 24 a 48 horas***. Com o aumento do requerimento
endégeno de corticoides, individuos com prejuizo na fungao e
reserva adrenal comprometida podem ter insuficiéncia adrenal
aguda (IAA), sendo fundamental a identificagao precoce
destes individuos para adequado planejamento perioperatério
visando a evitar complicagbes.

9.2.1. Quadro clinico da insuficiéncia adrenal

* Hipotensdao e choque hemodinamico (que pode ser
resistente a vasopressores) com disfungao de mdltiplos 6rgaos;

* Hipoglicemia;

* Taquicardia;

* Distdrbios hidroeletroliticos: hiponatremia, hipercalemia
(em IA primaria), hipercalcemia, acidose;

* Hipocontratilidade cardiaca;

* Anemia, eosinofilia e neutropenia;

* Nauseas, vomitos, fraqueza, hipotensao ortostética,
desidratacdo, dor abdominal ou em flancos (hemorragia
adrenal aguda), fadiga, perda de peso;

* Vitiligo, alteragao da pigmentagao da pele, hipogonadismo,
hipotireoidismo.

Deve-se desconfiar do diagndstico de IA se, no intra ou
p6s-operatério, houver hipotensao ou choque nao explicado
ou refratario a volume e drogas, discrepancia entre a gravidade
da doenca e o estado do paciente, febre alta sem causa
aparente (culturas negativas) ou que nao responde a terapia
antibidtica, alteragbes mentais nao explicadas, apatia ou
depressao sem distirbio psiquiatrico especifico. Em tais casos,
deve-se tratar como IAA e obter confirmagao posterior (Grau
de recomendacao I, Nivel de evidéncia C).

9.2.2. Identificagao de pacientes de risco de IA
* Pacientes com diagndstico ja estabelecido de 1A%¢;

* Pacientes de risco para IA?* e pacientes com
hipoadrenalismo relativo (limitada reserva adrenocortical):

- Tumores hipofisarios (macroadenomas);

- Radioterapia da regiao hipofiséria;

- Intervengao cirdrgica hipofisaria prévia;

- Pés-operatério de cirurgia de doenga de Cushing,

adrenalectomia bilateral ou adrenalectomia unilateral em
caso de outra adrenal acometida;

- Usuarios cronicos de corticoide (> 7,5 mg de prednisona
ou equivalente por mais de 30 dias ou acima de 20 mg por
mais que duas semanas);
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- Pacientes com diabetes melito tipo 1 ou doengas
autoimunes (Doencga de Hashimoto, faléncia ovariana ou
testicular primdria, hipoparatireoidismo, vitiligo);

- Individuos com clinica sugestiva (escurecimento
da pele, fraqueza, fadiga, nduseas, vomitos, depressao,
hipotensdo, distirbios eletroliticos, hipoglicemia, febre).

Recomendagdes:

Grau de recomendacao |

* Confirmar o diagnéstico por meio de testes
apropriados para pacientes de risco para IA e considerar
o0 acompanhamento conjunto do endocrinologista; Nivel
de evidéncia B;

* Em casos de necessidade de confirmacado da IA por
exames, utilizar dexametasona que nao interfere com os
testes comprobatérios; Nivel de evidéncia C;

* Em casos de coexisténcia de hipotireoidismo e IA
ndo tratados: corrigir primeiro a IA; Nivel de evidéncia C;

* Nao ha necessidade de suplementagao de
mineralocorticoides, pois as doses de corticoide para
suplementagao no estresse cirlrgico possuem atividade
mineralocorticoide; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Na impossibilidade de confirmacao diagndstica antes
da operacao, recomendamos a suplementagao de corticoide
conforme esquemas a seguir; Nivel de evidéncia C.

9.2.3. Doses de suplementacao de corticoide?s%-2°
Recomendagoes:
Grau de recomendacao lla

* Ndo hd necessidade de doses elevadas de
suplementagdo de corticoides para prevengao de IAA;
Nivel de evidéncia B;

* Doses elevadas podem aumentar a chance de
complicagbes, tais como hipertensao e descompensagao
de diabetes; Nivel de evidéncia C.

9.2.3.1. Estresse cirtrgico leve
Grau de recomendacao lla

* Dobrar ou triplicar a dose do corticoide nos pacientes
com IA estabelecida e usuarios crénicos, lembrando que a
supressao adrenal pode acontecer rapidamente ao usar doses
elevadas, ou mesmo apds muito tempo sem usar corticoides
(até 48 meses); Nivel de evidéncia C;

* Se o paciente estiver em jejum, suplementar com
hidrocortisona 50 mg intramuscular ou intravenoso, logo
antes da operagao e manter 25 mg de hidrocortisona, duas
vezes por dia ou equivalente (dexametasona 0,75 mg, duas
vezes por dia), reduzindo para dose habitual em 24 horas,
ou assim que cessado o estresse; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao Ilb

* Nos pacientes sem diagnéstico estabelecido e com
forte suspeita, tratar como se fosse IA estabelecida; Nivel
de evidéncia C.
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9.2.3.2. Estresse cirtirgico moderado
Grau de recomendacao Ila

* Suplementar 25 mg de hidrocortisona ou equivalente,
intramuscular ou intravenoso de 08/08 horas, iniciando na
manha da operagao, com redugao de 50,0% da dose por dia
até a dose habitual; Nivel de evidéncia C.

9.2.3.3. Estresse cirtrgico elevado
Grau de recomendacao lla

* Suplementar 50 mg/dia de hidrocortisona ou equivalente
de 06/06 horas com redugao de 50,0% da dose por dia até
a dose habitual, quando cessado o estresse metabélico (em
geral, dura até 48 horas em operagdes ndo complicadas por
infecgbes ou outras intercorréncias); Nivel de evidéncia C.

9.2.3.4. Situacdo especial de sindrome de Cushing

* Considerar o acompanhamento de médico
endocrinologista;

* Iniciar o corticoide logo na chegada ao ambiente de
terapia intensiva ou no dia seguinte a operacao;

* Em tais casos, alguns grupos administram corticoide apenas
se existirem sintomas, sinais ou resultados laboratoriais de 1AA.

9.3. Obesidade e cirurgia bariatrica

A obesidade atingiu proporgdes pandémicas. No Brasil,
as taxas de excesso de peso também estdo aumentando e
estima-se que cerca de 40,0% dos individuos adultos do pafs
apresentem sobrepeso (indice de massa corporal - IMC - acima
de 25 kg/m?) e que 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres
apresentem obesidade.

A obesidade estd relacionada a comorbidades que
influenciam a avaliagdo e o manejo perioperatério, tais como
doenga aterosclerética, insuficiéncia cardiaca, hipertensao
arterial sistémica, hipertensdo pulmonar, trombose venosa
profunda e baixa capacidade funcional.

A gravidade da obesidade pode ser caracterizada em graus:
* Obesidade grau 1 IMC 30-34,9 kg/m?

* Obesidade grau 2 IMC 35-39,9 kg/m?

* Obesidade grau 3 IMC = 40 kg/m?

Classificagoes utilizadas em cirurgias bariatricas categorizam
ainda a obesidade em grau 4 e 5, quando o IMC ultrapassa
50 e 60 kg/m2, respectivamente.

9.3.1. Peculiaridades na avaliacao do risco cirtirgico
em obesos>'*%

* Histdria clinica limitada pela dificuldade em diferenciar
dispneia de origens cardiogénica e pulmonar da baixa
capacidade funcional do obeso;

e O exame fisico e o detalhamento do sistema
cardiopulmonar sao limitados pela obesidade;

* Poucos escores de risco utilizados em avaliacao
perioperatéria contemplam a obesidade e quantificam o risco
associado a esta variavel.
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9.3.1.1. Risco perioperatorio relacionado a obesidade

* Maior prevaléncia de comorbidades que sdo fatores de
risco para aterosclerose e isquemia (hipertensao, diabetes e
dislipidemia);

* Maior risco de eventos tromboembdlicos e infeccdo na
ferida cirdrgica;

* Maior dificuldade na mensuragao da pressao arterial e
aquisigao de acesso venoso;

* Maior tempo de ventilagdo mecdnica e maior tempo
de internagao;

¢ Maior risco de insuficiéncia renal, maior sensibilidade a
opioides e sedativos;

* Maior risco de aspiragao de contetido géstrico;

* Maior chance de hipoxemia por hipoventilacao, restrigao
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.

9.3.2. Recomendacdes especificas para a avaliacao pré-
operatéria de acordo com o IMC e o porte cirtirgico?" %2

9.3.2.1. Obesidade de qualquer grau e cirurgia de
porte baixo

Grau de recomendacao Ila

¢ Avaliagao semelhante ao individuo ndo obeso; Nivel de
evidéncia D.

9.3.2.2. Obesidade grau 1, 2 e 3 e cirurgia de porte
intermedidrio e alto

Grau de recomendacao |
* Histéria e exame fisico completos;

* Avaliagao clinica da apneia obstrutiva do sono através
de escore apropriado; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

¢ ECG se maior de 40 anos ou se tiver um fator de risco
doenca cardiaca; Nivel de evidéncia B;

* Glicemia de jejum; Nivel de evidéncia B;

* Polissonografia para pacientes com rastreamento positivo
no escore de apneia; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao I1b

* Creatinina em caso de diabetes, hipertensao ou histéria
de nefropatia; Nivel de evidéncia C;

* Para obesos grau 1 e 2, ecocardiograma com avaliagao de
fungao diastdlica, se apresentar sinais ou sintomas sugestivos
de ICC; Nivel de evidéncia C;

* Ecocardiograma com avaliagdo de fungao diastélica para
todos os obesos grau 3; Nivel de evidéncia C;

Recomendacbes especificas para os pacientes muito obesos :
Grau de recomendacao Ila

* Gasometrial arterial, se hipoventilagdo ou condigdes
pulmonares estiverem presentes; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao I1b

* Radiografia de térax em posigdo postero-anterior e
lateral; Nivel de evidéncia C;

* Oximetria ndo invasiva em repouso e durante o sono, se
houver sinais de apneia; Nivel de evidéncia C.

Observacgoes

¢ A realizagdo de testes adicionais como estudos de
coagulagao, testes pulmonares funcionais nao é mandatéria
e ndo deve ser rotina na avaliacdo pré-operatéria de
individuos obesos. Testes adicionais devem ser selecionados
com base na histéria clinica; Grau de recomendacio lla,
Nivel de evidéncia B;

* Os procedimentos bariatricos de resseccao de estdbmago
(derivagOes) e bypass gastrico se enquadram em cirurgias de
porte intermediario.

9.3.3. Recomendacoes para a reducdo do risco®" 2427
Grau de recomendacao |

* Cessagao do tabagismo 06 semanas antes da cirurgia;
Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao Ila

* Fisioterapia respiratoria; Nivel de evidéncia C;

* Se houver apneia do sono documentada por
polissonografia, considerar a instalagdo de CPAP no

pré-operatdrio nos pacientes que ndo fazem uso e nao
descontinuar os que ja usam; Nivel de evidéncia B.

9.3.3.1. Cuidados no intraoperatério
Grau de recomendacao |

* Monitoragao da pressao arterial com manguito
apropriado para obeso; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao Ila

* Posicionamento em Trendelemburg reverso na indugao
anestésica em obesos acentuados; Nivel de evidéncia B;

* Pré-oxigenagao (realizada com o fornecimento de
oxigénio a 100,0% através de mascara, com o paciente
respirando espontaneamente, por um periodo de trés
minutos) com cabeceira elevada ou sentado; Nivel de
evidéncia B;

* Rapida sequéncia de indugdo anestésica com pressao
cricoide durante a intubacédo; Nivel de evidéncia B;

* Aplicagdo de pressdo positiva expiratéria final (PEEP)
melhora a oxigenagdo e previne atelectasias; Nivel de
evidéncia B;

* Maca apropriada para obeso e cuidados com as lesoes
por posicionamento na cama cirdrgica; Nivel de evidéncia C;

* Monitoragdo ndo invasiva de oximetria em pacientes
com hipoxemia no pré-operatério ou na presenga de doengas
de vias aéreas e pulmonares (apneia do sono, hipoventilagao
alveolar); Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao I1b

* Considerar individualmente monitoragao invasiva da
pressao arterial; Nivel de evidéncia C.
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9.3.3.2. Cuidados no pos-operatorio
Grau de recomendacao |

* CPAP em casos de diagndstico de apneia do sono
documentada; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

* Cuidados pés-operatérios em UTI para pacientes de alto
risco devido a comorbidades, para os que tiveram faléncia
na extubagao pés-operatéria, sofreram complicagoes no
intraoperatério ou para superobesos (IMC > 70); Nivel de
evidéncia C;

* Manutengdo de normovolemia; Nivel de evidéncia C;

Fisioterapia respiratdria para todos submetidos as cirurgias de
porte intermedidrio a alto; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacio Ilb

* Oximetria ndo invasiva continua durante recuperagao
anestésica (Nivel de evidéncia C), mensuracao apés recuperacao
da anestesia (se normal, ndo é preciso repetir) e medida continua
durante o sono (em intervengoes de porte intermediario a alto
em pacientes com apneia); Nivel de evidéncia C.

Profilaxia para TVP em obesos
Grau de recomendacao |

* Profilaxia medicamentosa com heparina de baixo peso
molecular ou ndo fracionada; Nivel de evidéncia A.

Grau de recomendacio Ilb

* Doses mais elevadas (40 ou 60 mg de enoxaparina de 12/12
horas) resultaram em menos eventos tromboembélicos e podem
ser Gteis; Nivel de evidéncia C.

9.3.4. Cirurgia bariatrica

Além das recomendagoes gerais para pacientes obesos
descritas anteriormente, existem algumas consideragoes
adicionais para a cirurgia baridtrica?®®. Duas metandlises
mostraram que a mortalidade é menor que 1,0% em 30 dias,
sendo menor para procedimentos restritivos (banda gastrica
com ou sem gastrosplastia) contra procedimentos disabsortivos
ou mal-absortivos (bypass gastrico em Y de Roux, derivacao
bileopancreatica)?***2. No entanto, mortalidade maior, atingindo
5,0% em 30 dias, é observada em certos grupos de pacientes,
idosos e do género masculino®3304,

O volume de cirurgias realizado em um centro ja foi levantado
como possivel fator de risco, mas uma comparagao de 253
hospitais americanos nado sustentou essa hipétese®®. DeMaria
reuniu a avaliacdo de 2.075 pacientes submetidos a essa
cirurgia, encontrando risco de morte aumentado na presenca
de determinados fatores*®. Os fatores correlacionados a pior
prognéstico foram: TEP ou risco para TEPR IMC > 50 kg/m?,
sexo masculino, hipertensdo arterial sistémica e mais de 45
anos de idade. O risco para TEP foi definido como TEP prévio,
presenga de filtro de veia cava, insuficiéncia cardiaca direita e/
ou hipertensao pulmonar, estase venosa cronica e sindrome de
apneia obstrutiva do sono.

O maior estudo prospectivo realizado até hoje, avaliacdo
longitudinal de cirurgia bariétrica (LABS), cujos resultados foram
publicados em julho de 2009, apresentou taxas de complicagoes

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68

menores, nao corroborando os achados de DeMaria®?’.
Encontraram uma mortalidade geral de 0,3% em 30 dias e
um desfecho composto por morte, TVP, TEP, reintervencao,
internacdo maior que 30 dias em 4,3% dos pacientes. Alguns
preditores do desfecho composto foram semelhantes, como
IMC maior, TVP ou TEP prévio (8,8%) e apneia do sono (5,0%).

Os autores encontraram ainda correlacio entre o desfecho
composto e diabetes (5,5%), tipo de cirurgia e a capacidade de
o0 paciente andar mais de 61 metros sem dispneia (15,9%). O
tipo de cirurgia com melhor desfecho foi o bandeamento gastrico
laparoscépico (1,0%) comparado a bypass gastrico associado a
Y de Roux laparoscopico (4,8%) e bypass géstrico associado a Y
de Roux por cirurgia aberta (7,8%).

Outros achados, tais como estase venosa e insuficiéncia
cardiaca, tinham tendéncia para pior progndstico, mas nao
tiveram significancia estatfstica, pois o niimero de pacientes que
apresentavam estas alteragdes era pequeno.

O IMC de forma isolada pode ser suficiente para identificar o
paciente de alto risco: em um grupo de 31 pacientes com IMC
> 70kg/m?, a mortalidade atingju 7,35% em 30 dias*®.

O tromboembolismo pulmonar ocorre de 0,2% a 2,4% no
pds-operatério. Entretanto, ndo ha consenso sobre a dose para
profilaxia. Uma metandlise Cochrane nao identificou beneficio
em nenhuma das diferentes estratégias, variando de 40 mg por
dia até 60 mg de enoxaparina duas vezes ao dia?®. Todos os
pacientes que receberam a dose de 60 mg duas vezes ao dia
tiveram niveis minimos de anti-Xa na terceira dose, por outro
lado, 25,0% atingiram niveis supraterapéuticos*®.

A estratégia de dividir os grupos de pacientes segundo o
IMC, e administrando 40 mg duas vezes ao dia para um grupo
com IMC menor ou igual a 50 kg/m?, e 60 mg duas vezes ao dia
para o outro grupo com 70% dos pacientes resultou em niveis
terapéuticos de anti-Xa*'°.

Recomendacbes:
Grau de recomendacao |

* Para pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, utilizar
de forma rotineira tromboprofilaxia com HBPM, HNF
profilatica 8/8 h, fondaparinux ou a associagao de um método
farmacolégica com a CPI; Nivel de evidéncia C.

Grau de recomendacao lla

* Utilizar nesses pacientes doses maiores de HBPM
(enoxaparina 40 mg SC 12/12 h) ou HNF (7.500 U1 SC 8/8 h)
do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes
nao obesos; Nivel de evidéncia C;

* Deve ser pesquisada a presenca de apneia do sono, TVP
e TEP prévio, IMC muito elevado e baixa capacidade funcional
(fatores relacionados a pior progndstico). Para pacientes
apresentando varios desses fatores, pode-se considerar, se
possivel, mudar a cirurgia bariatrica para tipo com melhor
desfecho (apenas bandeamento gastrico, com preferéncia pela
via laparoscépica) ou pospor a cirurgia. Nivel de evidéncia B.

9.4. Doencas hematolégicas

As doencas hematolégicas podem aumentar a morbidade
e mortalidade de individuos submetidos a procedimentos

2

cirtrgicos. A anemia é o problema hematolégico mais
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comumente encontrado no pré-operatério. Frequentemente
é sinal de uma doenca de base que pode afetar o desfecho
cirdrgico. A anemia leva a sobrecarga do sistema cardiovascular,
aumentando o débito cardiaco. Individuos com doencas
cardiovasculares apresentam menor tolerdncia a anemia e sua
presenca pode intensificar uma condicdo de isquemia miocardica
e de insuficiéncia cardiaca subjacentes. As orientagdes disponiveis
quanto a transfusdo de sangue no periodo perioperatério sao
limitadas, porém sempre devem ser questionados os riscos e
beneficios desta medida®"".

Uma metandlise avaliou dez estudos clinicos randomizados,
relativos ao gatilho transfusional baseado em estratégia
“restritiva” versus “liberal”. Embora ela tenha permitido algumas
conclusoes importantes, favorecendo a estratégia “restritiva”,
a evidéncia encontrada para gatilho transfusional restritivo
no contexto de doengas cardiovasculares, hematolégicas e
insuficiéncia renal, foi insuficiente'> 313,

A decisdao sobre uma transfusao sanguinea deveria ser
baseada nao somente nos niveis de hemoglobina, mas também
na suspeita de isquemia orgdnica, no risco ou presenga
de sangramento, no estado do volume intravascular e na
susceptibilidade a complicagdes decorrentes da oxigenagdo
inadequada®"*. Os individuos com anemia sintomdtica devem
receber transfusao para um valor de hemoglobina que leve a
melhora de seus sintomas.

Deve-se ter em mente que uma unidade de concentrado de
eritrécitos aumenta a taxa de hemoglobina em aproximadamente
1,0 g/dL e 0 hematdcrito em 3,0%. A taxa 6tima de administragdo
do concentrado de glébulos vermelhos deve ser guiada pela
situagdo clinica. A maioria dos pacientes pode receber uma
unidade de concentrado de hemdcias a cada 1 a 2 horas.
Pacientes com risco de sobrecarga de volume deveriam receber
1,0 mL/kg/hora. Apés cada unidade transfundida, o paciente
deveria ser reavaliado e o nivel de hemoglobina determinado®"'.

Recomendagdes para transfusio de concentrados de
hemécias no perioperatdrio:

Grau de recomendacao |

* Pacientes com hemoglobina < 7,0 g/dL assintométicos
e sem doenca cardiaca isquémica de base devem receber
concentrados de hemacias; Nivel de evidéncia A;

* Nos casos de insuficiéncia coronariana aguda nao
ha evidéncia disponivel para limites de hemoglobina,
recomenda-se manter a hemoglobina entre 9,0 e 10,0 g/dL;
Nivel de evidéncia C.

Recomendagbes para conduta no perioperatério em
pacientes com outras condigdes hematoldgicas:

9.4.1. Doenca falciforme (SS/SC/Sptal)3'>-317

Grau de recomendacao |

* Hidratagao pré-operatéria cuidadosa, monitoragdo de
oxigenagdo e manejo pés-operatério meticuloso, incluindo
fisioterapia respiratoria estao indicados para todos os pacientes
submetidos a anestesia geral; Nivel de evidéncia C;

*Em pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos

menores, nao necessitando de anestesia geral, a transfusao
pré-operatéria ndo é indicagao de rotina; Nivel de evidéncia C;

* Para pacientes mais jovens, ndao complicados, que sdo
submetidos a procedimentos de risco baixo/intermediario
(incluindo colecistectomia laparoscépica), recomenda-
se transfusdo pré-operatéria para aumentar o nivel de
hemoglobina para 10 g/dL; Nivel de evidéncia C. Pacientes
com Hb = 9 g/dL, consultar especialista;

* Ex-sanguineo transfusao parcial para reduzir o nivel de
hemoglobina S para 30,0% ou menos, deveria ser considerada
para procedimentos de alto risco e para pacientes com histéria
de doenca pulmonar requerendo anestesia prolongada; Nivel
de evidéncia C. Indicado consultar especialista.

9.4.2. Plaquetopenia

Pacientes com contagem plaquetaria igual ou superior a
50.000/mm? usualmente toleram procedimentos cirdrgicos
sem apresentar manifestagdes hemorragicas excessivas, nao
necessitando de transfusao profilatica de concentrados de
plaquetas, exceto nas cirurgias neurolégicas e oftalmolégicas,
quando contagem plaquetaria igual ou superior a 100.000/
mm? é necessdria’'®.

Recomendagoes para transfusao de plaquetas:
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

* Para qualquer procedimento cirdrgico, quando contagem
plaquetaria inferior a 50.000/mm?;

* Para as intervengdes neurolégicas e oftalmolégicas, quando
contagem plaquetaria inferior a 100.000 plaquetas/mm?®.

9.4.3. Anticorpos antifosfolipides e trombofilias hereditarias

A maior prevaléncia de anticorpos antifosfolipides
entre pacientes com trombose sugere associagdo entre
estes anticorpos e eventos vaso-oclusivos. O aumento
do risco trombético em pacientes com titulos maiores
desses anticorpos fortalece ainda mais a evidéncia de
que esta associagao é causal’'. Pacientes com anticorpos
antifosfolipides comprovadamente positivos (positividade
em dois ou mais testes, com intervalo de 12 semanas entre
eles), mas sem passado de eventos de tromboembolismo,
devem receber tratamento tromboprofilatico quando
em periodo perioperatério®?. Pacientes com sindrome
antifosfolipide, portanto em uso de terapia anticoagulante
oral, sdo considerados como de alto risco trombético durante
procedimentos cirdrgicos?'.

As trombofilias hereditarias ndo apresentam o mesmo risco
trombético. Observa-se que este € maior nas homozigoses para
o fator V Leiden e mutagao G20210A do gene da protrombina,
nas deficiéncias dos inibidores fisiol6gicos da coagulagao
(antitrombina, proteina C e proteina S) e nas combinacbes de
trombofilias hereditarias. As presencas em heterozigose do fator
V Leiden e da mutagdo G20210A do gene da protrombina
cursam com menor risco trombético?' 32!, Individuos portadores
de trombofilia hereditaria, quando submetidos a procedimentos
cirtirgicos, trauma ou imobilizacdo, apresentam maior risco de
tromboembolismo venoso, sendo de duas a dez vezes superior
em relacdo aos individuos ndo portadores®?*32,

Assim sendo, mesmo os individuos assintométicos
portadores de trombofilia hereditaria devem ser considerados
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para tromboprofilaxia de curta duragdo durante periodos de
maior risco trombético, como procedimentos cirtirgicos>*3%.
Para os pacientes com trombofilia hereditdria, em uso de
terapia anticoagulante oral, no periodo pré-operatério,
recomenda-se suspensao do anticoagulante oral e emprego
tempordrio de doses terapéuticas de heparina de baixo peso
molecular, por via subcutanea, ou heparina nao fracionada
em infusdo continua. Nos pacientes com trombofilia de menor
risco trombético, é possivel o uso de baixas doses de heparina
de baixo peso molecular??'.

Recomendagbes para tratamento anticoagulante em
pacientes com anticorpos antifosfolipides ou trombofilia
hereditaria:

Grau de recomendacao lla

* Em portadores assintomdticos de trombofilia hereditéria,
recomenda-se o uso de doses profilaticas de heparina de baixo
peso molecular ou de heparina nao fracionada, no periodo
p6s-operatério. Nivel de evidéncia C;

* Em pacientes com trombofilia hereditaria, em uso de
anticoagulagao oral, recomenda-se sua suspensao no perfodo
pré-operatério e emprego de doses terapéuticas de heparina
nao fracionada em infusao continua ou heparina de baixo peso
molecular. Quando a trombofilia hereditaria tem menor risco
trombético, podem ser utilizadas baixas doses de heparina de
baixo peso molecular. Nivel de evidéncia C.

9.4.4. Hemofilia A (deficiéncia de fator VIII) e B
(deficiéncia de fator 1X)32¢

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

* Os procedimentos cirlrgicos devem ser realizados
em conjunto com uma equipe que tenha experiéncia no
tratamento das hemofilias;

* Antes de realizar o procedimento cirirgico, assegurar que
haja disponibilidade de quantidade suficiente de concentrado
do fator deficiente;

* Os procedimentos devem ser realizados em centro com
suporte laboratorial adequado com capacidade de monitorar
o fator deficiente;

* Na avaliagdo laboratorial pré-operatéria, deve sempre
estar incluida a pesquisa de inibidores para o fator deficiente;

* O procedimento cirtrgico deve ser realizado no inicio
da semana e no comeco do dia, a fim de possibilitar suporte
6timo de laboratério e de banco de sangue;

* Para o intraoperatorio, deve ser feita a corregao do nivel
plasmatico do fator deficiente para valores hemostaticamente
seguros, através do uso de concentrado do fator especifico;

* No pds-operatdrio, manter a concentragao plasmatica
do fator deficiente por tempo e concentragdes adequadas,
de acordo com o tipo e porte da cirurgia.

9.4.5. Doenca de von Willebrand (FVW)327:328

Recomendagbes:

* No p6s-operatério, os niveis plasmaticos minimos do
FVIII:C e do FVW:RCo variardao de acordo com o tipo e
porte cirdrgico;
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Grau de recomendacao |

* Todo procedimento cirtrgico deve ter por base as
determinacoes laboratoriais da atividade do fator VIII (FVIII:C)
e da atividade do cofator de ristocetina (FVW:RCo), apés a
administracao de DDAVP (desmopressina) e/ou da infusao de
concentrado com fator von Willebrand; Nivel de evidéncia B;

* Durante o perfodo intraoperatério, as concentragdes do
FVII:C e do FVW:RCo devem ser mantidas em 100 Ul/dL,
através da infusao do concentrado contendo FVW ou, nos
pacientes responsivos, da administragdo de DDAVP; Nivel
de evidéncia B.

Grau de recomendacao lla

* Sempre que possivel, os procedimentos cirdrgicos devem
ser realizados em hospital com equipe médica, incluindo
hematologista e cirurgido, experiente no tratamento de
doengas hemorragicas e com apoio laboratorial especializado;
Nivel de evidéncia C;

* No perfodo pds-operatdrio, as concentragoes do FVIII:C
deverdo ser iguais ou inferiores a 150-250 Ul/mL e do
FVW:RCo iguais ou inferiores a 200 Ul/dL, visando a reduzir
o risco trombdtico; Nivel de evidéncia C;

* Deve ser feita profilaxia antitrombética farmacolégica no
perfodo pés-operatério; Nivel de evidéncia C.

9.5. Insuficiéncia renal

Os pacientes portadores de insuficiéncia renal estao
mais predispostos a complicagbes pds-operatérias, tempo
de hospitalizagdo prolongado, maiores custos durante a
internagao e apresentam mortalidade mais elevada que
aqueles que nao possuem disfungdo renal?”32%332, Insuficiéncia
renal ou dialise no pré-operatério tem sido consistentemente
associada a complicagbes pds-operatdrias e a mortalidade
elevada. Lee e cols construiram e validaram um modelo
prognéstico para complicagdes cardiovasculares apds
cirurgias ndo cardiacas?’. Os fatores de risco identificados
foram (ordem crescente de risco): histéria de insuficiéncia
cardiaca congestiva, doenga isquémica coronariana, cirurgia
de alto risco (aneurisma de aorta abdominal, outras cirurgias
vasculares, toracicas, abdominais e ortopédicas), diabetes
melito insulino-dependente, creatinina pré-operatéria
maior que 2,0 mg/dL e doenga cerebrovascular. Mesmo a
insuficiéncia renal cronica moderada (creatinina 1,5-3,0 mg/
dL ou filtragdo glomerular entre 30 e 60 mL/min) é um fator
de risco para complicagbes cardiacas e ndo cardiacas no
p6s-operatério e estd associada a mortalidade até duas vezes
mais elevada quando comparado com pacientes com fungao
renal normal®3'332,

Surpreendentemente, as diretrizes de avaliagao
perioperatéria para cirurgias nao cardiacas do American
College of Cardiology/American Heart Association consideram
insuficiéncia renal apenas um fator de risco “intermediario”
para complicagées cardiovasculares pés-operatérias®’.

Na avaliagdo pré-operatéria de pacientes com insuficiéncia
renal cronica em didlise ou transplantados renais, alguns aspectos
sao relevantes. Muitos desses pacientes possuem fatores de risco
conhecidos para doenga isquémica coronariana, tais como idade
avancada, hipertensao arterial sistémica ou diabetes melito. Os
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pacientes em programa de terapia substitutiva renal devem ser
submetidos a didlise antes da cirurgia para evitar hipervolemia,
corrigir os disttrbios eletroliticos e acido-basico e reduzir o risco
de sangramento devido a uremia. Nos transplantados renais
a imunossupressao deve ser cuidadosamente ajustada pelo
nefrologista no pré e pés-operatério, devido ao risco de rejeicao
aguda e nefrotoxicidade.

Outra complicagao grave no pds-operatério é o
desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda (IRA). Ocorre,
dependendo do tipo de cirurgia, em 1,0-30,0% dos casos, com
mortalidade em torno de 50,0%333-335. Deve-se ressaltar que,
atualmente, considera-se lesdo renal aguda quando o paciente
apresenta piora aguda de fungao renal (48 horas) representada
por aumento de pelo menos 0,3 mg/dL na creatinina sérica
basal e/ou reducao do volume urindrio para valores menores
que 0,5 mL/kg’/h em um periodo maior que 6 horas**.
Existem evidéncias de que pequenas alteragdes na creatinina
sérica estdo associadas a aumento de morbimortalidade em
pacientes clinicos e cirdrgicos¥-3%.

A prevengao de IRA no periodo pds-operatério
depende da identificagdo de fatores de risco para seu
desenvolvimento (principalmente insuficiéncia renal pré-
operatéria), de evitar o uso de drogas nefrotéxicas, de
manter hidratagdo adequada e de evitar hipotensao. As
tentativas de prevencao da IRA por meio de drogas, como
diuréticos e aminas vasoativas, nao mostraram eficiacia**®
3. A dopamina em “dose renal”, que ja foi muito utilizada
em terapia intensiva no perfodo pés-operatério, nao
previne a disfuncdo renal, ndo reduz a necessidade de
didlise e ndao diminui a mortalidade da IRA3*2. Drogas
potencialmente nefrotéxicas devem ser evitadas ou
utilizadas de forma adequada, com corregao para o nivel
de funcao renal. Antibiéticos aminoglicosideos, anfotericina
B, contraste radiolégico, inibidores da enzima conversora
da angiotensina e anti-inflamatérios ndo hormonais sao
exemplos de drogas nefrotéxicas comumente utilizadas no
periodo perioperatério.

Os efeitos dos anti-inflamatérios com propriedade de
inibicao seletiva da ciclo-oxigenase Il na funcao renal nao
sao diferentes dos promovidos pelos anti-inflamatérios
nao seletivos e seu uso deve ser evitado em pacientes de
risco para nefrotoxicidade por anti-inflamatérios (idade
avangada, insuficiéncia renal prévia, insuficiéncia cardfaca,
desidratagao, uso concomitante de inibidores da enzima
conversora de angiotensina e diuréticos ou outros agentes
nefrotoxicos)***44.

Os riscos de complicagbes pés-operatdrias estao
bem definidos em pacientes com insuficiéncia renal
e, nesses casos, a avaliagdo do nefrologista pode ser
considerada. Deve-se sempre ter em mente que a
creatinina é um marcador pouco sensivel da fungéo renal.
Portanto, creatinina menor que 1,5 mg/dL nao significa
necessariamente fungdo renal normal, particularmente
em pacientes idosos ou com massa muscular reduzida. A
avaliagdo pré-operatdria é uma oportunidade de contato
com esse paciente e com a equipe clinica-cirtrgica para
planejar medidas de prevengao de deterioragdo da fungao
renal e para seguimento posterior visando a retardar a
progressao da insuficiéncia renal cronica.

9.6. Asma e doenca pulmonar obstrutiva crénica

Nado existem evidéncias na literatura sobre a relacao
entre doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou
asma e aumento do risco de complicagoes cardiovasculares
perioperatérias. Sabe-se da alta correlacao entre doenga
cardiovascular e DPOC. Muitos desses pacientes sao
tabagistas, portadores de doenga arterial coronariana,
hipertensos, dislipidémicos, etc. A auséncia da relagao do
DPOC/asma com o aumento no risco de complicagdes
cardiovasculares perioperatdrias poderia estar associada
ao cuidado extra desses pacientes, potencialmente mais
graves, no contexto cirirgico. Até o momento, nenhum
indice de risco cardiovascular perioperatério (como
Goldman, Detsky e Lee) incluiu o DPOC/asma como fator
de risco independente.

Ja é sabido que existe nitida correlagdo entre eventos
cardiovasculares e reducao do volume expiratério forgado do
primeiro segundo (VEF1), fora do contexto perioperat6rio®*.
Na pratica clinica, sabemos que a doenga pulmonar, no
contexto de cirurgia ndo cardiaca, pode aumentar o risco
de complicagoes perioperatdrias. Tais complicagbes sao, na
sua grande maioria, pulmonares. Essas complicagdes sao
igualmente prevalentes as cardiovasculares e contribuem para
aumento da morbimortalidade do procedimento.

O risco de complicagbes pulmonares no periodo pés-
operatdrio é bastante varidvel e depende das classificagoes
utilizadas. Aceita-se que as complicacoes pulmonares
responsaveis pelo aumento da morbimortalidade no periodo
perioperatério sdo aquelas capazes de causar algum tipo
de lesdao que tenha relevancia clinica. Entre esses fatores,
podemos citar as atelectasias, infecgoes, insuficiéncia
respiratdria, ventilagdo mecanica prolongada, broncoespasmo
e agudizagdo de doenga pulmonar cronica pré-existente
(como DPOC, fibrose pulmonar ou asma)?#*37.

Dados recentes demonstram que a incidéncia de
complicagdes pulmonares no periodo pés-operatério
em cirurgias ndo cardfacas é da ordem de 7,0%**. Essas
complicagbes tém incidéncia bastante semelhante a de
complicagbes cardiovasculares, como eventos isquémicos
agudos, como podemos observar em um estudo retrospectivo
de coorte com 8.930 pacientes submetidos a cirurgia de
correcao de fratura de quadril. Nesse estudo, houve 2,0%
de complicagbes cardiovasculares e 2,6% de complicagoes
pulmonares, diferenca nao significativa®”.

As complicagbes que ocorrem no pés-operatorio,
geralmente, estdo associadas a redugao dos volumes
pulmonares, as alteragbes da fungao diafragmatica, reducao
da eficicia da tosse e do clareamento mucociliar, além de
possiveis alteragoes de fungdo do centro respiratério.

Alguns fatores associados aos pacientes tém relevancia clinica.
Séo eles: idade, doenga pulmonar crénica, asma, tabagismo,
obesidade, apneia obstrutiva do sono, hipertensao pulmonar,
insuficiéncia cardiaca congestiva e doengas metabdlicas.

A idade torna-se relevante como fator independente de
risco perioperatério a partir dos 50 anos de idade — o risco
aumenta a cada década a partir de entao®®. A presencga
de doencga pulmonar cronica ou asma bem controlada
clinicamente**', mesmo com a fungao pulmonar reduzida
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(por exemplo, volume expiratério forgado no primeiro
segundo (VEF1) menor que um litro) ndo é contraindicagao
absoluta para qualquer procedimento — deve-se obviamente
avaliar os riscos em relacdo aos beneficios.

O tabagismo também é fator de risco independente para
complicagbes no periodo pés-operatério, mesmo que nao
haja doenga pulmonar crénica concomitante, especialmente
naqueles pacientes tabagistas de mais de 20 anos/mago e que
fumaram nos dois meses que precederam a cirurgia®®3>2. A
presencga de apneia obstrutiva do sono pode aumentar o risco
de reintubacao no pés-operatério, além de estar associada
a hipoxemia3>3.

A presenga de hipertensdao pulmonar, especialmente
se pré-capilar, pode conferir maior risco nos periodo
perioperatério, especialmente se levarmos em consideracao
as intervengdes que tem maior impacto na interacao
cardiopulmonar (cirurgias com grande variagao de volemia
ou restricao diafragmatica, por exemplo). Em nosso meio,
deve-se ter especial atencao para aqueles pacientes com
esquistossomose hepatoesplénica, pois ha uma incidéncia
pouco reconhecida de hipertensao pulmonar, seja pré ou
pos-capilar®**. A existéncia de desnutricao também confere
maior risco de complicagdes pulmonares®*.

O ssitio cirdrgico € o fator mais importante, que determina
o risco de complicagées pulmonares. Quanto mais préximo
ao diafragma, maior a chance de haver complicagbes**. O
maior tempo cirdrgico e o tipo de bloqueador neuromuscular
(evitar o pancurénio) também podem elevar o risco de
complicagdes pulmonares>>33¢,

Do ponto de vista de redugdo de risco cardiovascular,
o manuseio clinico desses pacientes serd idéntico ao de
pacientes sem DPOC, considerando-se de maior risco
aqueles pacientes com doenga arterial coronaria ou doenca
cerebrovascular comprovadas, portadores de diabetes melito
e de insuficiéncia renal crénica, ou nas situagbes de cirurgias
de alto risco.

Com relagdo ao manuseio para reducao das complicagoes
pulmonares, as recomendagdes sdo semelhantes aquelas
fora do contexto cirtrgico, visando a otimizagao da fungao
pulmonar e a minimizar a ocorréncia de complicagbes
respiratérias. A otimizagdo da fungdo pulmonar inclui o
emprego de antibidticos, quando infeccdo ativa é constatada,
e o uso de corticoesteroides e/ou broncodilatadores nos
pacientes ja usudrios, ou que apresentem broncoespasmo
residual. A interrupgao do tabagismo deve ser recomendada,
preferencialmente em periodo superior a dois meses antes do
procedimento cirdrgico.

O atendimento e acompanhamento fisioterapéutico
especializado é de essencial importancia nesse contexto.
A educacdo do paciente com relagdo a manobras de
expansao pulmonar é fundamental desde o pré-operatério.
A abordagem com manobras de expansao pulmonar no pés-
operatério foi a Unica estratégia com Nivel de evidéncia A
para a redugao de complicagoes pulmonares, em uma revisao
sistematica da literatura de 2006>*7.

Nao existem modelos de risco pulmonar validados até
o momento. As coortes de validagdo nao validaram de
maneira inequivoca os dados publicados inicialmente. Entre
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elas, destacam-se o Cardiopulmonary risk index**, o Brooks-
Brunn risk index*° e o Multifactorial index for postoperative
respiratory failure®.

O risco das complicagbes pulmonares no periodo
perioperatério esta relacionado a trés principais fatores: as
condigoes clinicas, ao tipo e a duragao da cirurgia. Nao existe
até o momento um modelo amplamente validado de avaliacao
pré-operatéria de complicagdes pulmonares.

Em suma, da mesma forma como publicado recentemente
pelas Diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia, nao
existe a recomendagdo de manejo especifico do risco cardiaco
perioperatério em pacientes portadores de DPOC/asma®®.

Recomendagdes para o uso de corticoide perioperatério:
Grau de recomendacao Ila

* Pacientes com asma.

Grau de recomendacao I1b

* Pacientes com DPOC ou doencas pulmonares intersticiais.

9.7. Tabagismo

O tabagismo é a principal causa evitdvel de mortes no mundo,
contribuindo diretamente para pelo menos 20,0% de todos os
6bitos, cerca de 200.000 mortes ao ano no Brasil. Uma parcela
consideravel desses 6bitos atribui-se as neoplasias, mas as
doencas cardiovasculares e pulmonares perfazem a maior parte
da mortalidade tabaco-relacionada. O tratamento de cessacao
do tabagismo, juntamente com outras medidas restritivas a
exposicao a produtos derivados do tabaco, deve ser, portanto,
alvo prioritdrio de medidas de prevencao nos diferentes niveis
de atuagao dos servicos de satde.

No contexto da prevengao secunddria e terciaria de eventos
cardiovasculares, especialmente por doenga coronariana, a
cessagao do tabagismo representa uma redugao de risco de morte
e recorréncia de eventos graves (36,0% e 32,0%, respectivamente)
de magnitude superior as medidas farmacoldgicas amplamente
preconizadas em diretrizes internacionais, como por exemplo
uso de betabloqueadores (23,0%), inibidores da enzima
conversora da angiotensina (23,0%), controle de lipides (29,0%)
e antiagregacdo plaquetdria (15,0%)%".

No caso especifico da doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOCQ), enfermidade evolutiva e gradualmente incapacitante
que acomete cerca de 10 a 15,0% da populagdo adulta®®?,
a cessagao do tabagismo ainda é a Gnica medida capaz de
modificar sua histéria natural e, junto com a suplementagao de
oxigénio para aqueles pacientes ja portadores de insuficiéncia
respiratéria cronica, reduzir sua mortalidade?®.

Durante internagdes, constituem-se momentos de
oportunidade a sensibilizagdo 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. As
equipes assistenciais de um hospital devem aproveitar,
pois, a internagdo de um fumante ndo apenas como um
momento de implementar medidas restritivas de adequagao as
regulamentagbes de ambientes livres de tabaco, mas também
para abordar de maneira mais ativa a questao individual do
tabagismo, pesquisando, avaliando, aconselhando, tratando
e acompanhando esses doentes.
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A redugdo dos riscos de mortalidade e complicagdes
p6s-operatérias diversas no fumante também tem especial
destaque no cenario de cuidados perioperatérios, dados
os significativos impactos do tabagismo sobre a cicatrizagdo
pos-operatdria, taxas de infecgdo, complicagbes respiratérias,
cardiocirculatérias, ortopédicas, entre outras.

O antecedente de tabagismo esta associado a permanéncias
mais longas em unidades de terapia intensiva (UTI) no p6s-
operatdrio e a internages mais prolongadas®**3¢. 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 cirtrgicos para abordar a questao do tabagismo e iniciar
o tratamento o mais precocemente possivel pode se traduzir em
significativas redugdes de complicagdes clinicas e cirdrgicas, além
de diminuir custos ao sistema de satide.

9.7.1. Cessacao do tabagismo no periodo da internacao

Atualmente, had dois principais aspectos acerca da
instituicdo do tratamento de cessagdo do tabagismo a pacientes
internados: um de enfoque individual e outro de dimensao
institucional. O primeiro baseia-se na premissa de que muito
frequentemente a enfermidade que motivou a internagao
pode ter sido causada ou exacerbada pelo tabagismo; ou
ainda, que a continuidade do consumo de cigarros pode levar
a desfechos clinicos graves no curto, médio e longo prazo,
independentemente da causa ou diagndstico da internagao.
Além disso, a cessacdo do tabagismo durante a internagao
oferece a possibilidade de se acessar 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.

Quanto ao aspecto institucional, por sua vez, a adequagao
dos hospitais a legislagdo restritiva ao consumo de produtos
fumigenos derivados do tabaco impoe que sejam observadas
as normas de proibigdo do fumo nesses ambientes. Ademais,
os programas de certificagdo de qualidade e acreditagdo de
servigos de salide presumem ndo apenas a observancia as
leis, mas também a existéncia de um programa estruturado
para tratamento do tabagismo aos pacientes e funcionarios.

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 condigao de internacdo em um ambiente livre de tabaco
devem ser aproveitados como uma etapa importante,
sobre a qual virao medidas de suporte e acompanhamento
indispensdveis para que ele se mantenha continuamente
abstinente. Ha que se ressaltar, ainda, que se tais esforgos
nao se organizarem em um programa estruturado que envolva
a identificacdo dos fumantes no momento da internagao,
a instituicao de intervengdes 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.

Grau de recomendacao |

* Pacientes internados devem ser ativamente abordados
quanto ao antecedente e status tabagico. Fumantes devem

ser indagados quanto a intencao de parar de fumar e sobre
sintomas de abstinéncia nicotinica; Nivel de evidéncia C;

* Terapia de reposicao de nicotina deve ser iniciada
em tabagistas internados que experimentem sintomas de
abstinéncia; Nivel de evidéncia C;

¢ Pacientes tratados durante a internacdo devem ser
seguidos, por pelo menos um més apés a alta, para manterem-
se abstinentes. Nivel de evidéncia B.

9.7.2. Cessacao do tabagismo no periodo pré-operatorio

Os impactos negativos do tabagismo sobre os desfechos
cirdrgicos sao multifatoriais, mas devem-se principalmente
aos efeitos diretos do mondxido de carbono (CO), da nicotina
e do aumento do estresse oxidativo e inflamat6rio. O CO
e a nicotina aumentam a frequéncia cardiaca, 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 proinflamatério de intimeros
componentes da fumaga do cigarro sobre as vias aéreas
também aumenta a suscetibilidade dos pacientes fumantes
a infecgdes respiratérias, complicagoes locais de cicatrizagao
em cirurgias pulmonares e a periodos mais prolongados sob
ventilagdo mecanica3®.

O cigarro também esta associado a necessidade de maiores
doses de anestésicos e bloqueadores neuromusculares®®?,
ao aumento da incidéncia de eventos tromboembdlicos 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, portanto, um momento-
chave para a cessagao do tabagismo antes de uma internagao
cirirgica eletiva.

Por muito tempo, houve controvérsias em relagdo ao
periodo ideal de abstinéncia tabagica antes de uma cirurgia,
o que se deveu, em parte, a grande heterogeneidade
metodoldgica dos estudos que avaliaram os diferentes
momentos de cessagdo do tabagismo, a dificuldade de se
controlar varidveis de confusao nas amostras de pacientes,
a grande variagao no tempo de seguimento pés-operatério
e a multiplicidade de desfechos estudados.

Uma revisdo dos estudos prospectivos sobre os impactos
da cessagao do tabagismo no periodo pré-operatério
sobre a ocorréncia de complicagoes pds-operatorias
(respiratérias, infecciosas, mortalidade geral e tempo
de internagao), publicada por Cropley e Theadom?”
em 2006, concluiu que, embora haja grande limitagao
metodoldgica dos estudos avaliados, ha beneficios diversos
da cessacao do tabagismo antes de internagdes cirtrgicas,
e que esse beneficio é tanto maior quanto maior for o
periodo de abstinéncia. Ressalta-se, ainda, que ndo hd um
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periodo ideal para se recomendar a abstinéncia tabagica
pré-operatéria em termos de redugdo de complicagoes
cirtrgicas e reducao de riscos no médio e longo prazo, nao
se devendo adiar a cessagao do tabagismo pela suposicao
pouco sustentavel de aumento de riscos, caso ocorra a
menos de dois meses da cirurgia.

Estudo de coorte retrospectiva recente, avaliando dados
de 7.990 cirurgias de resseccao pulmonar por neoplasia,
publicado em 2009, concluiu que os riscos de mortalidade
hospitalar e complicagdes respiratérias pds-ressecgdes
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 cessagao do tabagismo e a cirurgia, o que reforgou a
recomendagao de aconselhamento (e tratamento) para
abstinéncia tabagica independentemente da proximidade
da cirurgia. Isso corrobora os resultados apresentados no
estudo publicado em 2001 por Nakagawa e cols’”?, em
que se observa uma nitida e crescente redugao de risco
de complicagbes pds-operatérias a partir de 4 semanas de
abstinéncia tabégica pré-operatéria.

Grau de recomendacao |

* Cessacao do tabagismo nessa subpopulagao reduz
complicagoes cirdrgicas e clinicas e pacientes em avaliagao
pré-operatéria devem ser estimulados a cessar o tabagismo
independente do intervalo de tempo até a intervengao
cirtrgica; Nivel de evidéncia A;

* A intervencgao terapéutica deve sempre incluir a
abordagem cognitiva-comportamental associada ou ndo ao
tratamento farmacoldgico; Nivel de evidéncia A.

Grau de recomendacao lla

Qualquer opgao farmacolégica de primeira linha (terapia
de reposicao de nicotina, bupropiona e vareniclina) isolada
ou em combinagdes (nicotina transdérmica associada a goma
ou pastilha de nicotina ou bupropiona associada a nicotina
transdérmica, em goma ou pastilha) pode ser utilizada nessa
populagdo, respeitando contraindicagdes individuais, mas
ha um volume maior de evidéncias em favor da terapia de
reposicao de nicotina; Nivel de evidéncia B.

Tratamento de tabagistas hospitalizados

9.7.3. Estratégias terapéuticas e resultados descritos

Assim como nas situagbes gerais, o tratamento da
dependéncia a nicotina em pacientes candidatos a cirurgia
e pacientes internados baseia-se nas intervengdes cognitivo-
comportamentais (abordagem breve, aconselhamento
individual, fornecimento de materiais informativos e terapia
de grupo), sistematizadas ou nao, e no suporte farmacolégico.
Dada a peculiaridade de se objetivar nesses casos especificos
a cessagao do tabagismo e o controle dos sintomas de
abstinéncia nicotinica em um menor intervalo de tempo,
recorre-se quase que invariavelmente a terapia de reposicao
de nicotina (TRN), isolada ou combinada. Recomendam-se
os esquemas habituais de prescrigao de nicotina transdérmica
(6 a 8 semanas de 21 mg/24 h ou 15 mg/16 h, duas semanas
de 14 mg/24 h ou 10 mg/16 h e duas semanas de 7 mg/24 h
ou 5 mg/16 h, conforme a apresentagao escolhida) associada
a formas rapidas de reposicao ad libitum (no Brasil, dispoe-se
de pastilhas e gomas de mascar, ambas nas apresentagoes de
duas e 4 mg por unidade) para os episédios de fissura (craving).

Estudos prospectivos avaliando a eficacia da implementagao
de um servigo estruturado de aconselhamento, abordagem
cognitiva-comportamental, suporte farmacolégico e
seguimento pos-alta de tabagistas hospitalizados, mostraram
taxas de sucesso de cerca 35,0% a 44,0% em 06 meses®’> >’ e
aproximadamente 33,0% em 12 meses, havendo estudos que
demonstraram taxas de sucesso superiores a 50,0% em um
ano em coronariopatas internados®>. A eventual associagdo
da TRN com farmaco nao nicotinico (como a bupropiona)
ou a opgao pela monoterapia com vareniclina sdo opgbes
teoricamente aceitaveis, embora nao encontrem suporte em
estudos especificos nessas situagoes especiais.

O uso de doses individualizadas de reposigao de nicotina
com intuito de se atingirem niveis plasméticos de nicotina
mais préximos as concentragdes arteriais de um fumante
ativo e visantes a controlar melhor os sintomas de abstinéncia
em grandes fumantes ja foi testado, mostrando-se bastante
seguras até doses superiores a 42 mg por dia’*37°, mesmo
em individuos que persistem fumando.

Na situagao especifica dos pacientes hospitalizados,
podemos propor o tratamento segundo o Fluxograma 2.

Sintomas de abstinéncia: humor deprimido, ansiedade, irritabilidade, insénia,
aumento de apetite, dificuldade de concentragéo e fissuras

g sim

Inicie terapia de reposicéo com nicotina*

Y

Nova pesquisa de sintomas de abstinéncia

Sim Néo

\ 4

Considere a associagdo com
goma ou pastilha de nicotina de
2mg ad libitum

Acompanhe —————

¢ Néo

‘ Aconselhamento e material informativo ‘

v

‘ Acompanhe ‘

Seguimento pés-alta
(minimo um més)

Redug&o da dose inicial em 4-6 semanas
Redugdes 7mg/dia a cada 2 semanas
Seguimento pé-alta (minimo um més)

*Menos de 20 cigarros/dia: adesivo 14 mg; de 20 a 30 cigarros/dia: adesivo 21 mg; de 31 a 40 cigarros/dia: adesivo 21 mg + 7 mg; Mais que 40 cigarros/dia: adesivo

de 21 mg + 14 mg.

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68



Il Diretriz de Avaliagao Perioperatéria da
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Diretrizes

9.7.4. Conclusées

Ha um consistente corpo de evidéncias fundamentando o
tratamento de cessagao do tabagismo nas subpopulagoes de
pacientes internados e candidatos a procedimentos cirtrgicos.
Essa intervengao é extremamente efetiva e pouco custosa.

As internagdes hospitalares e as consultas para avaliagio de
riscos cirdrgicos e cuidados perioperatérios devem contemplar
a abordagem ativa do tabagismo, pesquisando, aconselhando,
tratando e acompanhando esses pacientes.

Em linhas gerais, as estratégias terapéuticas pouco diferem
das rotinas sugeridas em consensos para populagbes gerais,
havendo, contudo, certa predilegao pela terapia de reposicao
de nicotina. Terapia de reposicao de nicotina é segura e eficaz
em individuos cardiopatas, mesmo de alto risco, o que inclui
doenca coronariana estavel (Nivel de evidéncia A).
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