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Nota: Estas Diretrizes se prestam a informar e nao a substituir o julgamento clinico do médico que, em dltima
analise, deve determinar o tratamento apropriado para seus pacientes.

Correspondéncia: Sociedade Brasileira de Cardiologia — Av. Marechal Camara, 360/330 — Centro — Rio de Janeiro —
CEP: 20020-907. E-mail: diretrizes@cardiol.br
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1. Definicao do Problema

1.1. Objetivo da Diretriz

A evolucao do conhecimento na medicina tem acontecido
de forma vertiginosa nos Gltimos anos, e as diretrizes tém como
fungao filtrar as melhores evidéncias e organiza-las para que
possam ser postas em pratica no exercicio didrio da medicina. A
necessidade de atualizagao varia temporalmente em cada area
e reflete a quantidade e qualidade das pesquisas médicas no
assunto em questdo. O interesse pelo tema de perioperatério
em cirurgias nao cardiacas é muito recente, tendo se iniciado
em 1996, ap6s a publicagao do trabalho de Mangano et al.,
que observou reducao de complicagdes cardiovasculares (CV)
em pacientes que receberam atenolol por via venosa no pré-
operatério imediato." No Brasil, surgiram publicagoes a partir
de 2003, sendo que a | Diretriz de Avaliagao Perioperatéria
foi publicada em 2007 e atualizada em 2011 e 2017.? Esta é
a quarta atualizacao no periodo de 15 anos, demonstrando,
assim, a importdncia do tema tanto no ambito de pesquisa
como na prdética profissional cotidiana.

Apesar de a porcentagem de complicagoes perioperatérias ser
pequena, a sua ocorréncia no Brasil ainda é significativamente
maior do que em outros paises. Além disso, a maioria dos
procedimentos é de baixo risco, mas, considerando o volume
anual de mais de 8 milhdes de intervengdes cirdrgicas no pafs,
hd quantidade expressiva, em nlimeros absolutos, de pacientes
com risco elevado de complicagbes que requerem maior cuidado.

Os objetivos principais desta Diretriz de Avaliagao
Cardiovascular Perioperatéria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia — 2024 sao:

Oferecer e uniformizar o conhecimento atualizado sobre
a estratificagao do risco de complicagoes;

Estabelecer métodos adequados para a estratificacao
do risco e para o diagndstico de complicagdes ndo s6 para
melhorar a eficiéncia, como também para reduzir o custo
com exames desnecessarios;

Oferecer conhecimento atualizado sobre a relacdo entre as
diversas comorbidades e as doengas CV que podem interagir
no contexto perioperatério, como interagao e suspensao
adequada de medicagdes ou tempo seguro para realizar o
procedimento cirdrgico apés intervengao CV;

Oferecer recomendacgdes sobre o local ideal para a
realizacdo da intervencao para pacientes de maior risco
e até mesmo contraindicar a operagdo quando o risco de
complicages supera o potencial beneficio dela.

1.2. Metodologia e Evidéncias

A metodologia e os niveis de evidéncia para esta Diretriz

sdo aqueles adotados pela SBC e abaixo referidos:

Classes (Graus) de recomendacao:

v Classe | — Condigoes para as quais ha evidéncias
conclusivas ou, na sua falta, consenso de que o
procedimento é seguro e Util/eficaz.

v Classe Il — Condigbes para as quais ha evidéncias
conflitantes e/ou divergéncia de opinidao sobre
seguranca e utilidade/eficacia do procedimento.
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v" Classe IIA — Peso ou evidéncia/opinido a favor do
procedimento. A maioria aprova.

v Classe IIB — Seguranca e utilidade/eficacia menos bem
estabelecida, ndo havendo predominio de opinides a
favor.

v Classe Ill — CondigOes para as quais hé evidéncias e/
ou consenso de que o procedimento nao é (til/eficaz
e, em alguns casos, pode ser prejudicial.

Niveis de evidéncia:

v" Nivel A — Dados obtidos a partir de mltiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de
metandlise robusta de estudos clinicos randomizados.

v" Nivel B — Dados obtidos a partir de metandlise menos
robusta, de um UGnico estudo randomizado ou de
estudos nao randomizados (observacionais).

v" Nivel C — Dados obtidos de opinides consensuais de
especialistas.

Todas as evidéncias cientificas usadas nesta Diretriz foram
retiradas de periédicos indexados, com conselho editorial e
revisores gabaritados.

1.3. Particularidades do Perioperatério

O perfodo perioperatério no paciente com cardiopatia
apresenta muitas peculiaridades que divergem da pratica
clinica habitual como o uso de medicagbes anticoagulantes
e antitrombéticas em pacientes submetidos a intervengbes
cirGrgicas, uma vez que tais medicamentos nem sempre
podem ser descontinuados, gerando um maior risco
de sangramento intraoperatério. Além disto, é muito
importante salientar que ferramentas de estratificagdo de
risco de complicagdes CV usadas pelos cardiologistas, como
o Escores ATP-3, Framingham ou CHADS-VASc, estabelecem
perfis de risco em anos e nao sao adequadas para prever o
risco no curto periodo perioperatério de uma intervencao
cirGrgica ndo cardiaca, na maioria das vezes inferior a 30
dias. Por essas razoes, a Diretriz de Avaliagao Cardiovascular
Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2024
traz informagdes relevantes especificamente para avaliagao do
risco de eventos CV, formas de prevencao e recomendagoes
para tornar o periodo perioperatério de cirurgias nao cardiacas
mais seguro para o paciente com cardiopatia. O sumario das
novidades incluidas na Diretriz de Avaliagdo Cardiovascular
Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2024
pode ser consultado na Tabela 1.

1.4. Criacao do Perioperative Risk Team

Esta Diretriz tem foco principal, mas ndo exclusivo, no
cardiologista, em funcdo do fato de que as complicacoes
mais graves sao as que envolvem o sistema CV, como a
cardiopatia isquémica, o tromboembolismo pulmonar
e a insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada. Sao
essas complicagbes que estdo mais relacionadas com
mortalidade, aumento do perfodo de internagao hospitalar
e maior custo, nao sé pela realizacdo procedimentos
adicionais, como pela solicitagdo de exames diagndsticos.
Os pacientes que entram em nossas salas cirdrgicas
atualmente sdo mais idosos e consequentemente tém mais
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Tabela 1 - Novas recomendacdes incluidas na Diretriz de

Avaliagdo Cardiovascular Perioperatoria da Sociedade Brasileira

de Cardiologia — 2024

Recomendagao Classe

Avaliagao pré-operatoria geral e suplementar:
Estratificagao de risco pré-operatério

Avaliacao da capacidade funcional

Determinar a capacidade funcional de pacientes em
programacao de operacdes de risco intermediario ou alto
durante a anamnese (baseado na habilidade de subir dois
lances de escada).

Avaliagao da fragilidade

A fragilidade deve ser avaliada rotineiramente em idosos

) S L o lla
submetidos a cirurgias de risco intermediario ou alto.

A fragilidade deve ser mensurada objetivamente através de

j e lla
instrumento especifico.

Eletrocardiograma

Pacientes submetidos a operagdes de risco intrinseco
intermediario ou alto de complicagdes cardiovasculares.

Pacientes com risco intermediario ou alto de eventos
cardiovasculares perioperatorios estimado pelos algoritmos.

Testes nao invasivos para deteccao de isquemia miocardica
* Eletrocardiograma de esforco

Solicitagdo de teste ergométrico em pacientes com

baixa capacidade funcional, de risco intermediario ou

alto, em programacao de cirurgia ndo cardiaca eletiva 1b
de risco intermediario ou alto em que o teste podera
potencialmente alterar a conduta.

¢ Cintilografia de perfusdo miocardica com estresse/ecocardiograma
com estresse

Solicitagdo de provas funcionais com imagem em

pacientes com baixa capacidade funcional, de risco

intermediario ou alto, em programacgao de cirurgia ndao lla
cardiaca eletiva de risco intermediario ou alto, em que a

prova funcional podera potencialmente alterar a conduta.

Solicitacdo de provas funcionais em pacientes com baixa
capacidade funcional, assintomaticos, com diagnéstico
prévio ou alta probabilidade de doenga arterial
coronariana.

lIb

Doencas e procedimentos com aspectos especificos no perioperatorio

Hipertensao arterial

Deve-se evitar, durante todo o periodo perioperatério,
episodios de hipotensao.

Pacientes com suspeita de hipertensao arterial secundaria
devem ser investigados antes da cirurgia, salvo em casos |
de urgéncia/emergéncia.

Pacientes em uso cronico de antagonistas do sistema
renina-angiotensina-aldosterona podem ter a medicagédo
mantida no perioperatério, sendo a suspensdo permitida em
casos selecionados.

Pacientes em uso cronico de bloqueadores de canal de
célcio podem ter a medicagdo mantida no perioperatorio, |
sendo a suspensdo permitida em casos selecionados.

Pacientes em uso cronico de diuréticos podem ter a
medicacdo mantida no perioperatério, sendo a suspensao I
permitida em casos selecionados.

Pacientes em uso cronico de clonidina devem ter a
medicacdo mantida no perioperatorio.

Conduta em procedimentos de baixo risco
¢ Odontoldgicos

Avaliagdo e tratamento odontolégico sdo importantes no
perioperatorio.

Uso de solugao antimicrobiana oral antes e ap6s os
procedimentos odontoldgicos e cirurgias ndo cardiacas
de risco intermediario e alto.

0 uso de anestésicos com 1-4 ampolas de vasoconstritor
& seguro para tratamento dentario de pacientes
cardiopatas.

Manter tratamento antiplaquetario e anticoagulante
na maioria dos tratamentos odontolégicos, incluindo
extracdo de até dois dentes, restauragdes, proteses,
endodontia, limpezas e implantes.

Doenca valvar

Pacientes com estenose mitral importante, assintomatica,
com complicadores (pressao arterial pulmonar sistdlica
[PSAP] > 50 mmHg no repouso ou PSAP > 60 mmHg

ao esforgo) deverdo ser submetidos ao tratamento da
valvopatia antes da cirurgia ndo cardiaca.

Transplante de 6rgaos sélidos
¢ Figado

Para pacientes com ecocardiograma mostrando PSAP
acima de 50 mmHg, deve ser solicitado cateterismo
cardiaco direito com medida da pressdo em artéria
pulmonar.

Para pacientes com ecocardiograma mostrando PSAP
acima de 40 mmHg, principalmente se outros sinais de
hipertensdo pulmonar estiverem presentes, deve-se
considerar o cateterismo cardiaco direito com medida da
pressdo em artéria pulmonar.

Para pacientes assintomaticos para doengca arterial
coronariana (DAC) sem disfungdo segmentar ao
ecocardiograma e com dois ou mais fatores de risco
para DAC, solicitar preferencialmente um ecocardiograma
transtoracico com dobutamina.

Para pacientes sintomaticos para DAC, calcular a
probabilidade pré-teste de DAC e solicitar os exames
adicionais conforme as diretrizes especificas.

A cineangiocoronariografia deve ser realizada em
pacientes com alta probabilidade pré-teste de DAC,
angina importante e refrataria ao tratamento clinico,
disfungdo nova de ventriculo esquerdo ou achados

de alto risco nos testes ndo invasivos, apesar de as
complicagoes hemorragicas serem mais comuns

e alteragdes como elevagdo da creatinina poderem
contribuir para o aumento na morbidade dos pacientes
com cirrose.

A cirurgia de revascularizagdo miocardica antes do
transplante deve ser reservada apenas para pacientes em
que o risco de morte pela DAC supere o risco de morte
pela doenga hepatica, e a decisdo deve ser compartilhada
com uma equipe multidisciplinar.

Pacientes com pressao arterial pulmonar média maior
ou igual a 35 mmHg no cateterismo direito devem ser
encaminhados ao especialista em hipertensdo pulmonar.

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590
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* Rim

Todos os pacientes candidatos a transplante renal devem
ser avaliados quanto a presenca e a gravidade da doenca
cardiovascular com base na historia clinica, exame fisico
e exames rotineiros.

Recomenda-se a dosagem de troponina ultrassensivel
antes, 24 h e 48 h apoés o transplante renal para deteccao |
de injuria/infarto perioperatério.

Recomenda-se que a tomada de decisdo diagnostica e

a defini¢do de estratégia terapéutica sejam discutidas

e decididas por um “Heart-Kidney Team” incluindo
cardiologista clinico, cardiologista intervencionista,
cirurgido cardiovascular, nefrologista e/ou especialista em
transplante renal.

Pacientes estaveis com DAC obstrutiva devem ser

reavaliados clinicamente quanto a progressao da

doenga a cada 12 meses; pacientes sem DAC obstrutiva lla
significativa devem ser reavaliados a cada 36 meses para
detecgdo de DAC de novo.

Recomendagdes para o intervalo entre a revascularizagdo miocardica
e a operacdo ndo cardiaca em pacientes submetidos a intervencées
coronarias percutaneas devido a sindromes coronarianas agudas:

- 2> 12 meses |

- Entre 6 e 12 meses lla
- Entre 30 dias e 6 meses 1b
- < 30 dias 1]

Medidas para redugéo de risco cirtrgico do ponto de vista
cardiovascular

Terapia médica perioperatoria
* Betabloqueadores

Pacientes em uso cronico de betabloqueadores devem
ter a medicag@o mantida no perioperatorio.

o Estatinas

Pacientes submetidos a operagdes ndo vasculares com

indicacdo clinica do uso de estatinas devido a doengas

associadas (DAC, doenga cerebrovascular, doenca arterial lla
periférica, diabetes) independentemente do contexto do
perioperatorio.

* Dupla antiagregagao plaquetaria

Em caso de interrupgdo de dupla antiagregagado
plaquetéria (DAP) antes do tempo minimo ideal, realizar
cirurgias nao cardiacas em centros com suporte
multidisciplinar e retaguarda hemodinamica.

Utilizar teste de agregabilidade plaquetaria para abreviar
tempo de suspensdo de inibidor de P2Y12 antes de Ib
cirurgias ndo cardiacas.

Para casos de risco trombético muito elevado

(menos de 1 més de intervengdo coronaria percutanea)
e interrupgdo de DAPT, utilizar tirofibana como terapia
de ponte.

lIb

Utilizar teste de agregabilidade plaquetaria como rotina
para avaliar suspensao de 4cido acetilsalicilico ou de 1
inibidor de P2Y12 antes de cirurgias ndo cardiacas.

Revascularizagao miocardica

Recomendagdes para o intervalo entre a revascularizagdo miocardica
e a operacdo ndo cardiaca em pacientes submetidos a intervencoes
coronarias percutaneas eletivas:

->6 meses |

- Entre 3 e 6 meses lla
- Entre 30 dias e 3 meses lib
- < 30 dias ]

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590

Biomarcadores no perioperatério
Peptideos natriuréticos

Pacientes com idade maior que 65 anos ou pacientes

com idade entre 45-64 anos com doenca cardiovascular
estabelecida ou fator de risco* para doenca cardiovascular
submetidos a operagdes ndo cardiacas.

Troponinas cardiacas e monitorizacao de complicagoes
cardiovasculares

Pés-operatério em unidade de terapia intensiva (UTI) por 48
horas em pacientes de risco alto de complicagdes segundo
algoritmos, submetidos a cirurgias ndo cardiacas de risco
intermediario ou alto.

Po6s-operatério em UTI por 48 horas em pacientes de

risco intermediario de complicacdes segundo algoritmos,
submetidos a cirurgias ndo cardiacas de risco intermediario
ou alto.

lla

Diagnoéstico e tratamento das complicagoes cardiovasculares no
perioperatério

Injuria/infarto agudo do miocardio perioperatério (PMI)

0 diagnostico de PMI deve ser feito na presenca de um
delta absoluto > ao percentil 99 do valor superior de
referéncia do kit de troponina utilizado entre os valores de
troponina pré-operatério e do primeiro ou segundo pés-
operatoério. Na auséncia do valor basal, o delta pode ser
considerado entre dois valores pos-operatdrios.

0 diagnostico do infarto agudo do miocardio (IAM) apés
o0 segundo dia pos-operatério deve ser feito baseado na
definigdo universal do IAM, e seu tratamento deve ser
baseado nas diretrizes atuais.

Em pacientes com IAM perioperatério ou PMI devido a

causas isquémicas, a otimizagdo das causas secundarias

de isquemia (anemia, taquicardia, hipotensao, hipertensao) |
deve ser realizada, assim como a avaliagdo de risco de

sangramento e discussdo multidisciplinar com o cirurgido.

Fibrilacao/flutter atrial agudos

A manutencao da anticoagulagdo em longo prazo deve

ser considerada em pacientes com fibrilagdo atrial (FA)

detectada ap6s cirurgia ndo cardiaca, quando analisado |E}
risco de acidente vascular cerebral, conforme CHAZDSZVASC

e risco de sangramento, de acordo com a cirurgia realizada.

Tromboembolismo venoso (TEV)

Em pacientes com instabilidade hemodinamica, deve-se
optar por anticoagulag@o parenteral com heparina ndo
fracionada (HNF) em detrimento de heparina de baixo peso
molecular (HBPM) ou fondaparinux.

Em pacientes com TEV e indicagdo de anticoagulagdo
parenteral, deve-se preferir HBPM ou fondaparinux a HNF.

*Fatores de risco: Diabetes, hipertensdo, doenca arterial corondria,

obesidade, fibrilagao atrial.
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comorbidades, envolvendo, além do cirurgido, anestesista
e cardiologista, outros especialistas no seu tratamento. O
acompanhamento dos pacientes de maior risco deve ser
interdisciplinar, desde o planejamento adequado para
determinagdo do melhor momento para a intervencao, a
relagao risco/beneficio até a otimizagao do tratamento das
doencas de base e suas complicacoes.

Os cardiologistas ja estao familiarizados com o Heart
Team, geralmente formado pelo cirurgido cardiaco, o
hemodinamicista e o préprio cardiologista clinico, que
costumam atuar no pré-operatério decidindo qual a melhor
abordagem para aquele caso. No ambiente perioperatério
de intervengdes cirlrgicas ndo cardfacas, o nimero de
especialistas de diferentes dreas de atuagao é maior,
além de incluir todo o periodo intra e pés-operatério.
Esta Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatéria
da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2024 inova ao
propor a criacao de um perioperative risk team (PRT). O
objetivo do PRT, indicado para casos mais graves, é reunir
todas as informagoes relativas ao paciente, como doengas
e tratamentos prévios, prognéstico, tipo de cirurgia
proposta e condigao cardiolégica atual. Com harmonia e o
trabalho realizado em equipe pelos diversos especialistas,
serd possivel oferecer a melhor decisdo conjunta para o
paciente e sua familia. Mais uma vez pelo fato de que
as complicagbes mais graves sao as que envolvem o
sistema CV, o cardiologista deve indicar, quando julgar
necessario, para casos graves e especificos, a formagao
do PRT e estabelecer a sua dinamica. Ferramentas como
plataformas de video, através de gravagao de reunides
interdisciplinares devidamente armazenadas, podem ser de
grande utilidade para melhorar o resultado e dar garantias
para os profissionais envolvidos e para o paciente.

2. Avaliacao Pré-operatoria Geral e
Suplementar

2.1. Estratificacao do Risco Pré-operatério

2.1.1. Condicoes Cardiovasculares Graves/Instaveis no
Perioperatério

Em casos de operagoes eletivas, o primeiro passo é
a verificagao das condigbes clinicas basais do paciente.
Existem circunstancias clinicas em que o risco espontaneo
de complicagbes é muito alto, independentemente do
procedimento cirdrgico a ser adotado. A identificacao desse
cenario é fundamental, pois a estabilizagao de tais condigbes
deve ter prioridade em relagdo a operagao eletiva, que deve,
sempre que possivel, ser adiada, sendo reconsiderada somente
apos a compensagao clinica (Tabela 2).

2.1.2. Estimativa do Risco Intrinseco Relacionado ao
Tipo de Operacao

O risco intrinseco da operagao é determinado pelo tipo e
pela sua duragdo, sem levar em conta as caracteristicas clinicas
do paciente. E definido como a probabilidade de ocorréncia
de eventos CV perioperatérios, independentemente das

Tabela 2 - Condicoes cardiovasculares graves/instaveis no
perioperatorio

Sindrome coronariana aguda

Doengas instaveis da aorta toracica

Edema agudo dos pulmdes

Choque cardiogénico

Insuficiéncia cardiaca classe funcional [1l/IV da NYHA*

Angina classe funcional Ill/IV da CCS*

Estenose adrtica/mitral importante sintomatica

Bradiarritmias ou taquiarritmias graves (BAVT, TV)

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

Hipertensdo arterial pulmonar sintomatica

*Pacientes com estas condigbes que se encontram estaveis e com
tratamento ja otimizado devem ter a relagdo risco versus beneficio da
intervengdo cirdrgica analisada em virtude do risco de complicagdes.
NYHA: New York Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular
Society; BAVT: bloqueio atrioventricular total; TV: taquicardia ventricular;
PA: pressao arterial; FC: frequéncia cardiaca.

varidveis clinicas dos pacientes. Ele esta relacionado a
duragao, ao estresse hemodinamico e a perda de sangue e
fluidos que ocorrem durante a intervengao. Os pacientes com
condigdes clinicas estaveis, que nao apresentam condigoes
cardiacas de alto risco, podem ser encaminhados para a
realizacao de procedimentos com baixo risco intrinseco sem
necessidade de avaliagao adicional. Apesar da dificuldade de
determinar um risco especifico para procedimentos cirdirgicos,
ja que ocorrem em diferentes circunstancias, a Sociedade
Europeia de Cardiologia prop6s uma classificagdo que leva
em consideragdo o risco da ocorréncia de morte CV, infarto
agudo do miocdrdio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVC)
em 30 dias (Tabela 3).

Além disso, o grau de urgéncia da intervencao cirdrgica
deve ser sempre levado em consideracao. As operagbes de
urgéncia e emergéncia estao associadas a maior ocorréncia
de complicacoes CV. Em situagbes em que o prognéstico da
doenga de base que levou a indicacao cirtrgica demande a
intervencao de emergéncia, o papel do cardiologista deve-
se restringir a sugerir medidas de monitorizagao (incluindo
o local para o pés-operatério) e intervengdes para redugao
do risco no intra e pés-operatério, nao sendo recomendado
indicar nenhum exame complementar que atrase a cirurgia
proposta. No caso de cirurgias de urgéncia, existe tempo
habil para a otimizagao da terapéutica CV ou a realizagao de
exames complementares como ecocardiograma transtoracico,
quando indicado. Por outro lado, a solicitagdo de provas
funcionais para avaliagdo de isquemia miocérdica nao deve
ser feita, uma vez que seu resultado ndo mudara a conduta
porque a cirurgia proposta ndao podera ser adiada para o
tratamento coronariano. Além disso, existem as cirurgias
tempo-dependentes, isto é, ndo sdo urgéncias, porém o
atraso na realizagao da operagao pode causar uma piora no

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590
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Tabela 3 - Classificagdo do risco cardiovascular de acordo com o tipo de operagao

Mama Carétida assintomatica

Procedimentos dentarios

Tireoide Angioplastia arterial periférica
Ocular
Ginecoldgica minor Cabeca e pescogo

Ortopédica minor (menisco) kol

Reconstrutiva Intratoracica non-major
Superficia
Urolégica minor (RTU) Transplante renal

VATS minor Urolégica e ginecolégica major

Endarterectomia carotida (sintomatica)

Aneurisma de aorta endovascular

colecistectomia, hérnia hiatal, esplenectomia

Neuroldgica ou ortopédica major (espinal, quadril)

Aorta e vascular major

Revascularizagdo periférica aberta devido a isquemia
aguda ou amputacao

Angioplastia carétida (sintomética)
Resseccdo adrenal

Pancreética
Figado e vias biliares

Esofagectomia

Pneumectomia (VATS ou aberta)
Transplante pulmonar
Transplante hepatico
Cistectomia total

Reparo de perfuracéo intestinal

Adaptada de Halvorsen et al.> RTU: ressecgdo transuretral de préstata; VATS: cirurgia torédcica por videotoracoscopia.

prognéstico da doenga de base. Um exemplo usual sdo as
cirurgias oncoldgicas, que, se adiadas, podem comprometer
o progndstico oncolégico. Nesses casos, recomendamos a
discussdo multidisciplinar e a escolha da melhor estratégia
individualizada.

2.1.3. Avaliacao da Capacidade Funcional

Pacientes com baixa capacidade funcional (menos de
quatro equivalentes metabdlicos [METs] ou incapacidade
de subir dois lances de escadas) apresentam maior chance
de complicagbes perioperatérias.* A capacidade funcional
pode ser aferida de maneira objetiva, pelo teste ergométrico
(0 que nem sempre é possivel ou desejavel), ou por meio
da histéria clinica. Um estudo recente demonstrou que
pacientes que referem ser capazes de subir dois lances de
escadas na histéria clinica durante a consulta de avaliacao
pré-operatéria apresentaram uma taxa menor de eventos CV
pos-operatorios.®

Além disso, a estimativa da capacidade funcional
associada ao Indice de Risco Cardiaco Revisado (RCRI, de
Revised Cardiac Risk Index) apresentou maior acuracia na
predicao de eventos pés-operatérios quando comparada
a utilizacdo do RCRI isoladamente.> Além da maior
probabilidade de ma evolugao perioperatéria, pacientes
com baixa capacidade funcional podem ter seus sintomas
subestimados em virtude da limitagao fisica. Esse aspecto,
portanto, pode ser considerado na decisdo de solicitacao
de exames complementares, como provas funcionais para
detecgao de isquemia.

O Quadro 1 apresenta a recomendagao para avaliacao da
capacidade funcional no pré-operatério.

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590

Quadro 1 - Recomendagao para avaliagao da capacidade
funcional no pré-operatorio

Determinar a capacidade funcional de pacientes

em programagcao de operagdes de risco

intermediario ou alto durante a anamnese | B
(baseada na habilidade de subir dois lances

de escada).

2.1.4. Ferramentas para Estimar o Risco Cardiaco
Perioperatério

A impressao subjetiva sobre o risco cardiaco perioperatério
deve ser valorizada, mas estimd-lo objetivamente permite
a utilizacdo racional de recursos complementares de
estratificagdo de risco e de assisténcia CV perioperatéria. Além
disso, o calculo do risco cardiaco fundamenta a discussao
multidisciplinar para definicao de propostas que tenham por
objetivo oferecer o menor risco global para o paciente.

Esta Diretriz ndo preconiza a adogao de um algoritmo
especifico de estratificagdo do risco cardiaco perioperatério,
mas recomenda que, ap6s excluir condigbes cardiacas graves/
instaveis (Tabela 2), seja feito o calculo do risco conforme um
dos indices disponiveis na literatura, conforme a preferéncia
do avaliador.

Entre os indices para estimativa do risco cardiaco
perioperatério, destacam-se, pela praticidade e acurdcia
na discriminacdo de diferentes classes de risco, o RCRI, ou
escore de Lee,® que é um dos mais utilizados na pratica
clinica e na literatura de medicina perioperatéria, e o mais
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recentemente publicado indice AUB (American University of
Beirut)-HAS2.” As caracteristicas clinicas e o tipo de cirurgia
proposta integram a avaliagdo em ambos os modelos, e nao
ha diferente ponderagao entre as varidveis para cada um dos
indices (Tabelas 4 e 5). De acordo com o niimero de variaveis,
foram observadas taxas crescentes de complicagdes CV nas
coortes pivotais do RCRI e do AUB-HAS2.

Ainda ndo ha evidéncia na populagao brasileira de
superioridade de um algoritmo em relagao aos demais, e
cabe ressaltar que, embora os dois indices estimem desfechos
cardiolégicos graves, a definicdo de desfecho é diferente entre
eles. O RCRI, ja validado em nossa populagao,® estima o risco
da ocorréncia de IAM, edema agudo dos pulmées, bloqueio
atrioventricular (BAV) total e parada cardiorrespiratéria nos
primeiros 30 dias ap6s o procedimento cirdrgico.® Ja o AUB-
HAS2, ainda nao validado na nossa populagao, estima o risco
de IAM, acidente vascular encefélico ou 6bito também nos
primeiros 30 dias apds a operagao.”

Com relagao ao algoritmo de risco CV pré-operatério
RCRI, na sua versao antiga presente na ultima edicao desta
Diretriz,? os valores de risco de eventos CV no pés-operatério
eram de 0,4% para a Classe | (nenhuma varidvel de risco),
0,9% para a Classe Il (uma variavel), 7% para Classe Il (duas
varidveis) e 11% para a Classe IV (trés ou mais variaveis).
Outros algoritmos que estimam o risco de complicagdes no
periodo perioperatério também incluiram valores numéricos
percentuais que representam as taxas observadas nos
estudos de referéncia. A partir de estudos mais recentes,
entretanto, encontrou-se que essas estimativas de risco
estariam desatualizadas e seriam mais altas, em virtude
provavelmente da maior gravidade dos pacientes operados.
De fato, como foi publicado na dltima diretriz europeia de
avaliagao perioperatdria,® os nimeros foram 4% para Classe
I, 6% para Classe Il, 10% para Classe Ill e 15% para Classe IV.

Por outro lado, como esses nimeros variam muito
conforme o pais e a populagao, os autores da nova edigao
desta Diretriz optaram por uma classificagao semi-quantitativa,
estabelecendo como risco baixo (Classes | e 11), intermediario
(Classes Il1) e alto (Classe V) nos relatérios de avaliacdo de
risco pré-operatdrio, nao especificando valores absolutos.

Entre as limitagdes dos indices, destaca-se a possivel perda
de acurdcia em pacientes com baixa capacidade funcional.
Esses pacientes tém pior prognéstico perioperatério® e podem
ser assintomaticos simplesmente por nao atingirem limiar para
deflagrar sintomas. Por esse motivo, mesmo que o paciente
com baixa capacidade funcional receba estimativa de risco
cardfaco baixo ou intermedidrio pelos indices, a avaliacdo pode
ser complementada com testes para doenga corondria e IC
antes de cirurgias de alto risco intrinseco, notadamente quando
o paciente tem fatores de risco para doenga CV (vide ltem 2.4).
Outra questao é a perda de acuracia dos indices para cirurgias
especificas, como € o caso do RCRI, que perde a habilidade de
discriminar classes de risco e subestima eventos em pacientes
submetidos a operagbes vasculares, notadamente na corregao
de aneurisma de aorta abdominal.®'*'? Especificamente para
operagoes vasculares arteriais, esta Diretriz recomenda a
utilizagao do indice proposto pelo Vascular Study Group of New
England (VSG): VSG Cardiac Risk Index (VSG-CRI) (Tabelas 6
e 7)."" Quando comparado ao RCRI, o VSG-CRI mostrou

Tabela 4 - Variaveis dos indices de risco: RCRI® e AUB-HAS2

Historia de doenca coronaria® Histérico de doenca cardiaca**

Sintomas da doenca cardiaca:

Histéria de insuficiéncia cardiaca ) . }
angina ou dispneia

Histéria de doenga cerebrovascular  Idade > 75 anos_

Creatinina > 2,0 mg/dL Hemoglobina < 12 g/dL

Cirurgia intraperitoneal,
intratoracica ou vascular
suprainguinal

Cirurgia vascular arterial

Diabetes com insulinoterapia Cirurgia de emergéncia

*No RCRI, os critérios para doenga corondria sdo histéria de infarto
agudo do miocérdio, prova funcional positiva, presenga de angina,
uso de nitrato ou onda Q no eletrocardiograma. **No AUB-HAS2,
0s critérios para histérico de doenga cardiaca sdo antecedente de
infarto do miocérdio, revascularizagdo miocérdica, insuficiéncia
cardiaca, fibrilagdo atrial ou valvopatia moderada a severa confirmada
por ecocardiograma. RCRI: indice de Risco Cardiaco Revisado; AUB:
American University of Beirut.

Tabela 5 - Classificagado do risco de acordo com o niimero
de variaveis de risco presentes nas coortes de derivagao e
validagao do RCRI6 e do AUB-HAS2’

Duas Duas

RISCO INTERMEDIARIO

RCRI: 2 (Classe Il1)
AUB-HAS2: 2-3

RCRI: Indice de Risco Cardiaco Revisado; AUB: American University of
Beirut.

melhor acurdcia na predigdo de IAM, arritmia clinicamente
relevante ou IC no pés-operatério vascular arterial."" O indice
AUB-HAS2 mantém boa acurdcia em discriminar quatro
classes de risco progressivo também no perioperatério vascular
arterial, com taxas absolutas de complicagao perioperatéria
mais elevadas que aquelas observadas para o conjunto de
todas as operagdes.'>'*

Outros indices de risco validados para avaliagao cardiaca
perioperatéria sdo o indice de risco do American College
of Physicians''® e o indice do Estudo Multicéntrico de
Avaliagao Perioperatéria (EMAPO),? este Gltimo desenvolvido
e validado no Brasil. Quando o objetivo for a andlise da
estimativa de risco global, nao relacionado apenas a desfechos
de morbimortalidade CV, pode-se utilizar a ferramenta
desenvolvida pelo American College of Surgeons (ACS),

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590
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Tabela 6 - Variaveis clinicas e respectivas pontuagoes no
indice Vascular Study Group of New England Cardiac Risk Index
(VSG-CRI)™

Idade

> 80 anos

70-79 anos

60-69 anos
Doenca arterial coronariana
Insuficiéncia cardiaca

Doencga pulmonar obstrutiva cronica

N N NN N W

Creatinina > 1,8 mg/dL
Tabagismo 1
Diabetes com uso de insulina 1
Uso cronico de betabloqueador 1

Revascularizagdo miocardica prévia -1

Tabela 7 - Classes de risco conforme o indice Vascular Study
Group of New England Cardiac Risk Index (VSG-CRI)"

& Intermediario

6 Intermediario

conhecida como ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator (www.
riskcalculator.facs.org).'” Essa ferramenta foi desenvolvida a
partir de base de dados de mais de 1 milhdo de operagoes
realizadas nos Estados Unidos e contempla, além do tipo
especifico de procedimento cirtrgico a ser adotado, 21
varidveis clinicas, fornecendo estimativa de risco de oito
desfechos diferentes. A maior limitagao dessa ferramenta
é que ela nao é rapida ou facilmente aplicavel, requer a
utilizagao de calculadora e considera algumas varidveis de
determinagao subjetiva.

A escolha do indice de risco CV perioperatério deve levar
em conta a experiéncia do avaliador e a natureza vascular,
ou nao vascular, do procedimento cirirgico proposto. Cabe
ressaltar que o risco de tromboembolismo venoso (TEV),
altamente prevalente e prevenivel no perioperatério, nao esta
contemplado nos indices discutidos nessa secao e merece
abordagem dedicada.?

O fluxograma para a avaliagao perioperatéria pode ser
visualizado na Figura Central.

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590

2.1.5. Avalicao da Fragilidade

2

A sindrome de fragilidade é uma entidade clinica
multidimensional relacionada a idade, conceitualmente
definida como a redugao da reserva fisiol6gica em diversos
sistemas do organismo, levando ao estado de maior
vulnerabilidade a agentes estressores, como doengas agudas
e procedimentos cirtrgicos. A fragilidade se associa com
risco aumentado de mortalidade e diversos outros desfechos
adversos, como internacao hospitalar, menor capacidade
funcional e pior qualidade de vida.'® Nas dltimas décadas,
houve aumento da atencao global sobre a avaliagao de
fragilidade em diferentes cendrios clinicos, refletindo o
fendmeno crescente de envelhecimento populacional em todo
o mundo."?* No Brasil, a prevaléncia de fragilidade é de 9%
entre pessoas com 50 anos ou mais que vivem na comunidade
e 16% quando considerada a faixa etaria de 65 anos ou mais.
Essas prevaléncias assemelham-se as de paises desenvolvidos
e apresentam valores mais altos quando a populagao
estudada se encontra em ambientes de satide, como clinicas
e hospitais.?’ Apesar da falta de consenso sobre um método
padrao-ouro que defina fragilidade, o Fenétipo de Fragilidade
Fisica e o indice de Fragilidade s3o consideradas as medidas de
maior validade para identificar essa sindrome.?? Embora esteja
associada com multimorbidade, envelhecimento e limitacoes
para atividades basicas e instrumentais de vida diaria, a
sindrome de fragilidade é considerada uma entidade distinta
e separada desses outros fatores.???* O espectro de gravidade
da sindrome de fragilidade engloba desde o paciente robusto
e pré-fragil até o propriamente fragil.

Embora seja evidente que a doenga CV pode causar
fragilidade pela hospitalizagao por eventos agudos, por
causar imobilidade e limitar a capacidade fisica de individuos
com doenca estabelecida (por exemplo, hospitalizacao
por sindrome coronariana aguda [SCA], limitacao fisica
por sintomas de 1C),>* ha plausibilidade biolégica para que
existam processos fisiopatoldgicos subjacentes comuns nas
duas condigoes, indicando uma relagdo bidirecional.?® A
fragilidade se associa a uma série de alteragdes fisiol6gicas e
funcionais, incluindo inflamacao cronica, disfungao endotelial,
disautonomia, ativacao do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e estresse oxidativo, que sao fatores de risco
para doengas CV.*” De fato, em uma coorte de pacientes
sem doenga CV,?® a presenca de fragilidade foi um fator de
risco para a incidéncia de eventos CV em um seguimento de
6 anos. Outros estudos também observaram uma associacao
independente entre fragilidade e desfechos CV adversos em
uma variedade de cendrios de condigdes CV.%

2.1.5.1. Como Avaliar Fragilidade Antes de Cirurgia
Ndo Cardiaca

Apesar da falta de consenso sobre um tnico instrumento para
rastreio de fragilidade em idosos tanto em nivel populacional
quanto em situagdes especificas, como na avaliagao perioperatéria
de cirurgia ndo cardiaca, recomenda-se que a fragilidade seja
avaliada de forma objetiva pelo uso de instrumentos previamente
validados. A Tabela 8 apresenta alguns exemplos de instrumentos
que podem ser utilizados para avaliagao de fragilidade. Ressalta-
se que existem outros instrumentos que podem ser utilizados
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Tabela 8 - Exemplos de instrumentos disponiveis para avaliagao de fragilidade

Instrumento

Fenotipo de Fragilidade
Fisica®'

Clinical Frailty Scale
(CFS)*

Essential Frailty Toolset
(EFT)*

indice de Fragilidade
por acumulo de
déficits®

Tipo de avaliagdo

Informagdes
autorrelatadas e testes
de performance fisica

para avaliar cinco
critérios fenotipicos

Saude global e
capacidade funcional

Combinagdo de
desempenho fisico e
cognitivo com exames
complementares

Multidimensional pelo
modelo de acimulo de
déficits

Componentes

Inatividade fisica
Lentificagdo da marcha
Perda de peso
Fraqueza muscular
Exaustdo

Escala com nove niveis, de
1 (very fit) a 9 (terminally ill)

Teste de sentar-se e
levantar-se da cadeira

Teste cognitivo
Albumina sérica
Hemoglobina

Avaliacao de pelo menos 40
itens que devem:

— Estar associados com saude
- Englobar varios sistemas
— Ter prevaléncia > 1% na

populacado de interesse

- Aumentar a prevaléncia com
0 avancar da idade

Defini¢ao de
fragilidade

Fragil: > 3
Pré-fragil: 1-2
Robusto: 0

Fragil: > 5
Pré-fragil: 4
Robusto: 1-3

Fragil: > 3
Pré-fragil: 1-2
Robusto: 0

Escore continuo entre
0 (auséncia de déficits)
a 1 (déficit total), que
indica a proporgédo de
alteracdes encontradas
entre os itens avaliados

Em geral, um escore
> 0,25 é utilizado para
definir a presenca de

Link ou aplicativo para utilizagao do
instrumento

https://www.johnshopkitnssolutions.
com/solution/frailty/

https://www.acutefrailtynetwork.org.
uk/Clinical-Frailty-Scale/Clinical-Frailty-
Scale-App

Frailty Tool:
aplicativo disponivel para iOS e Android

https://www.bidmc.org/research/
research-by-department/medicine/
gerontology/calculator

Fadiga

Questionario conciso e Resisténcia

autorrelatado sobre
cinco itens de saude

Escala FRAIL®

Perda de peso

Deambulagédo
Numero de condigdes cronicas

fragilidade
https://www.sciencedirect.com/science/
Fragil: > 3 article/pii/S1279770723014987 ?via=ihub
Pré-fragil: 1-2 - cesec100
Robusto: 0

https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4515112/#APP1

além dos ilustrados na Tabela 8. A recomendagdo do uso de
instrumentos baseia-se no fato de que a impressao subjetiva dos
médicos, principalmente os profissionais ndo especializados em
satde do idoso, pode ser influenciada por fatores de confusao,
como idade avangada, presenca de mdiltiplas doengas, baixo
peso e uso de dispositivos de marcha, os quais podem levar
a suposigdo erronea da presenca de fragilidade quando esta
nao estd presente de fato.***? A avaliagdo da fragilidade com o
uso de instrumentos validados também permite a obtencao de
informacao mais detalhada sobre o status do paciente, em vez
da simples dicotomizagao nas categorias fragil e ndo fragil, o que
pode ser simplista e superficial.

A fragilidade também pode ser avaliada e classificada
a partir de diferentes dominios de satde: fisico, cognitivo,
psicossocial e nutricional. Dependendo da ferramenta
utilizada para definir a fragilidade, um ou mais dominios
sao avaliados, o que permite caracterizar os pacientes em
fenétipos clinicos distintos.??

2.5.1.2. Impacto da Avaliacao de Fragilidade em Cirurgia
Nao Cardiaca

A fragilidade é um preditor de varios desfechos
perioperatérios adversos em vdrias especialidades cirtrgicas,
tanto em procedimentos eletivos como de urgéncia/

emergéncia. As evidéncias indicam que pacientes frageis
apresentam maior risco de complicagdes clinicas no periodo
p6s-operatério, como infecgoes, delirium, insuficiéncia renal
aguda, arritmias cardiacas e IAM, bem como problemas
relacionados a cicatrizagao da ferida cirtrgica, como
deiscéncia e hérnias. Como consequéncia, os pacientes
frageis permanecem por periodo mais prolongado no hospital.
Essas complicagoes pds-operatdrias tém impacto negativo na
recuperagao funcional e na qualidade de vida dos pacientes
frageis que foram submetidos a cirurgia, e isso pode levar a
maior necessidade de transferéncia para instituigdes de longa
permanéncia e a maior mortalidade tanto em curto quanto
em longo prazo em comparagdo com 0s pacientes nao
frageis.*>*> Apesar disso, o impacto da inclusdo da avaliagao
de fragilidade na performance prognéstica dos escores de
risco tradicionais (RCRI, VSG-CRI, AUB-HAS2, entre outros)
ainda é incerto, devido ao nimero limitado de estudos nessa
area.*** A combinacao através de outros métodos estatisticos
ainda precisa ser explorada para determinar seu impacto e
utilidade clinica.*®

Apesar das limitagbes existentes, entende-se que a avaliacdo
perioperatéria de fragilidade pode: (1) auxiliar no processo
de tomada de decisdao por prover um dimensionamento
mais completo dos riscos envolvidos com o procedimento
cirGrgico, o que melhora o didlogo entre o paciente, a
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familia e os diferentes profissionais envolvidos nos cuidados
perioperatérios (anestesista, cirurgiao, clinico, cardiologista,
geriatra); (2) identificar um subgrupo de pacientes com
maior risco de complicagbes nos quais intervengoes
precoces, incluindo no perfodo pré-operatério possam ser
implementadas (por exemplo, reabilitagdo fisica e nutricional,
corregao de anemia e medidas para prevengao e identificagao
precoce de delirium).

O Quadro 2 apresenta as recomendagdes para avaliagao
de fragilidade no perioperatério de cirurgia nao cardfaca.

2.2. Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) pode detectar arritmias,
distdrbios de conducdo, isquemia miocardica ou IAM
prévio, sobrecargas ventriculares e alteragoes decorrentes de
distarbios eletroliticos ou de efeitos de medicamentos. Além
disso, um tragado eletrocardiogréfico basal é importante para
a avaliagao comparativa no perioperatério em pacientes com
alto risco de ocorréncia de eventos CV.

Quadro 2 - Recomendacoes para avaliacao de fragilidade no
perioperatorio de cirurgia nao cardiaca

A fragilidade deve ser avaliada rotineiramente
em idosos submetidos a cirurgias de risco lla B
intermediario ou alto.

A fragilidade deve ser mensurada
objetivamente através de instrumento lla C
especifico.

Entretanto, a aplicagao de rotina de um teste com
especificidade limitada pode levar & ocorréncia de resultados
falso-positivos em pacientes assintomaticos, uma vez que
alteragbes eletrocardiograficas costumam ser causa de
preocupacao da equipe cirdrgica e anestésica e, muitas vezes,
podem levar ao cancelamento desnecessario da operagao.*”
Estima-se que cerca de 50% dos individuos acima de 40
anos possuem alguma alteragao eletrocardiografica.*® As
anormalidades encontradas no ECG tendem a aumentar com
aidade e a presenca de comorbidades, mas apresentam baixo
poder preditivo de complicagoes.*-"

Em um estudo retrospectivo com mais de 23.000 pacientes,
a presenca de alteragoes eletrocardiogréficas pré-operatdrias
foi associada a maior incidéncia de mortes de causa cardiaca
em 30 dias.*? Esse resultado foi corroborado em dois estudos
prospectivos posteriores, que encontraram resultados
semelhantes, de que anormalidades no ECG pré-operatério
foram preditoras de eventos CV perioperatérios.”*** Em um
estudo retrospectivo, a presenca de intervalo QT corrigido
entre 480 ms e 519 ms foi um preditor independente de
mortalidade apds operagdes nao cardiacas.”® No grupo de
pacientes submetidos a cirurgia de risco baixo a moderado,
entretanto, o ECG pré-operatério apresentou informagao
prognéstica limitada. Portanto, a interpretagao do ECG como
fator prognéstico depende da histéria clinica do paciente,
assim como do seu risco CV.

Dessa forma, o principal papel do ECG pré-operatério
é fornecer um tracado basal para comparagao no caso da
suspeita de um evento CV pés-operatdrio. A indicagao de ECG
pré-operatério deve ser criteriosa conforme histéria clinica,
tipo de cirurgia e doengas apresentadas (Figura 1).

Indicacoes de exames complementares no pré-operatério

JPW' Eletrocardiograma

Histéria e/ou exame fisico sugestivos de DCV

Operagoes de risco intermediario/alto
Pacientes de risco intermediario/alto

Diabetes melito (Classe )

Obesidade
Idade > 40 anos

©

Baixa capacidade funcional E
risco intermediario/alto

(Classe lla)

Provas funcionais de
isquemia com imagem*

(Classe lla)

Ecocardiograma*

IC conhecida ou suspeita**
Doenca valvar conhecida ou suspeita**
Transplante hepatico

Protese valvar intracardiaca com sintomas
(Classe I)

Prétese valvar intracardiaca sem sintomas**
(Classe lla)

Cineangiocoronariografia

SCA de alto risco

Isquemia extensa em prova funcional
(Classe I)

Figura 1 - Indicagbes de exames cardiacos complementares no pré-operatorio. *Somente indicado em pacientes em programagdo de operacdes de risco
intermediario ou alto. **Sem avaliagdo no ultimo ano (ou 6 meses em casos de doenga valvar). DCV: doenga cardiovascular; IC: insuficiéncia cardiaca; SCA:

sindromes coronarianas agudas.
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O Quadro 3 apresenta as recomendagdes para a solicitagdo
de ECC.

2.3. Ecocardiograma

O ecocardiograma é um método diagnéstico ndo invasivo
de baixo custo com extensa aplicacdo em varios campos da
Cardiologia. Oferece uma ampla avaliagdo morfofuncional CV,
o que é fundamental nas decisdes diagndsticas e terapéuticas
pré-operatérias. Com relagao a morfologia e & anatomia, o
tamanho das cavidades, a massa ventricular e a avaliagao
estrutural das valvas e grandes vasos sao dados basicos
avaliados em uma rotina ecocardiografica, além das fungoes
sistélica e diastélica. A avaliagdo hemodindmica advém de
célculos matematicos que usam dados obtidos pela ferramenta
Doppler, e 0 mapeamento de fluxo em cores avalia de forma
acurada a dindmica de fluxos intracardiacos e transvalvares.
Alteragdes cardiacas morfofuncionais podem estar intimamente
correlacionadas ao aumento do risco perioperatério.

Além da técnica ecocardiografica transtordcica basica,
existem miultiplas outras modalidades que podem ser
realizadas. Entre elas, ha a ecocardiografia transesofégica,
técnica semi-invasiva que possibilita minucioso detalhamento
anatdémico, pesquisa de trombos intracavitarios, avaliagdo
da aorta, entre outros. Outras técnicas sdo a mensuracao
da deformacao (strain) miocardica para uma avaliagdo mais
pormenorizada da fungao contratil ventricular, o uso de
agentes de realce (microbolhas) para avaliacao de perfusao
miocardica e a ecocardiografia tridimensional, que possibilita
uma avaliacdo volumétrica mais acurada, com determinagao
da fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE).

Contudo, vale ressaltar que o ecocardiograma de repouso
no pré-operatério de cirurgia nao cardiaca nao é um exame
a ser realizado rotineiramente, devendo ser solicitado
somente quando, apds uma avaliagao clinica basica inicial,
houver suspeita de cardiopatia. Essa avaliagao inicial envolve
anamnese e exame fisico minuciosos e eventualmente
exames clinicos basicos como os laboratoriais, ECG e
radiografia de térax.>®>’

A ecocardiografia transtoracica é o principal método
diagndstico em pacientes com IC suspeita ou conhecida, e suas

Quadro 3 - Recomendacoes para solicitagdo de ECG

Classe de Nivel de

AR recomendagdo evidéncia

Historia e/ou anormalidades ao exame fisico

. ; | C
sugestivas de doenga cardiovascular

Pacientes submetidos a operagdes de risco
intrinseco de complicacdes cardiovasculares | C
intermediario ou alto

Pacientes de risco intermediario ou alto para
eventos cardiovasculares perioperatorios | B
estimados pelos algoritmos

Presenca de diabetes melito | C
Obesos lla C
Idade superior a 40 anos lla C

mdaltiplas modalidades ajudam a estimar o risco cirdrgico.*®*
No entanto, o seu emprego deve ser criterioso, pois ainda ndo
ha evidéncias de que o seu uso esteja associado ao aumento da
sobrevida ou a menor permanéncia hospitalar. Pelo contrario,
varios estudos sugerem que seu uso mais liberal aumente o
tempo de hospitalizacao, sem beneficio clinico.®' Por fim, nos
pacientes com valvopatia conhecida ou suspeita, préteses e
dispositivos intracardiacos, a ecocardiografia transtoracica ou
transesofégica deve ser utilizada para auxiliar a determinar o
risco perioperatério, como também para orientar a profilaxia
para endocardite infecciosa (El) (Figura 1).

O Quadro 4 apresenta as recomendagdes para a realizagao
do ecocardiograma pré-operatério.

2.4. Testes Nao Invasivos para Deteccao de Isquemia
Miocardica

2.4.1. Eletrocardiograma de Esforco

2

O teste ergométrico (TE) é uma ferramenta segura, Gtil
e eficaz para a detecgdo de isquemia miocdrdica,®® tendo
justamente como mecanismo produzir uma disparidade entre
oferta e demanda. Assim, é razoavel pensar que a detecgao de
anormalidades durante a sua execugao possa ser reprodutivel
durante o perioperatério e seus variados niveis de estresse.
Porém, nao ha evidéncias robustas de que usar essa estratégia
resulte na redugao da mortalidade perioperatéria.®

Quadro 4 - Recomendagdes para realizagao do ecocardiograma
pré-operatorio

Classe de Nivel de

Recomendagao recomendagao evidéncia

Pacientes com insuficiéncia cardiaca ou

sintomas sugestivos e que serdo submetidos

a cirurgia de risco intermediario ou alto, sem | B
avaliag@o no ultimo ano, ou que apresentaram

piora clinica

Pacientes portadores ou com suspeita
de alteracdo anatdmica valvar moderada/
importante e que serdo submetidos a

I N L | C
cirurgia de risco intermediario ou alto, sem
avaliag@o nos Ultimos 6 a 12 meses, ou que
apresentaram piora clinica
Pacientes que serdo submetidos a transplante | B

hepatico

Pacientes portadores de protese valvar
intracardiaca, que serdo submetidos a cirurgia | C
de risco intermediario ou alto e sintomaticos

Pacientes portadores de prétese valvar
intracardiaca, que serdo submetidos a cirurgia

o s - lla C
de risco intermediario ou alto sem avaliagdo no
ultimo ano
Pacientes assintomaticos que serdo submetidos
P ) ’ Ib C
a cirurgia de alto risco (vide Tabela 3)
Rotina em individuos assintomaticos, sem
suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca ou m c

doenca valvar moderada a grave submetidos a
cirurgia de risco intermediario ou baixo
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Considerando que o objetivo da estratificagao do risco é
reduzir o risco perioperatério, ndo seria légica a realizagao
do exame em individuos ja estratificados como de baixo
risco pelos algoritmos recomendados. Nesse cendrio, com
baixa prevaléncia da doenga arterial coronariana (DAC), o
TE ndo agregaria valor a estratificagao clinica perioperatoria,
tendo em vista que quanto menor a prevaléncia da DAC
em determinada populagao, menor serda também o valor
preditivo positivo do TE. Este poderia, inclusive, retardar
a realizagao da cirurgia em razao da sua execucgao e
devido a necessidade da realizacao de outros exames mais
especificos para a diferenciagdo dos resultados verdadeiros
dos falsos-positivos.®4©>

Mesmo em individuos de alto risco, como no pré-
operatério de cirurgia vascular, sao baixos o valor preditivo
positivo, a sensibilidade e a especificidade do TE (10, 74 e
69%, respectivamente), ainda que o valor preditivo negativo
seja elevado (98%).°° Por outro lado, em um estudo de
coorte, a realizagdo de testes provocativos de isquemia no
pré-operatério em pacientes de alto risco e com trés ou mais
fatores de risco clinicos esteve associada a menor tempo de
internagdo hospitalar e a menor mortalidade hospitalar em 1
ano.** Dessa forma, entre os individuos assintomaticos com
maior prevaléncia da doenga, o TE poderia ser solicitado
somente quando o resultado fosse influenciar no prognéstico
e, consequentemente, na conduta pré-operatéria, quer para
guiar uma terapéutica clinica mais intensiva ou mesmo para
um procedimento de revascularizagdo miocardica. Nesse
cendrio, a baixa tolerancia ao exercicio (inferior a 4 METs) e o
inicio da resposta isquémica em baixa carga estao associados
a maior nimero de eventos cardfacos perioperatérios.’

O Quadro 5 apresenta as recomendagoes para a realizagao
do teste ergométrico no pré-operatdrio.

2.4.2. Cintilografia de Perfusao Miocardica com Estresse

A avaliacdo complementar com TE, apesar da maior
disponibilidade e menor custo, apresenta limitagdes
principalmente em pacientes com alta probabilidade pré-
teste de DAC, naqueles com alteragdes basais no tragado do
ECG ou que possuam limitagbes para realizar atividade fisica
em esteira.®

Dessa forma, o uso de prova funcional com método
de imagem associada a estresse fisico ou farmacolégico
apresenta maior acuracia na avaliagdo de risco de eventos
CV perioperatérios, podendo ser (til na estratificagao de risco
adicional de pacientes com baixa capacidade funcional, DAC
estabelecida ou alta probabilidade pré-teste sem diagnéstico
prévio de sindrome coronariana cronica.

No cendrio perioperatério, existe uma boa correlagao
entre o grau de lesdo coronariana e a presenga de defeitos
de perfusao miocérdica, com maior capacidade preditiva da
prova funcional nos pacientes com doenga mais extensa.®”
Uma metandlise avaliando 1.179 pacientes submetidos a
cirurgias vasculares arteriais revelou maior taxa de eventos
perioperatérios com grandes defeitos de perfusao miocérdica
(> 20%) com é&rea sob a curva (AUC) de 0,78 (intervalo de
confianga de 95% [IC95%], 0,65-0,89) para o método. Vale
ressaltar que, mesmo no estudo com populagao de alto risco
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Quadro 5 - Recomendacoes para a realizagao do teste
ergométrico no pré-operatorio

Classe de Nivel de

L D recomendagao evidéncia

Solicitagdo de teste ergométrico em pacientes
com baixa capacidade funcional, de risco
intermediario ou alto, em programagéo

L . : ; Ilb C
de cirurgia ndo cardiaca eletiva de risco
intermediario ou alto em que o teste podera
potencialmente alterar a conduta
Pacientes que serdo submetidos a cirurgia de I c

baixo risco

Pacientes com baixo risco de complicagoes e
que serdo submetidos a cirurgia de risco baixo 1] C
ou intermediario

(doenca vascular estabelecida), somente 23% dos individuos
apresentaram isquemia de grande extensao.*®

Em pacientes com boa capacidade funcional (= 4 METs),
o uso de provas funcionais com imagem acrescentou pouco
quando adicionado ao RCRI (AUC 0,77 vs. AUC 0,70).%
Outro fato que deve ser ponderado ao se considerar a
solicitagao de uma prova funcional sao estudos mais recentes
(fora do contexto perioperatdrio) demostrando beneficio do
tratamento clinico frente a estratégia invasiva mesmo em
pacientes com grandes areas isquémicas.”

Por fim, apesar da utilidade no diagnéstico de DAC e na
estratificacao de risco de eventos, a solicitacio de provas
funcionais exige cautela no contexto perioperatdrio, uma vez
que pode desencadear uma propensao a revascularizagao
coronariana antes da cirurgia nao cardiaca, estratégia que nao
demostrou superioridade em ensaios clinicos randomizados
e ainda pode atrasar a cirurgia ndo cardiaca durante o tempo
minimo de dupla antiagregagao plaquetaria (DAP).”" Mesmo
em pacientes com alta carga isquémica em prova funcional
listados para transplante renal, uma estratégia invasiva nao
demonstrou superioridade frente ao tratamento clinico
otimizado.”

2.4.3. Ecocardiograma de Estresse com Dobutamina

2

A ecocardiografia sob estresse é precisa e segura em
identificar pacientes com DAC, com importante papel
como preditor de eventos cardiacos.”*”* O estresse pode ser
realizado através de esforgo fisico, na esteira ergométrica
ou cicloergdmetro (bicicleta), ou por uso de farmacos,
principalmente dobutamina e dipiridamol associados a
atropina caso nao haja contraindicagdes. As modalidades
de estresse pela dobutamina ou pelo exercicio apresentam
acurdcia diagnéstica semelhantes, superiores ao dipiridamol.”®

A ecocardiografia sob estresse farmacolégico pela
dobutamina ou dipiridamol tem reconhecidamente um grande
valor para avaliagdo diagnéstica e prognéstica. A alteragao de
contragao segmentar envolvendo uma grande extensao do
VE, surgindo em estagios precoces de infusdo do farmaco,
além de firmar o diagnéstico de insuficiéncia coronariana,
confere ao paciente um alto risco de complicagbes isquémicas
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em curto prazo, aumentando significantemente o risco CV
perioperatério. Por sua vez, a auséncia de alteragao de
contragdo segmentar no estresse tem uma boa correlagao
com a auséncia de obstrugdes coronarianas criticas. Ainda,
o aparecimento dessa alteracio em uma pequena extensao
miocardica, no estagio tardio de pico do estresse, também se
traduz em melhor prognéstico e menor risco de eventos CV.
Caso um ecocardiograma sob estresse pela dobutamina nao
demonstre isquemia residual no paciente com infarto prévio,
o prognéstico é bom, e a probabilidade de reinfarto, morte e
edema agudo pulmonar é baixa no periodo transoperatério
de uma cirurgia ndo 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 a 55% e valor preditivo
negativo de 93 a 100% para eventos cardiacos em pacientes
submetidos a cirurgia nao cardiaca.®®’® Os resultados
geralmente sdo utilizados para influenciar a conduta clinica
pré-operatéria, especialmente a decisdo de realizagao de
cineangiocoronariografia com angioplastia ou cirurgia de
revascularizagdo miocardica antes ou apds a cirurgia eletiva.
Em uma metandlise de 15 estudos que compararam a
cintilografia de perfusdo miocardica com a ecocardiografia
sob estresse pela dobutamina na estratificagao de risco CV
pré-operatério, foi demonstrado que o valor prognéstico das
anormalidades em ambas as modalidades de imagens para
eventos isquémicos perioperatérios é semelhante.””

Por fim, o uso de agentes de realce com microbolhas
melhora a visibilidade dos bordos endocérdicos do VE,
aumentando a sensibilidade do exame para a deteccao de
alteragdes na contracao segmentar. Adicionalmente, é possivel
agregar a avaliagao de perfusao do miocardio em tempo
real. Déficits de perfusdao detectados em uma parede com
isquemia se correlacionam com pior prognéstico, tendo maior
chance de eventos a curto prazo, o que aumenta o risco CV
perioperatério.

2.4.4. Sumario de Recomendacdes para a Realizacao
dos Testes Nao Invasivos (Figura 1)

O Quadro 6 apresenta as recomendagoes para a solicitagao
de cintilografia com estresse/ecocardiograma com estresse no
pré-operatorio.

2.5. Cineangiocoronariografia

A avaliacdo coronariana invasiva através da
cineangiocoronariografia nao é recomendada rotineiramente
antes de cirurgias ndo cardfacas e nao deve substituir
os testes nao invasivos para avaliagao de isquemia
miocardica, quando indicados. A realizacao desnecessaria
da cineangiocoronariografia, além de potencialmente atrasar o
planejamento cirtrgico, ndo apresenta evidéncias de aumento
na sobrevida dos pacientes ou de diminuicao do risco de
infarto periprocedimento, mesmo naqueles submetidos a
cirurgias com alto risco de complicagbes CV.”"7®

As indicagbes para realizar avaliagdo coronariana invasiva
sao similares aquelas fora do contexto de avaliagao pré-
operatéria, como pacientes com SCA ou com isquemia
extensa em prova funcional (Figura 1).” Em um pequeno

estudo randomizado, os autores avaliaram a realizacao
rotineira de cineangiocoronariografia no pré-operatério de
endarterectomia de carétidas. Apesar do menor niimero de
eventos isquémicos nos pacientes submetidos a angioplastia
pré-operatéria, nao houve diferenca na mortalidade. Além
disso, a cirurgia foi realizada em média 4 dias apés o
procedimento, o que nao é recomendavel nem seguro.®#'

Especialmente procedimentos tempo-dependentes,
como cirurgias oncolégicas, ndao devem ser postergados
para avaliagdo invasiva em pacientes assintomaticos. Essa
recomendacao é baseada em estudos que falharam em
mostrar qualquer redugdo de complicagdes cardiacas p6s-
operatérias em pacientes assintomaticos submetidos a
revascularizagdo coronariana pré-operatéria.®

O Quadro 7 apresenta as recomendagdes para a realizagao
de cineangiocoronariografia no pré-operatério.

2.6. Angiotomografia de Coronarias

A angiotomografia (angio-TC) de corondrias apresenta
alta sensibilidade para a deteccao anatémica de estenoses
coronarianas, incluindo doenca multiarterial e lesao em tronco
de corondria esquerda.® Entretanto, os beneficios da angio-TC
antes de cirurgias ndo cardiacas ainda sao incertos.

Quadro 6 — Recomendacoes para a solicitacao de cintilografia
com estresse/ecocardiograma com estresse no pré-operatorio

Classe de Nivel de

L U Recomendacdo Evidéncia

Solicitagdo de provas funcionais com imagem

em pacientes com baixa capacidade funcional,

de risco intermediario ou alto,

em programag@o de cirurgia ndo cardiaca lla B
eletiva de risco intermediario ou alto em que a

prova funcional podera potencialmente alterar

a conduta

Solicitagdo de provas funcionais em

pacientes com baixa capacidade funcional,
assintomaticos, com diagnéstico prévio ou alta
probabilidade de doenca arterial coronariana

IIb B

Solicitagdo de provas funcionais de rotina
em pacientes de baixo risco e/ou que serdo
submetidos a procedimentos de baixo risco
intrinseco

Quadro 7 - Recomendagdes para a realizacao de
cineangiocoronariografia no pré-operatorio

Classe de Nivel de

R Recomendagdo Evidéncia

Pacientes com sindromes coronarianas agudas

. I A
de alto risco
Pacientes com isquemia extensa em prova | B
funcional
Pacientes estaveis submetidos a cirurgias de i c

baixo risco
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O beneficio do estudo da anatomia corondria pela angio-
TC foi avaliado por Li et al., que estudaram 841 idosos com
indicacdo de cirurgia ndo cardiaca de alto risco sem DAC
conhecida ou suspeita. A identificacao de DAC significativa
de um vaso foi de 12,2%, de dois vasos, 5,4% e de trés
vasos, de 1,9%. Um escore Agatston acima de 195 foi
independentemente associado com maior risco de DAC.
DAC significativa foi encontrada em 19,5% dos pacientes. A
analise multivariada identificou o grau de estenose como fator
independente para o cancelamento de cirurgia agendada. Os
autores consideraram a angio-TC coronaria Gtil para descartar
ou confirmar DAC significativa.®

O uso da angio-TC como exame adicional ao escore
de risco RCRI foi estudado por Ahn et al.?>, que avaliaram
estudos retrospectivos em pacientes com indicagao de
procedimentos de porte intermediario. A presenca de
lesoes maiores que 50% aumentavam a incidéncia de
eventos cardiovasculares adversos maiores (MACE),
alcancando até 29,7% na DAC multiarterial versus 4,3% na
sua auséncia. Os autores concluem que esse exame poderia
ser vantajoso na reclassificagdo do risco. Em um estudo
prospectivo com 955 pacientes, Sheth et al. demonstraram
que o uso de angio-TC no pré-operatério pode melhorar a
estimativa de risco de eventos nos pacientes que tiverem
eventos (morte CV ou infarto). Entretanto, a reclassificacao
de risco utilizando angio-TC comparada com o escore de
risco RCRI ocorreu em 22% dos pacientes estudados e
pode superestimar inapropriadamente em até 5 vezes o
risco de complicagbes.®

A extensdo e a gravidade da DAC encontrada pela
angio-TC em relagao a incidéncia de MACE foram avaliadas
em uma metandlise de 11 estudos.” Observou-se que a
gravidade e a extensao da DAC estiveram associadas ao
aumento do risco de MACE (auséncia de DAC 2%, DAC
nao obstrutiva 4,1%, DAC obstrutiva um vaso 7,1%, DAC
multiarterial 23,1%). A DAC multiarterial apresentou o
maior risco (razao de chances [OR] 8,9). O aumento do
escore de calcio também foi associado ao maior risco
perioperatério (escore célcio = 100 OR 5,1, = 1000 OR
10,4 ambos p < 0,001).

A angio-TC foi diretamente comparada com a
ecocardiografia de estresse pela dobutamina em relacao
a sua acurdcia prognéstica no ensaio PANDA.®® Foram
incluidos 215 pacientes com mais de um fator de risco
submetidos as duas metodologias. O ecocardiograma com
estresse apresentou OR de 6,1 para eventos, a presenga
de DAC significativa pela angio-TC apresentou OR de
18,8, e a presenca de escore de calcio elevado apresentou
OR de 4,2. Os autores concluem que a angio-TC pode
apresentar um melhor valor prognéstico em relagao
ao ecocardiograma com estresse antes de cirurgia ndo
cardiaca, mas o tamanho amostral desse estudo era muito
pequeno para uma conclusdo definitiva.

Na auséncia de mais estudos sem evidéncias que
comprovem reducao de eventos com uma estratégia guiada
pela angio-TC e, principalmente, pelo receio da geragao
excessiva de angioplastias “preventivas”, a angio-TC nao é
recomendada rotineiramente para a estratificagao de risco
antes de cirurgia ndo cardfaca.

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590

3. Doencas e Procedimentos com Aspectos
Especificos no Perioperatorio

3.1. Insuficiéncia Cardiaca

A IC afeta em torno de 1 a 2% da populagao geral nos
paises desenvolvidos, cerca de 5,7 milhdes de pacientes nos
Estados Unidos e > 10% da populagao maior que 70 anos.®*°
As doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas
de morte no Brasil, sendo responsaveis por aproximadamente
29% das mortes ocorridas no pafs. As doengas isquémicas do
coragao e a IC sao responsaveis por aproximadamente 39%
dessas mortes por doencas do aparelho circulatério.?'

A IC é fator de risco bem conhecido para eventos cardiacos
perioperatérios. Dados de um grande registro de cirurgias nao
cardiacas que incluiu mais de 150.000 procedimentos revelou
que a presenca de IC esteve associada com aumento de 63%
no risco de mortalidade perioperatéria e de 51% no risco de
reinternacao em 30 dias quando comparado ao grupo com
DAC sem IC.*

Recentemente, uma avaliacao da base de dados dos Estados
Unidos envolvendo 21.560.996 cirurgias nao cardiacas entre
2012 e 2014 revelou a presenca de IC perioperatéria em 4,9%
dos casos e esteve associada a maior taxa de mortalidade intra-
hospitalar (4,8% versus 0,8%), conferindo aumento de risco de
2,2 vezes. O risco foi maior entre os pacientes com IC aguda do
que entre os pacientes com IC crénica; o risco foi maior entre
os pacientes com IC cronica descompensada em comparagao
com IC crdnica isolada (7,8% versus 3,8%, p < 0,001).%

Em outro estudo de coorte retrospectiva envolvendo
609.735 pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca, a
mortalidade em 90 dias foi maior entre os pacientes com
IC sintomadtica (10,1%), seguido por pacientes com IC
assintomatica (4,9%), enquanto, em pacientes sem IC, a
mortalidade foi de 1,2%. Assim, a presencga de IC, sintomatica
ou ndo, aumenta o risco de morte precoce.*

A FEVE reduzida é considerada forte preditor de eventos
em pacientes submetidos a cirurgia vascular. No entanto,
a maioria dos estudos analisou a FEVE dicotomizando em
maior ou menor que 40%. Um estudo envolvendo 174
pacientes com IC revelou que apenas a FEVE gravemente
reduzida (< 30%) foi preditor independente de mortalidade.
A presenca de reducao da FEVE moderada (30-40%) ou leve
(40-50%) ou, ainda, a IC de FEVE preservada (> 50%) nao
foram preditores independentes de morte em 30 dias.”
Apesar do poder preditor de eventos da FEVE, a realizagdo
rotineira de ecocardiograma para todos os pacientes a serem
submetidos a cirurgia cardiaca nao é indicada. Um estudo
de coorte canadense envolvendo mais de 250.000 pacientes
(15% com ecocardiograma pré-operatério, n = 40.084)
revelou que esse exame nao esta associado a melhora da
sobrevida ou a reducao do tempo de hospitalizagdo apds
cirurgia ndo cardiaca de grande porte.*’

A elevagao de peptideos natriuréticos no pré-operatério
esta relacionada a pior prognéstico no perfodo perioperatério,
uma vez que esta associada a piora da fungao ventricular e a
maior taxa de eventos CV.***” A dosagem desses biomarcadores
pode auxiliar na estratificacao de risco de pacientes com IC.
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O manejo clinico de pacientes com IC no periodo
perioperatério exige alguns cuidados especiais relacionados
a volemia do paciente. Deve-se evitar tanto a hipovolemia,
que pode intensificar hipotensao, quanto a hipervolemia, que
pode gerar congestao pulmonar e sistémica. O estudo austriaco
IMPROVE pretende determinar se o uso de um inodilatador,
levosimendana, pode ter algum beneficio na evolugao pés-
operatéria, avaliando o impacto do uso da medicagao nos niveis
de peptideos natriuréticos. Seus resultados podem trazer uma
nova forma de abordagem perioperatéria para pacientes com
IC submetidos a cirurgias nao cardiacas.”®

O fluxograma para avaliagdo pré-operatéria de pacientes
com IC conhecida ou suspeita pode ser consultado na Figura 2.

O Quadro 8 apresenta as recomendagbes para 0 manejo
perioperatério de pacientes com IC.

3.2. Hipertensao Arterial

A hipertensao arterial sistétmica é uma condicao clinica
de elevada prevaléncia, tanto na populagao geral quanto em
pacientes que serao submetidos a cirurgias, sendo responsavel
por cerca de 50% das mortes por DAC e AVC.” Apesar de
bem estabelecida a importancia de seu controle rigoroso
na prevengao de eventos CV a longo prazo, seu manejo no
periodo perioperatério é fonte de ampla discussdo, uma vez
que ainda possui aspectos controversos.

3.2.1. Manejo Pressoérico no Pré-operatorio

O diagnéstico prévio de hipertensdo é preditor
independente de mortalidade em pacientes submetidos a
cirurgias ndo cardfacas.'™ Por outro lado, ndo ha evidéncia
concreta da existéncia de relagao entre a medida de pressao
arterial no momento da admissao hospitalar e complicagoes
cardiacas perioperatérias,’®" sugerindo, portanto, que o
risco perioperatério atribuido a hipertensao é, na verdade,
decorrente majoritariamente de suas lesdes de 6rgao-alvo.'"

Em relagdo a hipotensao, a literatura traz dados mais
concretos. Uma coorte prospectiva de 251.567 pacientes
demonstrou que niveis de pressao arterial sistélica (PAS)
menores que 119 mmHg e diastélica (PAD) menores que 63
mmHg associam-se a aumento de mortalidade no periodo
poés-operatério de até 30 dias.'” E necessario, portanto,
que o manejo da pressao arterial considere esse provavel
efeito em “)”, em que niveis presséricos baixos também
representam risco.

Com relagdo a hipertensao, recomenda-se que cirurgias
eletivas de alto risco sejam adiadas apenas se a PAS for maior
ou igual a 180 mmHg e/ou a PAD maior ou igual a 110 mmHg.
E importante reforcar que esse limite pressérico foi estipulado
com base em dados observacionais e antigos'™, definido em
um contexto em que ainda nao se sabia dos agora conhecidos
riscos da hipotensao no periodo perioperatério. Assim sendo,

Manejo de pacientes com insuficiéncia cardiaca

IC conhecida/suspeita de IC

. 4

| Ecocardiograma* |

Determinar Classe NYHA

NYHA I/l

Tratamento otimizado?*

Néo' ’ Sim

NYHA 1Inv

Tratamento otimizado?*

Nao ' 'Sim

Postergar OP min. 3 meses Operagéao

Otimizar tratamento

Postergar OP até Avaliar risco/beneficio da
recompensagao operacao de acordo com
Otimizar tratamento a doenca de base

Manter as medicac6es de uso cronico no perioperatorio (inclusive betabloqueadores)
Nao introduzir ou aumentar a dose do betabloqueador < 7 dias da operacao

Figura 2 - Abordagem pré-operatdria de pacientes com insuficiéncia cardiaca ou suspeita de insuficiéncia cardiaca. IC: insuficiéncia cardiaca; NYHA: New
York Heart Association; OP: operagdo; min.: minimo. *Em casos de pacientes com ecocardiograma disponivel no Gltimo ano e sem novos sintomas, néo é
necessario repetir o ecocardiograma. *Tratamento otimizado da IC segundo diretrizes atuais (maxima dose tolerada de inibidores da enzima de conversdo
da angiotensina/ bloqueadores dos receptores da angiotensina/sacubitril/valsartan, betabloqueadores, espironolactona e inibidores do cotransportador de
sédio-glicose tipo 2 [SGLT2] para IC com fracdo de ejecdo reduzida e adequado controle da volemia e presséo arterial, espironolactona e inibidores SGLT2
para pacientes com IC e fracdo de ejecdo preservada), avaliagdo e corre¢do de isquemia miocardica, em caso de doenca valvar importante, corre¢do da

doenga valvar.
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Quadro 8 - Recomendagdes para o manejo perioperatério de
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)

Classe de Nivel de

LT D recomendagdo evidéncia

Cirurgias eletivas em pacientes com IC
descompensada (classe funcional Il//IV
segundo NYHA) devem ser postergadas até a
compensagéo clinica do paciente

Cirurgias eletivas em pacientes com IC de

inicio recente, cujo tratamento ainda nao foi

otimizado, devem ser postergadas no minimo | (03
3 meses para permitir o uso das medicagdes

em doses adequadas

Todas as medicagdes de uso cronico devem

ser mantidas no periodo perioperatorio e

reintroduzidas o mais precocemente possivel

no pos-operatorio. Na impossibilidade de | C
administragcdo de medicagao por via oral,

deve-se considerar a administragdo por sonda

nasoenteral ou via venosa

0 uso de betabloqueador deve ser mantido
no perioperatorio, porém a introducao de
altas doses em pacientes que nao faziam uso
previamente ndo é recomendada, a menos
que haja tempo suficiente para ajuste de dose
antes da realizagéo da cirurgia

NYHA: New York Heart Association.

é adequado que se mantenha o alvo pressérico definido, mas
com o cuidado de evitar ao maximo a hipotensao.

Por fim, pacientes com suspeita de hipertensao arterial
secunddria devem ser investigados antes da cirurgia. Embora
nao existam evidéncias robustas sobre o aumento do risco
perioperatério em portadores de hipertensdo secundaria,
sabe-se que aqueles com feocromocitoma nao diagnosticado
apresentam mortalidade cirtrgica muito elevada.’”

3.2.2. Manejo Pressoérico no Intraoperatorio

No intraoperatdrio, nas raras situagoes em que € necessaria
a introducao do anti-hipertensivo, o anti-hipertensivo ideal
deve ser facilmente titulado e ter rapido inicio de agdo,
poucos efeitos colaterais e baixo custo. Diversas classes estao
disponiveis para uso, incluindo os betabloqueadores (esmolol
e labetalol), bloqueadores dos canais de célcio (nicardipina) e
nitratos (nitroprussiato de sédio e nitroglicerina).

Pacientes com hipertensao arterial também sao mais
suscetiveis a hipotensao, na maior parte das vezes associada
a deplecao do volume intravascular.’ A preocupacao
excessiva frente ao controle pressérico rigoroso no periodo
pré-operatério pode ser causa de hipotensao tanto durante
quanto ap6s a cirurgia, sendo particularmente associada a
injdria cardfaca, renal e cerebral e maior mortalidade.'"”

Nesse cendrio, o estudo INPRESS (Effect of Individualized
vs Standard Blood Pressure Management Strategies on
Postoperative Organ Dysfunction Among High-Risk Patients
Undergoing Major Surgery) comparou uma estratégia
individualizada que visava manter a PAS dentro de 10%

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590

do valor em repouso versus uma estratégia padrao, em que
0s pacientes recebiam vasoconstritor apenas se a PAS fosse
inferior a 80 mmHg ou a 40% do repouso. Observou-se, no
primeiro grupo, redugao de sindrome da resposta inflamatéria
sistémica (SIRS) e de disfungao organica 7 dias apos a
cirurgia.”® Uma andlise retrospectiva envolvendo pacientes
submetidos a cirurgias ndo cardfacas eletivas reforgou o efeito
deletério da hipotensao no perioperatério.'”

3.2.3. Manejo Pressorico no Pés-operatorio

O diagndstico prévio de hipertensao arterial é o principal
fator de risco para a ocorréncia de hipertensao no periodo
pds-operatério, mas outros elementos como dor, hipercapnia
e excitagdo ao despertar da anestesia também contribuem
para tanto. A terapia medicamentosa com anti-hipertensivos
por via venosa deve ser considerada para pacientes com PAS
sustentada maior ou igual a 180 mmHg e/ou PAD maior ou
igual a 1710 mmHg, por aumentar o risco de sangramento,
em especial em cirurgias cardiacas, vasculares e endoscopicas,
como ressecgao transuretral de préstata. A hipotensao também
deve ser devidamente tratada e prevenida, mantendo o
paciente com volemia preservada.

O Quadro 9 apresenta as recomendagdes para 0 manejo
pressorico no perioperatorio.

3.2.4. Anti-hipertensivos no Perioperatério

3.2.4.1. Antagonistas do Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona

O bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona
é bastante controverso no contexto perioperatério, uma
vez que estudos demonstraram resultados conflitantes.
Grandes andlises retrospectivas que avaliaram a suspensao
versus a manutencdo de inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA) e bloqueadores do receptor de
angiotensina Il (BRA) no perioperatério ndo evidenciaram
diferenca entre os grupos na incidéncia de hipotensao, na
necessidade de ressuscitagao volémica e na mortalidade em
30 dias."® Além disso, sua descontinuagao no dia da cirurgia
ndo se associou a aumento significativo da incidéncia de
hipertensao imediatamente antes da intervengdo, bem como
nao foi responsavel por uma maior taxa de cancelamento de
cirurgias.""

Entretanto, Roshanov et al. observaram decréscimo no
risco de hipotensao intraoperatéria e redugao de desfecho
composto por morte, IAM e acidente vascular encefalico
com a suspensdao da medicagao."'? Apesar da possivel maior
incidéncia de hipotensao com a manutencao do IECA/BRA,
nao foi evidenciado aumento de lesao renal aguda.' Vale
ressaltar ainda que, em casos em que o BRA foi suspenso e
nao reintroduzido dentro de 2 dias ap6s a cirurgia, houve
aumento de mortalidade.""

Dessa forma, as evidéncias atuais nao fornecem uma
resposta definitiva quanto a manutengao ou suspensao do
IECA/BRA no periodo perioperatério, devendo a decisao
ser individualizada. O estudo randomizado em andamento
STOP-or-NOT podera trazer evidéncias adicionais para
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esse topico.""” Para tanto, deve-se levar em conta o tipo de
cirurgia, a variabilidade pressérica do paciente e a previsao de
sangramento. E importante frisar que, caso a medicagao seja
suspensa, ela deve, idealmente, ser reintroduzida o quanto
antes, assim que o paciente tenha condigdes clinicas para tal.

3.2.4.2. Bloqueadores do Canal de Calcio

Em pacientes submetidos a cirurgias nao cardfacas, nao foi
demonstrada diferenga significativa de valores presséricos com
o uso de bloqueadores de canal de célcio quando comparado
com outras classes anti-hipertensivas, e seu uso nao esteve
associado ao aumento de eventos adversos.'® Diante
disso, ainda que a recomendagéo formal seja de manter os
bloqueadores de canal de célcio durante o perioperatério
naqueles pacientes que ja fagam uso cronico, tal decisao
deve ser individualizada, tendo em vista os riscos ja descritos
em relagdo a hipotensdo e a auséncia de efeitos deletérios
de sua suspensao.

3.2.4.3. Diuréticos

Nao hd evidéncias robustas a respeito do uso de diuréticos
no periodo perioperatério. Sua manutengao, incluindo a
administragao no dia do procedimento cirtrgico, mostrou-
se segura e nao se associou a aumento da incidéncia de
hipotensao ou necessidade de reposicao de fluidos e drogas
vasopressoras, bem como a aumento de eventos CV no pés-
operatério.""”

3.2.4.4. Simpatoliticos de A¢dao Central

Os primeiros estudos que avaliaram o uso de clonidina
no perioperatério de cirurgias nao cardiacas demonstraram
reducdo de isquemia miocardica;'"® porém, estudos maiores
e mais recentes falharam em mostrar tal associacao, sendo
seu uso relacionado a um aumento da incidéncia de parada
cardiaca nao fatal, principalmente em assistolia ou atividade
elétrica sem pulso. Seu uso estd associado também a um
aumento significativo de bradicardia e hipotensdo, sendo a
hipotensao preditora independente de IAM."" Dessa forma,
a clonidina pode ser utilizada em caso de pressao arterial
descontrolada sem tempo habil para seu controle efetivo,
mas nao deve ser introduzida com o objetivo de reducao
de eventos CV. Sua suspensao em usudrios cronicos nao é
recomendada pela possibilidade de efeito rebote.

3.2.5. Consideracoes Finais

O manejo da hipertensdo arterial durante o perioperatério
é bastante desafiador. Nesse contexto, ainda que seja
importante evitar niveis presséricos extremamente elevados
(PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg), é fundamental
que se evite a hipotensao, que se apresenta nos estudos mais
recentes e robustos como fator de mau progndstico e confere
aumento de risco de mortalidade. Diante disso, excetuando-se
os betabloqueadores e os simpatoliticos de agao central, cuja
suspensao pode ser deletéria, o manejo dos anti-hipertensivos
no perioperatério deve ser individualizado para que se evite
picos presséricos muito elevados, labilidade pressérica e,
principalmente, hipotensao. No periodo perioperatério, a

avaliacao clinica individualizada deve incluir o monitoramento
dos valores de pressao arterial e, principalmente, o surgimento
de manifestacoes relacionadas a hipotensao como tontura,
desmaio, sonoléncia, sinais de baixo débito, deterioracao da
funcao renal, reducdo do débito urinario ou delirium.

O Quadro 10 apresenta as recomendagdes para o manejo
dos anti-hipertensivos no perioperatério.

3.3. Conduta em Procedimentos de Baixo Risco

A denominagao “procedimentos de baixo risco” utilizada
neste texto se refere exclusivamente ao baixo risco de
complicagbes CV e de sangramento. Os autores desta Diretriz
entendem que ha procedimentos de baixo risco cirtrgico
em todas as especialidades médicas, mas as consideragoes

Quadro 9 - Recomendagdes para o0 manejo pressorico no
perioperatorio

Grau de Nivel de

Recomendacao - o
recomendagdo evidéncia

Cirurgias eletivas de alto risco devem ser
adiadas se a pressao arterial sistélica for
maior ou igual a 180 mmHg e/ou a diastdlica
for maior ou igual a 110 mmHg

A otimizag@o da volemia (evitar desidratagcdo)
deve ser realizada durante todo o | C
perioperatério

Deve-se evitar, durante todo o periodo
perioperatorio, episodios de hipotensdo

Pacientes com suspeita de hipertensao
arterial secundaria devem ser investigados
antes da cirurgia, salvo em casos de
urgéncia/emergéncia

0 reinicio da terapéutica anti-hipertensiva
no pos-operatério, de preferéncia a que o
paciente utilizava antes da cirurgia, deve ser
realizado o mais rapidamente possivel

Quadro 10 - Recomendacdes para o manejo dos anti-hipertensivos
no perioperatorio

Grau de Nivel de

Recomendacéo = L
recomendacado evidéncia

Pacientes em uso crénico de antagonistas

do sistema renina-angiotensina-aldosterona

podem ter a medicagdo mantida no | C
perioperatdrio, sendo a suspens@o permitida

em casos selecionados

Pacientes em uso cronico de bloqueadores

de canal de célcio podem ter a medicagdo
mantida no perioperatério, sendo a suspensao
permitida em casos selecionados

Pacientes em uso cronico de diuréticos podem
ter a medicagdo mantida no perioperatério,
sendo a suspensdo permitida em casos
selecionados

Pacientes em uso cronico de clonidina devem
ter a medicagdo mantida no perioperatério
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especificas do ponto de vista cirtrgico fogem aos objetivos
deste texto.

3.3.1. Odontolégicos

Manter a salde bucal adequada é fundamental para
redugdo de risco de complicagdes sistémicas especialmente
em pacientes com doengas CV, resultando, por exemplo,
em melhor controle glicémico, em redugdo de riscos de
bacteremia e em possivel melhor controle da pressao
arterial.”*122 Doengas bucais, como doengas periodontais e
infecgdes endodonticas, podem trazer riscos de bacteremia e
sepse no pds-operatdério com intubagdo e em receptores de
transplantes,'?* devendo ser tratadas antes dos procedimentos
cirdrgicos.'*

O uso de 15 mL de solucao de clorexidina 0,2% (mais
efetiva) ou iodopovidona (5%) para bochecho de 30 a
60 segundos é recomendado antes do procedimento
odontolégico, assim como no pré-operatério de operagoes de
risco intermedidrio ou alto, visando a reducdo da ocorréncia
de Sepse.125'126

3.3.1.1. Agentes Antitrombéticos

Quando os pacientes que recebem agentes antitrombéticos,
incluindo antiplaquetarios e anticoagulantes, sao submetidos
a tratamento odontoldgico cirtrgico, a decisao deve ser
tomada sobre continuar a terapia de anticoagulagao e o risco
de complicagdes hemorragicas ou interromper brevemente a
anticoagulagao e aumentar o risco de complicagdes emboélicas.
Resultados de décadas de estudos de milhares de pacientes
odontolégicos recebendo terapia de anticoagulagao revelam
que as complicagdes hemorragicas que requerem mais do que
medidas locais para hemostasia tém sido raras e nunca fatais.
No entanto, algumas complicagdes embélicas foram fatais,
e outras complicagdes debilitantes ocorreram em pacientes
cuja anticoagulagao foi interrompida para procedimentos
odontoldgicos."

A maioria dos procedimentos odontolégicos tem baixo
risco de sangramento, apresentando taxa de hemorragia
de até 3,63%."%® Além disso, ha fortes evidéncias, no caso
dos medicamentos mais antigos (ou seja, varfarina, agentes
antiplaquetdrios) e evidéncias limitadas para medicamentos
anticoagulantes orais mais recentes de que, para a maioria
dos pacientes, a ocorréncia de sangramento grande e nao
controlavel é muito baixa. Por essas razdes, esta Diretriz ndo
recomenda alterar ou interromper a anticoagulagdo ou a
terapia antiplaquetdria antes da intervengdo odontolégica. 2%

Em geral, procedimentos odontolégicos podem ser
realizados com seguranca em pacientes anticoagulados com
varfarina e razdao normalizada internacional (RNI) < 3,5,
desde que medidas locais para reducao do sangramento sejam
aplicadas. Para pacientes com RNI acima dessa faixa ou para
aqueles em que se antecipa maior risco de sangramento,
deve-se discutir a melhor estratégia a ser adotada entre o
dentista e o responsavel pela prescrigdo do anticoagulante.''

O manejo do sangramento na pratica odontolégica pode
ser feito através de andlogos de lisina (acido tranexamico 250
mg, 15 a 25 mg/kg, isto é, dois comprimidos de 250 mg,
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duas a trés vezes ao dia), esponja de fibrina e cianoacrilatos
utilizados localmente, entre outros.

3.3.1.2. Dispositivos Cardiacos Eletrénicos Implantdveis

Durante os procedimentos dentarios em pacientes portadores
de dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis (DCEI), além do
risco de infecgao nos dispositivos eletrdnicos, ha a possibilidade
de interferéncia do equipamento odontolégico no DCEI,
particularmente do fotopolimerizador a bateria, do raspador
dentario e de limpadores dentdrios ultrassonicos, quando a
distancia entre eles é menor que 23 cm."? Nessas situagoes,
outros equipamentos odontolégicos devem ser empregados.

Porém, outros equipamentos eletrdnicos odontoldgicos
como escovas elétricas de dentes, bisturi elétrico, testador
elétrico de polpa, canetas de alta e baixa rotagao, localizadores
de dpice e amalgamadores ndao mostraram interferéncia.">'33

3.3.1.3. Anestésicos Locais

O uso excessivo de anestésicos locais com vasoconstritores
em doses excessivas pode aumentar a frequéncia cardiaca,
a pressao arterial e a subsequente demanda miocardica
de oxigénio. Entretanto, estudos recentes confirmam que
o uso de 1 a 4 ampolas de anestésicos com vasoconstritor
lidocaina com epinefrina 1:80000, 1:100000 e 1:200000
é relativamente seguro para pacientes com doengas CV e
hipertensao controladas."*'%

O Quadro 11 apresenta o sumario das recomendagoes
odontoldgicas.

3.3.2. Dermatolégicos

Os procedimentos cirtrgicos dermatoldgicos apresentam
baixo risco, tanto para eventos CV quanto para sangramento.
Dados da literatura sugerem que aproximadamente 50%
dos pacientes que se apresentam para procedimentos
dermatoldgicos estao em uso de terapia antiagregante ou
anticoagulante.’*'3” Nesses casos, a equipe cirlrgica e o
anestesiologista devem ser informados sobre os medicamentos

Quadro 11 — Sumario das recomendacdes odontoldgicas

Grau de Nivel de

(LI recomendagao evidéncia

Avaliacdo e tratamento odontolégico sdo

. . - lla B
importantes no perioperatorio

Uso de solugdo antimicrobiana oral antes

e apos os procedimentos odontolégicos e lla B

cirurgias ndo cardiacas de risco intermediario
e alto

Uso de anestésicos com 1-4 ampolas de
vasoconstritor é seguro para tratamento lla C
dentario de pacientes cardiopatas

Manter tratamento antiplaquetario e

anticoagulante na maioria dos tratamentos

odontolégicos, incluindo extracao de até dois lla B
dentes, restauragdes, proteses, endodontia,

limpezas e implantes
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em uso e sobre os cuidados necessarios, incluindo a hemostasia
mais demorada e cuidadosa, ja que, na maioria das vezes, o
risco associado a suspensao da terapia antitrombética supera
o de sangramento inerente ao procedimento.

Em pacientes que fazem uso de acido acetilsalicilico (AAS)
para prevencgao secundaria de eventos CV, ndo se indica
a suspensdo antes da realizagdo de qualquer intervengao
cirtirgica dermatolégica.3%13°

Em pacientes que fazem uso de monoterapia com
clopidogrel, o risco de sangramento durante cirurgias é
aumentado, e algumas evidéncias sugerem, inclusive,
suspender a medicagdo pelo menos 6 dias antes."**'" No
entanto, ndo ha estudos que demonstrem a seguranga da
suspensao em termos de evento CV. Embora a tendéncia
seja extrapolar as evidéncias da monoterapia com AAS para
o clopidogrel, ndo hd evidéncias suficientes que suportem
a manutengao ou a suspensao. Nos casos de cirurgia
dermatoldgica, como o sangramento costuma ser pequeno e
controlado, recomendamos nao suspender.

Em pacientes que fazem uso de DAP indicada pelo uso
de stent coronariano e que estdo fora do periodo de maior
risco trombético, a recomendagao é suspender o segundo
antiplaquetario,'**'* respeitando-se os intervalos ja descritos
nesta Diretriz (consultar se¢ao de antiagregantes plaquetdrios,
no Item 4.1.3 desta Diretriz)."**

Para individuos em uso de varfarina, a recomendacao é
que ela ndo seja descontinuada e que a RNI seja ajustada
para valores < 3,5 para minimizar o risco de sangramento.
Apesar disso, alguns trabalhos ndo demonstraram correlagao
entre o nivel da RNI e o risco de sangramento aumentado
nos pacientes em uso de varfarina. 4214514

Para pacientes em uso de anticoagulantes orais diretos
(DOACGs), ainda que as evidéncias sejam escassas, recomenda-
se a sua manutencao para a maioria dos procedimentos
dermatoldgicos, 2149150 tomando-se o cuidado para que a
intervengao cirdrgica seja marcada, quando possivel, algumas
poucas horas antes da préxima dose, evitando, assim, o pico
do nivel sérico da droga.

O Quadro 12 apresenta as recomendagdes para pacientes
em programagao de procedimentos dermatolégicos.

3.3.3. Endoscépicos

Do ponto de vista da andlise de risco de eventos CV, os
procedimentos endoscépicos sdo considerados de baixo
risco,'”! nao sendo habitualmente necessaria a suspensao do
procedimento para intervengdo CV, exceto nas condigoes
CV graves, ja apontadas na segao de algoritmos de avaliagao
perioperatéria desta Diretriz (ltem 2.1.1). Além disso, a maior
parte dos medicamentos que pertencem a terapéutica CV
nao necessita ser interrompida e pode ser ingerida com o
minimo de dgua. Na verdade, a questio mais importante
a ser levantada é se o paciente faz uso de medicagoes
antitrombdticas, devido ao potencial risco de sangramento
da intervengao endoscépica com a sua manutencao e pelo
risco de eventos tromboembélicos em virtude da interrupgao
dessas medicagoes. Os procedimentos endoscopicos possuem
diferentes potenciais para sangramento, sendo esse aspecto

muito importante para a definigao da estratégia a ser utilizada.
Orrisco varia conforme o tipo do procedimento, principalmente
relacionado a presenca de intervengdes terapéuticas e bidpsias.
A Tabela 9 apresenta os riscos de sangramento atribuidos a
procedimentos endoscépicos comuns na prética clinica.'?
O risco de eventos tromboembdlicos com a interrupgao da
terapéutica antitromboética varia de acordo com a indicagao
da terapéutica e as condigdes individuais dos pacientes.

3.3.3.1. Manejo de Antiplaquetdrios em Procedimentos
Endoscépicos

Para procedimentos endoscépicos classificados como de
baixo risco de sangramento, a terapéutica antiplaquetaria pode
ser mantida, seja na forma de monoterapia (independente do
agente) ou DAP'>257 Para procedimentos considerados de alto
risco de sangramento, algumas consideragoes devem ser feitas.
Pacientes em uso de dupla antiagregacao plaquetaria (DAP)
por stent recente ou SCA (vide Itens 4.1 e 4.2) sdo aqueles
com maior risco de eventos com a interrupgao da terapéutica
antiplaquetaria.’** Assim, procedimentos endoscépicos eletivos
de alto risco de sangramento, sempre que possivel, devem
ser adiados até que o periodo de maior risco seja finalizado.
No entanto, para procedimentos que precisam ser realizados
nesse periodo, as estratégias mais aceitas sio a manutengao
do AAS e a suspensao do segundo antiplaquetario,'**'*® apesar
das evidéncias para essa estratégia serem limitadas. Pacientes
em uso de monoterapia com AAS para prevengao secundaria
de eventos CV podem manter seu uso no perioperatério de
procedimentos endoscopicos, mesmo naqueles considerados

Quadro 12 - Recomendagdes para pacientes em programagao de
procedimentos dermatolégicos

Classe de Nivel de

Recomendacéo " L
recomendagao evidéncia

0 4cido acetilsalicilico deve ser mantido em
pacientes em prevencao secundaria de eventos
cardiovasculares submetidos a qualquer
intervengdo cirrgica dermatologica

Para pacientes que fazem uso de dupla

antiagregacao plaquetéria por stent e

apresentam-se fora do periodo de maior risco | C
trombaético, manter o cido acetilsalicilico e

suspender o segundo antiplaquetario

O clopidogrel (em monoterapia) pode

ser mantido em pacientes em prevengao
secundaria de eventos cardiovasculares
submetidos a intervengdes dermatologicas

lla C

Para pacientes que fazem uso de varfarina

e que serdo submetidos a procedimentos

dermatologicos, manter a medicagdo com lla C
ajuste de valores da razdo normalizada

internacional < 3,5

Para pacientes que fazem uso de
anticoagulantes orais diretos e que serdo
submetidos a procedimentos dermatoldgicos,
manter a medicagdo, tomando-se o cuidado
para que a intervencgao cirlrgica seja marcada
algumas poucas horas antes da préxima dose
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Tabela 9 - Classificagdo do risco de sangramento em procedimentos endoscépicos

Procedimentos de alto risco

Polipectomia

Esfincterotomia biliar ou pancreatica

Enteroscopia terapéutica assistida por baldo
Gastrostomia ou jejunostomia percutanea endoscopica
Ultrassonografia endoscopica com biopsia por agulha fina
Cistogastrostomia

Dilatagdo esofégica

Mucosectomia e dissecgao submucosa

Ablagdo de tumores

Procedimentos de baixo risco

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

Enteroscopia push e enteroscopia diagnostica assistida por baldo

Capsula endoscépica

Ultrassonografia endoscopica sem biopsia por agulha fina

Colocacao de stent intestinal

Ablagdo de esofago de Barrett

Coagulagdo com plasma de argonio

Adaptada de Acosta et al.”®? EDA: endoscopia digestiva alta; CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.

de alto risco de sangramento, visto que a maioria das
evidéncias na literatura demonstra baixo risco de sangramento
significativo nessas circunstancias.'>*'%7199-1% Alguns estudos tém
demonstrado aumento de sangramento em procedimentos
como dissecgao submucosa em pacientes com neoplasia
gdstrica'”® e mucosectomia em tumores colonicos maiores
de 20 mm, """ situagOes que devem ser analisadas de maneira
individual e de acordo com o risco de eventos trombéticos com
a suspensao do AAS."* H4 alguma evidéncia da seguranca do
uso de clopidogrel em monoterapia durante a realizagao de
gastrostomia percutanea endoscépica, podendo-se considerar
sua manutencao nessa circunstancia.’® Ja as evidéncias do
uso de prasugrel e ticagrelor em procedimentos endoscopicos
de alto risco de sangramento sao escassas. No caso da opcao
de suspensdo da terapéutica antiagregante plaquetaria, os
intervalos entre a suspensao e o procedimento deverao seguir
as recomendagbes desta Diretriz, que se encontram na segao
de manejo de antiagregantes plaquetdrios.'* O antiplaquetdrio
pode ser retomado ap6s o procedimento, assim que a
hemostasia esteja garantida, podendo-se considerar a realizagao
de dose de ataque em pacientes de alto risco de eventos CV."*

3.3.3.2. Manejo de Anticoagulantes em Procedimentos
Endoscépicos

Para procedimentos endoscépicos com baixo risco de
sangramento, a terapéutica anticoagulante com varfarina pode
ser mantida,'°%153155:157.161.169 devendo ser suspensa naqueles
com alto risco de sangramento.’**'%21% Até o momento,
ainda nao existem evidéncias em relacao ao uso dos DOACs
nessas circunstancias, sugerindo-se sua manutencao em
procedimentos com baixo risco de sangramento, bem como sua
suspensdo naqueles com alto risco de sangramento. ' 156:157,169
Os intervalos para a suspensao e para a retomada dos DOACs
e da varfarina (incluindo a consideragdo da terapéutica de
ponte nos pacientes considerados de maior risco de eventos
tromboembélicos) devem seguir as orientagoes da secao de
manejo da anticoagulagao no perioperatério desta Diretriz
(Item 4.3). Com relagao ao uso dos DOACs, tentar realizar o
procedimento antes da préxima dose, procurando-se evitar o
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pico de agao da droga que se dd principalmente nas primeiras
2 horas ap6s a sua administragao.'”%

O Quadro 13 apresenta as recomendagbes para pacientes
na programagao de procedimentos endoscopicos.

Quadro 13 - Recomendagdes para pacientes em programacao de
procedimentos endoscopicos

Grau de Nivel de

DI Recomendagdo evidéncia

Para procedimentos endoscopicos com baixo

risco de sangramento, deve ser mantida a

terapéutica antiplaquetaria (monoterapia | B
ou dupla antiagregagao plaquetaria) ou

anticoagulante com varfarina

Pacientes em uso de monoterapia com &cido

acetilsalicilico para prevencéao secundaria

de eventos cardiovasculares devem manter

seu uso no perioperatério de procedimentos | B
endoscopicos, inclusive na maioria dos

procedimentos considerados de alto

risco de sangramento

Para procedimentos endoscépicos de alto risco
de sangramento, a terapéutica anticoagulante
com varfarina ou com anticoagulantes orais
diretos deve ser suspensa

Pacientes com dupla antiagregacao plaquetaria

apos angioplastia coronaria ndo devem ser

submetidos, se possivel, a procedimentos | B
endoscopicos de alto risco de sangramento, no

periodo de duragdo ideal do tratamento

Pacientes que precisam ser submetidos

a procedimentos endoscopicos de alto

risco de sangramento antes do término

previsto da dupla antiagregagdo plaquetéria lla C
ap6s angioplastia devem manter o &cido

acetilsalicilico e suspender o segundo

antiplaquetario

Para procedimentos endoscdpicos de

baixo risco de sangramento, a terapéutica
anticoagulante com anticoagulantes orais diretos
pode ser mantida

lla C
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3.3.4. Oftalmolégicos

As intervengdes cirlrgicas oftalmolégicas sao
procedimentos relativamente frequentes na populacao de
idade mais avancada. Comorbidades CV que demandam a
utilizacdo de medicamentos antitrombéticos e o que fazer
com eles no periodo perioperatério sao assunto de intenso
debate entre os cirurgides oftalmolégicos e os cardiologistas.
No Brasil, o temor de complicagbes hemorragicas, incluindo
hematomas na regiao periorbital, é responsdvel pela
interrupgao indiscriminada de AAS e varfarina em 82,7%
dos pacientes que realizam operagoes de glaucoma.'”?
Por outro lado, as evidéncias relativas a ocorréncia de
complicagbes, ainda que escassas, demonstram que
esse receio nao é justificivel. A taxa de complicagoes
hemorréagicas descrita em estudos observacionais é muito
baixa e sem maiores consequéncias, principalmente nas
cirurgias de catarata que utilizam técnicas anestésicas
convencionais.'*'77 Alguns tipos de intervencao cirdrgica
oftalmolégica, entretanto, apresentam risco hemorragico
maior, como a trabeculectomia, usada no tratamento do
glaucoma,'®'7? e a vitrectomia, técnica para as doengas
da retina.’®'8" No entanto, as evidéncias nao demonstram
risco aumentado de complicagbes hemorragicas significativas
nessas cirurgias com o uso do AAS.'79182184 Nesses casos, a
conduta deve ser individualizada, mas, em geral, recomenda-
se a manutengao desse agente no perioperatorio.'841%5
Pacientes em uso de DAP por stent recente ou SCA (vide
Itens 4.1. e 4.2) sdo aqueles com maior risco de eventos com
a interrupgao da terapéutica antiplaquetdria. Dessa maneira,
os procedimentos oftalmolégicos, sempre que possivel,
devem ser adiados até que seja finalizado esse periodo de
maior risco. Para procedimentos que precisam ser realizados
nesse periodo, a estratégia depende do risco hemorragico da
intervengao. Nas intervengdes de menor risco hemorragico
(injecOes intravitreas, catarata e anestesia peribulbar),
o AAS e os inibidores dos receptores P2Y12 devem ser
mantidos. No entanto, no caso de intervencdes de maior
risco hemorragico, como vitrectomia e trabeculectomia, a
recomendagao mais aceita é de manter o AAS e suspender
o segundo antiplaquetério, respeitando-se os intervalos
ja descritos em segao especifica desta Diretriz (Item
4.2),"** apesar de as evidéncias para essa estratégia serem
limitadas. De forma semelhante aos pacientes que fazem
uso de monoterapia com AAS, as evidéncias na literatura sao
favordveis a manutencao da monoterapia com clopidogrel
no perioperatério de cirurgias de catarata.'’®'”” As evidéncias
sdo mais escassas nas cirurgias de glaucoma e de retina,
motivo pelo qual recomenda-se suspender o clopidogrel no
perioperatério dessas intervengoes, respeitando-se o periodo
de 5 dias entre a suspensao e o procedimento.

Em relagdo aos pacientes anticoagulados com varfarina,
as evidéncias na literatura sao favoréveis a sua manutencao
em operagdes de menor risco hemorragico, como as de
catarata, certificando-se que a anticoagulagao avaliada pelo
resultado da RNI esteja na faixa terapéutica.'”3174184186:167
Uma metandlise de estudos observacionais, acompanhando
pacientes submetidos a cirurgia de catarata na vigéncia do
uso de varfarina, constatou incidéncia de sangramento da
ordem de 10%; esses sangramentos foram, em sua maioria,

autolimitados e subconjuntivais, e nenhum paciente cursou
com perda visual relacionada a tal ocorréncia.’”® Ja nas
operagoes de glaucoma e doengas da retina, a varfarina deve
ser suspensa e 0 manejo perioperatério deve seguir a estratégia
descrita nesta Diretriz na secdo de manejo de anticoagulagao
no perioperatério (consultar Item 4.3), de acordo com o
risco individual de eventos trombéticos dos pacientes. Até
o momento, as evidéncias dos riscos de hemorragia em
pacientes utilizando os DOACs em cirurgias oftalmolégicas
s6 sao bem estabelecidas no caso das cirurgias de catarata. O
risco de sangramento com varfarina nas cirurgias de catarata
foi bem estudado, e a maioria das diretrizes recomenda a sua
manutencao desde que a RNI se encontre na faixa terapéutica.
Os DOACs conferem um menor risco de sangramento do
que a varfarina.'®® Baseado em uma revisdo sistematica e
metanalise, sabe-se que os pacientes em uso de DOAC tém
22% de redugao de risco relativo de sangramento intraocular
espontdneo comparado com a varfarina.'® Dois pequenos
estudos compararam a suspensdo ou a manutencao dos
DOACs durante a cirurgia de catarata e ndo acharam aumento
de complicagbes relacionadas a manutencao da terapia
com DOACs."%1%0 Baseados nessas evidéncias, a tendéncia
da maioria dos grandes centros tem sido manter o uso dos
DOAC:s na cirurgia de catarata, principalmente pela auséncia
de evidéncias em contrdrio.'®'8” Com relagdo as cirurgias com
maior risco de sangramento, ndo hd evidéncias com relagdo a
seguranga do uso dos DOACs, e a tendéncia tem sido a sua
suspensao em geral 24 h antes da cirurgia.

As recomendacoes relativas ao que deve ser feito,
principalmente para pacientes portadores de stents
coronarianos e préteses valvares de natureza mecdnica,
devem ser individualizadas, considerando a relagido entre
o0s riscos trombdtico e hemorrdgico. Para os pacientes
cuja recomendacdo for manter o anticoagulante e/ou
antiagregante, o cirurgidao deve ser informado da necessidade
de garantir hemostasia adequada. Uma sugestao que pode ser
considerada e discutida com o anestesiologista — a quem cabe
a decisao final — é utilizar um tipo de anestesia especifica,
menos associada a complicagbes hemorragicas.’”” No caso dos
antiagregantes, se a decisao for pela interrupgao, eles devem
ser reiniciados no pés-operatério o mais rapidamente possivel.
Recomenda-se também que o procedimento, nesses casos
associados a maior risco CV, seja realizado em hospital com
capacidade para intervencao hemodindmica (angioplastia) de
urgéncia, caso necessario.

O Quadro 14 apresenta as recomendacbes para pacientes
em programagao de operagbes oftalmoldgicas.

3.4. Doenca Valvar

Pacientes portadores de valvopatia candidatos a cirurgias
nao cardiacas tém um maior risco de complicagbes CV durante
o periodo perioperatério.'" Esse risco esta relacionado ao
tipo e a gravidade anatdmica da valvopatia, a presenca de
sintomas e ao tipo de cirurgia a ser realizada.® As principais
complicacdes CV que podem ocorrer nesse contexto incluem
congestao pulmonar, edema agudo de pulmao, choque
cardiogénico, 1AM, taquiarritmias, eventos embélicos,
sangramentos e EL.™*?
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Quadro 14 — Recomendacoes para pacientes em programacao de
operagdes oftalmoldgicas

Grau de Nivel de

LT D recomendagdo evidéncia

Para os pacientes que tiverem a recomendagédo
de manter o anticoagulante e/ou antiagregante,
o oftalmologista deve ser informado da
necessidade de garantir hemostasia adequada

Pacientes que serdo submetidos a operagoes

oftalmoldgicas e estdo em uso de acido

acetilsalicilico para prevencao cardiovascular | B
secundaria devem manter seu uso no

perioperatorio

Pacientes que serdo submetidos a operagdes

oftalmolégicas para glaucoma ou vitrectomia

e que estdo em uso de clopidogrel em | C
monoterapia devem suspender seu uso no

perioperatorio

Pacientes que serdo submetidos a vitrectomia
ou a trabeculectomia e estdo em terapia
anticoagulante com varfarina devem suspender
Seu uso no perioperatorio

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia
de catarata devem manter o uso de varfarina,
desde que a razdo normalizada internacional
esteja dentro da faixa terapéutica

Pacientes que serdo submetidos a cirurgia de
catarata e estdo em uso de anticoagulantes
orais diretos podem manter o seu uso durante
a cirurgia

Pacientes em uso de clopidogrel em

monoterapia para prevencao cardiovascular

secundaria, que serdo submetidos a operagdes lla B
de catarata, devem manter seu uso no

perioperatorio

Pacientes em uso de dupla antiagregagdo
plaquetaria por stent recente (vide Item 4.2)
ou sindrome corondria aguda ha menos de

1 ano e que necessitam realizar intervencdes
de menor risco hemorragico (injecoes
intravitreais, catarata e anestesia peribulbar)
devem manter o uso da dupla antiagregagao
plaquetaria no perioperatério

lla B

Pacientes em uso de dupla antiagregagao
plaquetéria por stent recente (vide Item 4.2)
ou sindrome coronaria aguda ha menos de

1 ano e que necessitam realizar intervengdes
de maior risco hemorragico (vitrectomia ou
trabeculectomia) devem manter o uso do acido
acetilsalicilico e suspender os inibidores dos
receptores P2Y12 no perioperatorio

lla C

Diante da suspeita de valvopatia apds histéria clinica e
exame fisico detalhados, recomenda-se a realizagdo de um
ecocardiograma transtoracico. Esse exame tem como objetivo
avaliar a gravidade anatdémica da doenca valvar, a fungao
ventricular e o remodelamento das cimaras cardiacas e estimar
a pressao sistélica da artéria pulmonar. Caso persistam dividas,
outros métodos diagndsticos podem ser utilizados, como o
ecocardiograma transesofagico, a tomografia computadorizada,
a ressonancia magnética e o cateterismo cardiaco.
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Pacientes portadores de valvopatia anatomicamente
importante sintomaticos apresentam alta morbimortalidade
e devem ser submetidos a tratamento intervencionista
valvar.”*"* Nos cenarios eletivos, o tratamento da valvopatia
deve ser priorizado antes da realizagdo de cirurgias nao
cardiacas. No caso de cirurgia nao cardiaca emergencial, o
procedimento devera ser realizado com cuidados especificos
para cada valvopatia a fim de minimizar as chances de
descompensagao cardiovascular.

De uma maneira geral, as valvopatias estendticas
acarretam um maior risco perioperatorio em comparagao
com valvopatias regurgitantes. Por esta razao, é necessario
dispensar um cuidado adicional aos pacientes com estenose
adrtica e/ou estenose mitral.>'*> Se houver lesao de mais de
uma valva cardiaca e/ou combinacao de estenose e IC, os
cuidados devem ser baseados na lesdo de gravidade anatomica
mais significativa.

3.4.1. Estenose Aodrtica

A estenose adrtica € uma valvopatia comum em pacientes
idosos, afetando aproximadamente 2 a 4% dos adultos com
mais de 75 anos,'”® com expectativa de aumento desse
nimero nos préximos anos. Quando a estenose adrtica é
anatomicamente importante, representa um fator de risco
bem estabelecido para mortalidade, IC e IAM no periodo
perioperatério de cirurgias ndo cardiacas.'”

Nos pacientes com estenose adrtica anatomicamente
importante, assintomaticos, é seguro realizar cirurgias nao
cardfacas de baixo risco, desde que se evite sobrecarga
de volume.™"1 Nesses casos, se houver dividas sobre a
condicao de sintomas do paciente, é prudente realizar teste
funcional. O Heart Team, incluindo cirurgido e anestesista,
tem um papel importante na tomada de decisao.

Nos pacientes com estenose adrtica importante sintomatica
ou em programagao de cirurgia eletiva de risco moderado a
alto, a correcao valvar deve ser priorizada antes da cirurgia
nao cardiaca.’”' A substituicao valvar associa-se a menor
mortalidade intra-hospitalar e em 30 dias em individuos
submetidos a cirurgias de risco intermedidrio e alto.”®'%% Além
disso, um estudo realizado por Mizuno et al.,"” com 218
pacientes, demonstrou que portadores de estenose adrtica
submetidos a cirurgia ndo cardiacas de alto risco apresentaram
progressao mais rapida da valvopatia em comparagdo com
aqueles que nao passaram por intervengao cirtirgica. A escolha
entre cirurgia ou implante transcateter da valva adrtica (TAVI)
deve ser baseada nas diretrizes mais recentes de valvopatia.
Quando a cirurgia ndo cardiaca precisar ser realizada com
brevidade, é importante considerar a possibilidade de
TAVI devido a recuperagdo mais rapida associada a esse
procedimento.® Nos casos em que a TAVI e a cirurgia valvar
forem inviaveis, a valvoplastia por cateter-balao pode ser
uma alternativa, embora seja necessario ponderar os riscos
desse procedimento e estar ciente de que ocorrera reestenose
posteriormente.'?3197:200

Se acirurgia nao cardiaca for urgente ou tempo-dependente,
como no caso de fratura de fémur, é necessério realizar
monitorizagdo hemodinamica invasiva durante anestesia,
evitando mudanca do status volémico, especialmente
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devido ao elevado risco de hipervolemia. Nesses casos, é
recomendado pés-operatério em unidade de tratamento
intensivo (UTI), com monitorizagdo hemodindmica e
eletrocardiografica continuas, além da realizacao de dosagens
seriadas de troponina. Nas cirurgias tempo-dependente,
podem ser consideradas a realizacao de valvoplastia por
cateter-baldo e TAVI a depender da gravidade anatémica da
lesdo e da disponibilidade desses recursos.

3.4.2. Estenose Mitral

Pacientes com estenose mitral discreta a moderada podem
ser submetidos a cirurgias ndao cardiacas com seguranga,
desde que sejam tomadas medidas para prevenir taquicardia
e sobrecarga volémica antes e apés o procedimento.

Pacientes com estenose mitral importante, mesmo
na auséncia de sintomas, apresentam maior risco de
complicagoes CV. Nos casos em que ha indicacao de corregao
cirtirgica ou percutanea da valvopatia, os pacientes devem
ser submetidos ao procedimento valvar antes de qualquer
cirurgia nao cardiaca eletiva.?®' Em situagoes de estenose
mitral importante assintomatica e sem indicagao de tratamento
intervencionista, deve-se considerar o tratamento valvar antes
de cirurgias de alto risco.

Em situagOes de cirurgia ndo cardiaca emergencial, é
recomendada a monitorizacdo hemodindmica invasiva
e prevencdo de taquicardia e hipervolemia. O aumento
da frequéncia cardiaca, especialmente se houver o
desenvolvimento de fibrilagao atrial (FA), pode levar a
congestdo e ao edema pulmonar. Dessa forma, o emprego
de betabloqueador e/ou diurético pode ser feito no periodo
perioperatorio.

3.4.3. Insuficiéncia Adrtica e InsuficiéNcia Mitral

Valvopatias regurgitantes primdrias estdo associadas a um
aumento do risco cardiaco durante cirurgias nao cardiacas,
porém sao mais bem toleradas do que as lesoes valvares
estendticas.?**2 [nsuficiéncia adrtica e insuficiéncia mitral de
graus leve ou moderado nao acarretam aumento do risco de
complicagbes CV durante cirurgia nao cardfaca. No caso de
disfungdo valvar importante, desde que ndo gerem sintomas e
com fragdo de ejecao preservada, também é possivel realizar
cirurgias nao cardiacas com cautela para evitar sobrecarga
volémica.

Por outro lado, no caso de insuficiéncia aértica ou
insuficiéncia mitral primdrias importantes com indicacao
de troca valvar, ha elevado risco de complicagdes CV, e a
corregdo da valvopatia deve ser priorizada.’' Nos casos de
insuficiéncia mitral secundaria sintomatica de graus moderado
a importante, é importante avaliar, em conjunto com o Heart
Team, se o paciente é candidato a cirurgia ou a corregao
transcateter com dispositivos edge-to-edge, antes da cirurgia
ndo cardfaca eletiva."?

Caso o procedimento nao cardiaco seja de urgéncia ou
emergéncia, deve ser realizado apds otimizacao do tratamento
farmacolégico e estabilizacdo hemodinamica, empregando-
se preferencialmente vasodilatadores e diuréticos, além do
pos-operatério em UTI.

3.4.4. Prétese Valvar

Pacientes portadores de prétese valvar normofuncionante
e sem disfungao ventricular esquerda podem ser submetidos
a cirurgia nao cardiaca sem risco adicional.

O Quadro 15 apresenta as recomendagdes para pacientes
com doencas valvares.

3.5. Transplante de Orgaos Sélidos

3.5.1. Figado

Considerado o tratamento de escolha para boa parte
das doengas hepdticas terminais, o transplante de figado
vem se tornando um procedimento rotineiro em varios
centros. Novas abordagens anestésicas, o aumento da
experiéncia dos cirurgides e a melhoria nos cuidados
de pés-operatérios tém possibilitado condutas que, até
pouco mais de uma década, seriam excegao. Dessa forma,
muitos grupos tém estendido as indicagdes de transplante
a populagoes cada vez mais idosas e para casos mais
complexos que, anteriormente, seriam contraindicados.?%*
Adicionalmente, indicagbes por esteato-hepatite ndo
alcodlica, habitualmente associada a obesidade, diabetes,
hipertensao e doengas CV, tém se tornado cada vez mais
frequentes, passando a liderar as indicacoes de transplante
hepatico em alguns centros.?*

Quadro 15 - Recomendacgoes para pacientes com doencas
valvares

Classe de Nivel de

Recomendacéo = L
recomendacgdo evidéncia

Realizar ecocardiograma em pacientes

sabidamente portadores ou com suspeita

de alteragdo anatomica valvar moderada/

importante e que serdo submetidos a | C
cirurgia de risco intermediario ou alto, sem

avaliagdo nos ultimos 6 a 12 meses ou que

apresentaram piora clinica

Pacientes portadores de valvopatia com

indicagd@o de tratamento intervencionista valvar

devem, prioritariamente, ser submetidos ao | B
tratamento cardiaco e, posteriormente, a

cirurgia ndo cardiaca proposta

Pacientes com estenose aortica importante,
assintomatica, em programacgado de operagdes
ndo cardiacas eletivas de risco intermediario
e alto deverdo ser submetidos ao tratamento
intervencionista da valvopatia antes da
operagdo ndo cardiaca

Pacientes com estenose mitral importante,

assintomatica e com complicadores (pressao

sistolica na artéria pulmonar [PSAP] > 50

mmHg no repouso ou PSAP > 60 mmHg | C
ao esforgo) deverdo ser submetidos ao

tratamento da valvopatia antes da cirurgia

ndo cardiaca

Pacientes com valvopatia regurgitante
importante assintomatica podem ser | C
submetidos a cirurgia ndo cardiaca eletiva
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Estudos mostram que, nos pacientes submetidos a
transplante de figado, até 26% tém alguma lesdo coronariana
critica.?®® No periodo de 1 ano apés o transplante, 15,2%
dos pacientes tém algum tipo de doenga CV e 2,8% morrem
em fungao delas.?” Dessa forma, a mortalidade por causas
cardiacas se mantém como a terceira causa mais frequente
ap6s o transplante de figado, atrds apenas de infecgbes e
rejeicao ou disfuncdo de enxerto. Os eventos cardiacos
mais comuns sao arritmias, edema pulmonar e disfuncao
ventricular, além de morte sibita e IAM.?°® Por essas razoes,
a avaliagao cardiolégica no pré-transplante é crucial para
definir o manejo correto desses pacientes, tanto no pré como
no pos-operatorio.

Além dos eventos relacionados a DAC, outras comorbidades
caracteristicas do paciente hepatopata podem aumentar a
morbimortalidade no pés-transplante de figado. Entre elas,
as principais sdo a cardiomiopatia relacionada ao élcool e a
prépria cirrose, a hipertensao pulmonar (HP) e a sindrome
hepatopulmonar (SHP).

A Tabela 10%%® resume as principais comorbidades
cardiopulmonares dos pacientes candidatos ao transplante
de figado, os achados clinicos, o diagnéstico e a evolugao
esperada ap6s o transplante.

3.5.1.1. Cardiomiopatia Associada a Cirrose (CAC)

A cardiomiopatia associada a cirrose (CAC) caracteriza-
se pela seguinte triade no cirrético:2°?'° disfuncao
sistélica (decorrente principalmente de um déficit na
resposta contratil induzida pelo estresse e de FEVE em
repouso abaixo de 55%), disfungao diastélica e alteragoes
eletrofisiolégicas (especialmente aumento do intervalo
QT, déficit cronotrépico e bradicardia, alteragoes de
repolarizagao ventricular). Aumento de atrio esquerdo, da
massa miocardica, elevacao do peptideo natriurético do tipo
B (BNP), do BNP N-terminal (NT-pr6-BNP) e da troponina
| também sdo comumente encontrados.

Apesar de esses achados aumentarem a morbimortalidade
nos candidatos ao transplante de figado, ndo se demonstrou
nenhum beneficio no tratamento especifico dessas alteragoes.

3.5.1.2. Cardiopatia Alcéolica

A cardiopatia alcéolica chega a acometer 21 a 32% dos
pacientes com cardiomiopatia dilatada em alguns relatos.?'"'?
Considerando que a cirrose alcodlica esta entre as maiores
causas de doenca hepatica, compreende-se que a ocorréncia
concomitante da cirrose com cardiomiopatia dilatada é
relativamente comum e seu diagnéstico deve ser considerado
na avaliagao pré-operatéria, durante a qual, nao raramente,
sao diagnosticadas doengas até entao desconhecidas do
paciente.

3.5.1.3. Hipertensao Portopulmonar (HPP)

O estado hiperdinamico do paciente com hipertensao
portal pode provocar a vasoconstriccao e remodelamento dos
vasos pulmonares, levando a HP. Tais alteragées acometem
de 5 a 10% dos candidatos ao transplante e ndo estao
relacionadas a etiologia ou a gravidade da hipertensao portal,
mesmo na auséncia de cirrose hepatica.?'>?'* Pela classificagao
de HP, a hipertensao portopulmonar (HPP) pertence ao grupo
1, devido as suas semelhangas patolégicas e hemodinamicas
com as demais causas de HP pré-capilar. Pode ser estratificada,
conforme a pressdao média da artéria pulmonar, em leve (> 25
e < 35 mmHg), moderada (> 35 e < 45 mmHg) ou severa
(> 45 mmHg).?"* O quadro clinico e os exames apresentam
caracteristicas clinicas Gnicas.?'>2'®

Como os sintomas sao inespecificos e o diagnéstico de
HPP impacta diretamente na elegibilidade para o transplante
de figado, a triagem com ecocardiograma transtoracico é
recomendada para todos os candidatos. Uma pressao sistélica
da artéria pulmonar (PSAP) acima de 50 mmHg possui uma
elevada acuracia diagnéstica de HPP em candidatos a transplante
hepético (sensibilidade de 97% e especificidade de 77% para
HPP moderada a importante).?'” Além disso, o ecocardiograma
é (til para avaliar a funcdo ventricular direita e descartar
disfungao do VE e doengas valvares, que podem gerar um
componente de HP pés-capilar.?'® As diretrizes da International
Liver Transplantation Society sugerem o cateterismo direito para
obtencao do diagndstico definitivo de HPP se a PSAP estimada
no ecocardiograma transtoracico for superior a 50 mmHg.
No entanto, novas evidéncias demonstram um aumento na
sensibilidade do diagnéstico se for utilizado ponto de corte de

Tabela 10 - Prevaléncia de comorbidades cardiopulmonares em pacientes candidatos a transplante de figado

Prevaléncia
Doenga arterial coronariana 2,5-27%
Cardiomiopatia cirrética
Doenca cardiaca valvar

Doenga pulmonar obstrutiva cronica  18%

Hidrotérax hepatico 5-12%
Sindrome hepatopulmonar 20%
Hipertensdo pulmonar 4%

Desconhecida, mas provavelmente elevada

Desconhecida, mas provavelmente baixa

Expectativa de evolugao apos o transplante de figado
Progressao, expectativa de piora dos fatores de risco

Reversdo ap6s o transplante de figado

Progressao independente do transplante de figado

Progressao independente do transplante de figado

Resolugdo apos o transplante de figado

Resolugdo apos o transplante de figado na maior parte dos casos

Inalterada ou lentamente progressiva

Adaptado de Martinez-Palli et al.?*®
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PSAP estimada maior que 40 mmHg. Assim, de acordo com as
condigoes dos servigos, a PSAP pelo ecocardiograma entre 40 e
45 mmHg pode ser utilizada como indicacao para o cateterismo
cardiaco, especialmente se houver outros indicativos de
HP (Figura 3).2'6217

O diagndstico de HPP envolve a exclusao de outras
causas de HP e a presenca de parametros hemodinamicos
confirmatdrios no cateterismo direito:*'®

* Pressao arterial pulmonar média (PAPm) > 25 mmHg

* Resisténcia vascular pulmonar (RVP) > 3 Wood (ou 240
dyn.s.cm-5)

* Pressao capilar pulmonar (PCP) < 15 mmHg. Se PCP
> 15 mmHg, provavelmente por hipervolemia (comum
nos cirréticos), um gradiente transpulmonar (PAPm-PCP)
> 12 mmHg sugere HPP.

Vale ressaltar que aproximadamente 20% dos pacientes
cirréticos possuem aumento moderado da pressao pulmonar
no ecocardiograma, mas apenas uma fragao pequena possuf
realmente HPP?'®

O manejo da HPP depende dos parametros hemodinamicos
avaliados pelo cateterismo direito (Figura 3).2'* Em pacientes
com PAPm entre 35 mmHg e 50 mmHg com aumento da
RVP (> 240), o transplante hepético ndo pode ser realizado, a
menos que haja queda da PAPm e da RVP ap6s o tratamento
medicamentoso da HP. Essas medicagbes possuem efeitos
vasodilatador, antiagregante plaquetario e antiproliferativo,
podendo atuar na reducao da pressao arterial pulmonar.?'*
As principais classes disponiveis sao:

¢ |nibidores de fosfodiesterase (ex.: sildenafil)

* Antagonistas dos receptores de endotelina (ex.: bosentan,
ambrisentan, macitentan)

* Estimulador soltvel da guanilato ciclase (riociguat)
* Prostanoides (epoprostenol, iloprost, trepostinil)

No entanto, a equiparagao da morbimortalidade de
pacientes tratados com tais medicagdes com os pacientes sem
diagnéstico de HP ainda nao foi demonstrada. Mais estudos
sao necessarios nesta area.

A mortalidade perioperatéria em HPP grave é préxima de
100%, motivo pelo qual se constitui como contraindicacao ao
transplante isolado de figado, podendo, em centros seletos,
ser indicado o transplante combinado pulmao-figado.?"

3.5.1.4. Sindrome Hepatopulmonar

Apesar de ser por vezes confundida com a HPP, a SHP
apresenta caracterfsticas diversas da primeira, sendo definida
como hipéxia em presenga de doenga hepatica que piora com
a postura ereta, com evidéncia de vasodilatagao intrapulmonar.
A hipéxia se da pelo acimulo de vasodilatadores pulmonares,
em especial o 6xido nitrico, levando a shunt arteriovenoso
intrapulmonar.??

A SHP é definida pela seguinte triade:?'

* Presenga de hipertensao portal ou doenca hepatica
crénica ou shunts portossistémicos congénitos;

Paciente com HP

Screening com ECOTT

PSAP > 40mmHg +
[ PSAP > 50mmHg ’ [ outros sinais de HP

A 4 A 4

Cateterismo cardiaco direito

( PaPm<3smmbg | [ PaPm>35mmHg |
A 4 A 4

Encaminhar para
0 pneumologista
especialista em HP

Transplante hepatico
permitido

Figura 3 - Avaliagdo da pressao arterial pulmonar em candidatos a transplante
hepético. HP: hipertensdo pulmonar; ECOTT: ecocardiograma transtorécico;
PSAP: presséo sistolica de artéria pulmonar; PAPm: pressao arterial pulmonar
média. Adaptada de Cartin-Ceba e Krowka.?"

* Hipoxemia (gradiente alvéolo-arterial > 15 mmHg ou
20 mmHg se idade > 64 anos); e

* Presenga de vasodilatacao intrapulmonar, levando a
shunt (aparecimento de bolhas em camaras esquerdas
ap6s trés ciclos cardiacos no ecocardiograma com
microbolhas).

A SHP acomete de 5 a 32% dos candidatos ao transplante
e ndo esta relacionada a etiologia ou a gravidade da doenga
hepética.?"?2

O quadro clinico tipico consiste em um paciente com
estigmas de hepatopatia cronica associados a cianose,
baqueteamento digital, dispneia na posicao ereta (platipneia)
e hipéxia também nesta posicao (ortodeoxia). A hipoxemia é
um achado marcante nesta sindrome.?'

A triagem é realizada com a oximetria de pulso. Uma
saturagao de oxigénio inferior a 96% possui uma sensibilidade
de 100% e especificidade de 88% para deteccao de pressao
parcial de oxigénio arterial (PAO2) < 60 mmHg.?"* Portanto,
recomenda-se a coleta de gasometria arterial nesses pacientes.
Se a gasometria evidenciar um gradiente alvéolo-arterial
elevado (= 15 mmHg ou 20 mmHg se idade > 64 anos) e
uma PAO2 < 80 mmHg, procedemos ao ecocardiograma
transtordcico com microbolhas.?' Se houver um shunt
intracardfaco (por exemplo, comunicagao interatrial, forame
oval patente), as bolhas passam para as camaras cardiacas
esquerdas apés um a dois ciclos cardiacos, a contar da
visualizagao das bolhas no atrio direito. Se essas bolhas
aparecerem no atrio esquerdo ap6s trés ciclos cardiacos,
esta confirmada a existéncia do shunt pulmonar (as bolhas
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conseguem passar pelos vasos pulmonares dilatados na
SHP). Vale salientar que o ecocardiograma com microbolhas
é sensivel, porém nao é especifico para SHP, pois diversos
pacientes cirrticos possuem o exame positivo (shunts
intrapulmonares) sem fechar critério para SHP por nao
apresentarem hipoxemia. Um exame mais especifico para
SHP é a cintilografia pulmonar com macroagregado de
albumina-99mm Tc.?"

O manejo da SHP consiste em suporte com oxigénio,
apesar de nao evidenciar beneficio sustentado na melhora da
dispneia e na qualidade de vida desses pacientes. Diversas
terapias medicamentosas ja foram testadas, porém sem
beneficio comprovado.?'*

Diferentemente da HP, o tratamento de escolha para a
SHP é o transplante de figado, embora dados nao definitivos
correlacionem o grau de hipéxia com a mortalidade
perioperatéria.???

3.5.1.5. Doenca Arterial Coronariana

Os fatores de risco para a DAC estdo tao ou mais presentes
nos pacientes cirroticos do que na populagao geral. Em
pacientes com doenca hepética avangada, a prevaléncia de
diabetes e de DAC é igual ou maior que na populagao geral.
Em especial nos pacientes com diabetes melito, a prevaléncia
de DAC varia entre 2,5 a 27%.2*??> Por outro lado, o grau de
comprometimento da doenga (grau de estenose) nao parece
se correlacionar com um pior progndstico.??¢ Comparando
os candidatos a transplante hepatico com os candidatos a
transplante renal, os Gltimos possuem maior frequéncia de
diabetes melito, hipertensao arterial e DAC.?*”

3.5.1.5.1. Quando Investigar DAC?

As indicagdes de testes nao invasivos para DAC em pacientes
com doenga hepdtica avangada variam entre as sociedades:
algumas indicam a todos os candidatos a transplante hepatico,
ao passo que outras sugerem a estratificacdo de risco
cardiovascular antes de solicitar o exame.??® Uma estratégia
interessante para pacientes assintomaticos para DAC e
candidatos a transplante hepatico é avaliar a presenca de
fatores de risco cardiovasculares (sexo masculino, hipertensao
arterial, diabetes melito, dislipidemia, tabagismo prévio ou
atual e histéria familiar de DAC precoce).?” Se zero ou um
fatores, o valor preditivo negativo para DAC obstrutiva é
elevado, portanto, nao ha necessidade de solicitar teste nao
invasivo. Ja se houver dois ou mais fatores, ha indicagao de
prosseguir investigacao com teste nao invasivo.?*

Para pacientes sintomdticos, devemos seguir a avaliagao
habitual para DAC, como preconizada nas diretrizes
especificas, estratificando o paciente de acordo com sintomas
(caracteristica da dor, dispneia) e com os fatores de risco
(sexo, idade).?2%22¢ Apés a estratificagdo, determina-se a
probabilidade pré-teste de DAC. Se for baixa/intermediaria
(< 15%), pode-se optar por testes ndo invasivos (anatbmicos
ou funcionais) ou por nao prosseguir investigacao (se
probabilidade muito baixa de DAC). Se for elevada (> 15%),
deve-se dar preferéncia ao cateterismo cardiaco. Em geral, a
preferéncia para abordagem invasiva é dada em pacientes com
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angina importante e refratdria ao tratamento clinico, disfuncao
de VE ou achados de alto risco nos testes ndo invasivos.??

3.5.1.5.2. Qual Exame Solicitar para Investigar DAC?

Uma vez classificado o risco do paciente, passa-se a escolha
da melhor forma de investigacio complementar. Pela prépria
caracteristica dos candidatos ao transplante de figado, essa
investigacdo nao tem uma padronizacao formal. Boa parte
dos pacientes tem limitagdes a locomogdo, ascites volumosas,
neuropatia pela prépria cronicidade da doenca etc., nao
permitindo, por exemplo, teste ergométrico. Ademais, cerca
de 50% dos pacientes com cirrose apresentam prolongamento
do intervalo QT, o que pode prejudicar a avaliagao do teste.?'®
Além disso, a doenca hepdtica terminal se caracteriza por
vasodilatagao e taquicardia, prejudicando a resposta induzida
por vasodilatadores (dipiridamol e adenosina) na cintilografia
miocdrdica. Os receptores beta-adrenérgicos respondem
pouco aos estimulos simpaticos, levando a respostas duvidosas
nos estudos com dobutamina.?'>2'7:218 |3 foi comparado o
uso de dobutamina versus vasodilatadores como estresse
farmacoldgico nesse cenario de pré-operatério de transplante
hepatico, e as evidéncias favorecem a dobutamina, sobretudo
o ecocardiograma com essa modalidade de estresse
farmacoldgico.?'®" Também nesse caso, a indicacao de
qual teste utilizar deve respeitar as caracteristicas regionais
de cada centro.

A angiotomografia de corondrias também ja foi avaliada
nesse contexto e, quando normal ou com lesdes coronarianas
ndo obstrutivas, alcancou um valor preditivo negativo de
95% para eventos cardiovasculares maiores e de 100% para
eventos clinicos coronarianos. Um escore de calcio acima de
400 tem alto poder preditivo para eventos cardiovasculares
precoces nesses pacientes.??* Um cuidado que devemos ter
com este exame e também com o cateterismo cardiaco é o
uso de contraste. A doenga hepatica terminal normalmente
vem acompanhada por disfuncao renal, que deve ser levada
em conta antes de indicarmos esses exames.

3.5.1.5.3. Quando e Como Intervir na DAC?

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

A indicagao de procedimentos percutaneos, com
colocagao de stents, que, pelo consenso atual para esse tipo de
intervengao, devem ser farmacolégicos, deve levar em conta
a caracteristica tempo-sensivel da cirurgia do transplante de
figado, decidindo-se pela opgao que menor impacte o tempo
de espera em lista.

A opgao de revascularizagao cirtrgica deve, quando
possivel, ser postergada para depois do transplante, pela
grande chance de ocorrerem eventos hemorragicos ou
agravamento da situagao hepatica com a cirurgia. A cirurgia
de revascularizagao miocardica antes do transplante deve ser
reservada apenas para pacientes em que o risco de morte pela
DAC supere o risco de morte de doenca hepatica. A cirurgia
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de revascularizagdo miocdrdica pode ser realizada apds o
transplante de figado com razoavel seguranca e baixas taxas
de complicagao.??923°

O Quadro 16 apresenta as recomendagdes para pacientes
em programacao de transplante hepético.

3.5.2. Rim

Pacientes com doenga renal cronica estgio 5 (taxa de
filtracdo glomerular < 15 mL/min/1,73m?) em tratamento
dialitico ou nao constituem um dos grupos de maior risco
cardiovascular, com taxas de mortalidade cardiovascular cinco
a cem vezes maiores do que aquelas encontradas na populagao
geral para a mesma faixa etdria. Embora o transplante renal se
associe a redugao da taxa de complicagbes cardiovasculares
em comparagao a pacientes mantidos em dialise, sua
incidéncia permanece mais elevada em transplantados de rim
do que na populagio geral. De fato, a doenca cardiovascular
¢ a principal causa de 6bito pés-transplante, especialmente
devido a DAC.?*" O periodo pés-transplante apresenta alto
risco de IAM, principalmente durante o primeiro ano.?* Gill et
al. relataram, em uma coorte de 600 pacientes, um aumento
significativo na incidéncia de eventos cardiovasculares (CV)
no primeiro ano ap6s o transplante (39,6/100 pacientes-
ano, intervalo de confianga de 95% [IC95%] 20,6-76,1) em
comparagao ao periodo pré-transplante.?** Nos primeiros 30
dias ap6s o transplante renal, aproximadamente metade dos
6bitos é consequéncia de IAM.?** Da mesma maneira, no
seguimento tardio, a doenca isquémica crénica do coragao
é responsavel por mais de um terco dos ébitos em pacientes
com enxerto funcionante.?*

Desse modo, a avaliagao pré-operatéria de candidatos
a transplante renal visa ndo apenas a reducao do risco
cardiovascular no curto prazo, relacionado ao procedimento
cirrgico, mas também a redugdo de eventos CV tardios. Durante
a avaliagao de candidatos ao transplante renal, a identificagao
da presenca e da extensao da DAC se reveste de importancia
fundamental por permitir que a equipe médica estabeleca
mais precisamente o risco/beneficio do transplante, a eventual
necessidade de intervengao coronaria no pré-operatério, o uso
de medidas cardioprotetoras no perioperatério e o controle de
fatores de risco no pés-operatério.?>>23

O objetivo desta segdo é fornecer ao cardiologista os
meios mais adequados de estabelecer o risco cardiovascular
em uma populagcdo muito especial de pacientes, quase
sempre excluida dos estudos de estratificacao de risco
operatério. A meta principal consiste em identificar,
entre candidatos ao transplante renal, aqueles com maior
probabilidade de diagnéstico de DAC. Dessa maneira, as
recomendagdes aqui incluidas devem ser aplicadas apenas
aos pacientes assintomdticos ou com sintomas atipicos; para
aqueles individuos com evidéncias clinicas e/ou achados de
exames de investigagao diagndstica sugestivos de DAC, a
investigagdo complementar e o tratamento devem seguir as
regras propostas para a populagao geral contidas em secoes
especificas desta Diretriz.

A identificagao de DAC é um imenso desafio em

candidatos ao transplante renal. Doenga corondria
obstrutiva significativa, definida como estenose = 70%

em vasos epicardicos maiores (ou = 50% no tronco da
artéria coronaria esquerda), é descrita em candidatos
a transplante renal, sendo observada em até 50% dos
individuos dependendo dos critérios de inclusao para
estudo angiografico.?*”?*® No entanto, esses pacientes
frequentemente se apresentam assintomaticos ou com
sintomas atipicos na presenca de DAC avangada. Os métodos
ndo invasivos de deteccao de isquemia miocardica, como
teste ergométrico, cintilografia de perfusdo miocardica
ou ecocardiograma sob estresse farmacolégico — todos
rotineiramente utilizados na populagao geral —, apresentam
sensibilidade e especificidade menores do que em individuos
com fungao renal normal, propiciando grande ndmero
de resultados falso-negativos.3*?*! Mais recentemente, o
estudo ISCHEMIA-CKD12 mostrou, em uma populagao de
pacientes com doenca renal cronica estagios 4 ou 5, que
a revascularizagdo miocdrdica baseada na quantificagao
da area isquémica nao foi superior ao tratamento clinico
otimizado na ocorréncia de desfechos CV compostos. Cabe
salientar que, nesse estudo, pouco mais da metade dos
pacientes incluidos estava em terapia de substituicao renal
(53,4%), ndo se tratando, portanto, de um estudo especifico
para a populagdo de pacientes dialiticos. De qualquer forma,
nao houve interagao significativa entre o efeito do tratamento
(intervengao versus tratamento conservador) para o desfecho
primario no subgrupo didlise versus nao didlise.?*?

O uso indiscriminado da cineangiocoronariografia nao se
justifica, por se tratar de método invasivo, ndo isento de riscos
de complicagbes e com custo elevado, além de resultar em taxas
superiores a 50% de exames normais ou sem lesdes obstrutivas
significativas. Por outro lado, estudos observacionais sugerem
que pacientes com coronariopatia importante apresentam
risco elevado de eventos e de morte CV.2* Avangos na drea de
imagem CV podem levar a substituicao da avaliagao invasiva
por testes nao invasivos para documentagdo nao apenas da
presenca e extensao de aterosclerose coronariana, mas também
do seu significado funcional 2#4

Até o momento, as evidéncias nao suportam a indicagao
de intervencdo baseada pelo achado de doenca corondria
obstrutiva durante a avaliagdo pré-transplante renal.”2246-248
Em um estudo retrospectivo envolvendo 406 pacientes
submetidos a coronariografia invasiva antes do transplante
renal, a ocorréncia de eventos CV (morte CV, sindrome
coronariana aguda ou necessidade de revascularizagao p6s-
transplante) foi similar entre pacientes com DAC obstrutiva
e nao revascularizados (23%) e revascularizados (26%) no
seguimento de 5 anos.**

Desse modo, a investigagao da presenga e da extensao
de DAC obstrutiva em candidatos a transplante renal deve
ser apenas mais uma etapa na avaliacao geral do risco dessa
populagao, a fim de identificar aqueles individuos com maior
chance de se beneficiar de estratégias de revascularizagdo
e que, portanto, devem ser encaminhados para estudo
angiogréfico. Tal estratégia deve reduzir tanto o nimero
de testes invasivos desnecessarios, otimizando os recursos
econdmicos disponiveis, > quanto levar a uma relagao
mais favoravel entre o risco inerente da intervengao (maior
nesses pacientes do que na populagao geral) e o beneficio
progndstico no longo prazo.
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Quadro 16 — Recomendacoes para pacientes em programacao de
transplante hepatico

- Classe de Nivel de
Recomendagao - eyt
recomendagdo evidéncia
Eletrocardiograma e radiografia de torax devem | c
ser solicitados para todos os pacientes
Ecocardiograma deve ser solicitado para todos | B

0s pacientes

Para pacientes com ecocardiograma mostrando

pressdo sistélica da artéria pulmonar (PSAP)

acima de 50 mmHg, deve ser solicitado o | C
cateterismo cardiaco direito com medida da

pressdo em artéria pulmonar

Para pacientes com ecocardiograma mostrando
PSAP acima de 40 mmHg, principalmente

se outros sinais de hipertensdo pulmonar
estiverem presentes, deve-se considerar o
cateterismo cardiaco direito com medida da
pressdo em artéria pulmonar

lla C

Para pacientes assintomaticos para doenga
arterial coronariana (DAC), sem disfungédo
segmentar ao ecocardiograma e com dois
ou mais fatores de risco para DAC*, solicitar
preferencialmente um ecocardiograma
transtoracico com dobutamina

lla B

Para pacientes sintomaticos para DAC, calcular
a probabilidade pré-teste de DAC e solicitar

o0s exames adicionais conforme as diretrizes
especificas

lla (0

A cineangiocoronariografia deve ser realizada
em pacientes com alta probabilidade pré-
teste de DAC, angina importante e refrataria
ao tratamento clinico, disfungdo nova de
ventriculo esquerdo ou achados de alto

risco nos testes ndo invasivos, apesar das
complicagdes hemorragicas serem mais
comuns e alteragdes como elevacgdo da
creatinina poderem contribuir para o aumento
na morbidade dos cirréticos

lla C

A intervencg@o coronariana percutanea com
colocagdo de stents (quando for necessario
realiza-la antes do transplante em fungdo da
gravidade) deve levar em conta a possibilidade
de o paciente falecer em funcdo da doencga
hepatica enquanto aguarda o periodo de
antiagregacao e o beneficio real da intervencéo
em minimizar riscos perioperatorios

lla Cc

A cirurgia de revascularizagdo miocérdica antes
do transplante deve ser reservada apenas para
pacientes em que o risco de morte pela DAC
supere o risco de morte pela doenga hepética,
e a decisdo deve ser compartilhada com uma
equipe multidisciplinar

lla C

Os vasodilatadores pulmonares podem ser
usados para tentar reduzir a hipertensdo
pulmonar em pacientes com pressao arterial
pulmonar (PAP) média entre 35 e 45 mmHg e
aumento da resisténcia vascular sistémica

(> 240 dynes)

llb B

Pacientes com PAP média maior ou igual
a 35 mmHg no cateterismo direito devem
ser encaminhados ao especialista em
hipertensdo pulmonar?'

IIb C
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Realizar transplante hepatico em pacientes

com hipertensdo pulmonar severa em centros

que ndo oferegam terapias agressivas para 1] B
reducéo da PAP ou, ainda, a possibilidade de

transplante concomitante de pulmao

*Sexo masculino, hipertensdo arterial, diabetes melito, dislipidemia,
tabagismo prévio ou atual e histéria familiar de DAC precoce.

3.5.2.1. Estratificacao do Risco da Presenca de DAC

Nao existe consenso quanto a melhor estratégia para
investigar e tratar a DAC nesse grupo de pacientes.”' O
assunto € controverso, e existem até mesmo propostas para
eliminar de uma vez por todas a pesquisa de DAC oculta
em individuos assintométicos.?*? Isso se deve, sobretudo, a
caréncia de estudos prospectivos nessa populagao.?>* Sabe-
se, no entanto, que os parametros clinicos mais fortemente
associados a doenga cardiaca isquémica pés-transplante
renal sdo idade > 50 anos, diabetes melito e evidéncia prévia
de doenca CV (histéria clinica e/ou achados de exames). A
prevaléncia de DAC significativa (estenose = 70%) aumenta
de acordo com o niimero de fatores de risco presentes. Esses
trés fatores de risco tém servido de base na formulagao
de algoritmos de investigagdo de DAC em pacientes com
doenca renal crénica.?® Outros fatores considerados
preditores de eventos cardiovasculares nesta populagao
sao: hipertensao arterial sistémica, disfuncao ventricular,
hipertrofia ventricular esquerda, tabagismo, dislipidemia e
tempo em didlise acima de 1 ano. Em geral, os fatores de
risco tradicionais tém menor impacto em pacientes renais,
e os escores de risco, como o Framingham, subestimam o
risco real de eventos nesses pacientes.?*’

Com base nos resultados de varios estudos, a maioria
observacionais, propusemos um modelo de estratificacao
de risco dos pacientes renais cronicos assintomaticos
do ponto de vista CV, em avaliagao para transplante
renal, conforme a presenca ou auséncia dos trés fatores
de risco citados (Figura 4).2*® Caso haja alguma laténcia
entre a estratificacao inicial e a realizacao do transplante,
sugerimos um periodo de 3 anos para a necessidade de
nova estratificagao, caso o paciente se mantenha estavel
€ sem novos sintomas ou eventos CV.

Como elemento adicional da estratificacdo de risco
de eventos CV no periodo perioperatério de transplante
renal, recomendamos a dosagem de troponina (hs-
Tn) em todos os pacientes antes do procedimento e
seriados em 24 h e 48 h apds o transplante.?®” Um
aumento absoluto da concentracdo de hs-Tn no 1¢
ou 22 dia poés-transplante comparado aos valores pré-
operatdrios caracteriza a ocorréncia de injdria/infarto
perioperatério. Na indisponibilidade de valores basais,
um aumento significativo da concentragao de hs-Tn
no 12 dia pés-transplante (e.g., > 5 vezes o limite
superior da normalidade) ou uma mudanca significativa
nessas concentracoes entre o 12 e o 22 dia (aumento
ou diminuicao absoluta acima do limite superior da
normalidade versus 12 dia) também definem a ocorréncia
de injdria/infarto perioperatério.
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Avaliacao pré-operatéria em candidatos a transplante renal |

Anamnese/exame fisico

Avaliagéo dos fatores de risco
Idade > 50 anos, DM, histérico de DCV

Nenhum fator de risco

1 fator de risco

> 2 fatores de risco

:

Risco baixo

Nenhum exame adicional
(Classe I)

Prova funcional de isquemia
com imagem

+

Risco Alto
Cineangiocoronariografia

(Classe lla)
(Classe lla)

Dosagem de troponinas no pré-operatério, 1PO e 2PO

(Classe I)

Figura 4 - Fluxograma de avaliagdo perioperatéria em pacientes candidatos a transplante renal. DM: diabetes mellitus; DCV: doenga cardiovascular; PO: pos-

operatorio.

Finalmente, recomendamos a integragdao multidisciplinar
na tomada de decisao sobre a investigacao diagnéstica em
pacientes assintomaticos candidatos a transplante renal e
para a tomada de decisao frente ao achado de eventual DAC
obstrutiva (“Heart-Kidney Team”).

O Quadro 17 apresenta as recomendagdes para avaliagao
do risco perioperatério em candidatos a transplante renal.

4. Medidas para Reducao do Risco Cirlrgico
do Ponto de Vista CV

4.1. Terapia Medicamentosa Perioperatoria

4.1.1. Betabloqueadores

Embora os estudos pioneiros sugerissem beneficio
dos betabloqueadores no que diz respeito a reducdo de
eventos CV no perioperatério, este tema ainda permanece
um tanto controverso, e a melhor conduta parece ser a
individualizacao do tratamento.?*® De fato, demonstrou-se
que o beneficio dos betabloqueadores estava diretamente
relacionado ao risco cardiaco individual, sendo evidenciado
beneficio nos pacientes de alto risco, enquanto ele nao foi
visto naqueles de baixo risco.?® Nesse contexto, o estudo
POISE (Effects of extended-release metoprolol succinate in
patients undergoing non-cardiac surgery) avaliou o uso de
betabloqueadores em pacientes de alto risco ou com doenga
aterosclerética estabelecida e demonstrou reducao de IAM,
porém com aumento da incidéncia de acidente vascular
encefalico e mortalidade total, provavelmente associados ao

aumento das taxas de bradicardia e hipotensao.?*' A maior
critica ao estudo se refere ao fato de o metoprolol ter sido
introduzido 2 a 4 horas antes do procedimento cirtrgico,
podendo chegar a dose de 400 mg por dia, o que é pouco
utilizado na prética clinica e muito préximo da dose méaxima
recomendada pelos fabricantes. Dessa forma, ndao houve
tempo hébil para a titulagdo mais adequada da medicagao.
J& quando iniciados com antecedéncia de pelo menos 1
semana, os betabloqueadores demonstraram redugao de
mortalidade a longo prazo em pacientes submetidos a
cirurgia vascular.?*?

Dessa forma, de maneira geral, sugerimos que os
betabloqueadores devem ser mantidos em paciente que fagam
uso cronico de alguma medicagao dessa classe. Além disso, em
pacientes que nao fazem uso prévio de algum betabloqueador,
ele ndo deve ser introduzido durante o periodo de 7 dias que
antecedem o procedimento.

O Quadro 18 apresenta as recomendagdes para o0 manejo
dos betabloqueadores no perioperatério.

4.1.2. Estatinas

As estatinas, além de reduzirem os niveis de colesterol,
apresentam efeito pleiotrépico, reduzindo a inflamagéao e
estabilizando as placas de aterosclerose. A utilizagdo de
estatinas para prevengao de eventos CV apds operacoes
vasculares estd bem estabelecida, sendo baseada em estudos
prospectivos, randomizados e controlados por placebo. 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 diminuigao
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Quadro 17 — Recomendacoes para avaliacao do risco
perioperatério em candidatos a transplante renal

Quadro 18 — Recomendacoes para o manejo dos
betabloqueadores no perioperatério

Classe de Nivel de

LT D recomendagdo evidéncia

Todos os pacientes candidatos a

transplante renal devem ser avaliados

quanto a presenga e gravidade da doenga | A
cardiovascular baseado na histéria clinica,

exame fisico e exames rotineiros

Pacientes sem fatores de risco principais®

sdo considerados de baixo risco cardiovascular

e podem ser liberados para o transplante | C
renal sem a necessidade de investigagéo

complementar

Recomenda-se a dosagem de troponina
ultrassensivel antes e 24 e 48 h apés o
transplante renal para detecgdo de injaria/
infarto perioperatério

Recomenda-se que a tomada de decisdo

diagnéstica e a definicdo de estratégia

terapéutica sejam discutidas por um

“Heart-Kidney Team”, incluindo cardiologista | (0
clinico, cardiologista intervencionista, cirurgido

cardiovascular, nefrologista e/ou especialista

em transplante renal

Pacientes com apenas um dos fatores

de risco principais* sdo considerados

de risco cardiovascular intermediério e
devem ser submetidos a estratificacdo

ndo invasiva. Se houver evidéncia de
isquemia miocardica induzida por estresse,
prosseguir na investigagdo invasiva com
cineangiocoronariografia; se ndo houver
evidéncia de isquemia induzida por estresse
ou outras alteragdes sugestivas da presenca
de doenga arterial coronariana (DAC)

(por exemplo, queda da fracdo de ejegdo
do ventriculo esquerdo), liberar para o
transplante renal

lla C

Pacientes que apresentem pelo menos

dois dos fatores de risco principais* sao

considerados de alto risco cardiovascular e lla C
deverdo ser encaminhados diretamente para

estudo invasivo antes do transplante renal

Pacientes estaveis com DAC obstrutiva
devem ser reavaliados clinicamente quanto

a progressdo da doenca a cada 12 meses;
pacientes sem DAC obstrutiva significativa
devem ser reavaliados a cada 36 meses para
detecgdo de DAC de novo

lla C

Pacientes assintomaticos com doenga
corondria obstrutiva ndo devem ser
encaminhados para revascularizagdo
miocardica de rotina pela possibilidade
de serem submetidos ao transplante
(“intervencao profilatica”), a menos que
haja inequivoco impacto prognostico

da intervencao

1] A

*Idade > 50 anos, diabetes melito e evidéncia prévia de doenca
cardiovascular.
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Classe de Nivel de

Recomendagdes - Y]
recomendagao evidéncia

Pacientes em uso cronico de betabloqueadores
devem ter a medicagdo mantida no | B
perioperatério

A introducdo de betabloqueadores em
pacientes sem uso prévio é contraindicada
no intervalo de até 7 dias da data do
procedimento cirdrgico

1] B

dos eventos CV maiores (morte, IAM, acidente vascular
encefélico, angina instavel) no perioperatério e ao final de 6
meses de seguimento. Tal efeito ocorreu independentemente
dos niveis basais de colesterol.?®* Em 2009, foi demonstrado
que o uso de 80 mg de fluvastatina de liberacao lenta em
250 pacientes submetidos a operagoes vasculares reduziu
a ocorréncia de isquemia miocardica pés-operatéria e o
desfecho combinado de IAM e morte cardiaca em 30 dias,
comparado ao grupo placebo (247 pacientes).?** Esses dados
foram confirmados em uma metandlise envolvendo 23.536
pacientes, na qual o uso de estatina no perioperatério
vascular reduziu a mortalidade geral e as taxas de IAM e
acidente vascular encefalico.?> A introducao de atorvastatina
20 mg em pacientes que serao submetidos a operagoes
vasculares deve ser feita, de preferéncia, 2 semanas antes do
procedimento e mantida durante 30 dias. Apés esse tempo, a
dose deve ser ajustada para a meta de lipoproteina de baixa
densidade individual de cada paciente.

Por outro lado, as evidéncias sobre o uso de estatinas
para a prevengao de complicagbes CV em operagdes nao
vasculares sdo mais heterogéneas. Lindenauer et al.?%
avaliaram 780.591 pacientes submetidos a operagbes nao
cardiacas (92% operagdes nao vasculares) em um estudo
de coorte retrospectiva, dos quais 77.082 (9,9%) receberam
estatinas. Nesse estudo, os pacientes que receberam
estatinas apresentaram menor mortalidade intra-hospitalar.
Outro estudo retrospectivo, de caso-controle, somente com
operagoes nao vasculares, incluindo 989 casos de pacientes
que morreram em até 30 dias do pés-operatério e 1.879
controles, demonstrou que o uso de estatinas também foi
associado a reducdo de mortalidade (OR = 0,4; 1C95%
0,24-0,68).>” Em uma coorte retrospectiva incluindo 752
pacientes submetidos a operagdes ndo vasculares, os autores
demonstraram uma redugdo do desfecho composto de IAM
ndo fatal, fibrilacao atrial (FA) e mortalidade em 30 dias
em pacientes que utilizaram estatina.?®® Em uma andlise
dos pacientes incluidos no estudo VISION, Berwanger et
al. avaliaram 2.842 pacientes recebendo estatina e 4.492
pacientes sem estatina e compararam a ocorréncia de
mortalidade, elevagao isolada de troponina (definida como
elevacao de troponina, sem critérios de IAM e sem outra
causa) ou acidente vascular encefalico em 30 dias utilizando
o propensity score matching. Os pacientes que receberam
estatinas apresentaram redugao do risco do desfecho
composto (risco relativo [RR] 0,83; IC95% 0,73-0,95;
p = 0,007). O uso de estatinas reduziu a mortalidade geral
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(RR 0,58; 1C95% 0,40-0,83; p = 0,003), a mortalidade CV
(RR 0,42; 1C95% 0,23-0,76; p = 0,004) e a ocorréncia de
elevagao isolada de troponina (RR 0,86; 1C95% 0,73-0,98;
p = 0,02). Nao houve reducao na mortalidade nao CV,
na taxa de IAM ou acidente vascular encefélico. Cabe
ressaltar que, apesar da andlise com uso de propensity score
matching, os pacientes do grupo estatina apresentavam mais
frequentemente DAC, diabetes, doenca vascular periférica,
uso de AAS e de IECA/BRA em relagao aos pacientes sem
estatina. Assim, apesar de apresentarem mais fatores de
risco, os pacientes do grupo estatina tiveram menos eventos
CV.2® Em um estudo recente retrospectivo envolvendo
180.000 pacientes, o uso de estatina no dia da cirurgia ou no
primeiro dia apds a operagao foi associado a uma redugao na
mortalidade em 30 dias*”® Entretanto, o estudo randomizado
LOAD, no qual 648 pacientes foram randomizados para
receber atorvastatina 80mg antes da operacao e 40 mg por
7 dias, ndo mostrou diferenca no desfecho combinado de
mortalidade geral, IAM ndo fatal e AVC em 30 dias (hazard
ratio [HR] 0,87, 1C95% 0,60-1,26, p = 0,46).2”" Cabe ressaltar
que o estudo ndo tinha poder suficiente para determinar
conclusoes definitivas. Por outro lado, em uma metandlise
de estudos randomizados, Putzu et al. demonstraram que o
uso de estatinas no perioperatério estava associado a uma
menor ocorréncia de infarto perioperatério, sem redugao
na mortalidade.?”? Assim, devido a resultados controversos,
a prescricao de estatina visando a redugao de complicagdes
em pacientes submetidos a cirurgias nao vasculares nao
é recomendada de rotina. Entretanto, os pacientes com
indicacao do uso de estatina pelas comorbidades (DAC,
diabetes, doenca vascular periférica) independentemente do
contexto perioperatério, podem se beneficiar da introdugéao
de estatina no perioperatério de operagdes nao vasculares.

Frequentemente, as estatinas sdo suspensas no pos-
operatério. As principais razoes para a suspensao das estatinas
sao fleo pds-operatério e impossibilidade de administrar
medicagbes por via oral, suspensdo devido a instabilidade
hemodinamica, preocupagdao com a ocorréncia de efeitos
colaterais e falta de reconhecimento da importancia de
manter a estatina. A suspensao de estatina no perioperatério
em pacientes que fazem uso cronico dessa medicacao é
um preditor independente de eventos CV apds operagdes
vasculares.?’>** O uso de estatinas no perioperatério é
seguro. Embora pacientes que usam estatina apresentem um
nivel de creatinofosfoquinase (CPK) basal mais elevado, a
ocorréncia de elevagdo maior que cinco vezes o seu valor de
referéncia ou de rabdomidlise é rara.?”* Portanto, em pacientes
que ja utilizam, a estatina deve ser mantida durante todo o
perioperatorio.

O Quadro 19 apresenta as recomendagbes para o uso
perioperatério das estatinas.

4.1.3. Antiagregantes Plaquetarios

Procedimentos cirlrgicos realizados na vigéncia de
antiplaquetdrios estao relacionados a um aumento do risco
de sangramento."*?”> Por outro lado, a sua suspensao esta
relacionada ao efeito rebote?”® e ao aumento de eventos
clinicos aterotrombéticos. 39277

4.1.3.1. Monoterapia com Acido Acetilsalicilico

Com relagao ao uso do AAS, diversas evidéncias como o
estudo POISE-2%"* (que avaliou 10.010 pacientes, sendo 70%
em prevengao primaria) corroboram a suspensao do uso do
AAS na prevencao primaria 7 dias antes do procedimento
cirirgico e a sua nao reintrodugao no pés-operatorio.

Ja os pacientes que fazem uso de AAS para a prevencao
secundaria devem manter o seu uso durante todo o periodo
perioperatério, pelo risco de efeito rebote e aumento do risco
de eventos aterotrombéticos.'*?7827% As (nicas excegoes sao
as neurocirurgias, em que qualquer minimo sangramento pode
ser catastrofico, e as ressecgdes transuretrais de prostata,'*? que,
por ndo terem acesso a hemostasia direta, estao associados a
maior sangramento. Nesses casos, o AAS deve ser suspenso
7 dias antes do procedimento. Entretanto, em pacientes em
programagcao de ressecgoes transuretrais de prostata realizadas
pela técnica green light laser, o AAS pode ser mantido.*2"
Além disso, ndo hd recomendacao para suspensao rotineira
de AAS para a biépsia transretal da préstata, um procedimento
urolégico extremamente comum.?®

Nao ha recomendagao para iniciar o AAS antes de
operagoes nao cardiacas. Se avaliamos pacientes com doenga
vascular estabelecida, mas que erroneamente nao vinham em
uso de antiagregante, é opinido desta Diretriz, por consenso
de especialistas, que, por ocasiao da alta hospitalar, essa
terapia seja planejada, mas, até o momento, nao hé estudo
que embase o inicio antes da operagao.

4.1.3.2. Monoterapia Antiagregante com Outros
Farmacos que Ndo o Acido Acetilsalicilico

Embora o AAS ainda seja o antiagregante mais prescrito
como monoterapia, muitos pacientes utilizam um substituto
por apresentarem alergia ou intolerancia gastrointestinal a
esse medicamento, por terem AVC como antecedente ou
seguindo as novas diretrizes de sindrome coronariana.?®
Para esses pacientes, caso o antigregante plaquetario em
monoterapia seja o clopidogrel, o risco de sangramento
durante cirurgias é aumentado.' Por outro lado, ndo ha
estudos que demonstrem a seguranca da suspensao em termos
de evento CV. Portanto, as evidéncias relativas ao AAS, com
relacdo a manutengao ou suspensao do medicamento, nao
podem ser extrapoladas para o clopidogrel.

Quadro 19 — Recomendagdes para o uso perioperatorio das estatinas

Classe de Nivel de

LRI recomendagao evidéncia

Pacientes que serdo submetidos a operagdes

- | A
vasculares arteriais

Manter em pacientes que ja usam | B

Pacientes submetidos a operagdes nao

vasculares com indicag@o clinica do uso de

estatinas devido a doengas associadas

(doenga arterial coronariana, doencga lla C
cerebrovascular, doenga arterial periférica,

diabetes), independentemente do contexto

do perioperatério
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Os especialistas envolvidos na elaboragao desta Diretriz
optaram por recomendar que o clopidogrel seja mantido
no periodo perioperatério de procedimentos cirdrgicos nao
cardiacos associados a baixo risco de sangramento, como
no caso das intervengdes dermatoldgicas. Por outro lado, no
caso de cirurgias de risco moderado ou alto de sangramento,
o clopidogrel deve ser suspenso 5 dias antes da operagéo.

Se a monoterapia antigregante estiver sendo realizada com
o uso de ticagrelor, esse medicamento deve ser suspenso 5
dias antes da operagao. No caso do prasugrel, a suspensao
deve ocorrer 7 dias antes da operagado. Para pacientes
em uso de ticagrelor e prasugrel que serdo submetidos a
procedimentos cirdrgicos ndo cardiacos associados a baixo
risco de sangramento, como no caso das intervengoes
dermatoldgicas, ndo existem evidéncias cientificas suficientes.
Sugerimos que seja analisado cada caso individualmente de
maneira multidisciplinar.

O Quadro 20 apresenta as recomendagdes para 0 manejo
dos antiagregantes plaquetdrios no perioperatério em
pacientes em uso de monoterapia.

4.1.3.3. Dupla Antiagregacao Plaquetdria (DAP)

A atualizacado do manejo dos antiagregantes plaquetarios
em pacientes com DAP deve ser consultada na diretriz
especifica “Foco em Manejo dos Pacientes com Intervengao
Coronaria Percutanea — 2022". Abaixo, é apresentado o
sumario das recomendagbes.'**

O Quadro 21 apresenta as recomendagdes para o0 manejo
dos antiagregantes plaquetdrios no perioperatério em
pacientes em uso de DAP,

Quadro 20 - Recomendagoes para o manejo dos antiagregantes
plaquetarios no perioperatério em pacientes em uso de
monoterapia

Classe de Nivel de

Recomendacao = L
recomendagdo evidéncia

Para pacientes em uso de acido acetilsalicilico,
no contexto de prevengdo primaria, ele deve
ser suspenso 7 dias antes de operagdo

ndo cardiaca

Para pacientes em uso de acido acetilsalicilico,
no contexto de prevengdo secundaria, ele
deve ser mantido na dose de 100 mg ao dia
durante todo o perioperatorio, exceto para
neurocirurgias ou procedimentos de risco
hemorrégico proibitivo

Para pacientes em uso de monoterapia

com clopidogrel, ele pode ser mantido em
procedimentos de baixo risco de sangramento
e deve ser suspenso 5 dias antes em
procedimentos de risco moderado ou alto de
sangramento

IIb C

Para pacientes em uso de monoterapia com
ticagrelor, ele deve ser suspenso 5 dias antes 1lb C
da operagdo

Para pacientes em uso de monoterapia com
prasugrel, ele deve ser suspenso 7 dias antes Ilb C
da operag@o

4.2. Revascularizacao Miocardica

Evidéncias mais recentes na literatura ndo conseguiram
demonstrar o papel benéfico da revascularizagao miocérdica
profilatica em pacientes com DAC estavel no pré-operatério
de cirurgias nao cardiacas.”’?®* Somam-se a tal fato o
desenvolvimento da terapéutica medicamentosa e a
consequente farmacoprotegao perioperatdria, que tornam
as potenciais situagoes de beneficio da revascularizagao
miocardica profilatica cada vez mais restritas. Assim, as
indicacoes de revascularizagao miocardica no pré-operatério
de cirurgias nao cardiacas sao idénticas aquelas fora do
contexto perioperatério e visam a melhora do prognéstico a
longo prazo, nao objetivando apenas a redugao de eventos
isquémicos perioperatérios.

Nos casos com indicagao inequivoca de revascularizagao
miocardica em pacientes que se encontram no pré-operatério
de cirurgias nao cardfacas, dados como a estabilidade clinica
do paciente e o prognéstico da doenca de base que levou a
indicacao do procedimento cirdrgico, além do potencial risco
de sangramento do procedimento, devem ser levados em
consideracdo na tomada de decisdo. Em relagao ao tempo
entre a revascularizagdo miocardica cirlrgica e a operagao
nao cardfaca, ndo ha estudos especificos. Portanto, o tempo

Quadro 21 - Recomendacgoes para o manejo dos antiagregantes
plaquetarios no perioperatorio em pacientes em uso de DAP

Classe de Nivel de

Recomendacao " .
recomendacdo evidéncia

0 acido acetilsalicilico deve ser mantido
na dose de 100 mg ao dia durante todo o

perioperatorio, exceto para neurocirurgias ou ! A
procedimentos de risco hemorragico proibitivo

Suspender clopidogrel e ticagrelor 5 dias antes | B
de cirurgias ndo cardiacas

Suspender prasugrel 7 dias antes de cirurgias | B

ndo cardiacas

Em caso de interrup¢ao de dupla antiagregacao

plaquetaria (DAP) antes do tempo minimo

ideal, realizar cirurgias ndo cardiacas em | c
centros com suporte multidisciplinar e

retaguarda hemodinamica

Realizar cirurgias de baixo risco de
sangramento na vigéncia de DAP se o intervalo
decorrido desde a angioplastia for menor do
que 3 meses

lla C

Utilizar teste de agregabilidade plaquetaria para
abreviar tempo de suspensao de inibidor de Ilb B
P2Y12 antes de cirurgias nao cardiacas

Para casos de risco trombético muito elevado
(menos de 1 més de interveng@o coronaria

percutanea e interrupcéo de DAP), utilizar flb B
tirofiban como terapia de ponte

Realizar terapia de ponte com heparina de m B
baixo peso molecular

Utilizar teste de agregabilidade plaquetaria

como rotina para avaliar suspensdo de acido I c

acetilsalicilico ou de inibidor de P2Y12 antes
de cirurgias ndo cardiacas
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ideal refere-se ao tempo necessario para a recuperagao fisica
do paciente ap6s uma operagao cardiaca (cerca de 30 dias),
sendo que ndo ha um tempo minimo estabelecido, sendo
necessdria uma avaliacdo individualizada considerando o
estado clinico geral do paciente e a urgéncia da operagao
nao cardifaca.

Por outro lado, o intervalo entre a revascularizacao
miocardica e a operagdo nao cardfaca é um fator importante
em situagoes de angioplastia.

A atualizagdo sobre as novas evidéncias em relacdo ao
intervalo de seguranga entre a revascularizagdo miocdrdica
e a operagdo nao cardiaca pode ser consultada na diretriz
especifica “Foco em Manejo dos Pacientes com Intervengao
Coronaria Percutanea — 2022”. Abaixo, é apresentado um
resumo das recomendacoes. As Classes de recomendacao
indicadas por esta Diretriz refletem as evidéncias disponiveis,
o bom senso e a experiéncia clinica, em especial no que diz
respeito a urgéncia da operagao nao cardiaca. Por essa razdo,
intervalos menores receberam Classes de recomendacao
menos fortes e sao justificaveis na presenga de justificativas
individualizadas como urgéncia da operagao nao cardiaca.'

O Quadro 22 apresenta as recomendagdes para o intervalo
entre a revascularizagdo miocardica e a operagao nao
cardiaca em pacientes submetidos a intervengdes coronarias
percutaneas eletivas.

O Quadro 23 apresenta as recomendagdes para o intervalo
entre a revascularizagdo miocardica e a operagdao nao
cardiaca em pacientes submetidos a intervengdes coronarias
percutaneas devido a sindromes coronarianas agudas.

4.3. Manejo da Anticoagulagao no Perioperatério

A anticoagulagao de pacientes é uma situagao cada vez
mais frequente na pratica clinica, seja para pacientes com FA,
prevengao ou tratamento do tromboembolismo venoso (TEV)
ou para pacientes portadores de préteses mecanicas cardiacas.
Estima-se que um quarto desses pacientes precisarao de
uma interrupgao tempordria da anticoagulacao para uma
intervengao cirtrgica programada dentro dos préximos 2
anos apds o infcio da terapia.?®* O grande desafio do manejo
de anticoagulantes no perioperatério estd no fato de que a
interrupgao da anticoagulagao aumenta temporariamente o
risco tromboembdlico, assim como a sua manutencdo, na
vigéncia de procedimentos invasivos, pode aumentar o risco
de complicagdes hemorragicas, e ambas aumentam o risco
de morte.?®2% Ao avaliar o risco tromboemboélico dentro do
espectro da avaliagao perioperatéria, é necessario reconhecer
as diferentes situacoes de risco de tromboembolismo. Uma
delas é a do paciente recebendo anticoagulacao para a
prevencao de TEV; a outra é a dos pacientes que recebem
anticoagulacao na vigéncia de préteses mecanicas cardiacas
e/ou FA para a prevencao do tromboembolismo arterial.
A Tabela 11 representa uma proposta para a estratificagao
de risco desses pacientes, sendo considerados de risco alto
aqueles com > 10% de risco anual de tromboembolismo,
risco moderado aqueles com 5 a 10% e baixo risco aqueles
com < 5%.2%29" Os pacientes portadores de préteses
mecanicas valvares podem ser considerados de alto risco de
tromboembolismo.

Além de avaliar o risco tromboembdlico, temos que
considerar o risco de sangramento que certos procedimentos
cirGirgicos apresentam na vigéncia do uso de medicagbes
antitrombéticas. Na Tabela 12, apresentamos o risco de

Quadro 22 - Recomendagdes para o intervalo entre a
revascularizagdo miocardica e a operagado nao cardiaca em pacientes
submetidos a intervengdes coronarias percutaneas eletivas

> 6 meses | A
Entre 3 e 6 meses lla B
Entre 30 dias e 3 meses IIb B
< 30 dias 11} B

Quadro 23 — Recomendacoes para o intervalo entre a
revascularizagdo miocardica e a operagao nao cardiaca em
pacientes submetidos a intervengdes coronarias percutaneas
devido a sindromes coronarianas agudas

> 12 meses | A
Entre 6 e 12 meses lla B
Entre 30 dias e 6 meses Ilb B
< 30 dias 1] B

Tabela 11 - Estratificagao de risco para o tromboembolismo

Escore CHADS, de 5 ou 6

Alto* AVC ou AIT recente TEV recente (< 3 meses)
0
(< 3 meses) Trombofilia gravet
Doenga valvar reumatica
TEV hé 3-12 meses
Trombofilia leve
Moderado  Escore CHADS, de 3 ou 4
Novo TEV
Neoplasia ativa
. Escore CHADS,de 0 a2 (sem  TEV > 12 meses sem
Baixo 2

AVC ou AIT prévio)

Escore CHADSZ2: Insuficiéncia cardiaca = 1 ponto; HAS = 1 ponto; idade >
75 anos = 1 ponto; DM = 1 ponto; AVC/AIT = 2 pontos. *Pacientes de alto
risco também podem incluir aqueles com AVC ou AIT > 3 meses antes
da cirurgia planejada e escore CHADS2 < 5, aqueles que cursaram com
tromboembolismo durante a interrupgdo temporaria da anticoagulagdo ou
aqueles submetidos a certos tipos de cirurgia associadas a um alto risco
de AVC ou outro tipo de tromboembolismo (cirurgia de troca de valva
cardiaca, endarterectomia de cardtida e grandes cirurgias vasculares).
Trombofilia grave: deficiéncia de proteina C, S, antitrombina ou presenga
de anticorpos antifosfolipide. *Trombofilia leve: mutagéo heterozigética do
fator V de Leiden ou do gene da protrombina. TEV: tromboembolismo
venoso; AVC: acidente vascular

outros fatores de risco
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sangramento associado a cada tipo de procedimento
cirdrgico.?®® De forma geral, dividimos os procedimentos
naqueles com alto risco de sangramento grave no periodo
de 2 a 4 dias (2 a 4%) e aqueles com baixo risco (0 a
2%). Sangramento grave é geralmente definido como um
sangramento que leve a morte, intracraniano, que necessite
de reoperagdo para ser controlado, que leve a queda na
hemoglobina = 2 g/dL ou que necessite de transfusao de =
2 unidades de hemacias.?

Além de avaliar o risco de sangramento baseado no tipo de
procedimento cirdrgico que sera realizado, existem condigdes
clinicas inerentes a cada paciente que podem conferir um risco
ainda maior de sangramento. Existem escores que podem
quantificar o risco de sangramento baseados nas caracteristicas
clinicas dos pacientes submetidos a terapia anticoagulante,
como é o caso do HAS-BLED escore.?”* Um escore HAS-BLED
= 3 estd associado a maior risco de sangramento (HR 11,8,
IC95% 5,6-24,9).

Alguns procedimentos sdo associados a um minimo risco
de sangramento e podem ser realizados sem a interrupgao
da terapia anticoagulante, como é o caso de implante de
marca-passo/desfibrilador implantavel, angiografia corondria,
procedimentos dentarios menores (extracao de até dois dentes,
restauragoes, proteses, endodontia, limpezas e implantes),

cirurgia de catarata, procedimentos dermatoldgicos menores,
artrocentese ou injegao intra-articular.***

4.3.1. Varfarina?8-29129

A varfarina é um antagonista da vitamina K, cujo efeito
anticoagulante demora dias para desaparecer (meia-vida de 36
a 42 horas), assim como pode exigir tempo semelhante para
ser novamente atingido depois da cirurgia. O fluxograma para
o manejo de pacientes em uso de varfarina no perioperatério
pode ser consultado na Figura 5.

Pacientes com alto risco para tromboembolismo podem
necessitar da terapia de ponte com agentes anticoagulantes
parenterais, como a heparina nao fracionada, ou por via
subcutanea, como as heparinas de baixo peso molecular.
Esses dois agentes apresentam inicio de acdo mais rapido,
assim como meia-vida mais curta, o que proporcionaria
a possibilidade de suspender o anticoagulante o mais
proximo possivel do procedimento cirdrgico, minimizando
ao méaximo o risco tromboembélico. Como o metabolismo
da varfarina pode sofrer a influéncia de varios fatores
como idade do paciente, funcao renal e interacbes
medicamentosas, sugere-se medir a RNI no dia anterior
a cirurgia para se assegurar que esteja < 1,5 e, caso

Manejo de pacientes em uso de varfarina |

/

Cirurgia de urgéncia/emergéncia?

N3 Sim Reversao efeito anticoagulante
do [f — Operacao
O procedimento pode ser feito na
vigéncia do anticoagulante?*
N3 Sim Checar RNI
io | ——) .
Procedimento

Determinar risco de tromboembolismo

§

Intermediario

doenga valvar reumatica

FA com CHADS2 5/6, AVC/AIT < 3m ou

FA com CHADS2 3/4
TEV 3-12m, com

\

FA com CHADS2 < 2 sem
AVC/AIT

TEV recente ou trombofilia grave**
Protese valvar mecanica

trombofilia leve** ou
neoplasia ativa

TEV > 12m

' 4
4
4

“ponte”com heparina indicada C4

N “ponte”’com heparina nao indicada

Figura 5 - Manejo perioperatdrio de pacientes anticoagulados com varfarina. *Vide item 3.3. *Trombofilia grave: deficiéncia de proteina C, S, antitrombina ou
presenga de anticorpos antifosfolipide.**Trombofilia leve: mutagdo heterozigética do fator V de Leiden ou do gene da protrombina. RNI: razdo normalizada

internacional.
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Tabela 12 - Risco de sangramento conforme o procedimento
cirdrgico

Cirurgia de aneurisma de aorta abdominal

Qualquer grande cirurgia (duragdo > 45
minutos)

Cirurgia de protese de joelho bilateral

Procedimentos de aspiragdo por agulha fina

Alto risco guiados endoscopicamente

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

Biopsia renal
Laminectomia

Urolégica, de cabeca e pescogo, abdominal,
neurocirurgia, cancer de mama

Polipectomia, varizes de eso6fago,
esfincterectomia biliar, dilatagédo pneumética

Resseccao transuretral de prostata

Hernioplastia abdominal
Histerectomia abdominal
Dissecgdo de nddulo axilar
Broncoscopia com ou sem bidpsia
Cirurgia do tunel do carpo
Cirurgia oftalmologica
Remocg@o de cateter venoso central
Colecistectomia

Baixo risco

(risco de sangramento

maior em 2 dias
entre 0-2%)

Bidpsias cutaneas, de bexiga, prostata, mama,
tireoide e de linfonodos

Dilatagao e curetagem

Endoscopia gastrointestinal com ou sem
bi6psia, enteroscopia, stent biliar ou
pancreéatico sem esfincterectomia

Cirurgia de hemorroida
Cirurgia de hidrocele

Cirurgia de prétese de joelho ou quadril, mao,
ombro, pé e artroscopia

Angiografia ndo coronariana
Extragdes e outras cirurgias dentarias

contrario, ter tempo habil para a sua reversao com a
administracao de vitamina K por via oral (1 a 2 mg) e
reavaliar a RNI no dia seguinte.

A opcdo de realizar ou nao a terapia de “ponte”
em pacientes em uso de varfarina depende de andlise
conjunta do risco tromboembélico (Tabela 11), do risco de
hemorragia (Tabela 12) e do do préprio paciente (Figura 5).
O objetivo da “ponte” com heparina é minimizar o tempo
que o paciente nao recebe anticoagulacao, visando
diminuir o risco de tromboembolismo. Por outro lado,
estudos observacionais e metandlises demonstraram que a
realizagao da “ponte” com heparina pode estar relacionada
com aumento de sangramento.?**?” No estudo BRIDCE,
1.884 pacientes foram randomizados para realizar ou
nao ponte com heparina, e o uso da “ponte” nao reduziu
eventos trombéticos significativamente, mas aumentou os
sangramentos maiores. Vale ressaltar que o CHA,DS, médio
dos pacientes incluidos neste estudo foi 2,3 (uma populagao
de menor risco trombético), o que poderia indicar que,
para pacientes mais graves, com risco trombdtico mais

elevado (CHA,DS, maior que 4), os resultados poderiam ser
diferentes.??® Podemos concluir que a “ponte” com heparina
nao deve ser realizada indiscriminadamente para todos os
pacientes anticoagulados.

4.3.1.1. Pacientes com Risco Moderado para
Tromboembolismo

Existem poucas evidéncias sobre qual a melhor conduta
nos pacientes com risco moderado de tromboembolismo
no que se refere a usar ou ndo a terapia de ponte. Assim, a
escolha deve se embasar em caracteristicas individuais de cada
paciente e da cirurgia proposta, indicando a terapia de ponte
somente em casos especificos, a critério do médico assistente.

4.3.1.2. Procedimentos de Urgéncia ou Emergéncia

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

No caso da necessidade da rapida normalizagao da RNI,
é necessario repor os fatores de coagulacao deficientes,
estando o plasma fresco congelado (PFC) e o concentrado de
complexo protrombinico disponiveis para isso. A resolugao 10,
de 23 de janeiro de 2004, da Agéncia de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA) determina que, “para a corregdo de hemorragia
por uso de anticoagulantes cumarinicos ou reversao rapida
dos efeitos dos cumarinicos (...)", o produto de escolha é
o complexo protrombinico. Como a disponibilidade desse
tipo de concentrado ainda nao é suficientemente ampla
nos hospitais brasileiros, o uso do PFC é uma alternativa
aceitavel.?”” No caso do PFC, a dose preconizada é de
15 mL por quilo de peso, devendo-se evitar a sobrecarga
de volume.’® Para o complexo protrombinico, ainda nao
existe padronizagao a ser empregada. Na Tabela 13, esta
esquematizado o que é utilizado em alguns servigos ingleses,
porém, independentemente do que for utilizado para repor
os fatores dependentes da vitamina K, é necessario o uso
associado da vitamina K1 (2,5-5,0 mg por via oral ou venosa
lenta), para a manutencgao dos valores normais de protrombina
durante o periodo perioperatério.®-2!

O Quadro 24 apresenta as recomendagdes para pacientes
anticoagulados com varfarina submetidos a cirurgias de
urgéncia/emergéncia.

O Quadro 25 apresenta as recomendagdes para pacientes
anticoagulados com varfarina.

4.3.2. Anticoagulantes Diretos

A partir de 2010, o desenvolvimento de anticoagulantes
com acao direta na cascata da coagulagdo, chamados
anticoagulantes orais diretos (DOACs), trouxe uma alternativa
promissora para até entdo os Gnicos anticoagulantes
disponiveis, que eram os antagonistas da vitamina K.>*' Eles
tém uma maior facilidade posolégica, doses preestabelecidas,
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Tabela 13 - Dose de concentrado de complexo protrombinico a
ser administrado para a reversao da anticoagulagao, conforme o
valor da razao normalizada internacional (RNI)

2,0-3,9 25 Ulkg
4,059 35 Ulkg
>6,0 50 Urkg

Quadro 24 - Recomendacoes para pacientes anticoagulados com
varfarina submetidos a cirurgias de urgéncia/emergéncia

Suspensdo do medicamento anticoagulante,
administracdo de vitamina K por via venosa
e reposicdo dos fatores deficientes com
complexo protrombinico ou plasma fresco
congelado, de acordo com a disponibilidade
desses produtos

Quadro 25 — Recomendacgoes para pacientes anticoagulados com
varfarina

Interromper a varfarina 5 dias antes da cirurgia

~ " . . | C
e aguardar razdo normalizada internacional < 1,5
Realizar terapia de ponte com heparina
ndo fracionada ou de baixo peso molecular lla c

em dose plena quando razdo normalizada
internacional < 2

Suspender a heparina ndo fracionada 4 a 6
horas antes do procedimento e a heparina de lla C
baixo peso molecular 24 horas antes

No p6s-operatdrio, reiniciar heparina ndo

fracionada ou de baixo peso molecular em
dose plena e a varfarina pelo menos 24 horas

X ) S lla C
apos o procedimento cirdrgico e suspender a
heparina somente quando a razdo normalizada
internacional estiver dentro da faixa terapéutica
Em pacientes submetidos a cirurgias com
alto risco de hemorragia, reiniciar a heparina lla c

de baixo peso molecular 48 a 72 horas apos
a cirurgia

Nao utilizar a terapia de ponte (suspender
varfarina 5 dias antes da cirurgia e aguardar
razdo normalizada internacional < 1,5 para a
realizagdo do procedimento)

lla C

No pré-operatério, podem ser usadas a
heparina nao fracionada ou a de baixo peso lla C
molecular profilatica, se indicado

No pos-operatdrio, se indicado, usar heparina
ndo fracionada ou de baixo peso molecular
profilatica e reiniciar a varfarina de 12 a 24
horas apds o procedimento

lla C
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maior estabilidade farmacocinética e menores interacoes
medicamentosas e com a alimentacdo, sem necessidade de
controles seriados de TP/RNI. Sdo medicamentos que foram
aprovados para uso na prevencao de AVC em pacientes
com FA nao valvar, no tratamento do TEV (trombose venosa
profunda/tromboembolismo pulmonar), na prevengao do
TEV recorrente e do TEV nas grandes cirurgias ortopédicas.

O termo FA ndo valvar gerou muita confusdo, mas
basicamente os ensaios excluiam portadores de préteses
mecanicas e estenose mitral moderada e grave, deixando
muitas ddvidas com relagdo aos outros tipos de valvopatias.
Atualmente, com os novos ensaios disponiveis, os DOACs
estdo autorizados na indicagdo de anticoagulagdo em
pacientes portadores das seguintes valvopatias: insuficiéncia
adrtica, insuficiéncia mitral, estenose adrtica e estenose mitral
discreta, sendo que pacientes portadores de biopréteses
também podem usar DOACs no lugar da varfarina. Em
pacientes submetidos a TAVI, o uso de DOAC estd autorizado
de forma isolada, quando indicada a anticoagulagao. Se nao
houver indicacao de anticoagulagdo, ndo é recomendado
substituir o antiagregante pelo DOAC.

Para pacientes portadores de estenose mitral moderada
a importante e para aqueles com préteses mecdnicas, até o
momento com as publicagoes disponiveis, o uso dos DOACs
esta contraindicado. Com relacdo a estenose mitral moderada
e importante, o estudo INVICTUS demonstrou que a varfarina
é superior a rivaroxabana em pacientes com doenca reumatica
(reducao de eventos CV e mortalidade), permanecendo a
medicagdo de escolha nessa populagdo.’** Com relagao ao
uso dos DOACs no cendrio de prétese mecanica em posi¢ao
adrtica, o ensaio PROACT-Xa foi finalizado precocemente
devido ao aumento de eventos tromboembélicos com o uso
de apixabana.

4.3.2.1. Dabigatrana®®%3%3-3%

A dabigatrana é um medicamento anticoagulante que age
como inibidor direto da trombina, bloqueando, de maneira
reversivel, a conversao do fibrinogénio em fibrina (fator lia).
E um medicamento com répido inicio de acdo, pico de
concentracao entre 30 e 120 minutos, meia-vida de 12-17
horas e excrecao predominantemente renal (80%). Devido ao
seu rapido inicio de agdo e meia-vida mais curta, ndo ha a
necessidade da terapia de ponte associada a tal medicamento.
Uma das preocupagbdes associadas ao uso da dabigatrana esta
relacionada a auséncia de antidotos especificos até bem pouco
tempo atras, quando as possibilidades disponiveis se limitavam
ao uso do complexo protrombinico e hemodialise, que
apresentavam sucesso limitado. O primeiro antidoto contra os
inibidores diretos da trombina (dabigatrana), o idarucizumab,
foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA) dos
Estado Unidos em outubro de 2015. O idarucizumab é
um fragmento de anticorpo monoclonal que se liga tanto
com a dabigatrana livre quanto a ligada a trombina com
uma afinidade mais alta do que a afinidade da dabigatrana
pelo fator 11, tendo revertido completamente o efeito
anticoagulante da dabigatrana. A dose é de 5 g via endovenosa
em duas aplicagbes de 2,5/50 mL bolus dados com intervalo
de 15 minutos.>*”
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4.3.2.2. Rivaroxabana?8629303,304306

Arivaroxabana é um medicamento que age como um agente
inibidor do fator Xa, bloqueando, dessa maneira, a conversao
da protrombina em trombina. £ também uma substancia com
rapido inicio de acao, com pico de concentragao entre 2 e 4
horas, meia-vida curta (5 e 9 horas em jovens e 11 e 13 horas
em idosos), metabolizagido hepdtica e excrecao renal (66%).
Também, devido ao seu rapido inicio de acdo e meia-vida
mais curta, ndo é necessaria a terapia de ponte associada a
esse medicamento. Antigamente, sé se dispunha do complexo
protrombinico para a tentativa de reversao do efeito da
rivaroxabana, uma vez que ndo havia antidotos especificos
disponiveis. Atualmente, o andexanet alfa é um antidoto
especifico contra os inibidores do fator Xa, se ligando ao sitio
ativo dos inibidores do fator Xa, com rapida reversao do efeito
anticoagulante da apixabana e da rivaroxabana em minutos.
O andexanet alfa pode ser administrado em uma alta dose de
800 mg via endovenosa seguido de 8 mg/min por 120 minutos
ou em uma baixa dose de 400 mg via endovenosa seguido de
4 mg/min por 120 minutos.**

4.3.2.3. Apixabana?%6295304,306

A apixabana é um medicamento que também é um
inibidor do fator Xa, bloqueando a conversao da protrombina
em trombina. Tem rapido inicio de acao, pico de concentragao
em 3 horas, meia-vida curta (8 a 15 horas), metabolizacao
hepética e excrecao renal (27%) e fecal. Também, por
conta de seu rapido inicio de agdo e meia-vida mais curta,
nao ha necessidade da terapia de ponte associada a ela.
Atualmente, o Andexanet alfa é o antidoto especifico contra
os inibidores do fator Xa, mostrando rapida reversao do efeito
anticoagulante da apixabana e da rivaroxabana em minutos.>%

4.3.2.4. Edoxabana®”

A edoxabana também é um agente inibidor do fator Xa.
Tem um répido inicio de agao, pico de concentragao em

1 a 2 horas, meia-vida curta (10 a 14 horas) e excrecao
renal (50%) e por via biliar e intestinal (50%). Também, por
conta de seu rapido inicio de agdo e meia-vida mais curta,
nao hd a necessidade da terapia de ponte associada a ela.
Apesar de ter sido o mais recente DOAC utilizado, o uso
do Andexanet alfa também é uma possibilidade de antidoto
para essa droga.’'

4.3.2.5. Avaliacao do Efeito Anticoagulante dos DOACs

Embora ndo exista um exame preciso universal para
determinar o efeito anticoagulante dos DOACs, os testes de
coagulagao convencionais podem ajudar a determinar se
existe alguma agao do medicamento, sendo testes qualitativos
e nao quantitativos. Em uma situagao de urgéncia, eles podem
ser utilizados. Para a dabigatrana, utiliza-se o tempo de
trombina e o tempo de tromboplastina parcial ativada, sendo
que, se estiverem aumentados, significa que a droga ainda esta
ativa. Para os inibidores do fator Xa, utiliza-se a atividade da
protrombina ou o TP, sendo que a RNI ndo deve ser utilizada.

4.3.2.6. Tempo Ideal para Suspensao dos DOACs Antes
de Cirurgias Eletivas

As diretrizes passadas se baseavam na farmacocinética
dos DOACs para estimar o tempo ideal para a sua suspensao
antes de cirurgias eletivas, avaliando dados de meia-vida, grau
de eliminacao renal e fungdo renal do paciente. Contudo,
em 2019, foi publicado o estudo PAUSE*"", em que foram
incluidos 3.007 pacientes com FA em uso de dabigatrana,
rivaroxabana ou apixabana, e foi realizado um protocolo
fixo de suspensao e reintrodugdao do DOAC baseado na
farmacocinética das medicagoes, fungao renal do paciente e
risco de sangramento associado ao procedimento cirdrgico,
sem utilizagao de testes de coagulagao de rotina ou de “ponte”
com heparina. Nesse estudo, essa estratégia esteve associada
a baixos niveis de eventos tromboembélicos e sangramentos,
podendo ser extrapolada para a prética clinica (Figura 6).
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Figura 6 - Esquema para manejo dos DOACs no perioperatorio. Cl: clearence de creatinina; OP: operagdo;, DOAC: anticoagulante oral direto. Os quadrados
pretos indicam os dias nos quais o paciente ndo deve receber os DOACs. Alto risco de sangramento: qualquer operagdo requerendo anestesia neuroaxial ou
epidural, neurocirurgia, cirurgia toracica major (lobectomia, pneumectomia, esofagectomia), cirurgia vascular major (aorta, revascularizagdo membros inferiores,
endarterectomia de carétida), cirurgia abdominal e pélvica major (ressec¢do de neoplasia hepatobiliar, cancer de pancreas ou pseudocisto, neoplasia gastrica
e colorretal, ressecgdo de doenga inflamatdria intestinal, neoplasia renal, de bexiga, endométrio ou ovério, prostatectomia radical), cirurgia ortopédica major
(artroplastia de quadril ou fratura de quadril, artroplastia de joelho, osteotomia metatarsal), outras cirurgias major para cancer ou reconstrutivas (cancer de

cabega e pescogo).
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Varias diretrizes incorporaram o protocolo do estudo PAUSE
nas suas orientagdes para a suspensao de DOACs antes de
procedimentos cirtrgicos.?'**"> Nos pacientes que vao ser
submetidos a procedimentos cirtrgicos com baixo risco de
sangramento, o DOAC pode ser suspenso 1 dia antes da
cirurgia, e, naqueles que serao submetidos a procedimentos
com alto risco de sangramento, o DOAC deve ser suspenso 2
dias antes da cirurgia. Sao considerados procedimentos com
alto risco de sangramento: qualquer operagao requerendo
anestesia neuroaxial ou epidural, neurocirurgia, cirurgia
tordcica major (lobectomia, pneumectomia, esofagectomia),
cirurgia vascular major (aorta, revascularizagdo membros
inferiores, endarterectomia de carétida), cirurgia abdominal
e pélvica major (resseccao de neoplasia hepatobiliar, cancer
de pancreas ou pseudocisto, neoplasia géstrica e colorretal,
resseccao de doenca inflamatéria intestinal, neoplasia renal,
de bexiga, endométrio ou ovario, prostatectomia radical),
cirurgia ortopédica major (artroplastia de quadril ou fratura
de quadril, artroplastia de joelho, osteotomia metatarsal),
outras cirurgias major para cancer ou reconstrutivas (cancer
de cabega e pescogo).

Com relagao especificamente a dabigatrana, devido a sua
alta taxa de excrecao renal, se o clearance de creatinina for
menor que 50 mL/min, ela deve ser suspensa 2 dias antes
das cirurgias com baixo risco de sangramento e 4 dias antes
das cirurgias com alto risco de sangramento. Nos casos de
anestesia regional com cateter peridural, deve-se aguardar
pelo menos 6 horas ap6s a retirada do cateter para a proxima
dose do DOAC.

Com relagao a edoxabana, por ter sido o DOAC mais
recente a ter sido langado, os estudos avaliando seu manejo
no contexto perioperatério sao muito limitados. A principio,
a conduta mais aceita é a interrupcdo da edoxabana 24
horas antes das cirurgias com baixo risco de sangramento e
a interrupgao 48 a 72 horas antes das cirurgias associadas a
um alto risco de sangramento.

E aconselhdvel, baseado em vdrias diretrizes,>'? iniciar
dose profildtica de heparina de baixo peso molecular 12 h
apés o procedimento cirdrgico (se adequada hemostasia)
em pacientes/procedimentos com alto risco de TEV.
Recomendamos parar a dose profilatica de heparina de
baixo peso molecular concomitantemente a reintrodugao da
anticoagulagao oral.

O Quadro 26 apresenta as recomendagdes para manejo
dos DOACs.

4.4. Profilaxia de Endocardite Infecciosa

A endocardite infecciosa (El) é uma doenca de elevadas
morbidade e mortalidade *'**"> As estratégias para reduzir
sua incidéncia se baseiam predominantemente em modelos
experimentais, em estudos observacionais e na opinido de
especialistas, havendo atualmente algumas divergéncias entre
as principais diretrizes.>'¢31¢

O principal determinante da El é a doenga estrutural
cardfaca, especialmente as valvopatias.*'> No Brasil, a principal
causa de doenga valvar cronica é a febre reumdtica, cuja
prevaléncia e mortalidade tém aumentado anualmente,
acometendo predominantemente adultos jovens.’™ A lesao
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Quadro 26 — Recomendacoes para manejo dos anticoagulantes

orais diretos (DOACs)

Recomendacdes para pacientes em uso crénico
de dabigatrana

Pacientes com fung@o renal normal e em
cirurgias com baixo risco de sangramento
podem ter a medicag@o suspensa 24 horas
antes da cirurgia e reintroduzida 24 horas
apos a cirurgia

Pacientes com fung@o renal normal e em
cirurgias com alto risco de sangramento
podem ter a medicagao suspensa 48 horas
antes da cirurgia e reintroduzida 48 horas ap6s
a cirurgia

Pacientes com disfuncao renal (clearance

< 50 mL/min) e em cirurgias com baixo risco
de sangramento podem ter a medicagao
suspensa 48 horas antes da cirurgia e
reintroduzida 24 horas ap6s a cirurgia

Pacientes com disfuncao renal (clearance

< 50 mL/min) e em cirurgias com alto risco de
sangramento podem ter a medicagdo suspensa
96 horas antes da cirurgia e reintroduzida 48
horas apos a cirurgia

Nos casos de anestesia regional com cateter
epidural, esperar ao menos 6 horas apos a
retirada do cateter para iniciar a primeira dose
de dabigatrana

Classe de Nivel de
recomendagao evidéncia

Recomendacgdes para pacientes em uso crénico
de rivaroxabana

Pacientes com fungdo renal normal podem
ter a medicacgdo suspensa 24 horas antes da
cirurgia e reintroduzida 24 horas ap6s

a cirurgia

Nos casos de disfuncéo renal grave (clearance
de creatinina 15 a 30 mL/minuto) ou em
cirurgias com alto risco de sangramento, a
rivaroxabana deve ser suspensa pelo menos
48 horas antes da intervencao e reintroduzida
48 horas ap06s a cirurgia

Nos casos de anestesia regional com cateter
epidural, aguardar pelo menos 6 horas apos a
retirada do cateter para a proxima dose

de rivaroxabana

Classe de Nivel de
recomendagao evidéncia

Recomendagdes para pacientes em uso crénico
de apixabana

Pacientes com fungdo renal normal podem
ter a medicagdo suspensa 24 horas antes
da cirurgia e reintroduzida 24 horas

apos a cirurgia

Nos casos de disfungéo renal moderada
(clearance de creatinina 15 a 50 mL/minutos)
ou cirurgias com alto risco de sangramento,
a apixabana deve ser suspensa pelo menos
48 horas antes da intervencao e reintroduzida
48 horas apos a cirurgia

Nos casos de anestesia regional com cateter
epidural, aguardar pelo menos 6 horas apos a
retirada do cateter para a proxima dose

de apixabana

Classe de Nivel de
recomendagao evidéncia
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do endotélio cardiaco em decorréncia de lesdes estruturais
promove exposicao subendotelial, gerando ativagao
plaquetdria, seguida de deposigao de fibrina. Nesses locais
de endotélio lesionado ou inflamado, pode ocorrer a adesao
de microrganismos circulantes e sua proliferagdo, culminando
na El. No caso de microrganismos de alta viruléncia, como
o Staphylococcus aureus, e uso de drogas intravenosas e
dispositivos vasculares, a El pode ocorrer em individuos com
coragao estruturalmente normal.?2°

Uma vez que bactérias sdo as principais etiologias da El,
diversos estudos avaliaram o risco de bacteremia relacionada
a atividades rotineiras e a procedimentos invasivos. Nos
paises de baixa e média renda, como o Brasil, a principal
etiologia da El é Streptococcus spp., especialmente do
grupo viridans, encontrados na cavidade oral. Ja nos paises
de alta renda, a principal etiologia é Staphylococcus aureus,
relacionado majoritariamente a assisténcia a satde.’"
Descrevemos a seguir as recomendagdes de profilaxia
para cada tipo de procedimento baseadas nas evidéncias
cientificas mais recentes, com enfoque nas particularidades
da populagao brasileira.

4.4.1. Procedimentos Odontolégicos

Desde a década de 30, diversos estudos correlacionaram
a extragao dentdria e a manipulagdo endodontica e/ou
periodontal a presenga de bacteremia transitéria.32'-324
Seguindo esse preceito, modelos experimentais animais
confirmaram a reducdo da bacteremia apés manipulagao
dentdria com o uso de antibioticoterapia profilatica.?*32
Desde entdo, foi estabelecida a profilaxia antes de
procedimentos odontoldgicos para os individuos com doenga
estrutural cardfaca.

O impacto positivo da profilaxia e o risco no emprego
de antibidticos tém sido avaliados nos tltimos anos. Estudos
observacionais estimaram a prevaléncia de 2,7 a 13% de El
relacionada a procedimentos dentarios.??-3* As atividades
cotidianas, como mastigagao, escovagao dentaria e utilizagao
de fio dental, também se correlacionaram a bacteremia
transitéria.??>330333 Além disso, o emprego de antibidticos
tem o potencial risco de eventos adversos, como anafilaxia,
e o uso frequente aumenta a possibilidade de indugdo de
resisténcia bacteriana.?¥33

Frente a essa lacuna de evidéncias cientificas e ao
potencial risco na prescrigdo de antibiéticos versus a elevada
morbidade e mortalidade da El, houve uma readequacao
nas recomendagdes de profilaxia antes de procedimentos
dentérios. Atualmente, é recomendada a profilaxia para
individuos com alto risco de El, havendo algumas diferengas
nas diretrizes.

Em 2008, o National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) no Reino Unido passou a nao recomendar
a profilaxia contra El para individuos submetidos a
procedimentos dentdrios.>'® Um estudo observacional
naqueles pafses mostrou aumento na incidéncia de El apds
a restrigao da profilaxia a partir de 2008; entretanto, nao é
possivel estabelecer correlagdo direta com as recomendagdes
do NICE.*%33¢ A partir de 2016, a recomendacao

2

foi atualizada para “a profilaxia ndo é recomendada

rotineiramente”, passando a admitir o uso de antibiéticos
de forma individualizada e detalhando os individuos com
elevado risco de desenvolver EI.**” Em 2020, outro estudo
observacional indicou aumento dos casos de El na Inglaterra;
entretanto, sem tendéncia de crescimento logo ap6s ajuste
das recomendacoes em 2008 e sem aumento no caso de El
causada por estreptococos orais.?3

A American Heart Association (AHA) recomenda a
profilaxia para individuos com alto risco de El desde 20073%,
e a European Society of Cardiology (ESC), para o mesmo
grupo desde 2009.°"” A populagao considerada de alto risco
de desenvolver complicagdes relacionadas a El estd descrita
na Tabela 14.3"7%% Um estudo mostrou aumento nos casos
de El estreptocécica nos Estados Unidos em relagao as
demais etiologias a partir da atualizagdo das recomendagoes
de profilaxia em 2007; entretanto, sem aumento nos casos
totais de hospitalizagdo ou cirurgia.**® Outros estudos
observacionais americanos ndo mostraram aumento no
nimero de casos totais de El ou de El por microrganismos
relacionados a cavidade oral apés a atualizagdo nas
recomendagdes de profilaxia.??*341342

Tabela 14 - Pacientes com indicagdo de profilaxia para
endocardite infecciosa3'®-3!3

Individuos com maior risco de desenvolver endocardite infecciosa:

Doenca cardiaca valvar adquirida com estenose ou regurgitagao
Protese cardiaca valvar

Valvopatia adquirida corrigida com material protético

Endocardite prévia

Miocardiopatia hipertréfica

Cardiopatia congénita cianogénica ndo corrigida

Cardiopatia congénita cianogénica corrigida com material protético
(primeiros 6 meses)

Cardiopatia congénita cianogénica corrigida com les&o residual
Valvopatia em paciente transplantado cardiaco

Néo é indicada profilaxia: dispositivos eletronicos implantaveis
(marca-passo, cardiodesfibrilador), defeito septal corrigido, stents
vasculares, filtro de cava, shunts no sistema nervoso central, fistulas,
cateteres venosos

Particularidades: indicada profilaxia para individuos com maior risco
de desfecho desfavoravel se desenvolver endocardite infecciosa.
Nao contempla doenca cardiaca valvar adquirida com estenose ou
regurgitacao.

Particularidades: ndo contempla doenca cardiaca valvar adquirida
com estenose ou regurgitacao, valvopatia em paciente transplantado
cardiaco, cardiopatias congénitas e valvopatia em paciente
transplantado cardiaco.

Particularidades: ndo contempla valvopatia adquirida corrigida com
material protético e valvopatia em paciente transplantado cardiaco;
quanto as cardiopatias congénitas, é recomendada profilaxia, exceto
defeito do septo atrial, defeito septal ventricular e ducto arterioso
patente completamente corrigidos
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Tendo em vista o baixo acesso a assisténcia odontoldgica
no Brasil, potencialmente determinando elevadas taxas de
md higiene dental e, portanto, maior risco de bacteremia
relacionada a procedimentos dentdrios invasivos,** associado
a raridade de eventos adversos graves com antibidtico e a
inexisténcia de estudos de profilaxia em nosso meio, incluimos
nas nossas orientagoes a profilaxia para pacientes com doenga
de valva nativa.

Dessa forma, recomenda-se a utilizagdo de profilaxia para
endocardite antes de procedimentos dentdrios que envolvam
a manipulagao de tecido gengival, regido periodontal ou
perfuragao da mucosa oral (Tabela 15) para todos os individuos
com doenga valvar anatomicamente significativa (Tabela 14).
O antibiético deve ser administrado em dose tnica 30 a 60
minutos antes do procedimento (Tabela 16). No caso de nao
utilizagao do antibidtico antes do procedimento, ele pode ser
utilizado em até 2 horas apds o procedimento.

A El é mais frequente como resultado de bacteremia por
atividades diarias do que apés procedimentos dentarios.
Nao ha ddvidas de que manter uma boa satGde bucal é
a melhor estratégia de prevencao de endocardite. Nos
individuos com doencgas periodontais e endodénticas,
a incidéncia e a magnitude da bacteremia nos cuidados
cotidianos e durante procedimentos sdo maiores em
relacdo a individuos com dentes saudéveis.>** Dessa forma,

Tabela 15 - Procedimentos dentarios e indicacao de profilaxia
para endocardite infecciosa

Pacientes que serdo submetidos a procedimentos
com manipulagao do tecido gengival, regido
periodontal e/ou perfuragdo da mucosa oral

Profilaxia
indicada

Anestesia local em tecido ndo infectado
Radiografia odontoldgica

Colocagado, ajustes ou remogéo de aparelhos
ortoddnticos

Queda natural de dente de leite

Sangramento oriundo de trauma da mucosa oral ou
labios

Profilaxia nao
indicada

recomendamos incentivar cuidados dentérios didrios e
avaliagdo bianual por dentista.

O Quadro 27 apresenta as recomendacdes para
profilaxia antes de procedimentos dentérios.

4.4.2. Procedimentos no Trato Respiratério

Pacientes submetidos a incisao ou a biépsia da mucosa
do trato respiratério, como cirurgias otorrinolaringoldgicas,
devem receber esquema antimicrobiano igual ao utilizado
antes de tratamento odontoldgico com elevado risco de
bacteremia. Nao hd recomendagao de profilaxia para
broncoscopia, laringoscopia e intubacao orotraqueal. No
caso de procedimento para tratamento de infeccao, como
drenagem de abscesso, deverd ser administrada profilaxia
com antibiético com acado antiestafilocécica.?"”

4.4.3. Procedimentos no Trato Geniturinario e
Gastrointestinal

Apesar das poucas evidéncias, recomendamos a profilaxia
antes de procedimentos geniturindrios ou gastrointestinais
com incisdao ou biépsia de mucosa para os pacientes com
alto risco de El. Entre estes, incluem-se o parto vaginal e a
cesarea, situagoes potencialmente relacionadas a bacteremia,
embora igualmente ndo haja estudos especificos quanto a
eficacia dessa conduta.**

Nos exames de endoscopia digestiva alta e colonoscopia,
recomendamos a prescrigao de profilaxia sempre que houver
elevada possibilidade de manipulagao da mucosa (por
exemplo, bi6psias, ressecgdes). Na ocorréncia de manipulagao
inesperada de mucosa sem a prévia administracao de profilaxia,
os antibidticos poderdo ser administrados até 2 horas apés o
procedimento. Nos demais exames endoscépicos, como
ecocardiograma transesofagico e colangiopancreatografia
(CPRE), ndo esta indicada profilaxia.

O esquema antibiético recomendado para os procedimentos
geniturindrios e gastrointestinais esta descrito na Tabela 17.

O Quadro 28 apresenta as recomendagoes para profilaxia
antes de procedimentos geniturindrios e gastrointestinais.

Tabela 16 - Esquemas de profilaxia a serem utilizados 1 hora antes de procedimentos dentarios

Via de administragao Antibidtico Dose adulto Dose crianga
Amoxicilina 24 50 mg/kg
Azitromicina ou Claritromicina 500 mg 15 mg/kg
Oral Cefalexina® 2g 50 mgl/kg
Alergia a penicilina
Doxiciclina 100 mg 2,2 mg/kg < 45 kg, 100 mg > 45 kg
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg
Ampicilina 2g 50 mgl/kg
Parenteral (IV ou IM) Cefazolina ou Ceftriaxona® 19 50 mgl/kg
Alergia a penicilina
Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

*Evitar cefalosporinas nos casos de anafilaxia, angioedema ou urticaria com penicilina devido ao risco de sensibilidade cruzada. IV: intravenoso;

IM: intramuscular.
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Quadro 27 — Recomendacao para profilaxia antes de
procedimentos dentarios

Pacientes com condigdes de risco para

endocardite infecciosa de acordo com a

Sociedade Brasileira de Cardiologia

(Tabela 14) e submetidos a procedimentos | B
com manipulagdo do tecido gengival,

regido periodontal e/ou perfuragéo

da mucosa oral

Tabela 17 - Esquemas de profilaxia a serem utilizados
30 minutos antes de procedimentos geniturinarios e
gastrointestinais

Ampicilina venosa* + 29 50 mg/kg

Gentamicina venosa 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg
Alergia a penicilina:

Vancomicina venosa + 19 20 mg/kg

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

*Fazer reforco com ampicilina venosa 1 g 6 horas apos o procedimento;
como alternativa administrar amoxicilina 1 g.

Quadro 28 — Recomendacao para profilaxia antes de
procedimentos geniturinarios e gastrointestinais

Pacientes com condigdes de risco para
endocardite infecciosa de acordo com a lla C
Sociedade Brasileira de Cardiologia (Tabela 14)

4.4.4. Procedimentos Dermatoldégicos e
Musculoesqueléticos

No caso de procedimento para tratamento de infeccao,
como drenagem de abscesso, devera ser administrada
profilaxia com antibiético com agdo antiestafilococica e
antiestreptocécica.*'”

4.4.5. Piercing e Tatuagem

Ha relatos de casos de El relacionada a piercing e tatuagem,
especialmente piercing colocado na lingua.?***#* Dessa
forma, os pacientes devem ser alertados sobre esse risco e
desencorajados de realizar esses procedimentos.?'”

5. Biomarcadores no Perioperatorio

5.1. Peptideos Natriuréticos

Os peptideos natriuréticos sao liberados na circulagao
sanguinea pelo miocardio em resposta a multiplos estimulos
fisiol6gicos, como estresse miocérdico, isquemia e outros.

Muiltiplos estudos demonstraram que niveis pré-operatérios
elevados de BNP sao potentes preditores de complicagoes
CV perioperatérias.>*-34

Em 2012, Biccard et al. Conduziram um estudo prospectivo
observacional envolvendo 788 pacientes submetidos a
cirurgia nao cardfaca visando avaliar a utilidade clinica da
dosagem pré-operatéria de BNP em comparagao com outros
biomarcadores pré-operatérios como as troponinas. Tanto a
elevagao de troponina quanto de BNP pré-operatérios foram
preditores independentes de eventos cardiacos.**’

Em uma metanalise realizada com 15 estudos observacionais
prospectivos e 4.856 pacientes, os autores encontraram que
a elevacao pré-operatéria de niveis de BNP ou NT-pr6-BNP
foi associada a um risco elevado (20 vezes maior) de eventos
CV maiores, mortalidade cardiaca e mortalidade por todas
as causas (10 vezes) no periodo perioperatério (< 43 dias da
cirurgia).** No entanto, dados desses estudos ndo permitiram
definir um ponto de corte para o BNP, além de nao definir
se acrescentam informagao prognéstica sobre os indices de
risco prognostico ja existentes.**!

Um estudo observacional multicéntrico prospectivo
analisou 979 pacientes no perfodo pré-operatério de cirurgia
nao cardiaca com o objetivo de avaliar o valor incremental
da troponina de alta sensibilidade como preditor de risco em
comparagao com o escore RCRI. Nesse estudo, os autores
também avaliaram o papel dos peptideos natriuréticos como
preditores de risco em cirurgia nao cardiaca. Observaram que
tanto os niveis de troponina de alta sensibilidade quanto de
NT-pr6-BNP estavam mais elevados entre os individuos que
evoluiram a ébito quando comparados aos que sobreviveram.
Os autores ainda sugerem que valores de NT-pr6-BNP maiores
do que 300 pg/mL conferem maior risco de mortalidade (4,8%
versus 1,4%, p = 0,002).%>2

Em 2014, uma metanédlise envolvendo 18 estudos
prospectivos observacionais avaliou dados individuais de
2.179 pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca e revelou
que niveis de BNP e NT-pr6-BNP pré e poés-operatério
melhoram a predicao de risco de morte ou infarto nao fatal em
30 dias ap6s o procedimento. Niveis pré-operatérios de BNP
> 92 pg/mL ou NT-pr6-BNP > 300 pg/mL conferem aumento
do risco de morte ou infarto ndo fatal em 3,4 vezes (odds ratio
3,4 com IC95% de 2,6 a 4,5). Niveis pés-operatérios BNP
> 400 pg/mL e de NT-pr6-BNP > 900 conferem aumento
de risco em 2,7 e 1,8 vezes respectivamente. Os niveis dos
peptideos natriuréticos, tanto pré quanto pés-operatérios,
foram preditores independentes de morte e infarto nao
fatal em 30 dias. A metandlise também indicou que niveis
de BNP < 30 pg/mL tém probabilidade negativa de evento
perioperatorio.

A dosagem adicional de peptideo natriurético pds-
operatéria pode melhorar a estratificacao de risco para
eventos CV em 30 dias e 180 dias ap6s cirurgia nao cardiaca
em relagao a dosagem pré-operatdria.*** Mais recentemente,
uma subandlise do estudo multicéntrico VISION (Vascular
Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation)
envolvendo 10.402 pacientes com idade maior do que 45
anos submetidos a cirurgias ndo cardiacas (vasculares e nao
vasculares) confirmou resultados de estudos anteriores de
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que peptideos natriuréticos sao bons preditores de morte
vascular ou injiria miocérdica no pés-operatério de cirurgia
nao cardiaca.** Valores de NT-pr6-BNP entre 100 e 200 pg/
mL aumentaram o risco de evento primario em 2,3 vezes,
valores entre 200 e 1.500 pg/mL, em 3,6 vezes, e maiores do
que 1.500 pg/mL, em 5,5 vezes. Os autores mostram ainda
que NT-pr6-BNP pré-operatério melhora a predicao de risco
cardiaco quando adicionado ao escore de risco RCRI.35

Diante das evidéncias aqui expostas, propoe-se discreta
alteragao nas recomendagdes conforme descrito a seguir.

O Quadro 29 apresenta as recomendagoes da dosagem
pré-operatéria de BNP/NT-pr6-BNP para predizer risco de
eventos CV perioperatorios.

5.2. Troponinas Cardiacas e Monitorizacao de
Complicacoes Cardiovasculares

Apesar dos diferentes algoritmos e ferramentas
disponiveis para a correta estratificagdo de risco de
pacientes em programacao de cirurgia nao cardiaca, a
acurdcia na predigao de eventos desfavoraveis ainda
fica aquém do ideal.?*® Entre as diversas ferramentas que
podem auxiliar na predigao de eventos CV e mortalidade
pos-operatéria, o uso de biomarcadores vem ganhando
maior espago com as evidencias cientificas adquiridas nas
Gltimas décadas, em especial através do uso de peptideos
natriuréticos (BNP/NT-pr6-BNP) e troponina T e | de alta
sensibilidade (hs-cTnT/I).

No contexto pré-operatério de cirurgia nao cardiaca,
diversos estudos consolidaram o papel da troponina de
alta sensibilidade na otimizagao da estratificacao de risco.
Em um estudo com 979 pacientes submetidos a cirurgias
ndo cardiacas, uma dosagem pré-operatéria de hs-cTnT
acima do percentil 99 demostrou risco aumentado para o
desfecho combinado de mortalidade, IAM, parada cardiaca
recuperada e insuficiéncia cardfaca aguda (RR 2,6 1C95%
1,3-5,3). A mesma coorte demostrou superioridade da
hs-cTnT em relagdo ao algoritmo do RCRI na predigao
de mortalidade intra-hospitalar (AUC 0,809 vs. 0,658,
p = 0,006).** Uma metandlise com sete estudos e mais
de 4.000 pacientes revelou aumento de eventos CV
combinados (RR 2,9, 1C95% 1,9 a 4,4), mortalidade a curto
prazo (RR curto prazo 5,4, 1C95% 3,21-9,06) e mortalidade
a longo prazo (RR 2,9, 1C95% 1,8-4,6) nos pacientes com
troponina T de alta sensibilidade elevada antes de cirurgia
nado cardfaca.*”

Os kits de troponina | de alta sensibilidade também
foram avaliados no contexto perioperatério. Nos estudos
BASEL-PMI e Tropovasc, 1.022 pacientes foram avaliados
com uso de troponina T e | de alta sensibilidade. Ambas
as troponinas apresentaram boa acurdcia na predicao de
eventos CV combinados em 30 dias ap6s cirurgias nao
cardiacas e nao vasculares (AUC hs-cTnl 0,77, 1C95%
0,71-0,83 e AUC hs-cTnT 0,79, 1C95% 0,73-0,85). Nos
pacientes submetidos a cirurgias vasculares arteriais,
a troponina | de alta sensibilidade apresentou melhor
desempenho quando comparada a troponina T (AUC hs-
cTnl 0,67, 1C95% 0,59-0,75, e AUC hs-cTnT 0,59, IC95%
0,51-0,67).%%
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Quadro 29 — Recomendacoes da dosagem pré-operatoria de
BNP/NT-pro-BNP para predizer risco de eventos cardiovasculares
perioperatério

Classe de Nivel de

Recomendacao " .
recomendacdo evidéncia

Pacientes com idade maior que 65 anos ou

pacientes com idade entre 45 e 64 anos com

doenca cardiovascular estabelecida ou fator de | B
risco* para DCV submetidos a operagdes ndo

cardiacas

*Diabetes, hipertensao, doenga arterial coronariana, obesidade, fibrilagdo

arterial (fatores de risco para desenvolver insuficiéncia cardiaca com
fragdo de eje¢do preservada). BNP: Peptideo natriurético do tipo B; NT-
pré-BNP: peptideo natriurético do tipo B N-terminal.

Por fim, em pacientes internados com programacao
cirtirgica, diversas comorbidades e patologias agudas e
cronicas podem influenciar nos niveis de troponina (por
exemplo, anemia, sepse, insuficiéncia renal, 1C).3%930
Diferentes coortes observaram que a troponina de alta
sensibilidade (em especial hs-cTnT) pode estar elevada
acima do percentil 99 do valor superior de referéncia em
até 50% dos pacientes que irdo ser submetidos a cirurgias
nao cardiacas.?*%3°8:361-365

Portanto, embora a presenca de elevacao de troponina
pré-operatdria seja um fator de risco para a ocorréncia
de eventos pés-operatérios, ainda nao ha evidéncias
ou recomendagoOes especificas para investigacoes
adicionais ou medidas especificas para redugdo do
risco nessa populacao. Esses valores elevados devem
ser considerados como uma injidria miocardica cronica
(definida pela 42 definigdo universal de infarto como pelo
menos um valor de troponina acima do percentil 99 do
valor superior de referéncia sem alteragao dinamica).?*
Valores desproporcionalmente elevados em relagao
as comorbidades conhecidas do paciente devem ser
investigados antes de operagdes completamente eletivas.
Nos demais casos, deve ser considerado o valor basal
do paciente e ser utilizado para a correta interpretagao
das dosagens obtidas na monitorizagao subsequente de
eventos, facilitando o diagndstico correto da injdria/lAM
perioperatério (PMI) e diferenciando elevagoes agudas de
crénicas do biomarcador.?®"

Como o PMI é na maioria das vezes assintomatico,
a monitorizagao com a dosagem de troponina didria
no primeiro e segundo dias de pés-operatério deve ser
feita para diagnosticar o PMI (vide Item 6.1). Ainda nao
hd um consenso definitivo sobre em quais pacientes
exatamente a monitorizacao com troponina tem a
melhor custo-efetividade. Ao realizar monitorizagao
indiscriminadamente, nao se perde nenhum PMI, mas
realiza-se muitos exames normais. Por outro lado, ao
monitorar somente pacientes de risco muito alto, a
incidéncia de PMI serda maior, mas muitos pacientes nao
sao diagnosticados.

No estudo VISION, os autores realizaram monitorizagao
com troponinas em todos os pacientes com idade acima de
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45 anos submetidos a operagdes em anestesia regional ou
geral, internados por pelo menos 1 dia.*** No estudo BASEL-
PMI, os autores monitoraram pacientes com idade superior
a 65 anos ou com idade superior a 45 anos e com doenga
aterosclerética conhecida (corondria, cerebrovascular
ou periférica).>' Em dados mais recentes, o percentual
relativo de individuos que registraram injdria miocdrdica
apos cirurgias nao cardiacas (MINS) foi maior entre aqueles
classificados como de maior risco pelo RCRI (7,9%, 14,2%,
25,3% e 38% nas classes I, 1I, Il e IV, respectivamente);
porém, em nimeros absolutos, 30% de todas as injurias
foram em individuos na classe I, ou seja, escore do RCRI
de 0.%° Por outro lado, nao ha evidéncia para realizagao
de troponina de rotina em pacientes sem fatores de risco
ou RCRI classe | que sdao submetidos a procedimentos
de menor complexidade.’*” Em contrapartida, ja foram
demonstrados custo-efetividade e posicionamento de
outros autores em favor da monitorizacao de troponina
perioperatéria para os pacientes acima de 65 anos ou com
histérico de doenca aterosclerdtica.361,368:369

Na diretriz da ESC recentemente publicada, a
monitorizagao é recomendada pera pacientes com fatores
de risco CV (idade = 65 anos, dislipidemia, hipertensao
arterial, diabetes, tabagismo, histéria familiar), doenca CV
conhecida ou sintomas de doenca CV.> Considerando as
particularidades do nosso pafs e as evidéncias disponiveis,
esta Diretriz recomenda a realizacao da monitorizacdo
sistematica com realizacao de ECG e dosagem de troponina
no pré-operatério e uma vez ao dia durante 48 horas para
pacientes com estimativa de risco intermediario ou alto
de acordo com os algoritmos de avaliagdao pré-operatoria.
Outra informagao de extrema relevancia é que cerca de
80 a 90% das alteragoes de troponina, isoladas ou nao,
foram registradas até o segundo dia de pés-operatério,>®'3¢°
sendo razodvel realizar a monitorizagao por 48 horas apds
a operagao.

Cabe ressaltar que, apés a disponibilidade das
troponinas de alta sensibilidade e das novas evidéncias,
a monitorizagdo sistematica com ECGs ou monitorizagao
automatica do segmento ST caiu em desuso por apresentar
grande variagao de sensibilidade (entre 55 e 100%) e
especificidade (entre 37 e 85%) para a detecgao de
isquemia perioperatéria (intra e pds-operatoéria), porque
sua efetividade depende da técnica empregada e
também das caracteristicas basais da populagdo estudada
(probabilidade pré-teste de DAC).370-372

O Quadro 30 apresenta as recomendacdes para a
monitorizacao no perioperatorio.

6. Diagnostico e Tratamento das
Complicacoes Cardiovasculares no
Perioperatorio

6.1. Injuria/infarto Agudo do Miocardio Perioperatério (PMI)

O IAM é a complicagao cardiaca mais temida no
periodo perioperatério, descrito em 0,3 a 3% dos pacientes
de baixo risco e sem histéria de DAC e chegando a 33%

Quadro 30 — Recomendacgoes para a monitorizagao no
perioperatério

Classe de Nivel de

LI O recomendagdo evidéncia

Dosagem de troponina no pré-operatorio,
primeiro e segundo dia do pds-operatorio,
em pacientes de risco intermediario ou

alto de complicagdes segundo algoritmos,
submetidos a cirurgias ndo cardiacas de risco
intermediario ou alto

Realizagdo de eletrocardiograma no preé-
operatorio, primeiro e segundo dia do pés-
operatorio, em pacientes de risco intermediario
ou alto de complicagdes segundo algoritmos,
submetidos a cirurgias nao cardiacas de risco
intermediario ou alto

Pés-operatorio em unidade de tratamento

intensivo (UTI) por 48 horas em pacientes

de risco alto de complicagdes segundo | C
algoritmos, submetidos a cirurgias ndo

cardiacas de risco intermediario ou alto

Pés-operatorio em UTI por 48 horas

em pacientes de risco intermediario

de complicacdes segundo algoritmos, lla (]
submetidos a cirurgias ndo cardiacas de

risco intermediario ou alto

Dosagem de troponinas em pacientes de baixo
risco ou pacientes submetidos a operacoes de 1] B
baixo risco

em pacientes de alto risco com histéria de DAC.>”®> Em
estudos observacionais mais recentes, a incidéncia variou
entre 0,4 a 0,9%, porém admitindo-se subdiagnéstico na
auséncia de monitorizagao adequada.’’*3’> Embora os
indices de mortalidade mostrem um reducdo nas dltimas
décadas, readmissao hospitalar ou morte em 30 dias ainda
ocorrem em um a cada trés pacientes,’’>¥7 o que esta
provavelmente relacionado a existéncia de comorbidades,
a dificuldade diagnéstica e a limitacdo para o uso do
arsenal terapéutico antitrombético e antiplaquetario em
pacientes com IAM perioperatério.

A maioria dos pacientes com |IAM perioperatério nao
apresenta sintomas, devido a ocorréncia dos eventos no
intraoperatério, assim como ao uso de analgesia potente
no pés-operatdrio.356:301:305,378.379 Além disso, quando
presente, a dor tordcica é frequentemente atribuida a
outras etiologias mais ébvias, como dores incisionais ou
relacionadas a posigao do paciente. Outras manifestagoes,
como dispneia e nauseas, tém explicagoes alternativas
nesse periodo (atelectasias e efeito de medicamentos),
fazendo com que a hipdtese de IAM perioperatério seja
frequentemente subvalorizada pela equipe médica. Além
disso, somente 25% dos pacientes apresentam alteragoes
de isquemia no ECG.>*"3% Alteragbes isquémicas devem
ser diferenciadas de outras causas de alteracoes do ECG,
como disttrbios eletroliticos, hipotermia, efeitos de drogas
ou posicionamento incorreto das derivagoes. Por isso, a
monitorizagdo com a dosagem de troponinas é a peca
fundamental no diagnéstico.
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v' Sintomas de isquemia miocardica;

v" Aparecimento de ondas Q patoldgicas;

Quarta Definicdo Universal de Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

Elevacao e/ou queda dos valores de troponina cardiaca com pelo menos um valor acima do percentil 99 do
valor superior de referéncia e pelo menos um dos seguintes critérios:

v Novas alteragoes isquémicas do eletrocardiograma;

v" Evidéncia em exames de imagem de nova perda de miocardio viavel ou alteragdes novas da
contratilidade segmentar em um padréo consistente com uma etiologia isquémica;

v' |dentificagdo de um trombo coronariano na angiografia ou autépsia.

Figura 7 - Quarta defini¢do universal de infarto agudo do miocardio.

Nos dltimos anos, foi demonstrado que as elevagbes
de troponina no pdés-operatério estdo associadas a
alta mortalidade em 30 dias e 1 ano ap6s a operagdo,
independentemente da presenca de outros critérios
da definigao universal de IAM (Figura 7). Levando
em consideragdo todas as particularidades do 1AM
perioperatério, optamos por utilizar o termo “injaria/
infarto agudo do miocardio perioperatério” (PMI) para os
eventos que ocorrem nos primeiros 2 dias apds a operacao,
durante a fase de monitorizagao utilizando as troponinas.*®’
Esta diretriz optou por utilizar a abreviatura PMI para
representar o termo injdria/infarto agudo do miocardio
perioperatéria, tendo em vista o uso consagrado e mais
comum da abreviatura na lingua inglesa.

O PMI é definido como a ocorréncia de uma elevagao
de troponina aguda apds a operagao, definida como um
delta absoluto igual ou superior ao valor do percentil 99 do
limite superior de referéncia do kit de troponina utilizado
entre o valor pré-operatério e o valor do primeiro ou do
segundo dia pés-operatério. Na auséncia de um valor
pré-operatério, o delta pode ser realizado entre os dois
valores de troponina pds-operatdrios (Figura 8).3¢'37% No
estudo BASEL-PMI, no qual a monitorizagao utilizando a
troponina foi realizada em pacientes com idade acima
de 65 anos ou pacientes com idade acima de 45 anos e
doenca aterosclerética (coronaria, cerebral ou periférica)
submetidos a operagdes nao cardfacas, a incidéncia de
PMI utilizando a troponina T de alta sensibilidade (delta =
14 ng/L) foi de 16%. Confirmando os achados de estudos
anteriores, apenas 18% dos pacientes apresentaram
sintomas. Pacientes com PMI apresentaram uma
mortalidade significativamente maior do que pacientes
sem PMI em 30 dias (9% x 1%, p < 0,001, razao de risco
ajustada [aHR] 2,7; 1C95% 1,5-4,8) e 1 ano (23% x 9%,
p < 0,001, aHR 1,6; 1C95% 1,2-2,2).3°" Esses achados
foram posteriormente validados para a troponina 1.3

A troponina | tem diversos fabricantes, sendo que cada
fabricante tem um valor do percentil 99 do limite superior
de referéncia. A definicdo de PMI foi validada para os
kits de troponina | da Abbott (delta = 26 ng/L) e Siemens
(delta = 40 ng/L), porém podemos extrapolar a definigao
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de PMI para os demais kits.>’ Embora nao tenha havido
diferenga na mortalidade entre pacientes com PMI que
preenchiam um dos critérios da definicdo universal de
IAM ou nao, os pacientes com PMI que preenchiam algum
dos critérios adicionais da definicao de IAM (Figura 7)
apresentaram uma maior incidéncia de eventos CV maiores
(MACE, incluindo IAM, IC aguda, arritmias e morte CV) do
que pacientes com PMI somente com a elevagdo de
troponina isolada.>”®

2

Outro conceito especifico do perioperatério é a
definicao de MINS (injdria miocdrdica ap6s cirurgias nao-
cardiacas). MINS é definido como um valor de troponina T
= 65 ng/L no pés-operatério ou um valor de troponina T
entre 20 e 65 ng/L e um delta absoluto = 5 ng/L entre os
valores pré e pds-operatérios. Além disso, MINS se refere
a causas isquémicas de elevagdes de troponinas, isto €,
outras causas como sepse, tromboembolismo pulmonar,
taquiarritmias e IC foram excluidas.>* O estudo VISION
incluiu pacientes com idade acima de 45 anos que foram
submetidos a cirurgias ndo cardiacas e demonstrou uma
incidéncia de MINS de 18%, sendo que 93% dos pacientes
com MINS nao apresentaram sintomas. A ocorréncia de
MINS foi relacionada com um aumento importante da

Diagnostico do PMI

Pré-operatorio
ECG

Pos-operatorio

hs-cTn hs-cTn hs-cTn
| | |
0 1 2 Dias
A>URL “RSTRC [=PMI
A > URL

Figura 8 - Diagnéstico do PMI. URL: valor superior de referéncia do percentil
99 do kit; URL hs-cTnT (Roche) 14 ng/L, URL hs-cTnl (Abbott) 26 ng/L, URL
hs-cTnl (Siemens) 40 ng/L. ECG: eletrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca
de alta sensibilidade; PMI: injari/infarto do miocardico perioperatorio.
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mortalidade (aHR 3,20; 1C95% 2,4-4,3). Além disso, os
autores demonstraram que quanto maior o valor absoluto
da troponina pés-operatéria, assim como quanto maior
o delta agudo, maior a mortalidade.?*> Cabe ressaltar
que parte da definicio de MINS leva em conta apenas
o valor absoluto da troponina no pds-operatério, nao
diferenciando a injiria miocardica aguda da cronica.

Tradicionalmente, a etiologia do IAM perioperatério
foi considerada como uma mistura entre IAM do tipo 1
(ruptura de placa devido ao aumento da agregabilidade
plaquetdria, resposta inflamatéria, redugdo da fibrinélise,
liberacao de catecolaminas) e IAM do tipo 2 (desbalango
entre a oferta/consumo de oxigénio devido a anemia,
taquicardia, hipoxemia e hipotensdo).*®37 Estudos
anatomopatolégicos e in vivo demonstraram que cerca
de 50% dos IAMs perioperatérios eram do tipo 1.37938"-
383 Entretanto, ap6s o desenvolvimento dos exames
de troponina de alta sensibilidade, podemos detectar
elevacoes de troponina em diversos outros contextos que
nao IAM, como sepse, IC, insuficiéncia renal e até mesmo
apés exercicio extenuante.’*3% Por isso, a etiologia do
PMI é muito mais abrangente e inclui o conceito de MINS,
como demonstrado na Figura 9°%°, e o prognéstico do PMI
também depende diretamente da etiologia, sendo que
pacientes com PMI por causas ndo cardiacas (sepse), 1C
e taquiarritmias apresentam mortalidade mais elevada.>®

Em pacientes com PMI, a realizagdo do ECG é
mandatéria, e a realizacdo de um ecocardiograma,
se possivel, deve ser considerada para a avaliagao da
fungao sistdlica biventricular, presenca de doenga valvar
e alteragoes na contratilidade segmentar.

O tratamento do PMI depende fundamentalmente da
etiologia, e a conduta diante de um paciente com PMI estd
demonstrada na Figura 10. Cabe ressaltar que, na presencga
de um IAM tipo 1, a escolha do antiagregante a ser
adicionado a aspirina depende do risco de sangramento,
que deve ser discutido em conjunto com o cirurgido.
Em pacientes de alto risco de sangramento, deve-se dar
preferéncia ao clopidogrel. Nos casos de IAM sem supra
de ST, a administracao do segundo antiagregante deve ser
feita durante ou apés a cineangiocoronariografia. Além
disso, a otimizacdo das causas secunddrias de isquemia
(taquicardia, hipotensao, hipertensao, anemia, dor) deve
sempre ser realizada.’”> Embora as evidéncias para o
tratamento do PMI sejam escassas, estudos retrospectivos
sugerem que a otimizagao do tratamento clinico dos fatores
de risco CV (dislipidemia, hipertensao arterial, diabetes,
cessagao do tabagismo) esta associada a uma melhora do
prognéstico e, portanto, deve ser realizada em todos os
pacientes.?’

Em um estudo recente, foi demonstrado que os fatores
de risco para a ocorréncia do desfecho combinado
de MACE em pacientes com PMI de causa cardiaca
provavelmente coronariana sao presencga de sintomas
(angina ou dispneia), delta de troponina entre duas e
quatro vezes o valor superior de referéncia do percentil
99, cirurgias de urgéncia e emergéncia e cirurgias de alto
risco. Surpreendentemente, a presencga de sangramento
perioperatério foi um fator protetor, provavelmente
porque, apés a corregao do trigger para a isquemia, nao
houve mais eventos.*® Quanto a realizagdo de provas de
isquemia em pacientes com PMI de causa provavelmente

Causa nao cardiaca

1AM tipo 1
Aterotrombose

113%

Sepse/choque séptico

Ruptura de placa

Embolia pulmonar
Trauma cardiaco
AVC

IAM tipo 2

Desbalango entre oferta
e consumo O, (anemia,
hipotensao)

hs-TnT 20-65ng/L + A > 5ng/L

ou
hs-cTnT>65ng/L. ~<emmmmmmm MINS

Etiologia do PMI

Taquiarritmias

Desbalango entre oferta
e consumo O,

7

5%

Causa cardiaca

~

Insuficiéncia
cardiaca aguda

Mecanismos diversos

Injaria
Miocardica
Provavelmente tipo 2/

talvez tipo 1
Sem trigger claro

4%

Figura 9 - Etiologia do PMI e de MINS. PMI: injdria/infarto agudo perioperatorio, IAM: infarto agudo do miocardio, AVC: acidente vascular cerebral; MINS: injuria
miocérdica apos cirurgia ndo cardiaca; hs-cTnT: troponina T de alta sensibilidade. O trecho da figura com fundo cor de rosa representa o que é MINS.
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| Avaliacao clinica, ECG, hemoglobina |

Supradesnivelamento ST/
Infradesnivelamento ST/Angina?

§ Nio

Causandocardiaca? LK SN
§ Néo
‘ Taquiarritmia —l Tratar causa (vide item 6.2) |
Causa cardiaca nao coronariana?

l =) | Insuficiéncia cardiaca agudal =) | Tratar causa (vide item 6.3) |
Nao

se
Causa cardiaca provavelmente coronariana ‘ | Anemia com Hb < 8g/l = Transfuséo para Hb >8g/| |

¥

| Estatina, otimizacao das causas secundarias |

¥

| DAC conhecida? |

- m ) [ IAM com supra ST | ) | HNF, DAPT*, estatina, CATE |

) | IAM sem supra ST | m) [ HBPM/HNF, AAS, estatina, CATE* |

Sim

— | Otimizacgao do tratamento clinico, teste ndo invasivo de isquemia*
Nao

— | Teste ndo invasivo de isquemia/ angio-TC coronaria®

Figura 10 - Fluxograma de conduta em pacientes com PMI. *Clopidogrel ou ticagrelor a depender do risco de sangramento; *timing a depender do risco de
sangramento apds discussao interdisciplinar; ése ndo realizada no pré-operatdrio, ambulatorial ou antes da alta conforme o caso; Sambulatorial ou antes da alta
conforme o caso. AAS: 4cido acetilsalicilico; CATE: cineangiocoronariografia; DAP: dupla antiagregacao plaquetaria; ECG: eletrocardiograma; Hb: hemoglobina;
HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada; IAM: infarto agudo do miocardio; PMI: injaria/infarto agudo do miocardio perioperatorio.

coronariana, ainda nao ha evidéncias para determinar o
momento ideal do exame. Entretanto, considerando que o
risco de eventos cardiacos e mortalidade apés PMI é maior
nos primeiros 120 dias ap6s a cirurgia, é razodvel realizar
a prova funcional antes desse periodo.

Em relacdo ao tratamento de MINS, o estudo
randomizado MANAGE avaliou o uso de dabigatrana
110 mg duas vezes ao dia em pacientes com MINS e
demonstrou uma reducao nos eventos combinados de
mortalidade vascular, IAM nao fatal, AVC isquémico,
trombose arterial periférica, amputacao e trombose
venosa.?*

Embora menos frequente, o IAM perioperatério pode
ocorrer ap6s o segundo dia de pds-operatério, apds o
periodo de monitorizagdo com troponinas. Nesses casos,
o diagnéstico deve ser feito utilizando os critérios da
definigao universal de IAM (Figura 7).3°° O tratamento é
o mesmo do IAM fora do contexto perioperatério,
respeitando as particularidades ja descritas acima (considerar
risco de sangramento e discussao multidisciplinar com
o cirurgiao).*?

O Quadro 31 apresenta as recomendagdes para o
diagnostico e tratamento do PMI e IAM perioperatério.

6.2. Fibrilacao/Flutter Atrial Agudos

O diagndstico de FA/flutter atrial requer a documentagao
do ritmo preferencialmente com um ECG de 12 derivagoes

Arq Bras Cardiol. 2024;121(9):e20240590

Quadro 31 - Recomendacdes para o diagnéstico e tratamento do PMI

0O diagnostico de PMI deve ser feito na
presenca de um delta absoluto > ao percentil
99 do valor superior de referéncia do kit

de troponina utilizado entre os valores de
troponina pré-operatorio e do primeiro ou
segundo pds-operatorio. Na auséncia do valor
basal, o delta pode ser considerado entre dois
valores pos-operatorios

Realizagdo de avaliagdo clinica,
eletrocardiograma e hemoglobina em pacientes | B
com PMI

Determinagdo da etiologia do PMI utilizando o
fluxograma de conduta

Tratamento da causa do PMI segundo as
diretrizes especificas

0 diagnostico do IAM ap6s o segundo dia pds-
operatério deve ser feito baseado na definigdo
universal do IAM, e seu tratamento deve ser
baseado nas diretrizes atuais

Em pacientes com IAM perioperatério ou PMI

devido a causas isquémicas, a otimizagdo das

causas secundarias de isquemia (anemia,

taquicardia, hipotens@o, hipertensao) deve ser | C
realizada, assim como a avaliagéo de risco de

sangramento e discussdo multidisciplinar com

0 cirurgiao
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convencional para evitar artefatos e erros diagndsticos.
A documentacdo a partir de derivacao Gnica (incluindo
monitores hospitalares) requer duragao da arritmia de
pelo menos 30 segundos.** Em cirurgias ndo cardiacas,
uma metanalise mostrou a incidéncia de 10%*' de FA
po6s-operatoria (FAPO), com maior incidéncia em cirurgias
tordcicas.**?> Apesar de muitas vezes autolimitada e
assintomatica, esta associada com maior risco recorréncia
tardia e de fendmenos cardioembélicos.?

A definicdo de FAPO é a ocorréncia presumivelmente
nova durante ou apés as primeiras horas apés a cirurgia,
com pico de incidéncia entre o segundo e o quarto
dias.*** A patogénese da FAPO resulta da interacao entre
inflamacdo, gatilhos preexistentes, doenga estrutural e
insultos perioperatérios.?*> Sua ocorréncia apés cirurgia
nao cardiaca esta associada ao aumento de trés vezes no
risco de AVC, cinco vezes no risco de IAM e trés vezes em
mortalidade.*® As medidas preventivas ao desenvolvimento
de FA sdo o adequado controle hidroeletrolitico no pré
e pos-operatdrio (normovolemia, monitorizagao e
reposicao de magnésio e potdssio) e a manutencao das
medicagbes de uso prévio, quando adequadas ao contexto
hemodindmico.>%

Algumas medicagdes foram estudadas com o objetivo de
reduzir a incidéncia de FA e suas consequéncias deletérias.
A terapia antiarritmica preventiva, com amiodarona ou
magnésio venoso, pode ser discutida individualmente em
pacientes em programagao de cirurgias toracicas. O uso do
magnésio oral (total de 3,2 gem trés dias e 1,6 g no dia da
cirurgia) em pacientes submetidos a revascularizagao do
miocérdio (estudo POMAF-CS, controlado randomizado
e unicéntrico) diminuiu a incidéncia de FAPO em
comparagao com placebo.’”® Tisdale et al., em estudo
retrospectivo, demonstrou que, em pacientes submetidos
a esofagectomias, o uso da amiodarona endovenosa
na indugao anestésica (43,75 mg/hora durante 96
horas) reduziu a taxa de FA no perioperatério, porém
sem impacto no tempo de internacao. Ademais, a
amiodarona nesse contexto resultou em hipotensao,
bradicardia e prolongamento intervalo QT corrigido,
sendo questionado seu uso rotineiro.** Riber et al., em
estudo randomizado, duplo-cego, placebo controlado,
em pneumectomias, demonstraram que a administragdo
de 300 mg de amiodarona venosa no pés-operatério,
seguido de 1.200 mg oral por dia por 5 dias em pacientes
estaveis hemodinamicamente reduziu a taxa de FA no
perioperatério (9 vs. 32% no grupo-controle).>** Khalil
et al., por sua vez, compararam trés grupos no perfodo
pés-operatério imediato, o primeiro com a intervengao
amiodarona (ataque de 5 mg/kg, seguido de 15 mg/kg
por dia, por 48 horas); o segundo recebeu magnésio
venoso (ataque de 80 mg/kg, seguido de 8 mg/kg/h, por
48 horas); por fim, o grupo-controle, proveniente de
andlise retrospectiva em pacientes submetidos a resseccao
pulmonar, revelou uma taxa de FA no perioperatério,
respectivamente, de 10, 12,5 e 20,5%.%°° Outras
medicacoes ndo antiarritmicas também foram avaliadas. As
estatinas mostraram papel potencial na prevencao de FAPO
em cirurgia cardfaca, particularmente de revascularizagao

miocdrdica.**'4%? Posteriormente, uma metanalise, apenas
em poés-operatério de cirurgia nao cardiaca, nao observou
o beneficio na prevengdao de FAPO.?”> A colchicina
permanece em investigagao (COP-AF [Colchicine For The
Prevention Of Perioperative Atrial Fibrillation In Patients
Undergoing Thoracic Surgery]: NCT03310125).4%

No manejo da FAPO, considerando a presenca de
fatores que dificultam o controle de ritmo, a primeira
abordagem pode incluir corregao de volemia, distirbios
eletroliticos, redugao de estimulos adrenérgicos (dor,
inflamacao pds-operatéria) e controle de frequéncia
cardiaca (< 100 a 110 bpm).*** Em paciente com fragao
de ejecao preservada, a preferéncia é por bloqueadores
dos canais de calcio e betabloqueadores, enquanto,
em pacientes com fragao de ejegdo reduzida, digoxina
e betabloqueadores especificos. A digoxina pode ter
efeito atenuado pelo estado hiperadrenérgico cirtrgico.
A introdugao das medicagdes deve ser preferencialmente
de titulagao lenta, a fim de evitar hipotensdo, que é
sabidamente deletéria no pés-operatério. O controle do
ritmo, ou seja, a reversao da FA, é a escolha preferencial
em pacientes com alta resposta ventricular e dificil controle
cronotrépico e pela cardioversao elétrica ou quimica,
observando o tempo de inicio da arritmia e eventual
necessidade de realizar ecocardiograma transesofagico,
conforme diretriz brasileira de FA.#%

Independentemente da estratégia de controle de
ritmo ou de frequéncia cardiaca, o paciente deve ser
avaliado para infcio de anticoagulagdo. Em longo prazo,
a anticoagulacao da FAPO era discutida individualmente;
entretanto, em metanalise com cirurgias cardiacas e nao
cardiacas, foi observado risco 37% maior de AVC, e o
risco de AVC foi maior entre os pacientes submetidos a
cirurgia nao cardfaca. Dessa maneira, a anticoagulacao
em longo prazo em pacientes com FAPO e com fatores
de risco (CHA,DS,VASc) é recomendada para prevenir
os eventos tromboembdlicos, considerando o beneficio
clinico liquido, o risco de sangramento conforme a cirurgia
realizada e a preferéncia do paciente (Figura 11).

O Quadro 32 apresenta a recomendagao para pacientes
com FAPO.

6.3. Insuficiéncia Cardiaca Aguda

Com o envelhecimento da populagdo mundial, a
prevaléncia de IC estd aumentando.?® Pacientes mais idosos e
com mdiltiplas comorbidades sao submetidos a operagoes nao
cardiacas, e a ocorréncia de IC aguda como complicagdo pds-
operatéria (ICAp) de cirurgias ndo cardiacas provavelmente
também ird aumentar.”? Ndo existem muitos estudos que
avaliaram especificamente a ocorréncia de ICAp. A incidéncia
de ICAp em estudos retrospectivos ou estudos avaliando ICAp
como parte do desfecho combinado de eventos CV maiores
variou entre 1 e 3,8%.406-412

Em um estudo retrospectivo utilizando uma base de dados
americana, 4,9% dos pacientes submetidos a operagoes nao
cardiacas apresentaram ICA durante a hospitalizacao (ndo
especificado se pré ou pés-operatério), e a mortalidade intra-
hospitalar desses pacientes foi superior a de pacientes sem
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Identificar:

— Cirurgia de alto risco
- Predisposi¢ao

Deteccao de FAPO
ECG de 12 derivagdes ou pelo menos 30s de monitor
FA supostamente nova no pés-operatorio de cirurgia ndo cardiaca

. .. Nao
Instabilidade hemodinamica? |

Sim

FAPO é causa ou consequéncia da instabilidade?

Causa: tratar a FA prontamente (CVE)
Consequéncia: tratar o que gera a instabilidade
(sangramento, hipovolemia, IC, infecgdo, TEP, hipoxemia, dor)

de calcio se FEVE > 50%.*

)

Controle de ritmo ou controle de FC (FC 100-110bpm)
Favorecem a escolha do controle de ritmo

- Sintomas
- FA de alta resposta

Favorecem a escolha do controle de frequéncia

- FA com FC abaixo de 110
- Necessidade de ajustes hemodindmicos antes de prosseguir
para reversao

Controle de ritmo: propafenona (se coragao estruturalmente normal em avaliagdo pré e pés-operatoria) e amiodarona endovenosa.*
Controle de frequéncia cardiaca: betabloqueadores ou digoxina se FEVE < 50%, betabloqueadores ou bloqueadores dos canais

Garantir: Normovolemia, reposicao de K, Mg, Ca, reducéo de estimulos adrenérgicos

Considerar anticoagulagao conforme CHA,DS,VASc e risco de sangramento, de acordo com a cirurgia realizada.

(Classe lla)

Figura 11 - Fluxograma para o tratamento de pacientes com fibrilagdo atrial no pds-operatdrio. *Dosagens conforme diretriz de FA e julgamento
clinico. FA: fibrilagdo atrial; FAPO: fibrilagdo atrial pés-operatdria; FC: frequéncia cardiaca; CVE: cardioverséo elétrica; IC: insuficiéncia cardiaca; TEP:

tromboembolismo pulmonar; FEVE: fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo.

ICA (5 vs. 0,8%, p < 0,001). A maioria dos casos ocorreu em
cirurgias ortopédicas e vasculares.”

Em um estudo recente de coorte prospectiva envolvendo
11.162 operagoes nao cardiacas, a incidéncia de ICAp foi de
2,5%. Os fatores de risco independentemente correlacionados
com a ocorréncia de ICAp foram idade, IC cronica, diabetes
melito, FA, anemia, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
DAC, doenga arterial periférica, injdria miocérdica cronica
e cirurgia de urgéncia e emergéncia. Cerca de 50% dos
pacientes com ICAp nao tinham histéria de IC conhecida no
pré-operatério. A mortalidade desses pacientes com ICAp foi
de 44% em 1 ano, comparado a 11% em pacientes sem ICAp
(p < 0,001). Além disso, os pacientes com ICAp apresentaram
uma taxa de re-hospitalizagao por ICA de 15%.4'?

Portanto, a ICAp é uma complicacao perioperatéria relacionada
a altas taxas de mortalidade, que vem sendo negligenciada.

O diagnéstico da ICAp é dificultado porque os pacientes
estdo restritos ao leito, sdo idosos e geralmente nao referem
sintomas. Portanto, é necessdrio estar atento aos pacientes
idosos, com fatores de risco submetidos a operagdes
ortopédicas ou vasculares para a presenca de ICAp. O
diagnostico € clinico e auxiliado pela dosagem dos peptideos
natriuréticos. A realizagao de um ecocardiograma estd
recomendada para avaliagdo da funcao sistélica biventricular
e exclusdo de doenca valvar significativa.

O tratamento da ICAp deve seguir as recomendagbes das
diretrizes atuais para o tratamento da ICA fora do contexto
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perioperatério.*'® Cabe ressaltar que é recomendada a
otimizagao do tratamento clinico medicamentoso antes da
alta hospitalar para evitar as readmissoes por ICA, assim como
um retorno ambulatorial precoce para reavaliacao clinica e
da terapia medicamentosa.

O Quadro 33 apresenta as recomendagdes para pacientes
com ICAp.

6.4. Tromboembolismo Venoso

O tratamento de pacientes com diagnéstico de TEV no
contexto perioperatério segue os principios de tratamento em
pacientes gerais. Deve-se atentar especialmente ao risco de
sangramento associado aos procedimentos cirtrgicos. Nesse
contexto, a equipe cirtirgica deve sempre ser consultada antes
do inicio de terapia antitrombética.

Quadro 32 - Recomendacao para pacientes com FAPO

Classe de Nivel de

Recomendacao " o
recomendacdo evidéncia

A manutencdo da anticoagulagdo em longo

prazo deve ser considerada em pacientes com

fibrilagdo atrial detectada ap6s cirurgia ndo

cardiaca, quando analisado risco de acidente lla B
vascular cerebral, conforme CHA,DS,VASc

e risco de sangramento, de acordo com a

cirurgia realizada.




Gualandro et al.

Diretriz de Avaliacao Cardiovascular Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2024

Diretrizes

Quadro 33 - Recomendagdes para pacientes com insuficiéncia
cardiaca aguda pés-operatdria

Dosagem dos peptideos natriuréticos e | c
realizagdo de ecocardiograma na internagao

Tratamento de acordo com as diretrizes atuais
e otimizagdo do tratamento medicamentoso e | C
da volemia antes da alta

Retorno ambulatorial precoce para reavaliagao
clinica e da terapia medicamentosa

Na fase aguda do TEV, deve-se preferir o uso de heparina
de baixo peso molecular (HBPM) ou fondaparinux a
heparina nao fracionada (HNF). Caso haja contraindicagao
a essas drogas ou risco elevado de sangramento, a HNF é
o tratamento de escolha.*’*#!7 Para os pacientes instaveis
hemodinamicamente, a trombdlise sistémica é o tratamento
de escolha. Entretanto, essa terapia frequentemente estara
contraindicada no pés-operatério.*'®4?" Nesses casos,
pode-se optar pela embolectomia pulmonar ou tratamento
percutaneo por cateter.?2-4%

Para os pacientes com indicagao de anticoagulagao oral,
o uso dos DOACs esta consolidado como primeira escolha
quando comparados aos antagonistas de vitamina K.#26-43!
Isso se deve aos menores indices de sangramento com o uso
e a maior conveniéncia para os pacientes e profissionais de
salde (dose fixa, menores interacoes medicamentosas e com
alimentos e auséncia de necessidade de exames de sangue
seriados para assegurar uma faixa terapéutica especifica). Na
presenca de contraindicagdo absoluta a anticoagulagao, o
filtro de veia cava pode ser considerado. 32434

A duragdo da terapia anticoagulante é recomendada
por um perfodo minimo de 3 meses.**#3¢ A extensdo do
tratamento normalmente reduz a recorréncia de eventos
tromboembélicos, mas aumenta a chance de sangramentos,
conforme demostrado em varios estudos.*” Ha vérios critérios
que devem ser avaliados antes da decisdao de prolongar o
tratamento, mas fogem do objetivo desta atualizagao.**®

O Quadro 34 apresenta as recomendagdes para pacientes
com TEV pés-operatério.
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