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RESUMO

O cuidado pré e pés-cirargico de pacientes submetidos a cirurgia cardiaca é
de extrema importadncia para garantir resultados positivos, minimizar
complicacBes e promover a recuperacao eficaz. Antes da cirurgia, a avaliacdo
cuidadosa do estado de salde, incluindo a identificacdo de fatores de risco
cardiovascular e a otimizacdo do estado clinico, é fundamental. Isso pode
envolver o controle da pressdo arterial, diabetes, doencas pulmonares e
renais, assim como a cessacdo do tabagismo e a preparacdo psicolégica.
Durante o periodo pré-operatorio, a educacdo do paciente e de seus
familiares sobre o procedimento cirtrgico, os cuidados pds-operatdrios e as
expectativas de recuperacdo desempenham um papel fundamental. Além
disso, a realizacdo de exames pré-operatorios, como exames de imagem
cardiaca e andlises laboratoriais, € necessaria para uma avaliacdo completa
e planejamento da abordagem cirdrgica mais adequada. Apés a cirurgia, 0s
cuidados intensivos € o monitoramento continuo sdo necessarios para
detectar e tratar complicagbes precoces, como sangramento, arritmias
cardiacas e disfuncdo de 6rgdos. A gestdo eficaz da dor, a prevencéo de
infec¢cBes e a mobilizacdo precoce séo aspectos importantes do cuidado pos-
operatério que contribuem para a recuperacdo. Além disso, a reabilitacdo
cardiaca apés a cirurgia € a base para a otimizacdo da funcéo cardiaca,
melhoria da capacidade funcional e reducdo do risco de complicacBes
cardiovasculares futuras. Isso geralmente inclui exercicios supervisionados,
orientagdo nutricional e suporte psicologico para ajudar os pacientes a
recuperar sua qualidade de vida.
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1. PRIMEIROS REGISTROS HISTORICOS

Em 10 de julho de 1893, o Dr. Daniel Hale Williams, um cirurgido de
Chicago, operou com sucesso um homem de 24 anos que havia sido
esfaqueado no coragdo durante uma briga. A facada foi ligeiramente a
esquerda do esterno e no centro do coracdo. Inicialmente considerado
superficial, o ferimento, com o passar do tempo, apresentava um
sangramento persistente, acompanhado por queixas de dor e de sintomas
pronunciados de choque. Williams abriu o térax do paciente e amarrou a
artéria e a veia lesionadas dentro da parede toracica, provavelmente
causando a perda de sangue. Ele entdo notou uma ruptura no pericardio e
um ferimento no coragdo?.

Como o ferimento no ventriculo direito ndo estava sangrando, o
cirurgido ndo deu nenhum ponto no ferimento no coragdo, decidindo fechar o
buraco no pericardio com pontos. O paciente se recuperou e Williams relatou
esse caso somente 4 anos depoisl. O procedimento, frequentemente
relatado, é provavelmente a primeira cirurgia bem-sucedida e documentada
sobre uma facada no coracdo. Na época, a cirurgia foi considerada ousada
e, embora ele ndo tenha realmente dado um ponto na ferida no coracéo, seu
tratamento parece ter sido adequado. Alguns anos depois, outros cirurgides
suturaram feridas cardiacas, mas 0s pacientes ndo sobreviveram. Ludwig
Rehn, cirurgido de Frankfurt, Alemanha, realizou o que muitos consideram a
primeira operagdo cardiaca bem-sucedida?.

Em 1896, um homem de 22 anos foi esfaqueado no coracédo e
desmaiou. A policia o encontrou palido, coberto de suor frio e com muita falta
de ar. Seu pulso estava irregular e suas roupas estavam encharcadas de
sangue. A piora de sua condi¢do, de acordo com as anotac¢des do préprio Dr.
Rehn, resultaram em aumento do hemotérax, sendo a ferida aberta de 1,5 cm
no ventriculo direito suturada com uma agulha para intestino delgado, com
sutura de seda amarrada na diastole. Dez anos ap0s esse procedimento, o
Dr. Rehn tratou mais 124 casos, registrando uma mortalidade de 60%,
considerada um grande feito naquela época®.

Primeiro americano a relatar o reparo bem-sucedido de uma ferida
cardiaca, o Dr. Luther Hill operou um menino de 13 anos, vitima de mdultiplas
facadas. O primeiro médico a chegar ao local do acidente encontrou 0 menino
em estado de choque profundo e lembrou que o Dr. Hill havia falado sobre o
reparo de feridas cardiacas durante uma reunido da sociedade médica local
no Alabama. Chamado para atender essa emergéncia, o Dr. Hill,
acompanhado por mais seis médicos, realizou a cirurgia na mesa da cozinha
do paciente, em um barraco decadente. A iluminagao era fornecida por duas
lamparinas de querosene emprestadas de vizinhos. Um médico administrou
anestesia com cloroférmio®.
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O menino sofria de tamponamento cardiaco em decorréncia de uma
facada no ventriculo esquerdo, que foi reparada com duas suturas de
categute. Embora o pds-operatdrio imediato tenha sido tempestuoso, o
menino se recuperou completamente. Mais tarde, o paciente, chamado Henry
Myrick, se mudou para Chicago, onde, aos 53 anos, entrou em uma
discussdo, foi novamente esfaqueado no coragdo, muito préximo do
ferimento original, e morreu devido ao ferimento®.

Outro marco na cirurgia cardiaca para trauma ocorreu durante a
Segunda Guerra Mundial, quando Dwight Harken, entdo cirurgido do exército
dos Estados Unidos, removeu 134 misseis do mediastino, incluindo 55 do
pericardio e 13 das camaras cardiacas, sem que registro de morte®.
Atualmente, é dificil imaginar esse tipo de cirurgia ocorrendo sem os
conhecimentos sofisticados sobre cateteres, bancos de sangue e
equipamentos de monitoramento eletrénico. Porém, esse avango soO foi
possivel apés as primeiras e posteriores iniciativas e descobertas em cirurgia
cardiaca, que agora exigem um manejo pré e pos-operatorio para a obtencao
de resultados cada vez mais satisfatorios.

2. ESTRATEGIAS PRE-CIRURGICAS

2.1 MEDICAO DA HEMOGLOBINA GLICADA

O controle glicémico pré-operatorio ideal, definido por um nivel de
hemoglobina glicada (HbA1C) inferior a 6,5%, tem sido associado a reducdes
significativas na infec¢éo profunda da ferida esternal, eventos isquémicos e
outras complicac6es®’. Diretrizes baseadas em evidéncias de meta-analises
recomendam a triagem de todos os pacientes para diabetes no pré-operatorio
e intervencéo para melhorar o controle glicémico e atingir um nivel de HbA1C
inferior a 7% nos casos de maior relevancia®. Apesar da recomendacéo, cerca
de 25% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca apresentam niveis de
HbA1C superiores a 7% e 10% e tém diabetes ndo diagnosticado, indicando
uma falha na aplicacdo das recomendac¢fes atuais para 0 manejo pre-
operatorio do diabetes®. Dados de uma revisdo retrospectiva indicaram que o
controle glicémico pré-admissdo, avaliado pela HbA1C, esta associado a
reducéo da sobrevida em longo prazo. Nao esté claro se as intervengdes pré-
operatérias em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca registrardo melhores
resultados. Com base nessa evidéncia de qualidade moderada, considera-se
recomendavel a medicdo pré-operatéria da HbALC para auxiliar a
estratificacdo de risco®.

2.2 MEDICAO PRE-OPERATORIA DE ALBUMINA

A baixa albumina sérica pré-operatéria em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca estd associada a um risco aumentado de morbidade e
mortalidade no pdés-operatorio — independentemente do indice de massa
corporal (IMC)!. A hipoalbuminemia é um progndstico de risco pré-
operatério, correlacionado com aumento do tempo de ventilagdo mecéanica,
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lesdo renal aguda (LRA), infeccdo, maior tempo de internagdo e
mortalidade!?14. Meta-anélises apoiam a medic&o da albumina pré-operatéria
para prever complicagbes poOs-operatdrias da cirurgia cardiaca, sendo,
portanto, também considerada Util para auxiliar na estratificacéo de risco*.

2.3 CORRECAO PRE-OPERATORIA DE DEFICIENCIA NUTRICIONAL

Para pacientes desnutridos, a suplementacdo nutricional oral tem
maior efeito se iniciada 7 a 10 dias antes da cirurgia, sendo associada a uma
reducdo na prevaléncia de complicacbes infecciosas em pacientes
colorretais’®. Nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que
apresentavam nivel de albumina sérica inferior a 3,0 g/dL, a suplementacao
com 7 a 10 dias de terapia nutricional intensiva pode melhorar ainda mais o0s
resultados®®°, Atualmente, porém, ndo estdo disponiveis ensaios sobre a
importancia da terapia nutricional iniciada precocemente em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca de alto risco. Mais estudos sdo necessarios
para determinar quando a cirurgia deve ser adiada para corrigir possiveis
déficits nutricionais®.

2.4 CONSUMO DE LIQUIDOS ANTES DA ANESTESIA GERAL

A maioria das recomendacdes de cirurgia cardiaca exige que o
paciente ndo ingira nada por via oral depois da meia-noite, para a cirurgia do
dia seguinte ou, pelo menos, jejue por 6 a 8 horas apés a ingestdo de uma
refeicdo solida antes da cirurgia cardiaca eletiva®l. Ensaios clinicos
randomizados demonstraram, no entanto, que liquidos claros ndo alcodlicos
podem ser administrados com seguranca até 2 horas antes da inducdo da
anestesia, e uma refeicdo leve pode ser administrada até 6 horas antes de
procedimentos eletivos que requerem anestesia geral®23,

Encorajar o consumo de liquidos até 2 a 4 horas antes da cirurgia é
um componente importante de todos os protocolos de Otimizacdo da
Recuperagéo Poés-operatdria (ERAS) fora da cirurgia cardiaca®*. Porém, ndo
foram realizados grandes estudos em populagdes submetidas ao
procedimento. A evidéncia de apoio corresponde a popula¢des submetidas a
cirurgia ndo cardiaca. Um pequeno estudo em pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca demonstrou que uma bebida oral com carboidratos
consumida 2 horas no pré-operatério era segura e nao ocorreram incidentes
de aspiracdo. Ndo foi relatada pneumonite por aspiracdo, embora esse
potencial permane¢ca em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que
apresentam retardo no esvaziamento gastrico devido ao diabetes mellitus. A
ecocardiografia transesofagica também pode aumentar o risco de
aspiracdo. Com base nos dados disponiveis, os liquidos podem ser
continuados até 2 a 4 horas antes da anestesia geral®.

2.5 CARGA PRE-OPERATORIA DE CARBOIDRATOS

Ingerir uma bebida com carboidratos 2 horas no pré-operatorio reduz
a resisténcia a insulina e a glicosilagdo dos tecidos, melhora o controle da
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glicose no p6s-operatdrio e melhora o retorno da fungéo intestinal?*. Em uma
revisdo Cochrane sobre pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, a carga de
carboidratos reduziu a resisténcia a insulina pds-operatéria e o tempo de
internacdo hospitalar?®. Em um ensaio clinico randomizado em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, a administracdo pré-operatéria de
carboidratos foi considerada segura e melhorou a funcéo cardiaca logo apés
a circulagdo extracorporea. Porém, ndo afetou a resisténcia a insulina pos-
operatéria®®?7,

2.6 FERRAMENTAS DE ENVOLVIMENTO DO PACIENTE

A educagéo e o aconselhamento do paciente antes da cirurgia podem
ser realizados pessoalmente, por meio de material impresso, via on-line ou
com o uso de aplicativos. Esses métodos envolvem explicagcdes de
procedimentos e objetivos que podem ajudar a reduzir o medo, a fadiga e o
desconforto perioperatérios e melhorar a recuperagdo e a alta
precoce. Dados tém indicado que os aplicativos podem envolver os
pacientes, promover a adesdo e registrar resultados relatados pelos
pacientes?’. Eles tém o objetivo de aumentar os cuidados preventivos e
estimular os pacientes a pratica de exercicios fisicos, além do potencial de
ampliar o conhecimento, diminuir a ansiedade, melhorar os resultados de
salde e reduzir a variagdo nos cuidados?®?°, Estudos-piloto em cirurgia
cardiaca demonstraram a eficacia das plataformas de e-salde, o que torna
recomendavel o seu uso?.

2.7 PRE-REABILITACAO

A pré-reabilitacdo permite que o0s pacientes suportem o estresse da
cirurgia, aumentando a capacidade funcional®®-32, O exercicio pré-operatério
diminui a hiperreatividade simpatica, melhora a sensibilidade a insulina e
aumenta a propor¢do entre massa corporal magra e gordura corporal®*
35, Também melhora a aptiddo fisica e psicolégica para a cirurgia, reduz as
complicacBes pds-operatérias e o tempo de internacdo e otimiza a alta
hospitalar®®3!, Um programa de pré-habilitacdo cardiaca deve incluir
educacdo, otimizacdo nutricional, treinamento fisico, apoio social e reducao
da ansiedade, embora as evidéncias atuais sejam limitadas3®3¢, Estudos
sobre cirurgias ndo cardiacas demonstraram os beneficios de 3 a 4 semanas
de pré-habilitagdo. As intervencdes de pré-habilitacdo antes da cirurgia
cardiaca devem ser avaliadas mais detalhadamente. O numero limitado de
estudos e a diversidade de ferramentas de validacdo utilizadas reduzem sua
recomendacdo, que também pode invidvel em ambientes de urgéncia3’-%.

2.8 TABAGISMO E CONSUMO DE ALCOOL

A triagem para uso de alcool e o tabagismo deve ser realizada no pré-
operatério, pois além de serem fatores de risco para complicagbes pos-
operatérias, sdo outra oportunidade para intervencdes  pré-
operatérias®. Esses habitos sdo associados a complicacBes respiratdrias,
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feridas hemorragicas, metabdlicas e infecciosas**3. A cessagdo do
tabagismo e a abstinéncia de alcool por 1 més estéo relacionadas a melhores
resultados pds-operatérios**#°, Uma quantidade limitada de estudos esta
disponivel, sendo necessarios mais dados especificos sobre cirurgia
cardiaca. Mesmo assim, os pacientes devem ser questionados sobre o
tabagismo e o consumo de alcool utilizando ferramentas de triagem validadas
e 0 consumo deve ser interrompido 4 semanas antes da cirurgia eletiva“®.

3. ESTRATEGIAS INTRAOPERATORIAS

3.1 REDUCAO DE INFECCAO NO LOCAL CIRURGICO

Para ajudar a reduzir as infec¢Ges do local cirdrgico, os programas
de cirurgia cardiaca devem oferecer um pacote de cuidados, que inclua
terapias intranasais tépicas, protocolos de depilacdo e tempo e administracao
apropriados de antibidticos profilaticos perioperatérios, combinados com
cessacdo do tabagismo, controle glicémico adequado e promocdo de
normotermia  pés-operatéria  durante a recuperagdo. Meta-analises
concluiram que de 3 a 5 intervencdes de cuidado podem reduzir infeccdes do
sitio cirdrgico®’48.

As evidéncias apoiam terapias intranasais tépicas para erradicar a
colonizacdo estafilocécica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
sendo 18% a 30% dos individuos submetidos a cirurgia portadores
de Staphylococcus aureus, apresentando um risco 3 vezes maior de
infeccdes de sitio cirargico por S. aureus e bacteremia. Nesse caso, é
recomendavel que a terapia topica seja aplicada*®. Estudos validam a
reducdo dessas infeccdes em pacientes que recebem mupirocina®®,
enquanto outros sugerem que as cefalosporinas baseadas no peso devem
ser administradas menos de 1 hora antes da incisdo na pele e continuadas
por 48 horas apds o término da cirurgia. Quando a cirurgia dura mais de 4
horas, os antibidticos necessitam de nova dose®!.

Uma meta-analise dos protocolos de preparacdo da pele e depilacdo
indica que a tosquia € preferivel a depilacdo. A tosquia com maquina elétrica
deve ocorrer préximo ao momento da cirurgia. Foi demonstrado que apenas
um banho pré-operatério com clorexidina reduz a contagem bacteriana na
ferida e ndo esta associado a niveis significativos de eficacia. Medidas pos-
operatérias, incluindo remocéo do curativo estéril em 48 horas e lavagem
diaria das incisdes com clorexidina, sdo potencialmente benéficas®>%3,

3.2 HIPERTERMIA

Estudos prospectivos mostraram que durante o reaquecimento com
circulacéo extracorpérea (CEC), a hipertermia (temperatura central >37,9°C)
estd associada a déficits cognitivos, infeccdo e disfungdo renal®*
56, Hipertermia pos-operatoria dentro de 24 horas apdés a cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio foi associada a disfungéo cognitiva em 4 a 6
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semanas®. O reaquecimento da CEC para normotermia deve ser combinado
com aquecimento continuo da superficie®’.

3.3 FIXACAO ESTERNAL RIGIDA

A maioria dos cirurgifes cardiacos usa cerclagem com fio para
fechamento de esternotomia, devido a baixa taxa de complicacdes da ferida
esternal e ao baixo custo dos fios. A cerclagem de arame une as bordas
cortadas do 0sso, enrolando um arame ou faixa ao redor ou pelas 2 por¢des
do osso e, em seguida, apertando-os para unir as 2 partes. Isso gera
aproximagdo e compressdo, mas ndo elimina o movimento lado a lado,
impossibilitando a fixagéo rigida®®.

Em ensaios clinicos randomizados multicéntricos, o fechamento da
esternotomia com fixacdo rigida da placa resultou em cicatrizacdo esternal
significativamente melhor, menos complicacdes esternais e nenhum custo
adicional em comparacdo com a cerclagem com fio 6 meses apds a
cirurgia®®®°. Os resultados relatados pelos pacientes indicaram menos dor,
melhor funcdo dos membros superiores e melhores escores de qualidade de
vida®®. As limitagdes desses estudos, porém, correspondem ao tamanho de
amostra, projetado para testar o desfecho primario de melhora na cicatrizagéo
esternal, mas néo os desfechos secundarios de dor e fungdo®-°.

Pesquisas adicionais identificaram reducdo da mediastinite; alivio
doloroso da pseudoartrose esternal, apds esternotomia mediana; e
cicatrizacdo 6ssea superior quando comparada a cerclagem com fio. Com
base nesses resultados, o consenso concluiu que a fixacdo esternal rigida
traz beneficios em pacientes submetidos a esternotomia e deve ser
considerada tanto em individuos de alto risco como naqueles com alto indice
de massa corporal, radioterapia prévia da parede toracica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica grave ou uso de esteroides®-62,

3.4 ACIDO TRANEXAMICO OU ACIDO EPSILON AMINOCAPROICO

O sangramento é uma ocorréncia comum ap@s a cirurgia e pode
afetar adversamente os resultados®%4. As publicagdes sobre o manejo do
sangue dos pacientes geralmente se concentram na reducéo das transfusées
de gldbulos vermelhos, por meio da identificacdo e do tratamento da anemia
pré-operatéria, do delineamento de limites seguros para transfusdes, da
coleta de sangue intraoperatéria, do monitoramento do sistema de
coagulacdo e de algoritmos baseados em dados para praticas
transfusionais. Essa tem sido uma area de foco em diretrizes de pratica
clinica publicadas anteriormente®>-6,

A inclusdo dos aspectos do manejo do sangue esté além do escopo
dessas recomendacdes. Isso inclui educacgéo, auditoria e feedback continuo
do profissional. Devido a acessibilidade quase universal, perfil de baixo risco,
custo-efetividade e facilidade de implementacdo, o uso de antifibrinoliticos
com 4&cido tranexdmico ou acido épsilon aminocaproico pode ser
considerada. Em ensaio clinico randomizado de pacientes submetidos a
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revascularizacdo coronéria, o total de hemoderivados transfundidos e a
hemorragia grave ou tamponamento que requer reoperacéo foram reduzidos
com o uso de Acido tranexamico®’. Porém, dosagens mais elevadas s&o
associadas a convulses®®. Recomenda-se, com isso, dose total maxima
de 100 mg/kg™.

4. ESTRATEGIAS POS-OPERATORIAS

4.1 CONTROLE GLICEMICO PERIOPERATORIO

Considera-se que as interveng8es para melhorar o controle glicémico
melhoram os resultados pos-cirargicos. Ensaios clinicos randomizados, com
diversas coortes de pacientes, apoiam o controle intensivo da glicemia
perioperatédria’. A carga pré-operatéria de carboidratos resultou em niveis
reduzidos de glicose apds cirurgia abdominal e cardiaca’". Apds a cirurgia
cardiaca, a morbidade da hiperglicemia € multifatorial e atribuida a toxicidade
da glicose, aumento do estresse oxidativo, efeitos pré-trombdticos e
inflamacg&o’* 4. O controle glicémico perioperatério é recomendado com base
em dados randomizados ndo especificos para populacées submetidas a
cirurgia cardiaca e em estudos observacionais™.

4.2 INFUSAO DE INSULINA

O tratamento da hiperglicemia com infusdo de insulina para o
paciente submetido a cirurgia cardiaca pode estar associado a melhora do
controle glicémico perioperatério. A hipoglicemia poés-operatéria deve ser
evitada, especialmente em pacientes com faixa alvo de glicemia restrita (isto
€, 80-110 mg/dL). Ensaios clinicos randomizados apoiam protocolos de
infusdo de insulina para tratar hiperglicemia no periodo perioperatério; no
entanto, sdo necessarios mais estudos especificos’7677,

4.3 GERENCIAMENTO DA DOR

Ha pouco tempo, os opioides parenterais eram a base do tratamento
da dor pés-operatéria apés cirurgia cardiaca, sendo associados a efeitos
adversos, incluindo sedacdo, depressdo respiratdria, nauseas, vomitos e
ileo. Evidéncias indicam que abordagens multimodais poupadoras de
opioides séo capazes de controlar adequadamente a dor, por meio de efeitos
aditivos ou sinérgicos de diferentes tipos de analgésicos, permitindo o uso de
doses mais baixas de opioides™.

Anti-inflamatérios néo esteroides estdo associados a disfuncao renal
apos a cirurgia cardiaca, enquanto a inibicao seletiva da COX-2 é relacionada
a um risco significativo de eventos tromboembodlicos pés-cirtrgico’®°. O
paracetamol intravenoso, por sua vez, pode ser melhor absorvido até que a
funcéo intestinal se recupere no pds-operatorio. Dados de uma meta-analise
indicam que, quando adicionado aos opioides, o paracetamol produz
analgesia superior, efeito poupador de opioides e agbes antieméticas
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independentes. Sua dosagem é de 1 g a cada 8 horas. As preparagfes
combinadas de acetaminofeno com opioides devem ser descontinuadas®'.

O tramadol tem efeitos opioides e ndo opioides, mas com alto risco
de delirium. Sua vantagem, no entanto, € a reducéo de 25% no consumo de
morfina, diminuicdo nos niveis de dor e maior conforto ao paciente no pos-
operatério®?. A pregabalina, por sua vez, também reduz o consumo de
opioides, sendo utilizada na analgesia multimodal p6s-operatdria. Quando
administrada 1 hora antes da cirurgia e durante 2 dias no pds-operatorio,
otimiza os escores de dor em comparacdo ao placebo®. O uso de
gabapentina (600 mg), 2 horas antes da cirurgia cardiaca, reduz os niveis de
dor, a necessidade de opioides e as nauseas e voémitos pds-operatorios®.

Além de diminuir a necessidade de opioides, a dexmedetomidina —
um agonista a-2 intravenoso, reduziu a mortalidade por todas as causas em
30 dias, promovendo menor incidéncia de delirium pds-operatorio e tempos
de intubacdo mais curtos, de acordo com dados de uma meta-
andlise®. Devido ao seu perfil hemodinamico favoravel, depressdo
respiratoria minima, propriedades analgésicas e redugdo da incidéncia de
delirium, a cetamina também tem uso potencial na cirurgia cardiaca®®.

Os pacientes devem receber aconselhamento pré-operatério para
estabelecer expectativas apropriadas sobre as metas de analgesia
perioperatéria. Avaliacdes da dor devem ser feitas no momento de intubacéo
para garantir a menor dose eficaz de opioide. A ferramenta de observacao da
dor em cuidados intensivos, a escala de dor comportamental e o
monitoramento do indice bispectral podem ter um papel relevante nesse
caso®’:88,

4.4 TRIAGEM SISTEMATICA POS-OPERATORIA DE DELIRIUM

Delirium é um estado de confusdo agudo caracterizado por estado
mental flutuante, desatencdo e pensamento desorganizado ou alteracdo do
nivel de consciéncia, que ocorre em cerca de 50% dos pacientes apés cirurgia
cardiaca®. Esta associado a reducdo da sobrevida hospitalar e em longo
prazo, & auséncia de readmissdo hospitalar e & recuperagdo cognitiva e
funcional, sendo sua detec¢do precoce relevante para determinar a causa
subjacente — incluindo dor, hipoxemia, baixo débito cardiaco e sepse — e
iniciar o tratamento necessario®. O rastreio pode ser feito por meio de uma
ferramenta sistemética, como o Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit ou a Intensive Care Unit Delirium Screening
Checklist®*. Devido a complexidade da patogénese do delirium, é improvavel
gue uma Unica intervencdo ou agente farmacoldgico reduza sua incidéncia
pos-cirurgia cardiaca®. As estratégias ndo farmacoldgicas sdo um
componente de primeira linha do tratamento® e ndo ha evidéncias de que o
uso profilatico de antipsicoticos, a exemplo do haloperidol reduza sua
ocorréncia®.
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4.5 HIPOTERMIA PERSISTENTE

A hipotermia pés-operatéria é uma falha no retorno ou manutengéo
da normotermia, no periodo de 2 a 5 horas ap6s a admissdo na unidade de
terapia intensiva (UTI) associada a cirurgia cardiaca®. Esta associada ao
aumento de hemorragias, infec¢des, internamento hospitalar prolongado e
morte. Estudos observacionais sugerem que se a hipotermia for de curta
durac&o, os resultados podem ser melhorados®.

4.6 PATENCIA DO TUBO TORACICO

Logo apos a cirurgia cardiaca, a maioria dos pacientes apresenta
algum grau de sangramento. Se ndo for evacuado, o sangue retido pode
causar tamponamento ou hemotérax. Assim, um dreno pericardico & sempre
necessario no poés-cirlrgico para evacuar o sangue mediastinal. Os drenos
utilizados sao capazes de entupir com sangue coagulado em até 36% dos
casos®. Quando esses tubos ficam obstruidos, o sangue mediastinal pode
se acumular ao redor do coracdo ou dos pulm®es, exigindo reintervencdes
para tamponamento ou hemotorax. O sangue mediastinal retido hemolise e
promove um processo inflamatorio oxidativo que pode causar ainda derrames
pleurais e pericardicos e desencadear fibrilagéo atrial pés-operatéria®’.

As estratégias de manipulacdo do dreno toracico utilizadas na
tentativa de manter a paténcia do dreno e sdo de eficicia e seguranca
guestionaveis. Um exemplo é a extracdo ou ordenha do dreno toracico, em
gue o médico retira os tubos em direcdo ao recipiente de drenagem para
guebrar codgulos visiveis ou criar curtos periodos de alta pressdo negativa
para remover coagulos. Em meta-analises de ensaios clinicos randomizados,
a retirada do dreno toracico demonstrou ser ineficaz e potencialmente
prejudicial®®®. Outra técnica para manutengdo da paténcia é o rompimento
do campo estéril para acessar o interior dos drenos toracicos e o uso de um
tubo menor para aspirar 0 coagulo. Essa técnica € arriscada, pois pode
aumentar o risco de infeccdo e potencialmente danificar estruturas
internas'®.

Para evitar o entupimento do dreno toracico, métodos de
desobstrucdo podem ser usados para prevenir a oclusdo sem romper o
campo estéril. Foi demonstrado que isso reduz a necessidade de
intervencgBes para tratar o sangue retido em comparagdo com a drenagem
toracica convencional!0*1%2, A depuracdo ativa do dreno toracico também
reduziu a fibrilac&o atrial pés-operatoria, sugerindo que o sangue retido pode
ser um gatilho para esse problema. Embora nédo existam critérios padrao para
0 momento da remog¢do do dreno mediastinal, as evidéncias sugerem que
eles podem ser retirados com seguranca assim que a drenagem se tornar
macroscopicamente serosa'®.

4.7 TROMBOPROFILAXIA QUIMICA

Eventos trombéticos vasculares correspondem a trombose venosa
profunda e embolia pulmonar e sdo complicacdes potencialmente evitaveis
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apos a cirurgia cardiaca. Os pacientes permanecem hipercoagulaveis apés o
procedimento cirdrgico, aumentando o risco de eventos trombdticos
vasculares'®. Todos, no entanto, se beneficiam da tromboprofilaxia
mecanica obtida com meias de compressdo e/ou compressdo pneumatica
intermitente durante o periodo de internacdo ou até que tenham mobilidade
adequada para reduzir a incidéncia de trombose venosa profunda, mesmo na
auséncia de tratamento farmacolégicol®®. Uma meta-andlisesugeriu que a
profilaxia quimica poderia reduzir o risco de eventos trombdticos vasculares
sem aumentar o sangramento ou o tamponamento cardiaco®®. Com base
nisso, a profilaxia farmacoldgica deve ser utilizada assim que a hemostasia
satisfatdria for alcancada'®61%7,

4.8 ESTRATEGIAS DE EXTUBACAO

A ventilacdo mecéanica prolongada apds cirurgia cardiaca esta
associada a internagdo mais longa, maior morbidade, mortalidade e aumento
de custos!®®, A extubacgdo precoce, no periodo de 6 horas apds a chegada a
UTI, pode ser obtida com protocolos de extubacdo, tempo determinado e
anestesia com opioides em baixas doses. Mesmo em pacientes de alto risco,
esse procedimento é seguro, resultando em reducao do tempo de UTI e de
internacéo, além de gerar menos custo'®®!1% Uma meta-andlise verificou
gue o tempo de internacado e de UTI foram reduzidos, sem registrar nenhuma
diferenca na morbidade e mortalidade. Estudos, portanto, indicaram que a
extubacéo precoce € segura, mas a eficacia na reducdo de complicacdes ndo
foi demonstrada de forma conclusiva'?.

4.9 ESTRESSE RENAL E LESAO RENAL AGUDA

A lesdo renal aguda (LRA) é responsavel por cerca de 22 a 36% das
complicacBes que ocorrem nos procedimentos cirdrgicos cardiacos, elevando
de forma significativa os custos hospitalares!?. As estratégias para reduzir a
LRA envolvem a avaliagdo de pacientes com potencial risco e a
implementacao de terapias para reduzir a incidéncia. Biomarcadores — como
inibidor tecidual de metaloproteinases-2 e proteina 7 de ligacdo ao fator de
crescimento semelhante a insulina — podem identificar pacientes que
apresentam risco aumentado de desenvolver LRA 1 hora apés a cirurgia
cardiaca'®,

Em um ensaio clinico randomizado, pacientes com biomarcadores
urinarios positivos que foram designados para um algoritmo de intervengéo
tiveram reducdes na LRA subsequente. Evitar agentes nefrotdxicos,
descontinuar inibidores da enzima conversora de angiotensina e antagonistas
da angiotensina Il por 48 horas, monitoramento rigoroso da creatinina e do
débito urinario, evitar hiperglicemia e agentes de radiocontraste e
monitoramento rigoroso para otimizar o status volémico e os parédmetros
hemodinamicos eram alguns dos critérios determinados pelo algoritmo
utilizado!*. Resultados semelhantes foram relatados em um ensaio clinico
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randomizado apds cirurgia em uma populacdo que recebeu cirurgia nao
cardiaca'®.

4.10 TERAPIA COM FLUIDOS DIRECIONADA POR METAS

Técnicas de monitoramento para orientar a administracao de fluidos,
vasopressores e inotropicos para evitar hipotensao e baixo débito cardiaco
sdo alguns procedimentos utilizados pela fluidoterapia direcionada por
metas'!é. Embora muitos profissionais de salde fagam isso informalmente, a
fluidoterapia conta com um algoritmo padronizado para todos os pacientes,
visando, com isso, melhorar os resultados. As metas quantificadas incluem
pressao arterial, indice cardiaco, saturacao venosa sistémica de oxigénio e
débito urinario. O consumo de oxigénio, o débito de oxigénio e os niveis de
lactato também podem melhorar os métodos terapéuticos. Ensaios de
fluidoterapia direcionados a metas demonstram consistentemente taxas de
complicacBes reduzidas e tempo de permanéncia na cirurgia em geral e
especificamente na cirurgia cardiaca'’.

5. TENDENCIAS EM CIRURGIA CARDIACA

Técnicas minimamente invasivas, hibridas e transcateter, juntamente
com o aumento da idade e da complexidade médica dos pacientes, exigiram
uma abordagem diferente para pacientes cirlrgicos cardiacos. O recente
conceito de “The Heart Team” mudou a forma como os pacientes sao
tratados. Isso inclui encaminhamento para centros em vez de cirurgifes
individuais, avaliacdo em clinicas multidisciplinares, procedimentos
realizados por dois ou mais profissionais e cuidados pés-operatérios em
instalacdes de alta qualidade?*8,

Devido ao envelhecimento da populagdo e ao aumento do
encaminhamento para procedimentos baseados nos beneficios do
transcateter e das técnicas minimamente invasivas, o nimero de pacientes
cirdrgicos cardiacos com mais de 80 anos aumentou até 24 vezes nas Ultimas
décadas. O efeito de fluxo do aumento de procedimentos transcateter tem
sido um encaminhamento crescente para procedimentos cirargicos valvares
mais complexos!!&119,

As pontuagdes de risco, como 0 EuroSCORE e a pontuacao de risco
STS, se tornaram populares e amplamente utilizadas em cirurgia cardiaca
nas ultimas décadas. Porém, os pacientes idosos e de alto risco normalmente
ndo apareceram nos conjuntos de dados, e sua hatureza mais complexa
exigiu uma abordagem diferente. A avaliag&o por equipes multidisciplinares e
o foco na fragilidade permitram uma avaliagdo mais precisa dessa
populagdo. Os riscos imediatos podem ser avaliados, assim como o0s
beneficios potenciais a longo prazo, incluindo qualidade de vida e reducéo de
readmissoes hospitalares, de procedimentos complexos e caros!?%121,

A cirurgia da artéria coronaria continua sendo o procedimento
cirdrgico cardiaco em adultos mais comum realizado mundialmente, sendo a
cirurgia valvar adrtica o procedimento valvar mais comum. Os pacientes
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idosos, em particular, podem se beneficiar de técnicas avangcadas, como a
cirurgia coronaria adrtica sem circulagdo extracorpérea, onde a
revascularizacéo cirdrgica é realizada sem uma maquina coragao-pulmao e
sem manipulagdo da aorta'??'%, |sso evita lesdes em 6rgédos-alvo causadas
por émbolos que podem ser gerados pelo circuito de circulagao extracorpérea
(CEC) e pincamento adrtico. Um exemplo de abordagem multidisciplinar para
problemas complexos € o uso de técnicas hibridas, onde a tecnologia
transcateter é usada em conjunto com cirurgia aberta'?,

A cirurgia cardiaca minimamente invasiva esta se tornando mais
comum. Pacientes idosos podem se beneficiar desse procedimento, com
menos trauma tecidual e tempo de recuperagdo mais curto. Porém, a
necessidade de canulacdo periférica para bypass pode aumentar o risco de
embolizacdo retrograda da placa ateromatosa, o que deve ser considerado
ao decidir a abordagem cirdrgica. O manejo pds-operatério na cirurgia
minimamente invasiva € diferente da cirurgia por esternotomia. Os pacientes
sdo frequentemente internados na unidade de terapia intensiva, intermediaria
ou redutora. Em caso de sangramento ou tamponamento cardiaco, a
reentrada pode ser mais dificil e exigir uma esternotomia de novo na unidade
de terapia intensival?®,

6. AVANCOS RECENTES EM CIRURGIA CARDIACA

6.1 CONDICOES RESPIRATORIAS

A disfuncdo pulmonar ocorre em 10 a 25% dos pacientes cirlirgicos
cardiacos, sendo um dos principais contribuintes para a morbidade precoce
e tardia. Tem origem multifatorial incluindo: doenca pulmonar pré-operatéria
coexistente; uso de CEC com ventilagdo minima ou ausente e leséo
inflamatéria; manipulacdo pulmonar intraoperatéria; sangramento
intratordcico e administracdo de hemoderivados; e fatores mecénicos e
dolorosos relacionados a inciséo cirlrgica. Atelectasias e derrames pleurais
ocorrem em quase todos os pacientes. Ventilagdo protetora pulmonar e
manobras de recrutamento alveolar, que podem comecar no intraoperatorio,
sdo sugeridas para otimiza¢@o da troca gasosa pés-operatoria e redugéo de
lesd@o pulmonar associada ao ventiladort?.

A ventilacdo de suporte adaptativo e os protocolos de desmame
automatizado para pacientes cardiacos podem resultar em desmame e
extubacdo mais rapidos quando comparados aos modos ventilatorios
tradicionais em pacientes cirargicos acelerados. Embora o significado clinico
da reducdo do tempo de desmame possa ser questionado, ndo foram
demonstrados resultados piores com o desmame em circuito fechado*?”.

6.2 CONDICOES HEMODINAMICAS

A cirurgia cardiaca resulta em um estado hipermetabdlico moderado,
gerando um risco de incompatibilidade entre oferta de perfusdo e demanda
metabdlica na presenca de disfuncdo cardiaca e reserva cardiovascular
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limitada. O suporte cardiovascular pés-operatdrio visa minimizar qualquer
incompatibilidade sistemética ou regional entre oferta e demanda. Um
aumento no consumo de oxigénio de 10 a 20% ocorre no primeiro dia pos-
operatorio e € mantido por pelo menos 24 a 48 horas, principalmente quando
0 suporte ventilatério mecanico é reduzido e o paciente é mobilizado,
podendo ser aumentado no contexto de dor, ansiedade ou delirio. A extracao
hepatoplancnica de oxigénio e o consumo de oxigénio renal se elevam no
po6s-operatdrio imediato*?®,

Isso, no entanto ndo é acompanhado por aumentos correspondentes
no fluxo sanguineo regional, uma vez que a propor¢cao do débito cardiaco
(DC) permanece a mesma. A perfusdo esplancnica pode ficar ainda mais
comprometida devido ao aumento da pré-carga, congestdo venosa e
redistribuicdo do fluxo sanguineo para a periferia associada a
vasodilatacdo. CO insuficiente e alta extracdo sistémica de oxigénio tém sido
associados a resultados adversos no poés-operatorio imediato. O foco do
manejo da terapia intensiva ap0s cirurgia cardiaca é manter a perfusao
adequada dos 6rgdos. Embora varios dispositivos estejam disponiveis para
monitorar o DC, a abordagem para avaliar a perfusdo de 6érgdos € mais
complexal?®,

Uma sindrome de baixo CO pés-operatéria afeta até 20% dos
pacientes  cirargicos cardiacos. Catecolaminas e inibidores de
fosfodiesterase sdo comumente usados para apoiar o CO, embora nenhum
estudo clinico randomizado tenha demonstrado seu beneficio e algumas
meta-analises e dados observacionais sugiram que eles podem afetar
adversamente a sobrevivéncia. Até 25% dos pacientes desenvolvem
sindrome vasoplégica com hipotensdo e indice cardiaco elevado, que
requerem doses crescentes de vasopressores ou ocasionalmente multiplos
agentes vasopressores. Por outro lado, vasodilatadores podem ser
necessarios para controlar a hipertensdo, especialmente no contexto de
substituicdes valvulares adrticas e procedimentos na aorta®°.

A avaliagdo ideal da responsividade a fluidos continua sendo uma
area controversa nos cuidados cardiacos pds-operatérios. Embora a
dependéncia de pressdes de enchimento estaticas seja rara na pratica
moderna, medidas dindmicas, como variagdo do volume sistdlico e variacéo
da pressédo de pulso, sdo confundidas pela disfuncdo ventricular direita,
extubacao precoce e respiracdo espontanea. A maioria das evidéncias sobre
fluidos intravenosos foi obtida fora da populagéo cirlrgica cardiaca e existe
uma Vvariabilidade consideravel na préatica clinica sem diretrizes
consensuais. A tendéncia na administracdo de fluidos em pacientes
cardiotoracicos inclui administracédo restritiva de fluidos intra-operatérios e
pos-operatériosts?,

6.3 SUPORTE CIRCULATORIO MECANICO

Suporte circulatério mecénico (MCS) é um termo que abrange varios
dispositivos utilizados para suporte cardiovascular de curto e longo prazo. O
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MCS de curto prazo é uma medida provisoria para resgatar pacientes com
insuficiéncia cardiaca aguda descompensada, choque cardiogénico,
incluindo choque cardiogénico pds-cardiotomia, arritmias ventriculares
refratarias, embolia pulmonar macica ou crise hipertensiva
pulmonar. Também pode ser usado profilaticamente antes de procedimentos
cardiacos invasivos em pacientes com alto risco de descompensacao
cardiovascular no intraoperatorio*®2,

O objetivo do MCS de curto prazo é levar o paciente a recuperagéo,
cirurgia, dispositivo duravel ou a decisdo se houver incerteza prognostica. Ha4
escassez de evidéncias sobre a selecdo e o momento do MCS em pacientes
com choque cardiogénico. Essas decisdes devem ser tomadas por equipes
multidisciplinares experientes. A etiologia do choque cardiogénico determina
em grande parte o prognéstico, independentemente do dispositivo escolhido,
sendo o choque cardiogénico pés-cardiotomia o pior progndstico’®2,

6.3.1 Bomba de baldo intra-aértico (IABP)

A IABP é a forma de MCS mais comumente usada, pois é facil de
implantar e mais barato. Seu uso foi questionado, particularmente em
pacientes com choque cardiogénico apés infarto agudo do miocardio, uma
vez que o estudo IABP-SHOCK Il ndo conseguiu demonstrar beneficio na
mortalidade em 30 dias, resultando em um rebaixamento do recomendacdes
para seu uso tanto na Europa quanto nos Estados Unidos*®2.

6.3.2 Dispositivos de assisténcia ventricular percutanea

O Impella e 0 TandemHeart sdo dispositivos MCS de curta duracéo,
gue podem ser considerados dispositivos de assisténcia ventricular
percutanea (DAV), que na configuracao tipica fornecem descompressdo do
ventriculo esquerdo, drenando o ventriculo e o atrio esquerdo com reinfuséo
arterial. Esses dispositivos sdo mais caros que a oxigenac¢ao por membrana
extracorpérea (ECMO), podem né&o oferecer suporte suficiente ao ventriculo
esquerdo e ndo fornecem suporte para trocas gasosas. Porém, seu uso
parece estar aumentando, com algumas diretrizes favorecendo DAV
percutdneos ou ECMO em vez da BIA. As complicagdes comuns dos DAV
percutdneos, assim como da ECMO venoarterial, incluem isquemia de
membros, sindrome compartimental, pseudoaneurisma, sangramento,
trombocitopenia, lesdo vascular, infeccdo, eventos tromboembdlicos e
hemolise®®:,

6.3.3 Oxigenacado por membrana extracorpérea (ECMO)

A ECMO é uma forma de MCS de curto prazo, que pode fornecer
suporte circulatério parcial ou total por meio de canulagdo venoarterial
periférica ou central. Suas principais vantagens sdo o fornecimento de
suporte as trocas gasosas, além do suporte circulatério, e o inicio rapido,
mesmo a beira do leito, por meio de canulacdo periférica. Uma grande
desvantagem da ECMO venoarterial periférica € o aumento da pos-carga
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ventricular esquerda, que pode levar a distensdo do ventriculo esquerdo,
necessitando de manobras de ventilacdo, sendo Ut como ponte para
recuperacao, suporte mecanico de longo prazo ou transplante cardiaco. A
ECMO é a modalidade MCS de escolha para auxiliar pacientes com crise
hipertensiva pulmonar e para os casos de insuficiéncia biventricular®*,

6.3.4 Dispositivos cirdrgicos de assisténcia ventricular

Os DAV cirlrgicos de curto prazo podem ser implantados para apoiar
o ventriculo esquerdo, o ventriculo direito ou ambos. Os modelos CentriMag
e Abiomed (Impella 5.0) fornecem suporte mais estavel a curto e médio
prazo. O MCS de longo prazo é fornecido por meio de um DAV duravel,
principalmente o HeartMate 1l e Ill e o HeartWare HVAD, que sdo usados
como ponte para o transplante cardiaco ou como terapia de destino, com o
HeartMate Il considerado a proxima geragéo dispositivo®.

6.4 ECOCARDIOGRAFIA

O acesso imediato a ecocardiografiaé essencial para controlar a
instabilidade  hemodindmica, comum apés cirurgia cardiaca. A
ecocardiografia transesofagica (ETE), por sua vez, € um importante auxiliar
no dignostico da causa da instabilidade hemodindmica em pacientes
ventilados no pés-cirargico. Um estudo ETE pode apoiar um diagnéstico de
insuficiéncia no ventriculo esquerdo, hipovolemia e isquemia miocardica ou
identificar complicacBes cirlrgicas cardiacas, como tamponamento,
obstrucdo dindmica da via de saida do VE secundéria ao movimento sistélico
anterior do folheto da valvula mitral ou insuficiéncia aguda do VD. Mesmo
com aprimoramento de imagem, a ecocardiografia transtoracica (ETT) é
inadequada em pacientes apds cirurgia cardiaca, sendo mais Gtil quando os
pacientes sdo extubados e os drenos toracicos removidos. A ultrassonografia
pulmonar realizada ao mesmo tempo que o ETT acrescenta informacgfes
diagnésticas significativas, incluindo a identificacdo de edema pulmonar,
derrame pleural, consolidacéo e pneumotdrax*3e.

Sondas TOE descartaveis miniaturizadas, por sua vez, oferecem
monitoramento continuo. Metade do tamanho de uma sonda padrdo, mTOE
monoplano e imagens de fluxo colorido facilitam o manejo em pacientes
hemodinamicamente instaveis no pds- cirurgia cardiaca. As intervencdes
mais comuns incluem alteracdes nas medicagfes vasoativas em 45% e
administracdo de liquidos adicionais em 41% dos pacientes. Um protocolo de
desmame de ECMO venoarterial guiado por mTOE foi usado para prever a
capacidade de desmame de ECMO venoarterial'®’.

Uma indicagéo frequente de ecocardiografia apds cirurgia cardiaca é
a avaliacdo da fungéo ventricular, uma vez que sao comuns a reducéo da
complacéncia e a disfuncdo miocardica. O TOE tridimensional (3D) supera
alguns dos problemas do bidimensional (2D), capturando um conjunto de
dados que permite a reconstru¢do multiplanar e uma avaliagdo mais precisa
do volume do ventriculo esquerdo. A medi¢do da deformacdo miocardica,
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utilizando ecocardiografia com speckle-tracking, por sua vez, apoiou a
deteccio precoce de disfuncdo miocardica3" 1%,

A reducao na deformacao longitudinal global do ventriculo esquerdo
intraoperatéria € um preditor independente de disfuncdo pdés-operatéria
precoce em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, sendo associada a
hospitalizacdes mais longas em pacientes submetidos a substituicao cirargica
da valva adrtica por estenose. Uma reducdo na deformacdo longitudinal
global do VD est4 associada a insuficiéncia do ventriculo direito apds a
insercdo de um dispositivo de assisténcia ventricular esquerda (LVAD).
Técnicas para auxiliar na avaliagdo hemodindmica perioperatéria apés
cirurgia cardiaca tém um potencial significativo'®"138,

6.5 HEMOSTASIA E TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS

Sangramento excessivo devido a coagulopatia ocorre em até 10%
dos casos pés-operatérios e estd associado a piores resultados. Avaliacdes
tradicionais de coagulacdo tém capacidade limitada de prever sangramento
perioperatorio com tempo de resposta de até 1 hora. Os testes viscoelasticos
usando tromboelastografia (TEG) e tromboelastometria rotacional (ROTEM)
tém a vantagem de fornecer informacgGes sobre a atividade fisiolégica dos
fatores de coagulacéo, a funcdo plaquetaria e a atividade do fibrinogénio e do
plasminogénio com um tempo de resposta rapido*®°.

A hipofibrinogenemia esta associada ao aumento do sangramento e
ao uso de hemaéacias. A maioria dos algoritmos de transfusdo sugere um
gatilho de <150 mg/dL. As opcdes de substituicdo incluem FFP,
crioprecipitado e concentrado de fibrinogénio. A substituicdo por concentrado
de fibrinogénio, embora seja uma opc¢do potencialmente atraente, ndo €&
apoiada pelas evidéncias atuais e seu uso ndo esta atualmente aprovado em
todos os paises'“®'4  Muitos pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio receberam agentes antiplaquetérios pré-
operatérios. Em um ECR de pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio, a aspirina ndo foi associada ao aumento do
sangramento, sendo geralmente continuada no pré-operatério e, na auséncia
de sangramento importante, deve ser iniciada no inicio da fase pos-
operatodrial4?,

Os inibidores plaquetarios P2Y12 — incluindo clopidogrel, prasugrel e
ticagrelor — aumentam o risco de sangramento relacionado a cirurgia
cardiaca, com o prasugrel associado a maior taxa de sangramento
perioperatorio. O momento da interrupcdo desses agentes depende da
urgéncia cirtrgica, equilibrando o risco de trombose versus o risco de
sangramento. Para procedimentos cirlrgicos cardiacos eletivos, recomenda-
se que o clopidogrel e o ticagrelor sejam interrompidos 5 dias antes e o
prasugrel deve ser interrompido 7 dias antes, devido a sua a¢éo prolongada.
Em pacientes de alto risco — nos quais a interrupcao da terapia antiplaquetéria
dupla (TAPD) é considerada insegura —, os inibidores P2Y12 podem ser
substituidos por um agente antiplaquetério alternativo com meia-vida mais
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curta. Na auséncia de sangramento perioperatorio significativo, a TAPD deve
ser reiniciada o mais rapido possivel apés a cirurgia®®,

O uso de TEG e ROTEM tem sido um foco principal de pesquisa no
manejo de sangramento relacionado a cirurgia cardiaca e algoritmos de
tratamento que utilizam esses dispositivos registraram reducdo no uso de
hemoderivados, reducéo na incidéncia de reexploracéo de sangramento pos-
operatério, diminuicdo no custo hospitalar e redugéo no uso off-label de fator
VII ativado recombinante (rFVII) como terapia de resgate®°,

6.6 CONDICOES RENAIS

A medula renal é perfundida com baixa concentracdo de oxigénio,
tornando os rins suscetiveis a lesfes devido a reserva limitada. A leséo renal
aguda (LRA) ocorre em até 30% dos pacientes apos cirurgia cardiaca e esta
associada ao aumento da mortalidade correlacionada a sua gravidade. Os
fatores de risco incluem idade, hipertensdo, doenca renal cronica pré-
existente, transfusdo de sangue, suporte inotropico, duracdo da CEC,
pincamento adrtico, fornecimento restrito de oxigénio e hemodiluicao
grave!#,

Uma reducdo na perfusdo renal e um desequilibrio entre o
fornecimento renal de oxigénio e o consumo de oxigénio podem levar a lesédo
renal significativa. O fornecimento renal de oxigénio varia muito durante a
CEC e no pos-operatério. Mesmo um periodo o fornecimento renal de
oxigénio insuficiente durante a CEC esta significativamente associado a
ocorréncia de LRA. Em pacientes com insuficiéncia cardiaca
descompensada, a congestdo venosa, e ndo o CO, é o fator importante no
desenvolvimento de LRA,

As diretrizes para o diagnéstico de LRA recomendam o uso dos
critérios Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO). Um aumento
na creatinina sérica ocorre tardiamente no desenvolvimento da LRA e a
identificacdo de novos biomarcadores, como a lipocalina associada a
gelatinase de neutréfilos e a interleucina-18, pode ajudar na deteccéo
precoce e no prognéstico da LRA e, assim, melhorar potencialmente a
instituicdo precoce do tratamento. Foi demonstrado que apenas algumas
estratégias para prevenir e controlar a LRA melhoram os resultados, incluindo
a perfusdo de CEC direcionada por objetivos, mantendo o fornecimento renal
de oxigénio adequado. As estratégias para prevenir a LRA devem incluir a
identificacdo dos pacientes em risco, o tratamento dos fatores de risco
modificaveis e o diagndstico precoce da LRA,

6.7 CONDICOES NEUROLOGICAS

A incidéncia de acidente vascular cerebral isquémico pds-operatério
€ de até 4% para revascularizagdo coronariana e pode aumentar para 10%
para substituicbes valvares e procedimentos combinados, com um aumento
adicional no cenario de fibrilagdo atrial perioperatéria. O delirium se
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desenvolve em 25 a 50% dos pacientes apés cirurgia cardiaca e esta
associado ao declinio cognitivo e ao aumento da mortalidade!4”.

Para minimizar o risco ou sequelas de complicacdes neurolédgicas é
necessario, principalmente, oferecer suporte e se monitorar a funcao sistélica
e o ritmo cardiaco, a perfuséo e oxigenacéao, o estado de fluidos, acido-base
e eletrdlitos para evitar hipoperfusédo pés-operatéria. A fibrilagéo atrial € uma
das principais causas de AVC perioperatério. Porém, nenhum ensaio
controlado abordou o uso de terapia anticoagulante para fibrilagéo atrial pos-
operatéria de inicio recente. A hipertermia € um fator de risco para disfuncao
cognitiva poés-operatéria e deve ser evitada, incluindo o periodo de
reaquecimento ativo na UTI. Ela também estd associada a resultados
neurologicos adversos e € passivel de intervencdo para manter a
normoglicemia®*.

A oximetria cerebral, utilizando espectroscopia no infravermelho
proximo (NIR), pode ser util para minimizar complicagbes cerebrais apos
cirurgia, principalmente durante procedimentos envolvendo o arco aértico. Os
estudos até o momento produziram resultados conflitantes e, embora os
episodios de dessaturacdo tenham sido associados a complicacdes
cerebrais, ndo ha evidéncias suficientes para apoiar que os algoritmos
baseados em NIR proporcionem beneficios clinicos4°.

Poucas terapias farmacolégicas tém evidéncia clinica suficiente de
eficacia para prevenir ou tratar disfuncdo cognitiva poés-operatéria e
delirium. O uso de dexmedetomidina conquistou interesse, também apoiado
por estudos em populacdes gerais de UTI*,
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