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RESUMO

A avaliacdo dos riscos cardiacos em procedimentos cirdrgicos ndo cardiacos
é fundamental para garantir a seguranca dos pacientes com condi¢cdes
cardiovasculares subjacentes. Este processo visa identificar individuos com
maior probabilidade de complicacdes cardiovasculares perioperatérias e
otimizar sua gestdo pré-operatéria. Os principais fatores de risco
cardiovascular incluem idade avancada, historia prévia de doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus, hipertenséo arterial e
doenca renal cronica. A avaliagdo pré-operatdria geralmente envolve uma
histéria clinica detalhada, exame fisico completo e testes diagnésticos
especificos, como eletrocardiograma, ecocardiografia, teste de esforco e
biomarcadores cardiacos. As estratificagcbes de risco cardiaco s&o
ferramentas comumente utilizada para estimar o risco cardiaco
perioperatério, classificando os pacientes em baixo, moderado ou alto risco
com base em fatores clinicos. Os objetivos da avaliagéo de risco cardiaco sdo
identificar pacientes com alto risco de eventos cardiovasculares
perioperatorios, otimizar o manejo pré-operatério e melhorar os resultados
perioperatorios por meio de estratégias de reducdo de riscos, como
otimizagdo da terapia medicamentosa, intervengBes coronarianas
percutaneas pré-operatorias ou adiamento de procedimentos de alto risco.
Além disso, a colaboragdo multidisciplinar entre cirurgiées, anestesiologistas
e cardiologistas é essencial para garantir uma avaliagdo abrangente e uma
abordagem integrada no manejo perioperatério de pacientes com risco
cardiovascular aumentado.
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1. INTRODUCAO

A mortalidade perioperatéria em cirurgia ndo cardiaca é estimada
entre le 5%, sendo quase um terco decorrente de complicacdes
cardiovasculares. Essas complicacbes cardiacas ocorrem com mais
frequéncia em pacientes com doencgas cardiovasculares (DCV), como doenca
cardiaca isquémica, disfuncéo ventricular esquerda, doenca cardiaca valvular
ou arritmias. A demografia dos pacientes submetidos a cirurgia mostra uma
tendéncia ao aumento do nimero de idosos e comorbidades associadas.
Além disso, a DCV é a comorbidade mais comum em pacientes idosos
submetidos a cirurgia geral*.

A morbidade e a mortalidade apés cirurgia ndo cardiaca variam entre
diferentes ambientes hospitalares e paises, com possiveis fatores humanos
e organizacionais relacionados e capazes de explicar essas discrepancias®.
Atualmente, existem diferencas significativas em relacdo ao uso de testes
cardiacos pré-operatorios, associados a um contexto de orcamento médico
restrito bastante comum®’. Por exemplo, existe uma discrepancia médica
significativa na pratica diaria referente a realizagédo de consultas cardiacas
pré-operatorias, de testes pré-operatorios, ao tipo de anestesia, aos métodos
usados para 0 controle da dor pds-operatdria, a monitorizacdo
hemodinamica, e a contrarregulagdo simpatoadrenérgica®.

O uso de escores de risco na pratica diaria também é, muitas vezes,
insuficiente  ou mesmo ausente, assim como colaboracdo entre
anestesiologistas, cardiologistas, cirurgides e intensivistas, o0 que, no entanto,
€ de extrema importancia para reduzir a morbidade perioperatoria em
pacientes de alto risco. Nesse sentido, a tarefa do cardiologista, em conjunto
com o anestesiologista, € de extrema importancia para avaliar com precisao
0S riscos em pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas e evitar ou
minimizar eventos cardiovasculares adversos?.

2. FISIOPATOLOGIA DE EVENTOS CARDIACOS PERIOPERATORIOS

A medicina perioperatoria € considerada um campo emergente,
definida como uma abordagem multidisciplinar e integrada, desde o momento
da deciséo de realizacdo de um processo cirirgico até a recuperacéo total do
paciente, que se concentra na otimizacdo do bem-estar e reducdo da
morbidade e mortalidade perioperatéria®. O periodo perioperatério, por sua
vez, consiste no intervalo pré-operatorio hospitalar imediato, juntamente com
o intraoperatério e o poés-operatério. Porém, em muitos estudos, o pos-
operatério se refere até 30 dias apds a ocorréncia cirlrgica®.

O risco de complicacBes perioperatorias depende do estado geral do
paciente, da presenca de comorbidades e das -caracteristicas do
procedimento cirdrgico — tipo, magnitude, urgéncia e duracdo. Geralmente, o
risco operatdrio pode ser classificado como baixo, intermediério ou alto,
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dependendo das caracteristicas®'°, conforme mostra a Tabela 1. Varios
fatores interferem na ocorréncia de complicacdes cardiacas durante ou apés
cirurgia ndo cardiaca, sendo divididos principalmente em fatores relacionados
ao paciente — estado geral, capacidade funcional e comorbidades cardiacas
— e fatores relacionados ao procedimento —tipo de cirurgia, pré-operatorio,
preparacgdo operatéria, entre outros!?.

Tabela 1. Riscos cardiacos (baixo, intermediario e alto) associados a
diferentes tipos de cirurgias.

RISCO CARDIACO [ RISCO CARDIACO | RISCO CARDIACO ALTO
BAIXO INTERMEDIARIO
Endoscopia Cirurgia de cabega e | Cirurgia de emergéncia em
pescogo pacientes com mais de 75
anos de idade
Catarata Cirurgia na prostata Cirurgia de aneurisma na
aorta
Cirurgia na mama Cirurgia intratoracica Cirurgia periférica
Pele e tecidos | Cirurgia intraperitoneal Cirurgia de longa duragéo
subcuténeos
Cirurgia ortopédica Cirurgia com mudangas
significativas de fluidos
Cirurgia na cardtida Cirurgia com perda
significativa de sangue

Fonte: Kristensen et al®

A presenca de histéria cardiaca prévia é um fator significativo de
predisposi¢ao a eventos cardiacos perioperatérios. Hipertenséo, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial coronariana, doenca valvar cardiaca e arritmia
cardiaca constituem as principais condi¢cBes cardiacas que devem ser
reconhecidas e tratadas no periodo perioperatério. Qualquer procedimento
intervencionista pode provocar uma reacdo do organismo iniciada por dor,
estresse psicoldgico e lesdo tecidual. Além disso, o periodo perioperatério
costuma exigir que o paciente permaneca acamado, principalmente apés
cirurgias de grande porte, podendo ocorrer dor excessiva e longa
permanéncia hospitalar. Durante a cirurgia, também h& uma mudanca
potencial na temperatura corporal, alteracées de fluidos e perda de sangue®.

Todos esses fatores contribuem com o aumento do ténus do nervo
simpético, elevando, com isso, a demanda miocardica de oxigénio,
juntamente com uma tendéncia ao aumento da trombogenicidade, o que
predispdem a ocorréncia de complicacdes gerais e cardiovasculares!?14. O
tipo de cirurgia e a forma de anestesia utilizada — geral, locorregional e
neuroaxial — sdo outros aspectos que afetam a morbidade perioperatoria.
Considera-se que técnicas anestésicas menos invasivas reduzem a
morbidade e a mortalidade em pacientes de alto risco**-15,
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3. PONTUACAO CLINICA DE RISCO CARDIACO NA CIRURGIA NAO
CARDIACA

O primeiro passo, mais simples e menos oneroso na estratificacéo de
risco cardiaco pré-operatério, € a identificacdo de fatores clinicos de risco
cardiaco. Nas ultimas décadas, muita atencao tem sido dada a identificacao
de pacientes em risco por meio do uso de fatores clinicos de risco cardiaco
simples. Essa pesquisa gerou vérios indices de risco cardiaco para
procedimentos cirdrgicos nédo cardiacos. Em 1977, por exemplo, Goldman et
al'® desenvolveram o primeiro modelo de estratificagdo de risco cardiaco
baseado em dados coletados prospectivamente. No estudo de 1.001
pacientes, 9 preditores independentes foram correlacionados com
complicacdes cardiacas fatais e com risco de vida no pds-operatorio:

1. Terceira bulha cardiaca pré-operatdria ou distensédo venosa jugular;
2. Infarto do miocardio nos ultimos 6 meses;
3. Mais de 5 contragBes ventriculares prematuras por minuto
documentadas a qualquer momento antes da operacéo;
Ritmo diferente do sinusal ou presenca de contracdes atriais
prematuras no eletrocardiograma pré-operatorio;
Idade superior a 70 anos;
Operacéo intraperitoneal, intratoracica ou aértica;
Operacao de emergéncia;
Estenose valvular aértica importante; e
Mé condicdo médica geral.
A incidéncia de eventos cardiacos adversos foi de 1% no grupo de
menor risco (classe |) e aumentou para 7%, 14% e 78% nos pacientes das
classes I, Il e IV, respectivamente. Porém, somente 18 pacientes estavam
no grupo de maior risco. O indice de Goldman tem valor preditivo negativo de
96,8%, sendo uma ferramenta importante para descartar doenca arterial
coronariana (DAC). J& o valor do indice para diagnéstico de pacientes com
DAC foi menos ideal, ou seja, preditivo positivo de 21,6%.

Detsky et al'’, em 1986, validaram e alteraram prospectivamente o
indice de Goldman e apresentaram um normograma simples, introduzindo a
probabilidade pré-teste de eventos cardiacos perioperatérios para
estratificacdo de risco cardiaco. O indice de risco multifatorial modificado de
Detsky tem sido usado desde entéo e é considerado um indice bom e préatico.
Em 1999, Lee et al'® revisaram o desempenho de varios indices de risco
clinico em pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca eletiva, descobrindo
gue o indice de risco de Goldman e o indice de risco cardiaco modificado de
Detsky tiveram desempenho semelhante na previsdo de complicagfes
cardiacas maiores. Mas, quando o indice de risco Goldman foi revisto e
validado, o valor preditivo do indice de risco melhorou substancialmente.

Na coorte de validagéo, a area ROC melhorou de 0,70 para o indice
Goldman original para 0,81 para o indice de Risco Cardiaco Revisado de Lee
et al'®, O indice de Risco Cardiaco Revisado identificou 6 preditores de
complicacBes cardiacas maiores — cirurgia de alto risco, doenca cardiaca
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isquémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga cerebrovascular,
diabetes mellitus dependente de insulina e insuficiéncia renal — e com base
na presenca de 0, 1, 2, 3 ou mais desses preditores, a taxa de complica¢gbes
cardiacas maiores foi estimada em 0,4%, 0,9%, 7% e 11%, respectivamente.

Com o tempo, o indice de Lee et al mostrou melhor valor progndstico
do que os indices de Goldman e Detsky, embora o nimero de variaveis de
fatores de risco cardiaco nesse indice seja menor. Isso pode ser explicado
pela melhoria dos cuidados perioperatérios no periodo entre o
desenvolvimento dos indices anteriores. Atualmente, o indice de Lee et al é
considerado o indice mais relevante para prever o risco cardiaco
perioperatério em cirurgia ndo cardiaca. Porém, os pacientes estudados por
Lee et al dificilmente podem ser considerados como uma populagéo cirlrgica
ndo cardiaca média. Pacientes toracicos, vasculares e ortopédicos estavam
super-representados na populacdo desse estudo'®8,

Ha quase 20 anos, Boersma et al*® desenvolveram o indice de Risco
Erasmus, considerado um refinamento adicional do indice de Risco Cardiaco
Revisado. Esse indice foi baseado em um banco de dados administrativo de
108.593 pacientes submetidos a todos os tipos de cirurgia ndo cardiaca
durante um periodo de 10 anos em um centro médico universitario na
Holanda. Desses pacientes, 1.877 (1,7%) morreram no hospital, incluindo 543
mortes cardiovasculares. Aplicando o indice de Risco Cardiaco Revisado
nesta populacdo, o odds ratio (OR) correspondente para pacientes sem
fatores de risco, 1, 2 ou 23 foi 1, 2,0, 5,1 e 11,0 respectivamente, com uma
estatistica C para a predicdo de mortalidade cardiovascular de 0,63.

Os dados sugerem que o indice de Risco Cardiaco Revisado de Lee
et al*® é provavelmente subdtimo para identificar pacientes com maior risco
cardiaco, possivelmente por excluir operacdes de emergéncia e classificar o
tipo de cirurgia — um dos principais determinantes de resultados
cardiovasculares adversos — em 2 subtipos: alto risco, incluindo
procedimentos vasculares intraperitoneais, intratoracicos e suprainguinais; e
todos o0s procedimentos ndo laparoscopicos restantes, incluindo
principalmente  procedimentos ortopédicos, abdominais e outros
procedimentos vasculares. No estudo de Boersma et al'®, essa classificagéo
€ mais especifica, de acordo com as diretrizes da American Heart
Association/American College of Cardiology?®, resultando em uma
discriminacgédo de risco substancialmente melhor.

4. CONDICOES CARDIACAS

A avaliac@o pré-operatoria cardiaca inclui uma andlise da presenca e
gravidade de qualquer condi¢do cardiovascular efou fatores de risco
cardiovascular. Além disso, deve compreender a avaliagdo do estado geral
do paciente, incluindo principalmente a capacidade funcional, a funcéo
respiratéria, renal e enddcrina, devido a interacdo dessas fungbes com o
sistema cardiovascular. As principais condi¢cdes cardiacas a serem

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-65-94431-47-9 | 2024 313



Avaliagdo dos riscos cardiacos em procedimentos cirdrgicos ndo cardiacos: estratégias para a
obtencéo de resultados perioperatérios

rastreadas e avaliadas consistem em hipertenséo, insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial coronariana, doenca cardiaca valvular e arritmia cardiaca®?*.

4.1 HIPERTENSAO

A anestesia e a cirurgia ndo devem ser canceladas em caso de
hipertenséo pré-operatdria ndo complicada. Porém, a cirurgia eletiva pode ser
adiada em pacientes com hipertensdo grave — correspondente a pressao
arterial sistolica >180 mmHg ou pressédo arterial diastélica >110 mmHg —,
considerando-se que a hipertensdo ndo controlada aumenta o risco de
complicagdes perioperatérias??. Nesse contexto, o efeito do avental branco —
capaz de produzir pseudo hipertensdo — deve ser avaliado em pacientes com
hipertens@o ndo diagnosticada de inicio recente, sendo importante validar o
diagnéstico de hipertenséo por medidas repetitivas, com base em dispositivos
automatizados, se necessario.

O controle pré-operatério da pressao arterial pode ser alcangado com
qualquer terapia anti-hipertensiva, principalmente com o uso de
betabloqueadores, devido ao seu comprovado beneficio perioperatorio?.
Todos anti-hipertensivos podem ser suspensos — se justificado — na manha
da cirurgia, exceto os betabloqueadores que demonstraram beneficio clinico
mais prolongado quando continuados na fase pés-cirlrgica. Importante
mencionar que a dor pos-cirirgica pode elevar uma pressdo arterial
relativamente estavel e, nesse caso, 0 manejo deve considerar a sedacéo e
os antalgicos, além da terapia anti-hipertensiva?>23,

4.2 INSUFICIENCIA CARDIACA

A prevaléncia de insuficiéncia cardiaca € maior com a idade
avancada, idade em que a taxa de cirurgia cardiaca e nédo cardiaca é maior.
Sua presenca de aumenta os riscos cardiacos perioperatérios, segundo
escores de risco?®. Niveis elevados de BNP no periodo pré-operatério
predispdem a maior morbidade e mortalidade cardiaca per e pds-operatoria®.
Da mesma forma, uma fragcdo de ejecdo do ventriculo esquerdo <35% e/ou a
presenca de disfuncdo diastélica com pressdo de enchimento ventricular
esquerda elevada sao preditivos de resultados adversos na fase pés-
operatéria®®?’, O agravamento da insuficiéncia cardiaca no periodo
perioperatdrio pode resultar de mudanca de medicamentos, também de dor
e estresse adrenérgico cirdrgico, levando a carga excessiva de trabalho em
um miocardio em faléncia?s.

E importante destacar que qualquer reposicdo de fluidos deve ser
cuidadosamente administrada e adaptada a condicdo hemodinémica para
evitar sobrecarga de volume?®. Diante disso, um regime diurético flexivel deve
ser adotado no periodo perioperatério para evitar congestao ou deplecdo de
volume em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Procedimentos cirdrgicos
de risco intermediario ou alto devem ser adiados — a menos que sejam
urgentes — em pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada ou
instavel até melhor preparo e estabilizacdo do quadro hemodinadmico®.
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4.3 DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

A doenca arterial coronariana representa uma causa significativa de
morbidade e mortalidade no periodo perioperatério. Botto et al®! relataram
gue a lesdo miocardica consecutiva a isquemia estava associada a
mortalidade substancial pré e pdés-operatéria em adultos submetidos a
cirurgia ndo cardiaca. A fisiopatologia da isquemia miocardica perioperatdria
€ complexa, incluindo estresse cirdrgico, dor, estado pré-trombético e tonus
hipersimpatico, levando a incompatibilidade entre a oferta e a demanda de
oxigénio do miocardio®2. A ocorréncia de alguns eventos intraoperatérios — ou
seja, transfusdo de sangue, queda de mais de 20 mmHg na presséo arterial
média por mais de 60 minutos consecutivos, taquicardia persistente na sala
de recuperacgdo (>30 bpm da linha de base por mais de 5 dias consecutivos
min) — predispde a complicagGes cardiacas, como a isquemia miocardica®:.

A ocorréncia de isquemia miocdardica pode ser assintomatica no pos-
operatério, pode se manifestar como angina ou ainda como complicagfes de
isquemia/infarto e insuficiéncia cardiaca. A manifestacéo clinica de isquemia
miocardica como a angina é minima, podendo ocorrer no peroperatorio ou
mesmo no poés-operatério quando o paciente ainda esta sob efeito de
sedacdo, ou com o uso de antdlgicos como medicacdo pds-operatéria
regular. A dosagem de troponina até 3 dias apés a cirurgia ndo cardiaca é de
extrema importancia para monitorar a ocorréncia de isquemia miocéardica em
pacientes de alto risco®!.

A preparacdo adequada do paciente e a hidratacdo perioperatoria
personalizada sdo essenciais, principalmente, em pacientes com doenca
arterial coronaria ja conhecida. A gestdo da medicacdo, com a introducéo de
agentes protetores (nitratos, beta-bloqueadores, entre outros) € feita caso a
caso®3, Testes cardiacos pré-operatérios sdo recomendados apenas se for
esperado que os resultados dos testes mudem o manejo perioperatério e
podem consistir, além do ECG basal, em teste de estresse, eco de estresse
ou mesmo angiografia coronaria®>-3".

4.4 DOENGA CARDIACA VALVULAR

As doencas valvares aérticas e mitrais séo as doencas valvares mais
comuns, identificadas durante a avaliagdo perioperatoria, sendo a doenca
cardiaca valvular significativa reconhecida como um fator de risco para
aumento da morbidade em cirurgia ndo cardiaca®®. O ecocardiograma é
indicado no pré-operatério em todos 0s pacientes com suspeita ou
conhecimento de doenca valvar cardiaca para avaliar seu tipo e gravidade®.
Ao avaliar a doenca cardiaca valvular — seja ela relacionada com vélvulas
nativas ou protéticas — 3 consideracdes principais sdo essenciais neste
contexto: tipo e gravidade da doenca valvular, gestdo de medicamentos
(anticoagulac&o) e profilaxia de endocardite®.

Entre todas as valvopatias, a estenose adrtica, especialmente grave,
estd associada ao maior risco operatério e pds-operatério, e 0
anestesiologista deve proceder com consideracbes especiails a esse
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respeito®!. A profilaxia antibiética adequada reduz o risco de endocardite
infecciosa em pacientes com doenca valvar nativa ou protética, e a
anticoagulacdo também deve ser gerenciada no periodo perioperatorio,
especialmente em pacientes com protese valvar mecanica. Em geral, a
valvopatia e as comorbidades resultantes, como insuficiéncia cardiaca ou
fibrilag@o atrial, aumentam significativamente o risco de eventos adversos
perioperatorios. Consequentemente, avaliagdo, monitoramento e manejo
perioperatérios apropriados sdo essenciais*.

4.4 ARRITMIA

Arritmias cardiacas sdo frequentemente identificadas durante o
periodo perioperatério, enquanto Arritmias pré-operatdrias estdo associadas
a maior prevaléncia de arritmias intra e pds-operatérias*®. A arritmia pode
ocorrer mesmo na auséncia de condicao cardiaca, resultando do estado
hiperadrenérgico, hipéxia, hipovolemia, distarbio eletrolitico, acidose ou
hipotermia encontrados durante o periodo perioperatério*+*°. A prevencédo da
arritmia no periodo perioperatério visa evitar ou reduzir a estimulagao
simpdtica excessiva consecutiva a dor ou ao estresse. Nesse sentido, a
sedacdo adequada juntamente com o manejo medicamentoso € (til*6.

Alguns tipos de arritmias — como bloqueio de ramo esquerdo ou
fibrilacdo atrial — representam um preditor independente de eventos adversos
pés-operatérios. Nesse caso, testes cardiacos avancados devem ser
considerados para avaliacdo, e o0 manejo de medicamentos é essencial para
prevencdo e manejo do risco disritmico perioperatério*’8. O monitoramento
pés-operatério deve ser realizado em todos os pacientes com alto risco de
arritmia ventricular maligna, como taquicardia ou fibrilagdo ventricular®.
Qualquer doenca de conducéo cardiaca observada no pré-operatorio pode
progredir para um blogueio de conducdo mais avancado durante o periodo
intra ou pds-operatério e, nessas condi¢bes, omonitoramento rigoroso ou
mesmo estimulagéo profilatica pode ser necesséria, dependendo do caso®5?,

Pacientes com marcapasso ou cardiodesfibriladores implantaveis
exigem atencdo especial. Eles devem ter seus dispositivos verificados no preé-
operatério e, as vezes, no peri e no pés-operatoério. O cirurgido e o0 anestesista
também devem ser informados sobre sua presenca. E importante destacar
gue a cauterizacdo elétrica geralmente é proibida nesse ambiente. Porém,
seu uso € decidido de acorodo com cada caso, ap0s aprovagdo do
eletrofisiologista®?-53,

5. TESTES CARDIOVASCULARES PRE-OPERATORIOS

5.1 TESTE ELETROCARDIOGRAFICO DE 12 DERIVACOES

O teste eletrocardiogréfico (ECG) pré-operatdrio de 12 derivacdes
define o ritmo cardiaco, identifica doenga cardiovascular clinicamente
silenciosa, como infarto do miocardio com onda Q prévio, e oferece uma linha
de base para comparacao pés-operatéria. Depressdes do segmento ST preé-
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operatodrias maiores que 0,5 mm estdo associadas ao risco aumentado de
morte pds-operatéria ou infarto do miocardio®. O ECG, no entanto, tem
poucos beneficios antes de cirurgias de baixo risco, como cirurgia de catarata
e cirurgia estética ou plastica®>%¢. O exame pré-operatério de 12 derivagdes
também tem qualidade razoavel para pacientes com histérico de DAC,
arritmias, doenca arterial periférica, doenca cerebrovascular ou doenca
cardiaca estrutural programada para cirurgia de alto risco. O mesmo é valido
antes de cirurgias de alto risco, como procedimentos abdominais ou
toracicos, mesmo entre aqueles sem sintomas de doenca cardiovascular3.

5.2 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA

A ecocardiografia € uma modalidade de imagem ndao invasiva que
avalia a funcdo ventricular esquerda e a valvopatia. Em um estudo
observacional de 570 pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca,
gradientes valvares aorticos elevados de 40 mm Hg ou mais, hipertrofia
ventricular esquerda e qualquer disfuncéo sistélica do ventriculo esquerdo
foram independentemente associados a eventos cardiacos, incluindo infarto
do miocardio, edema pulmonar, fibrilagdo ventricular ou parada cardiaca e
blogueio cardiaco completo em 44 de 570 pacientes®’.

Um ecocardiograma pré-operatério com qualquer grau de disfuncao
sistdlica, hipertrofia ventricular esquerda moderada a grave, regurgitacdo
mitral moderada a grave ou gradiente aortico de 20 mm Hg ou mais foi 80%
sensivel para eventos cardiacos perioperatdrios e teve um valor preditivo
negativo de 97%. Um modelo de risco, incluindo parédmetros
ecocardiogréficos, por sua vez, foi mais associado a complicacdes
perioperatérias do que o modelo incluindo apenas variaveis clinicas®. Em
outros estudos, a estenose adrtica foi associada ao aumento da morte
perioperatéria ou infarto do miocardio®.

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo inferior a 30% foi
relacionada a um maior risco de morte perioperatéria, infarto do miocardio e
complicagdo da insuficiéncia cardiaca®®. Porém, em um estudo com 339
homens com suspeita de DAC, as medidas ecocardiograficas nao
contribuiram para os fatores clinicos associados ao risco perioperatério. E
possivel considerar a ecocardiografia pré-operatéria em pacientes com
doenca valvar moderada ou grave (estenose ou regurgitacdo) sem
ecocardiografia no Ultimo ano, ou naqueles que apresentam novos sinais ou
sintomas clinicos de doenca valvular grave, incluindo dispneia, angina,
edema ou sincope recente?®.

O tratamento da doenca valvar grave deve ser considerado antes da
cirurgia ndo cardiaca. Pacientes com cardiomiopatia hipertréfica estabelecida
ou suspeita, em que a funcdo ventricular hiperdindmica pode levar ao
movimento anterior sistélico da valvula mitral e obstrucéo da via de saida do
ventriculo esquerdo, e pacientes de alto risco submetidos a transplante
cardiaco de O6rgdos sOlidos podem se beneficiar da avaliagcdo
ecocardiografica pré-operatoria®®-2,
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5.3 AVALIAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL E TESTE DE ESTRESSE
PARA ISQUEMIA MIOCARDICA

A baixa capacidade funcional estd associada ao aumento do risco de
complicacBes perioperatdrias. Pacientes incapazes de realizar cargas de
trabalho de 4 METs (equivalentes metabdlicos da tarefa) ou mais, como subir
uma colina ou subir 2 ou mais lances de escada, tém um risco 2 vezes
aumentado de complicagcbes cardiovasculares perioperatérias em
comparacdo com aqueles que sio capazes de executar as mesmas tarefas®s.
Entre 1.396 pacientes, o quantitativo Duke Activity Status Index — derivado de
um questionario validado que avalia a capacidade funcional - foi
independentemente associado a morte ou infarto do miocardio em 28
pacientes (2%) dentro de 30 dias apds a cirurgia para cada 3,5 pontos no
indice; no entanto54.

O teste de esfor¢co com ECG de esfor¢o avalia a capacidade funcional
e identifica isquemia miocéardica induzida por estresse. O teste de estresse
farmacoldgico é reservado para pacientes gue ndo conseguem se exercitar®®.
Em um estudo com 530 pacientes submetidos a ecocardiografia sob estresse
com dobutamina antes de cirurgia ndo cardiaca, a isquemia com baixa carga
de trabalho (<60% da frequéncia cardiaca maxima prevista) foi associada ao
aumento das taxas de eventos, com um risco de 23% de morte ou infarto do
miocardio em pacientes com isguemia versus 5% sem isquemia®’.

Nenhum evento cardiovascular adverso maior (MACE) ocorreu em
pacientes sem isquemia pré-operatéria, enquanto 43% daqueles com
isquemia em baixas cargas de trabalho tiveram MACE. Em um estudo
separado com 429 participantes, a ecocardiografia sob estresse com
dobutamina teve um valor preditivo negativo relevante (98%) para MACE
perioperatério®®. O teste de estresse de rotina néo é indicado para pacientes
de baixo risco, que incluem aqueles com excelente capacidade funcional e
com capacidade funcional moderada a boa. O teste de exercicio
cardiopulmonar, por sua vez, pode ser considerado para pacientes com
capacidade funcional desconhecida, programados para procedimentos
cirargicos de alto risco, mas ndo é recomendado pelas diretrizes europeias®®.

As diretrizes canadenses ndo recomendam o teste de esforco pré-
operatério e o teste de exercicio cardiopulmonar, devido a dados limitados
gue apoiam os testes®*. Entre os pacientes com baixa capacidade funcional
(<4 METs) com maior risco de cirurgia ndo cardiaca, o teste ergométrico com
imagens cardiacas ou teste de estresse farmacolégico ndo invasivo —
ecocardiografia sob estresse com dobutamina ou imagens de perfusédo
miocardica sob estresse com vasodilatador — para avaliar isquemia
miocardica seria apenas considerado se os resultados alterassem o manejo
médico perioperatério e as decisdes relativas a revascularizacdo
coronariana®®7%,_ As diretrizes europeias, por sua vez, recomendam testes
de estresse com exames de imagem antes de cirurgias de alto risco em
pacientes com mais de 2 fatores de risco clinicos — utilizando o Revised
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Cardiac Risk Index — e baixa capacidade funcional (<4METS) e tratamento de
acordo com indicag@es clinicas independentes de cirurgia®.

5.4 ANGIOGRAFIA CORONARIA E REVASCULARIZACAO

A angiografia coronéria invasiva pré-operatéria de rotina ndo é
recomendada antes de cirurgia ndo cardiaca, pode ser considerada em
pacientes com testes de estresse que indicam isquemia miocdardica, mas
apenas se os resultados da angiografia afetarem os cuidados perioperatorios.
O beneficio da angiografia por tomografia computadorizada coronaria (CCTA)
ndo invasiva antes da cirurgia ndo cardiaca é incerto®. Em uma meta-analise
de 11 estudos avaliando a realizagdo do exame antes da cirurgia, a gravidade
e extensdo da DAC foram associadas a MACE perioperatério®. A DAC
diagnosticada por CCTA, no entanto, pode superestimar oS riscos e
atualmente ndo é recomendada por diretrizes de pratica clinica para
estratificacdo de risco antes da cirurgia ndo cardiaca. Apesar dos riscos
estabelecidos de DAC, a revascularizacdo coronaria de rotina antes da
cirurgia ndo melhora os resultados perioperatorios®70.

Dados do estudo Coronary Artery Revascularization Prophylaxis™
mostraram que na andlise de 510 pacientes com DAC programados para
cirurgia vascular — aleatoriamente designados para revascularizacdo da
artéria coronaria antes da cirurgia ou para nenhuma revascularizacdo
coronéria — infarto do miocéardio pds-operatorio em 30 dias e mortalidade em
longo prazo com seguimento médio de 2,7 anos nao registraram diferencas
entre os grupos de revascularizacdo e sem revascularizacdo. Pacientes com
DAC de tronco principal esquerdo e fracdo de ejecdo ventricular esquerda
reduzida foram excluidos do estudo.

A partir desses dados, a revascularizacdo coronéria de rotina ndo é
recomendada antes da cirurgia ndo cardiaca para reduzir MACE
perioperatério®. Por outro lado, as diretrizes europeias sugerem que a
revascularizacdo coronaria profilatica pode ser considerada antes de cirurgia
de alto risco, caso haja isquemia induzida por estresse substancial®. Embora
a revascularizagdo coronaria pré-operatdria possa ser realizada para uma
indicacdo convincente, independentemente da cirurgia, como para aqueles
com sindrome coronariana aguda, realizar a cirurgia dentro de 12 meses ap6s
a colocacdo do stent corondrio esti associada a riscos perioperatorios
aumentados®72. Apesar das diretrizes, a angiografia coronéria invasiva antes
da cirurgia ndo cardiaca é comum e a revascularizagdo pré-operatéria é
realizada em 24% desses casos”.

5.5 MEDICAO DE BIOMARCADORES

A medicdo pré-operatéria de biomarcadores continua sendo uma
area emergente de investigacdo para avaliagdo de risco perioperatorio. Os
niveis séricos de peptideo natriurético tipo B (BNP) —um polipeptideo liberado
pelos cardiomidcitos em resposta ao estiramento atrial —, ou de pr6-BNP N-
terminal (NT-ProBNP) podem ser associados a risco cardiovascular
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perioperatorio. Com base em uma meta-analise de dados individuais de
pacientes de 18 estudos observacionais prospectivos, niveis pré-operatorios
de BNP superiores a 92 pg/mL ou niveis de NT-ProBNP superiores a 300
pg/mL foram associados a risco aumentado de morte ou infarto do miocardio
em 30 dias. Os niveis pré-operatdrios de peptideos natriuréticos foram
associados a melhor desempenho de um modelo de risco que incluia idade,
indice de Risco Cardiaco Revisado de 3 ou superior, cirurgia vascular e
cirurgia de urgéncia para o resultado de risco cardiovascular perioperatério
em 30 dias, com um indice liquido de reclassificagdo de 18%74.

Em um estudo de coorte prospectivo de 10.402 pacientes submetidos
a cirurgia ndo cardiaca, niveis pré-operatdrios de BNP entre 100 e 200 pg/mL
foram associados a uma taxa de mortalidade em 30 dias de 0,7%, em
comparagdo com niveis de BNP inferiores a 100 pg/mL, que foram
relacionados a uma taxa de mortalidade em 30 dias de 0,3%"°.

As diretrizes canadenses recomendam a medi¢&o dos niveis de NT-
proBNP ou BNP antes da cirurgia ndo cardiaca em pacientes com doenca
cardiovascular, um indice de Risco Cardiaco Revisado de 1 ou superior, ou
para agueles com 65 anos ou mais®, enquanto as diretrizes da AHA/ACC
nao validam formalmente uma medicdo de BNP como parte da avaliacdo de
risco pré-operatoria, pois a medicdo baseada em biomarcadores estratégias
de manejo perioperatério ndo foram testadas para reduzir o risco
cardiovascular®.

O nivel de troponina cardiaca, um marcador sensivel de leséo
miocérdica, deve ser medido no perioperatério quando sinais ou sintomas
sugerem isquemia miocardica ou infarto do miocérdio. A triagem de troponina
cardiaca de rotina deve ser evitada em pacientes ndo selecionados sem
sintomas de isquemia miocardica. O valor da vigilancia pds-operatéria da
troponina cardiaca em pacientes assintomaticos com risco de complicacdes
isquémicas é incerto, pois nenhum estudo avaliou os beneficios de uma
estratégia de teste®.

Porém, as diretrizes canadenses recomendam a vigilancia pés-
operatéria da troponina cardiaca em individuos de alto risco. Segundo os
pesquisadores, a vigilancia pds-operatéria do nivel de troponina cardiaca
durante as primeiras 48 horas apos cirurgia de alto risco é necessaria para
detectar lesdo miocéardica silenciosa em pacientes com risco aumentado de
eventos cardiovasculares com base em calculadoras de risco pré-operatério
casos os resultados dos testes alterarem o manejo clinico, como, por
exemplo, inicio ou intensificacdo de terapia antitromboética ou com estatinas
para a prevencado de eventos cardiovasculares®.
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6. TERAPIAS MEDICAS PARA REDUZIR O RISCO CARDIOVASCULAR
PERIOPERATORIO

6.1 BETABLOQUEADORES

O uso perioperatério de betabloqueadores oferece efeitos
potencialmente benéficos no risco perioperatério, como reducédo do estresse
da parede miocardica, prolongamento do tempo de enchimento diastdlico
coronariano e reducdo da incompatibilidade entre oferta e demanda
miocardica de oxigénio. Apesar dos dados observacionais sugerirem uma
associacdo do uso perioperatorio de betablogueadores com melhores
resultados em pacientes de alto risco’®’?, os resultados de ensaios clinicos
randomizados ndo apoiam sua prescrigdo perioperatoria’.
No estudo Perioperative Ischemic Evaluation”, 8.351 pacientes foram
randomizados para receber succinato de metoprolol de liberacdo prolongada
(100 mg/d) ou placebo, comecando dentro de 4 horas antes da cirurgia ndo
cardiaca e continuando por 30 dias. Os participantes randomizados para
receber metoprolol tiveram menos eventos cardiovasculares ndo fatais
perioperatorios, incluindo infarto do miocardio, parada cardiaca e morte
cardiovascular), mas apresentaram aumento nas taxas de acidente vascular
cerebral perioperatério e mortalidade por todas as causas. E possivel que a
maior duracdo da administracdo de betabloqueadores antes da cirurgia e
doses mais baixas pode ser benéfico. Em uma anélise observacional de 940
pacientes submetidos a cirurgia vascular, ocorreram menos eventos
cardiovasculares, como infarto ou lesdo do miocardio, acidente vascular
cerebral ou mortalidade, quando os betablogueadores foram iniciados mais
de uma semana antes da cirurgia em comparacdo com duracdes pré-
operatérias mais curtas®.
Os pacientes que ja fazem uso de betabloqueadores devem continuar o
tratamento durante o periodo perioperatério na auséncia de bradicardia ou
hipotensdo. O inicio de betabloqueadores antes da cirurgia pode ser
justificado em pacientes selecionados com DAC ou com muiltiplos fatores de
risco e em alta risco de infarto do miocardio perioperatério®.

6.2 ASPIRINA

Riscos concorrentes de sangramento e trombose representam um
desafio importante durante o periodo perioperatério. A aspirina, um inibidor
irreversivel da ciclooxigenase-1, reduz a agregacdo plaquetéria e o risco
trombatico ao diminuir a produgéo de tromboxano A2, com riscos aumentados
de sangramento associados. O estudo Perioperative Ischemic Evaluation-28!
testou o uso de aspirina perioperatéria de rotina versus placebo em 10.010
pacientes com risco de complica¢des cardiovasculares programados para
cirurgia ndo cardiaca.

Os pacientes designados para aspirina pré-operatdria ndo tiveram
taxas significativamente mais baixas de morte ou infarto do miocéardio, mas a
aspirina foi associada ao aumento das taxas de sangramento. Somente um
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terco dos pacientes tinha doenca vascular estabelecida e menos de 5%
apresentavam uso prévio de stent coronario®'. Com isso, o uso rotineiro de
aspirina no periodo perioperatério antes de cirurgia nao cardiaca ndo é
recomendado, embora sua terapia possa ser apropriada para alguns
pacientes, caso 0S riscos isquémicos superarem 0s riscos de sangramento®.

6.3 TERAPIA HIPOLIPEMIANTE E ESTATINAS

Dados observacionais e pequenos ensaios randomizados sugerem
que a terapia hipolipemiante pode estar associada a menor risco
cardiovascular perioperatério. Em uma analise retrospectiva e pareada por
propensdo de 204.885 pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca, a
prescricdo de medicamentos hipolipemiantes durante a internagéo cirdrgica
foi associada a menor mortalidade hospitalar em comparacdo com pacientes
que néo foram submetidos ao tratamento®2. O estudo Lowering the Risk of
Operative Complications Using Atorvastatin Loading Dose® designou
aleatoriamente 648 pacientes nao usuario de estatina com doenca
cardiovascular ou mltiplos fatores de risco para altas doses de atorvastatina
ou placebo dentro de 18 horas antes da cirurgia ndo cardiaca, e continuou o
tratamento por 7 dias de pds-operatério. A atorvastatina nado reduziu
complicac@es cardiovasculares maiores. Os resultados das meta-analises de
ensaios randomizados sdo inconsistentes®485,

Embora os estudos randomizados ndo apoiem a prescricdo de
estatinas antes da cirurgia, as diretrizes da AHA/ACC sugerem que 0 inicio
pré-operatorio da terapia com estatinas € razoavel antes da cirurgia vascular,
sendo, de acordo com 0s autores, a terapia com estatinas possivelmente
benéfica e com poucos efeitos adversos em pacientes com indicacdo de
terapia hipolipemiante, como aqueles com diabetes ou doencga cardiovascular
aterosclerdtica que serdo submetidos a cirurgia de alto risco®.

6.4 INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA E
BLOQUEADORES DOS RECEPTORES DA ANGIOTENSINA

A seguranca da prescri¢cdo de inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA)
no dia da cirurgia ndo é clara. Em uma analise agrupada de 3 pequenos
ensaios randomizados incluindo 188 participantes, a continuacdo
perioperatéria de IECA ou BRA foi associada ao aumento das taxas de
hipotens&o intraoperatoria®®#. Em um grande estudo observacional de 4.802
individuos submetidos a cirurgia ndo cardiaca, a descontinuacédo
perioperatoria de IECA ou BRA antes da cirurgia foi associada a um menor
risco de hipotenséo perioperatoria e com menor risco do desfecho composto
de lesdo miocérdica apds cirurgia ndo cardiaca, acidente vascular cerebral e
mortalidade em 30 dias®®.

As diretrizes canadenses recomendam a descontinuagéo de IECA ou
BRA por 24 horas antes da cirurgia ndo cardiaca e a retomada da terapia
medicamentosa no segundo dia pds-operatorio, quando o paciente estiver
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hemodinamicamente estavel®4. Diretrizes europeias, por sua vez, consideram
importante a descontinuacdo temporéria de IECA ou BRA antes da cirurgia
guando prescritos para hipertensdo, mas orientam sua continuacdo em
pacientes estaveis com insuficiéncia cardiaca e disfuncéo sistdlica ventricular
esquerda®. As diretrizes da AHA/ACC, por sua vez, consideram razoavel
continuar a terapia com IECA ou BRA, e que se esses agentes forem
descontinuados, eles devem ser reiniciados 0 mais rapido possivel apés a
cirurgia®.

6.5 ANTICOAGULACAO

A anticoagulacdo oral é indicada para prevencdo de acidente
vascular cerebral em pacientes com fibrilagdo atrial com risco de eventos
tromboembdlicos e como tratamento no tromboembolismo venoso ou doenca
cardiaca valvular. Em pacientes com fibrilacdo atrial, a anticoagulacao
geralmente é interrompida 2 a 5 dias antes da cirurgia ndo cardiaca — com
base na farmacocinética do anticoagulante — para reduzir o risco de
sangramento perioperatério. Em um estudo com 1.884 pacientes com
fibrilacdo atrial designados aleatoriamente para terapia de ponte
perioperatoéria com heparina de baixo peso molecular — apds descontinuacéo
da varfarina 5 dias antes da cirurgia — ou placebo, a incidéncia de
tromboembolismo arterial ndo foi diferente entre os grupos (0,4% vs. 0,3% no
grupo placebo), mas a anticoagulacdo ponte foi associada a mais
sangramento perioperatério®.

Em um estudo com 3.640 pacientes com fibrilacdo atrial em uso de
anticoagulante oral direto, interrompendo o uso do anticoagulante oral 1 a 2
dias antes de um procedimento com baixo risco de sangramento, como, por
exemplo, cirurgias oftalmoldgicas ou procedimentos odontoldgicos, e 2 a 4
dias antes de um procedimento com alto risco de sangramento, incluindo
cirurgias ortopédicas ou cirurgias vasculares, sem terapia de ponte
perioperatéria foi associado a baixas taxas de tromboembolismo arterial®..

Com base nos dados disponiveis, a interrupcdo perioperatéria da
terapia de anticoagulagdo oral em pacientes com fibrilacdo atrial parece
segura e a ponte perioperatdria para pacientes com fibrilacdo atrial ndo deve
ser realizada rotineiramente. Por outro lado, pacientes com valvulas mitrais
mecanicas e aqueles em risco de eventos tromboticos com valvulas adrticas
mecanicas devem receber anticoagulacdo ponte com heparina antes da
cirurgia ndo cardiaca®-°*,

7. CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A vigilancia no periodo pos-operatério é essencial, uma vez que tanto
a instabilidade homeostatica como a hemostética provocam o risco de infarto
do miocérdio mais frequentemente dentro de uma janela de 72 horas apds a
cirurgia. I1sso exige atengao aos detalhes relativos as prescri¢cdes, oxigénio
suplementar, analgesia e profilaxia de trombose venosa profunda (TVP),
assim como observacgdes clinicas, pontuacdes de alerta precoce e revisao
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dos resultados sanguineos. Hipotensao, hipdxia e anemia ndo detectadas,
por exemplo, podem facilmente causar o risco de um circulo viscoso de
isqguemia cardiaca e renal, com confusédo concomitante e um resultado
adverso previsivel. Com o retorno a ingestéo oral, os medicamentos regulares
devem, sempre que possivel, ser retomados®?.
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