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PERIODO PRE-OPERATORIO

Resumo Eventos cardiovasculares adversos maiores, definidos como morte
ou infarto do miocardio, sdo causas comuns de mortalidade perioperatéria e
importante morbidade em pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca. A
reducdo do risco cardiovascular perioperatorio relacionado a cirurgia nédo
cardiaca exige uma avaliagdo gradual do paciente, considerando aspectos
de risco clinicos, estado funcional e estresse estimado do procedimento
cirdrgico. As principais diretrizes sobre avaliagdo de risco cardiovascular pré-
operatério recomendam estabelecer se o risco da cirurgia é baixo, moderado
ou alto e se trata de um procedimento eletivo ou urgente/emergente; avaliar
a presenca de condi¢Bes cardiacas instaveis ou de uma recente
revascularizagdo para tratamento de doencga coronariana, como intervengao
coronaria percutanea ou revascularizagdo do miocardio; verificar a
capacidade funcional do paciente, geralmente expressa em marcadores
metabdlicos; determinar o valor de testes cardiovasculares nao invasivos e/ou
invasivos; e combinar esses dados para estimar o risco perioperatério de
eventos adversos cardiacos graves. Esse tipo de abordagem é capaz de
orientar os médicos na determinacéo de quais pacientes podem se beneficiar
da terapia cardiovascular e/ou revascularizagéo da artéria coronaria antes da
cirurgia ndo cardiaca, reduzindo, com isso, a incidéncia de morbidade e
mortalidade perioperatdria.

Palavras-chave: Cirurgia geral. Eventos cardiacos adversos. Periodo pré-
operatério. Medigéo de risco. Assisténcia Perioperatoria.

1. Introducéo

Estimada entre 1 e 5%, a mortalidade perioperatéria em cirurgia nao
cardiaca é em grande parte (cerca de 1/3) ocasionada por complicacdes
cardiovasculares, identificadas, principalmente, em pacientes com condicdes
cardiacas, como cardiopatia isquémica, disfuncdo ventricular esquerda,
valvopatia ou arritmias’?. A quantidade de pacientes submetidos a cirurgia
indica uma tendéncia de aumento do nimero de idosos e de comorbidades
associadas. A doenca cardiovascular, por sinal, € a comorbidade mais
comum em idosos que precisam se submetidos a um procedimento cirdrgico
geral?3,
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A morbidade e a mortalidade pds-cirurgias ndo cardiacas variam de
forma considerdvel entre diferentes instituicdes de salde e paises.
Atualmente, é possivel encontrar discrepancias significativas quanto ao uso
de testes cardiacos pré-operatérios, especialmente em um contexto de
orcamento restrito bastante comum®. A realizacdo de consultas cardiacas
pré-operatorias, a extenséo da aplicacdo de testes pré-operatérios, o tipo de
anestesia, os métodos para controle da dor pds-operatéria, o0 monitoramento
hemodindmico, e a contrarregulacdo simpatoadrenérgica sdo alguns
exemplos da discrepancia médica existente®. Além disso, o uso de escores
de risco na prética diaria é insuficiente ou até ausente e a colaboracéo entre
anestesiologistas, cardiologistas, cirurgifes e intensivistas €, muitas vezes,
insuficiente. Essa colaboracdo, no entanto, é de extrema importancia para
diminuir a morbidade perioperatéria em pacientes de alto risco*®.

A partir dessa realidade, a medicina perioperatéria pode ser
considerada uma area emergente da medicina, sendo definida como a pratica
da abordagem médica centrada no paciente, multidisciplinar e integrada
desde o momento em que a cirurgia se torna necessaria até a recuperacao
total. Essa abordagem visa otimizar o bem-estar dos pacientes e reduzir da
morbimortalidade perioperatéria®. O periodo perioperatdrio corresponde ao
intervalo pré-operatério imediato intra-hospitalar, juntamente com os
intervalos intraoperatério e pés-operatério intra-hospitalar. Porém, em muitos
estudos, o pos-operatério também pode significar um acompanhamento pds-
cirdrgico de até 30 dias. O risco de complicag8es perioperatdrias depende do
estado geral do paciente, da presenca de comorbidades e das caracteristicas
do procedimento cirtirgico®.

Geralmente, o risco operatério € classificado como baixo,
intermediario ou alto. Muitos fatores, por sua vez, sdo capazes de afetar a
ocorréncia de complicacdes cardiacas durante ou apds cirurgia ndo cardiaca,
divididos em fatores relacionados ao paciente, incluindo estado geral,
capacidade funcional e comorbidades cardiacas, e fatores relacionados ao
procedimento, como tipo de cirurgia, pré-preparatério cirdrgico, entre outros’.
A presenca de histéria cardiaca prévia € um importante fator predisponente
para eventos cardiacos perioperatérios. Hipertenséao, insuficiéncia cardiaca,
doenca arterial coronariana, doenga valvular cardiaca e arritmia cardiaca
constituem as principais condi¢fes cardiacas, que devem ser reconhecidas e
manejadas no periodo perioperatério?.

Qualquer procedimento intervencionista pode provocar uma reacao
do organismo, iniciada por dor, estresse psicolégico e lesdo tecidual. O
periodo perioperatério também costuma ser marcado pela condicdo de
acamado — principalmente ap0s cirurgias de grande porte —, que pode
manifestar quadros de dor excessiva e permanecer por um longo periodo no
hospital, enquanto durante a cirurgia ocorre uma possivel mudanca na
temperatura corporal e de fluidos, além de perda de sangue. Reunidos, esses
fatores contribuem para aumentar o tbnus do nervo simpatico, elevando a
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demanda miocardica de oxigénio com tendéncia a aumento da
trombogenicidade, o0 que predispde a complicagbes gerais e
cardiovasculares®!?. O tipo de cirurgia e da anestesia utilizada (geral,
locorregional e neuroaxial) sdo outros aspectos que afetam a morbidade
perioperatéria, o que torna a compreensao sobre esse tema tao relevante.

2. Riscos cardiacos associados a cirurgia ndo cardiaca

Os riscos cardiacos cirargicos incluem infartos do miocardio nao
fatais e eventos cardiacos fatais. A incidéncia de infarto do miocardio pés-
operatério em pacientes do sexo masculino, com mais de 50 anos de idade,
submetidos a cirurgia geral € de 0,7%, chegando a 3,1% nos procedimentos
vasculares®. O risco de complicacido cardiaca pés-operatdria depende da
capacidade funcional, presenca de comorbidades, idade do paciente e do tipo
de cirurgia. A American Society of Anesthesiologist (ASA) estratificou o risco
cirrgico com base no estado funcional do paciente, comorbidades e urgéncia
da cirurgia, correspondentes a*?:

Classe | — pessoa saudavel normal <80 anos

Classe Il — doenca sistémica leve

Classe Ill — doenca sistémica grave, mas nao incapacitante

Classe IV — doenca sistémica incapacitante que é constante ameaca a vida

Classe V - paciente com probabiidade de vida >24 horas,
independentemente da cirurgia

E - cirurgia de emergéncia, nesse caso adicionando esse sufixo para
gualquer classe acima, ou seja, IE, IIE, IlIE, IVE, VE.

As cirurgias associadas a riscos cardiacos elevados (>5%) incluem
cirurgias de emergéncia de grande porte em idosos, cirurgias adrticas e
vasculares, assim procedimentos arteriais periféricos e de longa duragdo. As
cirurgias de risco intermediario (<5%) incluem endarterectomia carotidea,
cirurgia de cabeca e pescoco, abdominal, intratoracica, de préstata e
ortopédica. Cirurgias de baixo risco (<1%) envolvem os procedimentos
endoscopicos, a cirurgia de mama, de catarata e procedimentos superficiais®®.
O risco estimado perioperatorio de mortalidade associado & anestesia varia
entre 0,05 e 10 casos para cada 10.000 casos®.

O risco de ocorréncia de infarto do miocardio perioperatorio é de no
maximo 24 a 48 horas apdés a cirurgia, com 60% dos casos nado associados a
dor toracica®®. Os preditores de isquemia pds-operatéria em pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca incluem hipertrofia ventricular esquerda
no eletrocardiograma (ECG), histérico de hipertensdo, doenca arterial
coronariana definida, diabetes mellitus e uso de digoxina. Por isso, o
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monitoramento pés-operatdrio de pacientes com alto risco de isquemia deve
ser recomendado?®.

3. AvaliacBes pré-operatorias

Pacientes cirdrgicos pode apresentar varias condicées de salde,
exigindo diferentes estratégias de manejo perioperatério, 0 que torna os
cuidados pré-operatérios essenciais para a reducao de riscos perioperatorios
e pos-cirdrgicos.

3.1 Riscos cardiovasculares
3.1.1 Hipertenséo

Sozinha, a hipertensdo é somente um fator de risco independente e
menor para eventos cardiacos adversos em cirurgia ndo cardiaca. Porém,
pacientes com hipertensdo ndo controlada tendem a ter pressao arterial
intraoperatéria volatil, o que pode aumentar o risco. Geralmente, na
hipertenséo isolada, atrasar ou cancelar a cirurgia para testes cardiacos
adicionais ndo é necessario’’. Apesar da disponibilidade de diretrizes que
recomendam a cirurgia eletiva, ela ndo deve ser adiada caso a pressao
arterial sistolica esteja abaixo de 180 mmHg e a diastélica de 110 mmHg. O
cancelamento da cirurgia devido ao controle perioperatorio subétimo da
hipertensao ainda € encontrado ocasionalmente?®,

O tratamento da hipertenséo pré-operatéria pode ser complicado, e a
condi¢cdo é ainda agravada pelos fendmenos conhecidos como hipertenséo
mascarada e hipertenséo do avental branco. A hipertenséo do avental branco
€ uma pressao arterial elevada no ambiente clinico com uma presséo normal
em casa, enquanto a mascarada é definida como uma presséo arterial normal
na clinica, mas uma presséo arterial elevada fora da clinica®.

Pode ocorrer em até 10% da populagéo geral e € importante, pois
nao é diagnosticada por exames médicos de rotina, mas apresenta um
prognéstico adverso, tanto em relagdo a lesbes em oOrgaos-alvo quanto a
eventos cardiovasculares. Frequentemente, os pacientes sdo mais jovens e
do sexo masculino, com estresse ou aumento da atividade fisica durante o
dia, e, muitas vezes, sdo fumantes ou tém consumo excessivo de alcool. A
hipertensdo mascarada também foi descrita em pacientes hipertensos
tratados e em criancas, em que pode ser um precursor da hipertensédo
sustentada®”

Véarios medicamentos estao disponiveis para reduzir a pressao
arterial antes da cirurgia. Hipertensos apresentam maior labilidade da
presséo arterial no intraoperatério, embora esse fato ndo seja associado com
aumento da mortalidade em 30 dias. Os anestesistas também podem
monitorar a flutuagdo hemodindmica intraoperatéria. As drogas anestésicas
também afetam a pressédo arterial, mas sé devem ser usadas para manter
uma profundidade ideal de anestesia, ndo para controlar a pressao arterial.
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Portanto, é o tratamento do risco cardiovascular, e ndo a hipertensdo em si,
gue é importante?..

Os anestesistas agora tém mais oportunidades de avaliar e otimizar
a hipertensdo antes da cirurgia. A principio, a pressdo arterial basal do
paciente deve ser determinada, seja verificando seu registro de
automonitoramento ou o registro de seu médico de cuidados primarios?.
Caso haja suspeita de hipertensao de longa data, uma avaliagédo de possiveis
danos aos 4rgdos-alvo — incluindo hipertrofia ventricular esquerda, disfuncédo
diastélica, doenca arterial coronariana aterosclerotica, insuficiéncia cardiaca,
lesdo glomerular, isquemia tubular renal e insuficiéncia renal — deve ser feita??.

Para pacientes com presséo arterial sistolica <180 mmHg e presséo
arterial diastdlica <110 mmHg, os anti-hipertensivos devem ser mantidos no
periodo perioperatério’®. Naqueles com cirurgia eletiva de grande porte
planejada e presséo sistélica = 180 mmHg ou pressao diastélica =110 mmHg,
a cirurgia deve ser adiada e o tratamento para reducéo da pressao arterial
deve ser discutido. Pacientes com pressao diastdlica = 110 mmHg logo antes
da cirurgia apresentaram risco aumentado de complicagdes, incluindo infarto
do miocardio e insuficiéncia renal?2.

Ensaios clinicos relataram um possivel efeito benéfico dos
betabloqueadores na prevencéo de riscos cardiacos perioperatérios?®?4, Na
sequéncia desses estudos iniciais, dados de uma meta-analise e do ensaio
de avaliacao isquémica perioperatoéria (POISE) consideraram que, embora o
inicio de betablogueadores um dia ou menos em pacientes antes de cirurgia
ndo cardiaca diminua as taxas de infarto do miocardio nado fatal,
paradoxalmente aumenta o risco de acidente vascular cerebral, hipotenséo,
bradicardia e morte?>2¢, O estudo POISE, no entanto, foi criticado por ndo
usar uma dose titulada de betablogueador — o inicio e a titulacdo desses
medicamentos para a frequéncia cardiaca semanas antes da cirurgia tém
sido defendidos —, pois ha uma variabilidade farmacogenética significativa na
resposta?’.

Existe alguma controvérsia sobre se € apropriado continuar com 0s
inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA)/bloqueadores dos
receptores da angiotensina-ll (BRA) no periodo perioperatério. Existe um
risco aumentado de hipotensdo intraoperatéria quando eles sao
continuados?®?°, associada de forma independente com aumento de infarto
do miocardio, acidente vascular cerebral e morte, levando a recomendacéo
de suspendé-los pelo menos 24 horas antes da cirurgia de grande porte3°3L,
Outros estudos, porém, apresentaram resultados conflitantes, sem
evidéncias suficientes para recomendar a suspenséo das drogas no dia da
cirurgia®233,
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3.1.2 Disfuncao diastdlica

Na avaliagdo desses pacientes, uma historia detalhada e exame
clinico sdo essenciais para determinar a causa e quantificar sua gravidade.
Considera-se que pacientes com historico atual ou pregresso de insuficiéncia
cardiaca apresentam mais complicacdes perioperatérias, sendo essa uma
variavel prognéstica independente para todos os escores de risco cardiaco®.
Um ECG de 12 derivacdes deve ser feito para procurar isquemia miocardica
e arritmia. Nao ha evidéncia de alta qualidade sobre o uso de radiografia de
térax pré-operatéria de rotina e ndo é obrigatéria em pacientes com
insuficiéncia cardiaca crénica estavel®®. A ecocardiografia em repouso
também ndo é recomendada para pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica e estavel. Sinais e sintomas de piora da insuficiéncia cardiaca, no
entanto, requerem investigacdes para avaliar a gravidade da disfuncéo
sistélica ou diastélica que orientara o manejo perioperat6rio.

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca agudamente
descompensada, a cirurgia deve ser adiada, se possivel, e a opinido de um
cardiologista deve ser solicitada para titulagdo da medicacdo necessaria®’.
Os biomarcadores cardiacos tém sido usados para prever o risco de eventos
adversos graves poés-operatorios. As proteinas miofibrilares, como a
troponina T e a troponina |, e os peptideos natriuréticos, como o peptideo
natriurético cerebral (BNP) e o fragmento N-terminal do peptideo natriurético
tipo B (NT-proBNP), séo liberados na circulagdo como resultado da leséo e
do estresse dos mibcitos. Varios estudos investigaram os valores
prognésticos de BNP e NT-proBNP para predizer eventos cardiovasculares
maiores apos cirurgia ndo cardiaca3-40.

Niveis elevados de BNP ou NT-proBNP no pos-operatorio, em
comparagao com os niveis pré-operatorios, foram associados ao aumento de
eventos cardiacos adversos. Porém, ndo esta claro como adaptar o manejo
perioperatério para melhorar os resultados em pacientes com BNP
plasmético elevado ou NT-proBNP. Além dos peptideos natriuréticos, um
nivel elevado de troponina no pds-operatorio também demonstrou ser um
preditor de mortalidade em 30 dias e resultados a longo prazo para pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca***3. O infarto do miocardio pés-operatério
é dificil de diagnosticar, pois a maioria dos pacientes nao apresenta sintomas,
sendo detectado somente por monitoramento seriado da troponina sérica*!.
Por isso, recomenda-se que os pacientes de risco tenham seus niveis de
troponina monitorados nos primeiros dias de pds-operatorio, embora sejam
necessarios mais estudos para definir como a otimizagéo cardiaca deve ser
realizada no grupo mais vulneravel*243,

Ha um crescente corpo de evidéncias apoiando resultados benéficos
em pacientes com melhor condigéo fisica geral. Diretrizes para o diagnéstico
e tratamento da insuficiéncia cardiaca aguda e cronica recomendam
exercicios aerébicos supervisionados para otimizar o estado funcional e
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reduzir o risco de internacdo hospitalar**. Maior estudo randomizado
controlado multicéntrico sobre a efichcia e a seguranca dos exercicios
aerdbicos para pacientes com insuficiéncia cardiaca, HF-ACTION — que
contou com mais de 2.000 participantes — registrou que, no desfecho
composto primério de mortalidade ou de hospitalizacéo por todas as causas,
néo houve diferenca significativa entre treino fisico supervisionado e cuidados
habituais (educacgado e recomendacao de exercicios regulares). Apds o ajuste
para variaveis prognosticas basais, porém, houve uma reducao significativa,
mas modesta, na mortalidade por todas as causas ou hospitalizagdo por
todas as causas no grupo de treinamento fisico*.

Outros estudos observaram melhora no estado funcional e na
gualidade de vida ap0s treinamento fisico em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com frac&o de ejecio reduzida*®+’. Além disso, foi demonstrado que
o treinamento fisico melhora o consumo de oxigénio de pico em pacientes
com insuficiéncia cardiaca*’-*°. Além disso, melhora a estrutura e a fungdo
cardiaca, com melhoras significativas na fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo, nos volumes diastdlico e sistdlico finais observados em pacientes
submetidos a treinamento fisico aer6bico®°.

A importancia clinica da reabilitacdo cardiaca est4d bem descrita,
principalmente em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Mas, as pesquisas
sobre o0 uso de reabilitacdo pré-operatéria, também conhecida como pré-
habilitacdo, nesse grupo de pacientes sdo limitadas. Evidéncias preliminares
mostram que o treinamento fisico supervisionado pré-operatorio melhora o
resultado pés-operatoério, relacionado a menor tempo de internacdo e menos
complicagdes pds-operatorias® 2, Dados de uma revisdo sistematica
destacaram que o treinamento aerdbico pré-operatério é eficaz na melhoria
da aptidao fisica em pacientes planejados para cirurgia intra-abdominal e
intratoracica®3.

3.1.3 Sopros cardiacos

Sopros cardiacos sistélicos sdo comuns. Em uma coorte néo
selecionada de pacientes idosos com fratura do colo do fémur, 30%
apresentavam estenose aolrtica leve ou esclerose aodrtica e 8% estenose
adrtica moderada ou grave®. Mas, o exame clinico sozinho n&o é sensivel
nem especifico para avaliar sopros indiferenciados, e as lesGes valvares,
muitas vezes, ndo séo percebidas pela ausculta®®%¢. Também n&o é confiavel
no diagnoéstico de doenca combinada nas valvulas adrtica e mitral com
sensibilidade de 55%°. A capacidade de detectar sopros cardiacos
diastolicos é ainda mais complexa, principalmente na presenca de sopro
sistdlico, com sensibilidade de apenas 20 a 40%°>°7.

Quando nédo detectados previamente, os sopros cardiacos podem ser
encontrados durante a avaliagdo pré-operatéria e estao entre 0s motivos mais
comuns de encaminhamento a um cardiologista®®. Uma histdria abrangente e
exame fisico continuam a ser a base da avaliacdo, assim como o uso da
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ecocardiografia no periodo perioperatorio entre os anestesistas®. Nos Ultimos
anos, a ecocardiografia transtoracica pré-operatéria esta mais disponivel para
os anestesistas®®. O exame ndo é invasivo e pode ser concluido em 10
minutos em ambiente ambulatorial. Permite a detec¢éo de lesbes valvulares
significativas e de derrame pericardico e avaliagdo da fungéo ventricular
esquerda e direita. Foi demonstrado que anestesistas relativamente iniciantes
podem diagnosticar a estenose aortica e avaliar sua gravidade®.

Apesar da melhoria na precisao diagnéstica, ainda faltam evidéncias
robustas que mostrem um resultado clinico positivo. Uma coorte retrospectiva,
envolvendo mais de 250.000 pacientes com cirurgia ndo cardiaca eletiva, de
risco intermediario a alto, ndo associou a ecocardiografia pré-operatéria a
melhor sobrevida ou menor tempo de internacdo®?. Outros estudos, por sua
vez, conseguiram demonstrar o impacto da ecocardiografia focalizada na
melhoria do manejo perioperatério e no valor preditivo de eventos cardiacos
perioperatérios®364,

3.1.4 Dispositivos cardiacos eletrdnicos implantaveis

Os dispositivos cardiacos eletrdnicos implantaveis, como
marcapassos, cardioversores desfibriladores implantaveis (CDls),
dispositivos de terapia de ressincronizacdo cardiaca (TRC) e monitores
cardiacos implantaveis, estdo se tornando cada vez mais comuns. Embora
esses dispositivos tragam beneficios significativos, também apresentam
desafios consideraveis para os profissionais de salde. E importante destacar
gue a maioria dos pacientes que utiliza esses dispositivos esta em um grupo
de alto risco, devido ao seu estado fisico. Por exemplo, pacientes com
insuficiéncia biventricular avancada podem receber terapia de
ressincronizacao cardiaca, o que torna o manejo perioperatério um desafio®.

Durante a cirurgia, os dispositivos eletrénicos cardiacos implantaveis
podem provocar interferéncia eletromagnética. O ambiente cirlirgico possui
varias fontes dessa radiacdo, como monitores de potencial evocado,
estimuladores  nervosos, ablacdo por radiofrequéncia, litotripsia
extracorpérea por ondas de choque e terapia eletroconvulsiva®. Diferentes
dispositivos podem reagir de diversas maneiras diante de uma interferéncia
eletromagnética intensa, o que pode causar alteragdo na frequéncia, danos
ao gerador de pulsos e ao tecido do cabo e mudanc¢a para um modo de
reinicializacdo elétrica inadequado®. Ao avaliar esses dispositivos, é
necessario obter um histérico cardiovascular completo e informac6es sobre a
toleréncia a atividade do paciente, a fim de determinar a indicacao para
implantacdo e identificar sinais e sintomas de mau funcionamento, como
tontura, sincope e deterioracéo do estado funcional®.

E importante documentar cuidadosamente a Gltima verificagdo do
dispositivo e seguir as recomendacfes especificas do cardiologista.
Recomenda-se, por exemplo, que a verificacdo do marca-passo corra a cada
12 meses, do CDIl a cada 6 meses, e do dispositivo de TCR a cada 3-6 meses
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antes da cirurgia®®. A revisdo do eletrocardiograma ou a consulta com a
equipe de cardiologia pode determinar se ha dependéncia do dispositivo, e
informac¢des como o tipo e local do procedimento, posicionamento do
paciente e fontes esperadas de interferéncia eletromagnética intraoperatéria
devem ser obtidas™.

Em todas as circunstancias, é fundamental manter uma comunicacao
estreita com o cirurgido e o cardiologista, especialmente se for esperada
reprogramacao antes e apos a cirurgia. Os anestesiologistas tém o potencial
e a oportunidade de fornecer um gerenciamento perioperatdrio estruturado
para dispositivos cardiacos implantaveis antes da cirurgia®®. Foi relatado um
programa piloto de anestesiologistas nos Estados Unidos que foram treinados
para oferecer gerenciamento basico desses dispositivos, incluindo verificacao
e reprogramacao, nas areas de espera pré-operatdria e recuperacao, com
suporte especializado, se necessario. Acredita-se que, em colaboragdo com
os servicos de eletrofisiologia e cardiologia, 0os anestesiologistas possam
desempenhar um papel mais proativo no manejo desses pacientes, reduzindo
assim as consultas entre departamentos e o tempo de espera do paciente
antes da cirurgia®®.

Para pacientes dependentes de marca-passo com alto risco de
interferéncia eletromagnética, geralmente €& necessario reprograma-los
temporariamente para o modo assincrono (sem detec¢do). Da mesma forma,
para aqueles com CDIs, o dispositivo deve ser reprogramado para suspender
a funcdo de antitaquicardia e evitar a aplicacdo de choque indesejado.
Dispositivos com func¢des avancadas, como funcdo de resposta em
frequéncia e modo de suspensdo/descanso, devem ter essas funcdes
desativadas®.

3.2 Riscos pulmonares

Além dos problemas cardiovasculares, complicagdes nos pulmdes,
como pneumonia, hipoventilacdo e  atelectasia, ocorrem em
aproximadamente 1/3 dos pacientes no pds-cirdrgico e representam 50% da
mortalidade geral. O teste pulmonar pré-operatério é recomendado para
pacientes suspeitos de doenca pulmonar, aqueles com mais de 10 anos de
historico de tabagismo (mais de 10 pacotes/ano) e com doenc¢a pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). O volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF1) é considerado o melhor indicador de risco cirdrgico. Pacientes com
VEF1 acima de 2 podem ser operados com segurang¢a, enquanto aqueles
com VEF1 abaixo de 1 apresentam alto risco de complica¢cées pulmonares
no pos-operatério. A realizacao de radiografia de térax é recomendada nos
casos de doenca pulmonar crénica, tuberculose pulmonar e para aqueles
submetidos a cirurgia toracica ou abdominal. A avaliacdo da gasometria
arterial pode ser reservada para pacientes com DPOC grave. Medidas pré-
operatérias para reduzir os riscos pulmonares incluem interrupcdo do
tabagismo, preferencialmente varias semanas antes da cirurgia, uso de
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broncodilatadores e tratamento da bronquite cronica. No pds-operatdrio, para
pacientes com doenca pulmonar cronica, é recomendada a realizacdo de
espirometria incentivadora, uso de broncodilatadores, fisioterapia respiratoria
e inicio precoce da mobilizagdo™.

3.3 Riscos hematologicos

Outro ponto importante do processo pré-operatorio é a avaliagcao de
possiveis riscos de sangramento, o que inclui o uso de agentes anti-
inflamatérios ndo esteroides, os distirbios hereditarios ou os fatores
plaquetérios, a deficiéncia de fatores de coagulacdo ou o tratamento com
anticoagulantes. Os anti-inflamatérios ndo esteroides, como a aspirina,
devem ser descontinuados 1 semana antes e a varfarina interrompida 5 dias
antes da realizacdo de procedimentos eletivos. Pacientes com valvulas
protéticas mecanicas devem interromper o uso de varfarina varios dias antes
do procedimento e serem administrados com heparina de baixo peso
molecular (HBPM). A HBPM pode ser suspensa de 12 a 24 horas antes da
cirurgia e reiniciada no pds-operatério, juntamente com a varfarina, quando
considerada segura’.

E recomendado que um hematologista esteja envolvido no cuidado
de casos de distlUrbios hereditarios ou fatores plaquetarios e deficiéncia de
fatores de coagulacdo. Pacientes cirargicos com alto risco de
tromboembolismo venoso correspondem a obesos, idosos submetidos a
cirurgias prolongadas ou cirurgias de quadril, pacientes com historico de
cancer, tromboembolismo venoso anterior, distirbios hereditarios de
trombose ou uso de estrogénio. Essas condigdes exigem o uso profilatico de
HBPM, heparina ndo fracionada ou varfarina, mobilizacdo precoce e
dispositivos de compressdo pneumatica intermitente’2.

3.4 Riscos endécrinos

Vérias condi¢Bes enddcrinas podem afetar o risco perioperatério, a
exemplo de diabetes mellitus, distlrbios da tireoide e insuficiéncia adrenal
secundaria, devido ao uso prévio de corticosteroides. Pacientes com diabetes
mal controlado tém maior probabilidade de desenvolver infec¢cdes em feridas.
Por isso, é desejavel que o controle glicémico esteja pelo menos
moderadamente estavel antes da cirurgia. O uso de hipoglicemiantes orais
deve ser interrompido na manha da cirurgia, de metformina 48 horas antes e
de clorpropamida (devido a sua meia-vida prolongada) entre 48 e 72 horas
antes. A insulina regular, por sua vez, precisa ser suspensa na manha da
cirurgia, com metade da dose de insulina NPH sendo administrada’.

Testes de fungdo autondmica de rotina ndo sdo recomendados,
embora pacientes com distarbios autonémicos devam ser monitorados
cuidadosamente durante o perioperatorio e poés-operatério para evitar
alteracdes hemodindmicas e hipotermia. O distarbio cardiovascular
subjacente também pode complicar a avaliacao pré-operatéria dos diabéticos.
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Estudos em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca indicaram que aqueles
com hiperglicemia intraoperatéria mais elevada podiam apresentar mais
complicacdes, como fibrilag&o atrial, parada cardiaca, pneumonia e infec¢éo
do trato urinério nos 30 dias seguintes a cirurgia cardiaca. Um aumento de
20 mg/dl na média da glicose foi associado a um crescimento de 30% nos

resultados adversos. Portanto, é importante manter os niveis séricos de
glicose abaixo de 150 mg/dl no periodo pds-operatério”.

Os casos de hipotireoidismo apresentam baixo risco cirdrgico,
possibiltando a continuidade do tratamento hormonal conforme prescrito. O
hipotireoidismo descontrolado, no entanto, pode indicar uma metabolizacdo
mais lenta dos agentes anestésicos. A tireotoxicose ndo controlada
representa um alto risco de tempestade tireoidiana. Nesse caso, a cirurgia
eletiva deve ser adiada por pelo menos 3 meses ou até que o paciente esteja
em estado de eutireoidismo. Em casos de cirurgia de emergéncia,
recomenda-se 0 pré-tratamento com propranolol e propiltiouracil. A
insuficiéncia adrenal secundaria, por sua vez, deve ser investigada em
pacientes tratados com corticosteroides a longo prazo ou submetidos a
tratamento de pelo menos 2 semanas no ano anterior. Essas condi¢des
exigem doses de reposicdo de corticosteroides no periodo pré e
perioperatério’.

3.5 Riscos nutricionais

A desnutricdo e a hipoalbuminemia estéo relacionadas a morbidade
e mortalidade poés-cirtrgicas. Uma queda nos niveis de albumina sérica de
mais de 4,6 g/dl para menos de 2,1 g/dl tem sido associada a um aumento da
taxa de mortalidade de menos de 1 a 29% e na morbidade de 10 a 65%.
Pacientes gravemente desnutridos (com perda de peso corporal acima de
15%) podem se beneficiar de intervenc&o nutricional pré-operatéria™.

3.6 Riscos nos demais 6rgaos

Pacientes com doenca hepatica cronica apresentam alto risco de
prolongamento da recuperacdo da anestesia e de intubacdo. Nesse caso, é
necessario realizar uma avaliac&o inicial do tempo de protrombina e ensaios
de tempo parcial de tromboplastina nesses pacientes, além de monitora-los
guanto a complica¢cdes hemorragicas. Casos de insuficiéncia renal requerem
cuidadosa monitoriza¢éo para evitar hipotensdo, desequilibrios de fluidos e
eletrélitos, assim como nefrotoxicidade causada por antibiéticos. Nos casos
de insuficiéncia renal em estagio terminal, pode ser necessario realizar dialise
12 horas antes do procedimento e novamente de 12 a 24 horas apos a
cirurgia, a fim de otimizar o equilibrio de fluidos e eletrélitos. O procedimento
eletivo deve ser adiado nas infeccGes agudas graves™.

Cardiologia em Foco: prevencgéo, diagndstico e tratamentos atuais
Editora Epitaya | ISBN: 978-65-87809-80-9 | Rio de Janeiro | 2023 | pag. 404



4. Exames pré-cirargicos

Normalmente, exames pré-cirdrgicos sdo realizados para identificar
possiveis riscos cardiacos. Pequenas anormalidades nos resultados, no
entanto, nem sempre significam atraso no procedimento. Quando indicados,
exames especificos devem ser recomendados com base no historico clinico
dos pacientes’®. Biomarcadores séricos, ECG e exames cardiacos de
imagem ndo invasivos podem representar um importante valor
diagndstico/prognostico agregado na avaliacdo de pacientes com indice de
Risco Cardiaco Revisado (IRCR) = 1 e/ou <4 de equivalente metabolico
(MET)™.

4.1. Biomarcadores

Diretrizes internacionais recomendam a medicdo do BNP ou do NT-
proBNP — principalmente em pacientes administrados com sacubitril-
valsartana — antes da cirurgia para aumentar a estratificacdo do risco
cardiaco perioperatdrio nos casos de risco elevado, ou seja, pacientes com
65 anos de idade ou mais ou com 45 a 64 anos de idade e pontuacdo RCRI
= 1. Além disso, as medigdes diarias de troponina juntamente com o ECG sao
indicadas apds 48 a 72 horas da cirurgia em pacientes com doenca arterial
coronariana evidente/suspeita e/ou valores anormais de peptideo natriurético
pré-operatorio (BNP >9 2 ng/L ou NT-proBNP >300 ng/L)%.

4.2 ECG

O ECG pré-operatdrio de rotina, em repouso, deve ser realizado em
pacientes com pontuagdo RCRI = 1 ou baixa capacidade funcional (<4 METSs).
Também pode-se considerar a realizacdo de ECG em pacientes com fatores
de risco cardiovascular evidentes e/ou doencas submetidas a cirurgia de
baixo risco. Em relagédo a isso, os sinais de ECG de potencial doenca cardiaca
subjacente — arritmias como fibrilagdo atrial (FA)/flutter e complexos
ventriculares prematuros, hipertrofia ventricular esquerda, blogueio de ramo
esquerdo e alteracdes isquémicas — devem ser cuidadosamente avaliados e
interpretados com base nas caracteristicas clinicas dos pacientes’”:8,

4.3. Ecocardiografia transtoracica

A ecocardiografia transtoracica, com doppler colorido, em repouso, é
a ferramenta mais versatil para avaliar a estrutura e a funcdo do coragdo’.
Porém, esse exame de rotina ndo é indicado durante a avaliacéo
cardiovascular pré-operatéria, mas pode ser Gtil em pacientes com risco
cirdrgico intermediario/alto (RCRS = 1) e/ou com baixa capacidade funcional
(<4 METSs)"""78,

4.4 Teste de estresse

O teste de estresse de imagem cardiaca ndo invasiva -
ecocardiografia de estresse, tomografia computadorizada por emissédo de
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féton Unico (SPECT) e ressonancia magnética cardiaca — geralmente é
realizado em pacientes com baixa capacidade funcional (<4 METS) e
candidatos a cirurgia ndo cardiaca de risco intermediario-alto (RCRI = 1), para
detectar a presenca e definir a extenséo da isquemia induzida por estresse.
O teste negativo esti associado a baixa incidéncia de eventos cardiacos
perioperatérios — alto valor preditivo negativo, mas baixo valor preditivo
positivo (entre 25 e 45%)3%¢80. O tipo de teste de esforco deve ser escolhido
de acordo com as caracteristicas clinicas do paciente, juntamente com a
disponibilidade e experiéncia local. Praticamente todos os pacientes que
devem atingir uma carga de trabalho satisfatdria precisam ser submetidos a
um teste ergométrico (esteira, bicicleta reclinada) em vez do teste
farmacologico (vasodilatadores, como dipiridamol e adenosina, ou inotrépicos,
como dobutamina)®?.

4.5 Angiografia coronéria

As indicagdes para angiografia corondria (AC) convencional pré-
operatoria estdo concentradas em uma coorte de pacientes altamente
selecionada. Diretrizes internacionais recomendam AC em pacientes
instaveis agendados para cirurgia eletiva’®. O procedimento também é
indicado para casos de pacientes instaveis, que precisam ser submetidos a
cirurgia de urgéncia. Além disso, em pacientes estaveis selecionados (RCRI
=1 e/ou <4 METS), a AC geralmente é precedida e desencadeada por um
teste de esforgo de imagem positivo para isquemia moderada/grave’”:’8. No
entanto, a decisdo de indicacdo da AC depende de um consenso
multidisciplinar entre cardiologistas, anestesiologistas e cirurgides, levando
em consideragdo o cenério clinico abrangente baseado em um Unico
paciente’®.

4.6 Angiografia coronaria por tomografia computadorizada

Na préatica clinica diaria, a maioria dos pacientes submetidos a
grandes cirurgias ndo cardiacas precisa realizar uma tomografia
computadorizada (TC) com contraste para avaliacdo vascular, ou seja,
angiotomografia, efou para fins oncolégicos, como estadiamento,
reestadiamento, entre outros. Com a tecnologia de TC de ultima geragéo
disponivel, atualmente ndo faz muita diferenca incluir a
angiografia coronaria por tomografia computadorizada (ACTC) na TC com
contraste aprimorado. Porém, é preciso considerara que ACTC néo se trata
apenas de um exame complementar, mas sim de um recurso de melhora real
da estratificacéo de risco cardiovascular em pacientes submetidos a cirurgias
e procedimentos de alto risco. Por isso, é necessdaria uma avaliacao criteriosa
dos pacientes que néo se beneficiariam adequadamente dessa avaliagdo®?.

4.7 Ressonancia magnética cardiaca
A ressonancia magnética cardiaca (RMC) sob estresse pode ser
utilizada para estratificacdo de risco na avaliacdo de isquemia miocardica por
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meio da aplicacdo de gadolinio — um agente de contraste — em repouso e
apos a administracdo de um agente farmacoldgico estressor, que tanto pode
ser um inotrépico/cronotrépico positivo ou agentes vasodilatadores. O
suprimento sanguineo reduzido em repouso é observado em pacientes com
isquemia miocardica ou fibrose, enquanto a primeira passagem prejudicada
do agente de contraste realizada durante o estresse farmacologico pode
detectar estenose da artéria corondria que limita o fluxo. Além disso, entre as
massas cardiacas, 0 baixo suprimento sanguineo pode ajudar a diferenciar
0s trombos murais de outras massas. Devido a sua precisdo e
reprodutibilidade, a RMC também é capaz de fornecer informagdes confiaveis
sobre a morfologia e massas cardiacas, funcao cardiaca global e regional e
viabilidade miocéardica por meio da injecao venosa periférica do agente de
contraste a base de gadolinio®384,

5. Manejo de medicacdes cardiacas

O uso de estatinas no periodo perioperatdrio é controverso, mas deve
ser continuado em pacientes que ja fazem uso, devido ao efeito benéfico
relacionado a sua propriedade pleiotrépica®. Para evitar os eventos adversos
da condicdo acamada e o risco de hipercoagulacao, os antitromboticos sédo
indicados em quase todos os pacientes na fase perioperatdria. Pacientes com
problemas cardiacos prévios que estdo tomando antiplaquetarios ou
anticoagulantes devem ser tratados adequadamente, considerando os
possiveis riscos e os beneficios da ponte para heparina de baixo peso
molecular®-88,

Nos casos de stents coronarianos, 0s riscos trombdticos e
hemorragicos individuais devem ser avaliados, sendo a cirurgia ndo cardiaca
eletiva preferencialmente realizada pelo menos 6 meses apos seu implante.
Em estudo, Rossini et al®® relataram que a aspirina pode ser continuada no
perioperatério na maioria dos pacientes com stents coronarios. Em pacientes
com baixo risco de sangramento, a terapia antiplaguetaria dupla também
deve ser mantida. No entanto, se o risco de sangramento for significativo e o
tratamento antiplaquetario for interrompido, a terapia perioperatdria com
inibidores intravenosos de glicoproteina llb/llla de acédo curta deve ser
considerada®.

A atividade hipersimpética no periodo perioperatdrio, relacionada ao
medo, a dor e ao estresse cirlirgico, resulta em taquicardia, vasoconstrigdo e
estado de hipercoagulabilidade. Os pacientes em terapia com
betabloqueadores normalmente sdo mantidos nessa terapia benéfica, mas
outros — ou seja, aqueles com taquicardia basal — também podem se
beneficiar da terapia com betabloqueadores, devido ao seu beneficio
perioperatério relacionado a uma diminui¢cdo da morbidade e mortalidade®-°!,
A antibioprofilaxia, por sua vez, é considerada util no periodo perioperatorio
em pacientes com valvopatia, com a finalidade de minimizar o risco de
endocardite infecciosa®.
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6. Papel do anestesiologista e cuidados perioperatérios

Enguanto o papel principal do cardiologista é o de avaliar a condicao
cardiaca e prevenir complicacdes cardiovasculares durante o procedimento
e no pos-cirdrgico, o anestesiologista tem uma participacdo mais ampla nesse
processo, precisando, nesse caso, avaliar o estado geral do paciente, além
de exigir cooperacdo interdisciplinar, sempre que necessario, com a
finalidade de otimizar o pré-operatorio, estar atento aos disturbios existentes
e diminuir o risco perioperatorio geral®®. O papel do anestesiologista, portanto,
€ essencial, uma vez que abrange desde a avaliagédo pré-operatoria, a técnica
de anestesia operatdria, até 0 manejo pds-operatorio. A técnica anestésica
comeca com a pré-medicacao, importante para reduzir o estresse cirdrgico,
seguida de anestesia intraprocedimento eficaz para, finalmente, se obter a
recuperacao (despertar) da anestesia®.

Na fase pré-operatdria, o anestesiologista deve analisar o risco
cirargico global. Nesse caso, séo revistos todos os sistemas, nomeadamente,
respiratorio, renal e enddcrino, avaliando-se também a capacidade funcional.
Também relevante nesse processo, o equivalente metabolico (MET) <3
representa uma capacidade funcional pobre e é considerado um fator de risco
pré-operatério significativo®®. As técnicas de anestesia normalmente
utilizadas nos procedimentos cirlirgicos se referem a anestesia geral, técnicas
neuraxiais, anestesia regional e anestesia monitorada. Durante a cirurgia,
muitas mudancas ocorrem no organismo, sendo essas alteracdes
correspondentes, principalmente, a aspectos hemodinamicos, endécrinos e
metabolicos, podendo ser uma reagdo ao estresse cirdrgico ou consecutivas
a agentes anestésicos, a intubacéo endotraqueal e ao desequilibrio de fluidos
perioperatérios e potencial perda de sangue. Em todos os casos, é importante
implementar uma técnica anestésica personalizada, de acordo com a
condi¢éo do paciente. Deve-se lembrar que a resposta ao estresse a cirurgia
€ um tipo de reacdo fisioldgica e, portanto, a supresséo total da resposta
enddcrina ao estresse pode ser perigosa®.

Da mesma forma, uma reac¢é@o neuroenddcrina substancial durante a
cirurgia pode resultar em disfungdo hemodindmica, ou seja, em pacientes
com insuficiéncia cardiaca®. A resposta ao estresse é modulada durante a
cirurgia de acordo com o tipo de anestesia e tipo de agentes utilizados. Por
exemplo, com anestesia local, ha bloqueio aferente, enquanto com anestesia
geral, hd modulagéo central. A anestesia neuraxial inclui anestesia raquidiana
e peridural e produz uma menor resposta ao estresse devido ao bloqueio do
nervo simpatico, provocando vasodilatacdo e, as vezes, hipotensdo
significativa. No entanto, quando comparada a anestesia geral, a anestesia
neuraxial esta associada a menor morbidade e mortalidade, especialmente
em pacientes de alto risco®. Porém, a anestesia neuraxial pode ser
prejudicial em pacientes com estenose adrtica grave, onde a vasodilatagcao
periférica significativa pode piorar o estado hemodinamico®.
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A dor pOs-operatdria gera uma resposta fisiolégica ao estresse, que
envolve aumento da frequéncia cardiaca, volume sistdlico e resisténcia
periférica devido ao aumento da atividade simpatica. Todas essas mudancas
aumentardo o trabalho miocardico e a demanda de oxigénio.
Consequentemente, diferentes regimes de controle da dor estdo disponiveis,
como antalgicos classicos sozinhos ou em associagdo com anti-inflamatorios
n&o esteroides, opioides intravenosos ou analgesia neuraxial®®. E necessario
sempre observar que as complicacdes pos-operatérias ndo cardiacas
geralmente s&o tratadas pelo anestesiologista. Entre as possiveis
complicacdes, as pulmonares sdo relativamente mais frequentes. Idade
avancada, maior duracdo do procedimento e condi¢cbes pulmonares pré-
existentes sdo fatores de risco para as complicacdes pulmonares pOs-
operatérias®.
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