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Diretriz de Avaliacao Perioperatoria
1.Definicao do Problema

A)Objetivo da Diretriz :

A pratica médica vem incorporando de maneira surpreendentemente rdpida os novos
conhecimentos relacionados a cirurgia. Os recursos tecnoldgicos e o aprimoramento técnico
das equipes aumentaram o grau de confian¢a de médicos e pacientes. Exitos consecutivos
associados ao menor indice de complicagdes pOs-operatorias, resultaram na ampliacdo da
populacdo cirdrgica. Com a disponibilizacio de estratégias menos invasivas, mais rapidas e
eficientes, casos antes considerados como inoperdveis passaram a ingressar nos centros
cirdrgicos. Em conseqiiéncia, um nimero crescente de intervengdes passou a ser realizado
em uma populacio progressivamente mais idosa e de maior risco.

Tornou-se necessdrio organizar o conhecimento a respeito dos fendmenos que
acontecem antes, durante e depois da intervencdo cirdrgica. Esta tarefa demanda grande
esforco considerando-se a enorme variabilidade das caracteristicas dos pacientes nestas
condicdes e a dificuldade de estabelecer critérios comuns e referéncias para observagao e
comparagdo, a metodologia bésica para o acimulo de conhecimento cientifico. Para esta
area de conhecimento, alguns autores propuseram o nome de Avaliacao Perioperatoria.

Para os pesquisadores e para os profissionais envolvidos na prética clinica didria da
avaliacdo perioperatéria alguns fundamentos foram estabelecidos e constituem os objetivos
gerais deste documento:

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

® Estabelecer novas rotinas, modificar a indicagdo cirtrgica em funcdo das informagdes
da avaliacdo perioperatoria;

® Naio contra-indicar a intervengdo cirirgica, mas informar sobre os seus possiveis riscos.
Com estes dados, sua experiéncia pessoal e conhecendo o outro lado da histéria, a
doenca de base, seus riscos e o risco atribuivel a operacdo em si, o cirurgido podera
decidir em conjunto com o paciente e sua familia se a relagdo risco/beneficio €
favoravel a intervencdo.
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® Nem sempre hd dados ou evidéncias cientificas disponiveis para analisar todas as
situagdes que se apresentam. Como em muitos casos na pratica médica, a andlise
minuciosa do paciente, do problema e o bom senso da equipe devem prevalecer.

® A interveng¢do cirirgica ndo termina no curativo ou na saida da sala operatéria. O
conceito de perioperatdrio inclui a necessidade de uma vigilancia pds-operatdria, tanto
mais intensa quanto maior o risco individual do paciente.

Ao invés de substituir o raciocinio clinico, esta diretriz pretende complementa-lo,

tornando-se uma referéncia para o estabelecimento de novas estratégias de tratamento e

linhas de pesquisa.

B)Metodologia e Evidéncias:

Os participantes desta diretriz foram selecionados entre especialistas das ciéncias da
satide com experiéncia assistencial e académica, o que os caracteriza como pesquisadores
clinicos. Foram estabelecidos os fundamentos da avaliacdo perioperatéria e as normas e
recomendacdes atuais, tendo em vista a reducdo da taxa de complicagdes. Infelizmente ndo
chegamos ao limite de anular o estresse provocado pela intervencgao cirurgica nem todas as
suas consequéncias, mas o leitor percebera que ha muito que pode ser feito para tornar mais
tranqiiilo e bem sucedido o procedimento cirdrgico, sem ferir a verdade cientifica. A
metodologia e os niveis de evidéncia adotados foram os mesmos utilizados em documentos
anteriores pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Recomendacoes:

® As diretrizes deverdo ser baseadas em evidéncias;

® (Quando aplicdvel, devera ser utilizada a divisdo em classes;

® (Quando aplicédvel, devera ser utilizada a divisdo em graus de recomendacdo, segundo os
niveis de evidéncia;

Grau ou Classe de Recomendacao:

® [: Quando existe um consenso sobre a indicacao;

® [la: Quando existe divergéncia sobre a indicacdo, mas a maioria aprova;

® [Ib: Quando existe divergéncia sobre a indica¢do, com divisao de opinides;

® [II: Quando existe um consenso na contra-indicacdo ou quando ndo for aplicavel;

Niveis de Evidéncia:

® A: Grandes ensaios clinicos aleatdrios e metas-analises;

® B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados;

® (: Relatos e séries de casos;

® D: Publicacdes baseadas em consensos e opinides de especialistas;
2.Avaliacao Geral

A)Historia

A anamnese € o primeiro passo na avaliacdo perioperatéria. Deve ser realizada em
ambiente confortdvel, com o paciente ou com um de seus familiares quando a presenca do
primeiro nao for possivel. Em intervencdes eletivas deve preceder o procedimento cirirgico
em pelo menos uma semana para que, eventualmente, medicamentos possam ser
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introduzidos para otimizacdo da condi¢do clinica ou outros possam ser retirados por
eventual interferéncia no sucesso de operacdo. Por outro lado, nas intervengdes de urgéncia,
a anamnese realizada com o préprio paciente ou com seus familiares pode trazer a luz
informacdes importantes para decidir, por exemplo, que o poOs-operatério deverd ser
realizado em UTI ou que existem condi¢des clinicas que poderdo influenciar o pds-
operatorio imediato.

Entre os itens que compde a esséncia de anamnese estao:

® Investigacdo da doenga de base, que indicou o procedimento cirtrgico;

® [nvestigacdo minuciosa de antecedentes cirirgicos ou anestésicos que pode revelar
complicagdes potencialmente evitdveis, alergias ou existéncia de co-morbidades;

® Investigacdo do estado clinico e da necessidade de compensacdo de doencas co-
existentes;

® Medicamentos em uso e potencial interferéncia com o ato operatorio;
Conhecimento do ponto de vista do cirurgido, da urgéncia e do risco do procedimento;

® Grau de ansiedade e duvidas do paciente e seus familiares com relagdo ao procedimento
€ Seus riscos.

B)Exame Fisico

O exame fisico € util durante o processo de avaliacdo de risco perioperatério e nao
deve ser limitado ao sistema cardiovascular. Os objetivos sdo: identificar cardiopatia pré-
existente ou potencial (fatores de risco), definir a gravidade e estabilidade da cardiopatia e
identificar eventuais co-morbidades.

Os pacientes com doenga cardiaca cujo estado geral estd comprometido por outras
afeccoes tais como doencas neuroldgicas, insuficiéncia renal, infec¢des, anormalidades
hepdticas, desnutricdo ou disfuncdo pulmonar, apresentam risco mais elevado de
complicacdes cardiacas porque essas condi¢des exacerbam o estresse cirtirgico.'

Pacientes com doenca vascular periférica t€m elevada incidéncia de doenca
isquémica do corag¢do que representa um fator preditivo de complicacao no perioperatorio.
Informacgdes no exame fisico como alteragdes de pulsos arteriais ou sopro carotideo devem
ser pesquisados. Por outro lado, jugulares tirgidas indicando pressao venosa central (PVC)
elevada na consulta pré-operatéria indicam que o paciente poderd desenvolver edema
pulmonar no pés-operatério.” O achado de terceira bulha (B3) na avaliacdo pré-operatéria
¢ indicador de mau progndstico com um risco aumentado de edema pulmonar, infarto do
miocdrdio ou morte cardiaca.*

Quadro 1: Exame fisico e risco de complicacoes no perioperatorio

Sinal Sensibilidade (%) |Especificidade (%) | Razdo de Verossimilhanca
positiva

B3 predizendo edema | 17 99 14,6

pulmonar

B3 predizendo 1AM |11 99 8,0

ou morte cardiaca

Aumento da PVC|19 98 11,3

predizendo  edema

pulmonar
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Aumento da PVC|17 98 9.4
predizendo IAM ou
morte cardiaca

Fonte: modificado de McGee, 2001 * B3: terceira bulha cardiaca; PVC: pressdo venosa central; IAM:infarto
agudo do miocdrdio. Razdo de verossimilhanca positiva: os valores indicam o quanto que um resultado de um
teste diagndstico aumentard a probabilidade pré-teste de uma condi¢do alvo, podendo-se estimar que a chance
de ocorréncia do fendmeno analisado € alta (valores maiores do que 10), moderada (valores maiores do que 5
e menores do que 10), pequena (valores de 2 a 5) e insignificante (valores de 1 a 2). >

O achado de edema de membros inferiores (bilateral) deve ser analisado em conjunto
com a presenga ou nio de distensdo venosa jugular. Se ha aumento da PVC, visualizado
pela altura da oscilacdo do pulso da veia jugular interna, entdo cardiopatia e hipertensao
pulmonar s@o pelos menos parcialmente responsaveis pelo edema do paciente. Se a PVC
ndo estd aumentada outra causa deve ser a responsdvel pelo edema, tais como hepatopatia,
sindrome nefrética, insuficiéncia venosa periférica cronica ou uso de alguma medicacdo. O
achado de edema por si s6 € sem o conhecimento da PVC do paciente ndo é um sinal
definitivo de doenca cardiaca.® Na presenca de sopros cardiacos o médico deve ser capaz de
distinguir sopros organicos de funcionais, significativos ou ndo, e a origem do sopro para
determinar se ha necessidade de profilaxia para endocardite ou de avaliacdo da gravidade
da lesdo valvar.
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C)Co-morbidades
I. Doencas da Tiredide

A doenca de tireéide € uma situagcdo clinica muito comum sendo que em d&reas
endémicas a incidéncia de boécio € de 15-30% da populagdo adulta. Por este motivo &
importante considerar algumas peculiaridades no contexto perioperatério desta populagdo.
Além das dificuldades técnicas no manejo das vias aéreas dos pacientes com bdcio, 0s
distirbios hormonais podem ser fonte de considerdvel morbi-mortalidade.! A
tetraiodotironina (T4) representa 80% da produc¢do hormonal tireoideana e 40% dela é
convertido perifericamente para triiodotironina (T3) que € cinco vezes mais potente. Outros
50% do T4 sdao convertidos em 3,5-triiodotironina (T3 r) que ndo tem acdo bioldgica.
Apenas 0,2% de T3 e 0,3% de T4 circulam na forma livre e biologicamente ativa e o
restante se liga a proteinas do plasma (albumina, pré-albumina, tireoglobulina). O T3 e o
T3r sdo convertidos no figado, rins € SNC em compostos inativos. Doengas sistémicas
graves, trauma e drogas podem bloquear a conversao periférica de T4 a T3 levando a
sindrome eutireoideana do doente critico, que representa um mecanismo fisiolégico de
economia energética em situagdes criticas.

1. Hipotireoidismo

A prevaléncia de hipotireoidismo € estimada em 5 para 1000 pacientes e a de
hipotireoidismo subclinico trés vezes maior. O acometimento € 10 vezes maior no sexo
feminino. A causa mais freqiiente € iatrogénica (radioiodoterapia ou ressec¢do cirirgica),
sendo a segunda causa a tireoidite auto-imune (Hashimoto). Além do quadro clinico
(Quadro 1) as dosagens de TSH, T4 livre e T3 livre sdo necessarias para diagndstico.

Quadro 1: Manifestacoes Clinicas relevantes de hipotireoidismo no perioperatorio
Hipotermia

Depressao miocérdica

Diminuicao da freqii€ncia respiratdria e dificuldade no desmame ventilatério
Diminuig¢do da freqiiéncia cardiaca

Resposta anormal de barorreceptores

Hipotensao ou hipertensao

Angina, infarto do miocardio

Reducgdo de volemia

Anemia

Hipoglicemia

Hiponatremia (sindrome de secre¢do inapropriada de hormodnio antidiurético)
Distensdao abdominal

Diminuicao da metabolizac¢do hepdtica de drogas

No periodo perioperatério as complicagdes sdo raras quando o hipotireoidismo € sub-
clinico, leve ou moderado. Especial atencdo deve ser dada aos casos graves, cuja chance de
complicacdes é maior.'®

Recomendacoes:

Grau de recomendacao 1, Nivel de evidéncia D.
e Avaliar todos os fatores de risco do paciente;
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¢ Nado valorizar hipotireoidismo subclinico quando o valor de TSH < 10mU/d];

¢ O procedimento eletivo s6 devera ser realizado quando o paciente estiver eutireoideano;

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

¢ Pacientes com mais de 45 anos devem iniciar com 25-50 mcg/dia e a dose vai sendo
aumentada a cada 2 semanas;

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

e Nao adiar procedimento em pacientes com quadro de hipotireoidismo leve, porém
iniciar reposi¢ao hormonal oral;

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

e O T4 tem meia-vida de 7 dias € o T3 de 1,5 dia. Por este motivo, o usuario de T4 nio
precisa toma-lo no dia da operag¢do enquanto o usudrio de T3 deve fazé-lo;

e Avaliar a chance de intubagdo dificil por bécio por meio de radiografia da regido
cervical;

Recomendacdes para cirurgia de urgéncia em pacientes com hipotireoidismo grave ou

coma mixedematoso:

Grau de recomendacao 1, Nivel de evidéncia D.

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

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

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

® Logo que possivel, iniciar reposi¢do hormonal por via digestiva nas doses terapéuticas
descritas acima;

2. Hipertireoidismo:

A tireotoxicose afeta 2% das mulheres e 0,2% dos homens. A prevaléncia de
hipertireoidismo clinico e subclinico nos EUA €, respectivamente, 0,2 e 1%. As causas
mais comuns sao: Doenca de Graves-Basedow, bdcio nodular téxico, tireoidites e
iatrogénicas. As manifestacdes clinicas que tem repercussdo no periodo perioperatorio
estdo representadas no Quadro 2. Os efeitos adrenérgicos sdo de alto risco para
complicagdes como arritmias cardiacas (10 a 15% de fibrilacdo atrial). Eles se relacionam
ao aumento do numero e/ou da sensibilidade dos receptores beta-adrenérgicos. A
mortalidade do hipertireoidismo estd relacionada a evento cardiovascular.'®

Quadro 2: Manifestacoes clinicas no hipertireoideo com repercussées no
perioperatorio

Cardiovasculares | Aumento do inotropismo e cronotropismo cardiacos com queda da
resisténcia vascular sistémica
Hipertrofia de ventriculo esquerdo
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Maior incidéncia de angina, insuficiéncia cardiaca, arritmias e eventos
embolicos

Hematol6gicas | Anemia, plaquetopenia, neutropenia, aumento de fator VIII
Diminuicao de fatores dependentes de vitamina K, sangramentos.

Gastrointestinais | Absor¢ao inadequada de medicamentos

Metabdlicas Hipercalcemia, hipoalbuminemia, cetoacidose
Aumento do clearance de medicamentos
Intolerancia a glicose, perda de peso e catabolismo protéico

Pulmonares Miopatia com disfun¢do ventilatéria

Enddcrinas Aumento da producdo e utilizacio de cortisol

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

Em casos de tireoidectomia podem ocorrer complicagdes especificas: pacientes com
grandes bdocios podem apresentar complicagdes na intubacdo e extubagdo (até 35% deles
apresentam algum grau de obstru¢do de vias aéreas), lesdo de laringeo recorrente,
traqueomaldcea e edema de glote e pode ocorrer hipocalcemia até 36 horas apos
tireoidectomia em 20 % dos casos. Apenas 3% ficam hipocalcémicos permanentemente € o
calcio deve ser reposto por via venosa nesta fase.

Recomendacoes:
Grau de recomendacao 1, Nivel de evidéncia D.

® A avaliacdo paralela de um endocrinologista deve ser fortemente considerada no
perioperatdrio de pacientes com hipertireoidismo;

® Antes do procedimento eletivo o paciente deverd estar adequadamente tratado do
hipertireoidismo com medicagdes;

e Medicamentos antitireoideanos: os mais utilizados sdo propiltiouracil (PTU) e
metimazol. Inibem a sintese de hormodnios tireoideanos impedindo a oxidacdo e
organificacdo do iodo. O PTU possui o beneficio adicional de inibir a conversdao
periférica de T4 a T3 em doses altas, sendo por esse motivo mais utilizado no
perioperatdrio. A dose habitual € de 100 mg a cada 8 horas e a dose maxima é de 400
mg a cada 8 horas. As doses de metimazol variam de 10 a 120 mg ao dia em dose Unica.
A dose deve ser reavaliada a cada 4-6 semanas. Os efeitos adversos raramente sdo
graves: rash cutaneo, febre, prurido e artralgia, elevagdes transitérias de enzimas
hepdticas, leucopenia. Complicagdes mais graves, menos freqiientes e que exigem a
suspensdo do medicamento sdo agranulocitose (0,5%), hepatite grave, Sindrome Lupus-
Like e trombocitopenia;

e Betabloqueadores: o mais utilizado é o propranolol na dose de 10-80 mg a cada 6-8
horas (I mg venoso no intra-operatério). O esmolol pode ser administrado no intra-
operatorio com dose de ataque de 500 mcg/kg em 1 minuto e manutengdo de 25-300
mcg/kg/min.
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Recomendacoes para procedimentos cirirgicos de urgéncia ou emergéncia:

Grau de recomendacgao I, Nivel de evidéncia D.

® Drogas antitireoideanas — o medicamento de escolha € o PTU em doses altas (1000 a
1200 mg ao dia divididas em 3 tomadas);

® Betabloqueadores - preferir utilizag@o por via venosa;

e Jodo - pode ser usado no maximo por 10 dias ja que a inibi¢do da organificacdo (efeito
Wolff-Chaikoff) é transitéria e apds esse tempo ocorre escape e piora do
hipertireoidismo. A solu¢do de Lugol, que contém 5% de iodo e 10% de iodeto de
potdssio € a mais utilizada, sendo a dose de 0,1 a 0,3 ml a cada 8 horas (3 a 5 gotas);

e Contrastes iodados - o Ipodato de sdédio e 4acido iopandico sdo utilizados para
compensacdo, com a vantagem de darem menos escape e inibirem a conversao
periférica de T4 a T3. A dose é de 500mg a cada 8 horas;

e Corticosterdide - deve ser administrado quando ndo houver compensacdo do
hipertireoidismo no intra e pés-operatério por maior degradacdo periférica do cortisol.
A dose € de 100 mg na inducdo e 100 mg a cada 8 horas nas primeiras 24 horas;

® Anestesia- deve ser dada atengcdo especial para o aumento de metabolizacdo
medicamentos anestésicos e para o risco de intubaco dificil por causa de bécio;'

e Tempestade Tireotoxica - associa-se a indices de mortalidade de 20-30%. Diante do
quadro clinico abrupto, o tratamento deve se iniciar prontamente, mesmo sem
confirmacao laboratorial; Quadro 3.

Quadro 3: Tratamento da tempestade tireotéxica ®

Tratamento de suporte Tratamento especifico
e Hidratacdo e PTU ataque (1000 mg via digestiva)
e Resfriamento e PTU manutengdo 200mg cada 6
e Suporte ventilatério horas via digestiva
¢ Controle metabodlico e Hidrocortisona ataque 300 mg via
e Inotrépicos venosa

e Hidrocortisona manuten¢do de 100
mg a cada 8 horas

¢ Jodo na forma de Lugol via digestiva
ou iodo endovenoso na dose de 1 g a
cada 8 horas

e Se necessario plasmaférese, didlise
ou colestiramina para remover
hormonios da circulacao

Referéncias:

1. Mostbeck A,Galvan G,Bauer P, et al.The incidence of hypertireoidism in Austria from
1987 to 1995 before and after an increase in salt iodization in 1990. Eur J Nucl Med
1998; 124:367.

2. Bennet-Guerrero E, et al. Effect of chronic and acute thyroid hormone reduction on
perioperative outcome. Anesth Analg 1997; 85:30.
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3. Pronovost PH,et al. Perioperative management of thyroid disease:prevention of
complications related to hyperthyroidism and hypothyroidism. Postgrad Med 1995;
98:83.

4. Graham GW, et al. Perioperative management of selected endocrine disorders. Int
Anaesthesiol Clin 2000; 38:31.

5. Murkin JM. Anaesthesia and hypothyroidism:a review of thyroxine, physiology,
pharmacology and anaesthetic implication. Anaesth Analg 1982; 61:371.

6. Stehling LC. Anaesthetic management of the patient with hyperthyroidism.
Anesthesiology 1974; 41:585.

I1. Insuficiéncia Renal

Os pacientes portadores de insuficiéncia renal estdo mais predispostos a
complicagdes perioperatdrias, tempo de hospitalizacdo prolongado, maiores custos durante
a internacdo e maior mortalidade do que aqueles que ndo possuem disfuncdo renal."* Entre
os fatores de risco presentes em modelos progndsticos para complica¢des cardiovasculares
apds cirurgias nao-cardiacas figura a creatinina pré-operatéria maior que 2,0 mg/dL.
Mesmo a insuficiéncia renal cronica moderada (creatinina 1,5 — 3,0 mg/dL ou filtracdo
glomerular entre 30 e 60 ml/min) € um fator de risco para complica¢des cardiacas e nao-
cardiacas no pds-operatério e estd associada a mortalidade até duas vezes mais elevada
quando comparado com pacientes com funcdo renal normal.'? Os pacientes em programa
de terapia substitutiva renal devem ser submetidos a didlise antes da operacdo para evitar
hipervolemia, corrigir os distirbios eletroliticos e acido-bdsico e reduzir o risco de
sangramento associado a uremia. Nos transplantados renais a imunossupressao deve ser
cuidadosamente ajustada pelo nefrologista no pré e pds-operatério devido ao risco de
rejeicao aguda e nefrotoxicidade.

A insuficiéncia renal aguda (IRA) no pés-operatério ocorre, dependendo do tipo de
operagdo, em 1-30% dos casos, com mortalidade em torno de 50%. A prevengao de IRA no
periodo perioperatério depende da identificacdo de fatores de risco para o seu
desenvolvimento (principalmente insuficiéncia renal pré-operatdria), evitar o uso de drogas
nefrotéxicas, manter hidratacdo adequada e evitar hipotensdo. As tentativas de prevengao
da IRA através de diuréticos e aminas vasoativas ndo mostraram eficicia. A dopamina em
“dose renal” ndo previne a disfunc@o renal, ndo reduz a necessidade de didlise e nao
diminui a mortalidade por IRA. Medicamentos potencialmente nefrotoxicos devem ser
evitados ou utilizados de forma adequada, com corre¢dao para o nivel de fungdo renal.
Antibidticos aminoglicosideos, anfotericina B, contraste radioldgico, inibidores da enzima
conversora da angiotensina e antinflamatoérios nao-hormonais sdo exemplos de substancias
nefrotéxicas comumente utilizadas no periodo perioperatério. Os efeitos dos
antiinflamatérios com propriedade de inibicao seletiva da ciclooxigenase II na fun¢ao renal
ndo sdo diferentes dos promovidos pelos antiinflamatérios ndo seletivos e seu uso deve ser
evitado em pacientes de risco para nefrotoxicidade por antiinflamatérios (idade avancada,
insuficiéncia renal prévia, insuficiéncia cardiaca, desidratacdo, uso concomitante de
inibidores da enzima conversora de angiotensina, diuréticos ou outros agentes
ne,frot(’)xicos).3'6

Os riscos de complicacdes pds-operatdrias estdo bem definidos em pacientes com
insuficiéncia renal e a avaliacdo do nefrologista deve ser considerada em todos os pacientes
com creatinina pré-operatéria maior que 1,5 mg/dL. Deve-se sempre ter em mente que a
creatinina ¢ um marcador pouco sensivel da funcao renal. Portanto, creatinina menor que
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1,5 mg/dL ndo significa necessariamente funcdo renal normal, particularmente em
pacientes idosos ou com massa muscular reduzida. A avaliagdo perioperatéria é uma
oportunidade de contato com este paciente e com a equipe clinica-cirdrgica para planejar
medidas de prevencao de deterioracdo da funcao renal e para seguimento posterior visando
retardar a progressao da insuficiéncia renal cronica.

Referéncias:

1. O'Hare AM, Feinglass J, Sidawy AN, Bacchetti P, Rodriguez RA, Daley J, Khuri S,
Henderson WG, Johansen KL. Impact of renal insufficiency on short-term morbidity
and mortality after lower extremity revascularization: data from the Department of
Veterans Affairs' National Surgical Quality Improvement Program. J] Am Soc Nephrol
2003; 14:1287-1295.

2. Chertow GM, Lazarus JM, Christiansen CL, Cook EF, Hammermeister KE, Grover F,
Daley J. Preoperative renal risk stratification. Circulation 1997; 95:878-884.

3. Burdmann EA: Epidemiologia. In: Insuficiéncia Renal Aguda: Fisiopatologia, Clinica e
Tratamento. Schor N, Santos O, Boim M, Sao Paulo, Editora Sarvier, 1997, pp 1-7.

4. Lima EQ, Castro I, Zanetta DMT, Yu L. Mortality risk factors and validation of
severity scoring systems in critically ill patients with acute reanl failure. Ren Fail 2005;
27(5):547-56.

5. Kellum JA, Decker M: Use of dopamine in acute renal failure: a meta-analysis. Crit
Care Med 2001; 29:1526-1531.

6. Ott E, Nussmeier NA, Duke PC, Feneck RO, Alston RP, Snabes MC, Hubbard RC, Hsu
PH, Saidman LJ, Mangano DT. Efficacy and safety of the cyclooxygenase 2 inhibitors
parecoxib and valdecoxib in patients undergoing coronary artery bypass surgery. J
Thorac Cardiovasc Surg 2003; 125:1481-1492.

I11. Doencas hematolégicas

Muitas doencas hematolégicas podem aumentar a morbidade e mortalidade dos
individuos submetidos a procedimentos cirdrgicos. A anemia é uma situagdo que leva a
sobrecarga do sistema cardiovascular, aumentando o débito cardiaco. Individuos com
doencas cardiovasculares apresentam menor tolerdncia a anemia, de modo que a sua
presenca pode intensificar uma condi¢cdo de isquemia miocédrdica e de insuficiéncia
cardiaca subjacentes. S@o limitadas as orientagdes disponiveis quanto a transfusido de
sangue no periodo perioperatorio, porém sempre devem ser questionados 0s riscos e
beneficios desta medida.' Na decisdo de uma transfusdo sangiiinea deve-se ainda considerar
a duracdo da anemia, a volemia, a extensdo da cirurgia, a probabilidade de hemorragia
maci¢ca e a presenca de condi¢des associadas, como doengas pulmonares, insuficiéncia
cardiaca, isquemia miocdrdica e insuficiéncia vascular periférica ou cerebral. Deve-se
sempre considerar que uma unidade de concentrado de eritrocitos aumenta a taxa de
hemoglobina em aproximadamente 1 g/ dL e o hematécrito em 3%.'

Recomendacdes para transfusao de concentrados de hemaceas no perioperat(’)rioz2

® [ndividuos com anemia sintomdtica devem ser transfundidos para um valor de
hemoglobina que leve a melhora dos seus sintomas; Grau de recomendacdo I, Nivel de
evidéncia D.
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® Hemoglobina inferior a 7,0 g/dL em individuos com anemia aguda; Grau de
Recomendagao I, Nivel de Evidéncia A.

® Nos casos de insuficiéncia coronariana aguda, recomenda-se manter a hemoglobina
entre 9,0 e 10,0 g/dL; Grau de Recomendacdo I, Nivel de Evidéncia D.

Existem varias outras condi¢cdes hematoldgicas que devem ser consideradas na
avaliacdo perioperatdria, sendo que em muitas delas hd a necessidade do envolvimento do
hematologista na equipe clinico-cirdrgica. Pacientes com contagem plaquetdria igual ou

superior a 50.000/mm3 usualmente toleram os procedimentos cirdrgicos sem apresentar
. ~ , . . ~ . ~ 2
manifestagdes hemorragicas excessivas ndo necessitando de transfusio de plaquetas.

Recomendacoes para transfusiao de plaquetas:
Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B.

® (Contagem plaquetdria inferior a 50.000/mm?3;
® Para as intervangdes neuroldgicas e oftalmoldgicas, contagem plaquetdria inferior a
100.000 plaquetas/mm3;

Recomendacoes para conduta no perioperatorio em pacientes com outras condicoes
hematoldgicas

1.Doenca Falciforme (SS/SC/ Sptal)
Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C.

® FElevar a taxa de hemoglobina para 10 g/dL através de transfusdo de concentrado de
hemacias. Em casos com Hb >9 g/dL, consultar especialista;

® Monitorizagdo pre-operatdria do hematdcrito, perfusio periférica e oxigenagao;

® Monitorizagc@o intra-operatéria das condicdes de pressao arterial, ritmo e freqii€ncia
cardiaca, oxigenac¢do e temperatura, evitando a hipotermia;

® Monitorizacdo pés-operatdria da hidratacdo, oxigenagdo e manutencio da temperatura;’

2. Sindrome antifosfolipide primaria

Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C.

® Para pacientes sob terapia anticoagulante, fazer profilaxia anti-trombética no
perioperatorio;

® Para pacientes sem uso de anticoagulantes, fazer profilaxia no pés-operatério;”

3.Trombofilia hereditaria
Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia C.

® Em pacientes sob terapia anticoagulante, fazer profilaxia anti-trombdtica no
perioperatorio;

® Para pacientes sem uso de anticoagulantes, fazer profilaxia anti-trombdtica no pds-
operatdrio, com dose que ird variar conforme o tipo de trombofilia hereditaria; 4

4.Hemofilia A (deficiéncia de fator VIII) e B (deficiéncia de fator IX)
Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B.
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® Avaliacdo laboratorial pré-operatéria quanto a presenca de inibidores do fator
deficiente;

® Para o intra-operatdrio, correcdo do nivel plasmético do fator deficiente através do uso
de concentrado de fator especifico;

® No poés-operatério, manter a taxa plasmaética do fator deficiente em niveis e tempo que
irdo variar conforme o tipo e porte da cirurgia;

® (Controle laboratorial rigoroso dos niveis plasméticos do fator deficiente; >

5. Doenca de von Willebrand
Grau de Recomendacao I, Nivel de Evidéncia B.

® Para o intra-operatorio, correcdo do nivel plasmético do fator deficiente através do uso
de concentrado de fator VIII com fator von Willebrand;

® No pds-operatério, os niveis de fator VIII e de fator Von Willebrand (quantidade e
funcdo) irdo variar conforme o tipo e porte cirirgico;

® (Conforme o tipo de procedimento cirirgico e a resposta laboratorial ao teste com
DDAVP, considerar o uso desta medicagﬁo;6
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Hirsh J, Marder VJ, Clowes AW, George JN, eds. 4 ed, Lippincott Williams & Wilkins,
Philadelphia 2001. P. 1085-100.

5. Arun B, Kessler CM. Clinical manifestations and therapy of the hemophilias. In:
Hemostasis and Thrombosis. Basic principles & Clinical practice. Colman RW, Hirsh J,
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IV. Insuficiéncia Adrenal

O aumento dos niveis de cortisol durante o estresse agudo € uma importante resposta
protetora. Entretanto, o estresse metabdlico causado pelo ato cirtirgico pode precipitar
insuficiéncia adrenal aguda em individuos com distirbios clinicos e subclinicos que
acometam o eixo hipotdlamo-hipdfise adrenal e os resultados podem ser catastréficos
determinando complica¢des multiplas e até mesmo a morte do paciente.

O estresse fisico aumenta o hormonio adrenocorticotréfico (ACTH) e a secrecio de
cortisol. O aumento nos niveis de cortisol, noradrenalina e adrenalina caracterizam as
alteracdes hormonais induzidas pelo estresse, sendo minima no estresse cirirgico pequeno e
progressivamente elevada em estresse moderado e severo, durando nao mais que 24 horas
em intervengdes sem complicacdes. O periodo intra-operatdrio e, principalmente, a
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recuperacgdo anestésica e a extubacdo sdo os maiores determinantes da ativacdo do eixo com
aumento dos niveis de cortisol plasmético que retornam aos valores basais em 24 a 48
horas.! Com o aumento do requerimento endégeno de corticéides, individuos com prejuizo
na funcdo e reserva adrenal comprometida podem ter insuficiéncia adrenal aguda (IAA),
sendo fundamental a identificacdo precoce destes individuos para adequado planejamento
perioperatorio visando evitar complicagdes.

1. Quadro Clinico da Insuficiéncia Adrenal

- Hipotensdo e choque hemodinamico (que pode ser resistente a vasopressores) com
disfun¢ao de multiplos 6rgaos;

- Hipoglicemia;

- Taquicardia;

- Distdrbios hidroeletroliticos: hiponatremia, hipercalemia (em IA primadria), hipercalcemia,
acidose;

- Hipocontratilidade cardiaca;

- Anemia, eosinofilia e neutropenia;

- N4useas, vomitos, fraqueza, hipotensdo ortostatica, desidratacdo, dor abdominal ou em
flancos (hemorragia adrenal aguda), fadiga, perda de peso;

- Vitiligo, alteracdo da pigmentacao da pele, hipogonadismo, hipotireoidismo;

Deve-se desconfiar do diagndstico de IA se no intra ou pds-operatério houver
hipotensdo ou choque ndo explicado ou refratario a volume e drogas, discrepancia entre a
gravidade da doenca e o estado do paciente, febre alta sem causa aparente (culturas
negativas) ou que ndo responde a terapia antibidtica, alteracOes mentais ndo explicadas,
apatia ou depressao sem distirbio psiquidtrico especifico. Nestes casos, deve-se tratar como
IAA e obter confirmacao posterior. Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

2.Identificacdo de pacientes de risco de IA
® Pacientes com diagndstico jd estabelecido de IA;*

® Pacientes de risco para IA” e pacientes com hipoadrenalismo relativo (limitada reserva
adrenocortical):

Tumores hipofisarios (macroadenomas);

Radioterapia da regido hipofisaria;

Intervencdo cirtrgica hipofisaria prévia;

Pés-operatério de cirurgia de doenga de cushing, adrenalectomia bilateral ou adrenalec-

tomia unilateral em caso de outra adrenal acometida;

Usuadrios cronicos de corticéide (>7,5mg de prednisona ou equivalente por mais de 30 dias

ou acima de 20mg por mais que duas semanas);

Pacientes com diabetes mellitus tipo 1 ou doencgas autoimunes (Doengca de Hashimoto,

faléncia ovariana ou testicular primdria, hipoparatireoidismo, vitiligo);

Individuos com clinica sugestiva (escurecimento da pele, fraqueza, fadiga, nduseas,

vOmitos, depressdo, hipotensao, distirbios eletroliticos, hipoglicemia, febre);

Recomendacoes:

¢ Confirmar o diagnéstico por meio de testes apropriados para pacientes de risco para IA e
considerar o acompanhamento conjunto do endocrinologista; Grau de Recomendagcdo 1,
Nivel de evidéncia B.
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* Em casos de necessidade de confirmacdo da IA por exames, utilizar dexametasona que
ndo interfere com os testes comprobatorios; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia
C.

¢ Em casos de coexisténcia de hipotireoidismo e IA ndo tratados: corrigir primeiro a IA;
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia C.

¢ Naiao hd necessidade de suplementacdo de mineralocorticéides pois as doses de corticoide
para suplementag@o no estresse cirurgico possuem atividade mineralocorticoide; Grau
de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

e Na impossibilidade de confirmacdo diagndstica antes da operacdo recomendamos a
suplementa¢do de corticéide conforme esquemas a seguir; Grau de Recomendacdo Ila,
Nivel de evidéncia D.

3.Doses de suplementacio de corticéide:**

Recomendacoes:

e Nao hd necessidade de doses elevadas de suplementagdo de corticéides para prevencao
de IAA; Grau de Recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

¢ Doses elevadas podem aumentar a chance de complicagdes como hipertensao e
descompensacgao de diabetes; Grau de Recomendacdo Ila, Nivel de Evidéncia C.

A. Estresse cirargico leve:

e Dobrar ou triplicar a dose do corticéide nos pacientes com IA estabelecida e usudrios
cronicos, lembrando que a supressdo adrenal pode acontecer rapidamente ao usar doses
elevadas ou mesmo ap6s muito tempo sem usar corticoides (até 48 meses); Grau de
recomendagcdo lla, Nivel de evidéncia C.

e Se o paciente estiver em jejum, suplementar com hidrocortisona 50 mg intramuscular
ou intravenoso logo antes da operacdo e manter 25 mg de hidrocortisona 2 vezes por
dia ou equivalente (dexametasona 0,75 mg 2 vezes por dia), reduzindo para dose
habitual em 24 horas ou assim que cessado o estresse; Grau de recomendacdo Ila,
Nivel de evidéncia C.

e Nos pacientes sem diagndstico estabelecido e com forte suspeita, tratar como se fosse
IA estabelecida; Grau de recomendacdo 11b, Nivel de evidéncia C.

B. Estresse cirirgico moderado:

e Suplementar 25mg de hidrocortisona ou equivalente, intramuscular ou intravenoso de
08/08 horas, iniciando na manha da operagao, com redugdo de 50% da dose por dia até
a dose habitual; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia C.

C. Estresse cirurgico elevado:

e Suplementar 50mg/dia de hidrocortisona ou equivalente de 06/06 horas com reducdo
de 50% da dose por dia até a dose habitual quando cessado o estresse metabdlico (em
geral dura até 48 horas em operacdes ndo complicadas por infeccdes ou outras
intercorréncias); Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia C.

D. Situacao especial de Sindrome de Cushing:
e Considerar o acompanhamento de médico endocrinologista;
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e Iniciar o corticéide logo na chegada ao ambiente de terapia intensiva ou no dia seguinte
a operagao;

e Nestes casos, alguns grupos administram corticéide apenas se existirem sintomas,
sinais ou resultados laboratoriais de IAA;
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V. Obesidade

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade estd aumentando em todo o mundo em taxas
alarmantes apresentando aumento de até 50% na prevaléncia entre a década de 80 e a
atualidade. Estima-se que cerca de 40% dos individuos adultos do pais apresentam excesso
de peso (indice de massa corporal, IMC, acima de 25kg/m?) e que 8,9% dos homens e
13,1% das mulheres apresentam obesidade, sendo que a prevaléncia tende a aumentar com
aidade.

A gravidade da obesidade pode ser caracterizada em graus:
Obesidade grau 1 IMC 30-34,9 kg/m*
Obesidade grau 2 IMC 35-39,9 kg/m®
Obesidade grau 3 IMC > 40 kg/m”

1. Peculiaridades do risco ciriargico associado a obesidade:

¢ Quanto maior o grau de obesidade, maior o risco cirdrgico, principalmente em relacao
ao sistema respiratdrio e cardiovascular;

e Ha dificuldade no estabelecimento do risco cirdrgico do obeso porque o exame fisico é
precario pela obesidade;

® A histdria clinica pode subestimar os sintomas (grande limitacdo funcional) e o risco
cirtrgico, especialmente nos obesos graus 2 e 3;

e Os escores de risco ndo contemplam a obesidade como fator de risco independente;

* A intubacao € dificil;

® Ocorre hipoxemia por hipoventilagdo, restricdo pulmonar, atelectasia no pos-
operatorio, apnéia central e obstrutiva do sono e hipercapnia;

e Existe risco de aspiragdo de contetido géstrico;
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Pode haver descompensacdao de ICC subdiagnosticada e precipitacdo de isquemia
miocardica;

Maior risco de eventos tromboembdlicos;

H4 dificuldade na mensuracao da pressdo arterial e acesso venoso;

Maior sensibilidade a opidides e sedativos;

Risco de infeccdo na ferida cirurgica;

Ocorre rabdomiolise;

Risco inerente as co-morbidades freqiientes no obeso: hipertensdo, diabetes,
cardiovasculopatia, hipertrofia ventricular;

2.Recomendacoes especificas para a avaliacao pré-operatoria de acordo com o IMC e
0 porte cirargico:

A. Obesidade de qualquer grau e cirurgia de porte baixo:

Avaliacdo semelhante ao individuo nao obeso; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de
evidéncia D.

B. Obesidade grau 1 e 2 e cirurgia de porte intermediario e alto:

Historia e exame fisico completos;

Avaliagdo clinica da apnéia obstrutiva do sono; Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia B.

ECG; Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B.

Glicemia de jejum; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Creatinina em caso de diabetes, hipertensdao ou histéria de nefropatia;, Grau de
recomendacdo IIb, Nivel de evidéncia C.

Polissonografia em pacientes selecionados; Grau de recomendacdo Ilb, Nivel de
evidéncia C.

Oximetria ndo invasiva em repouso e durante o sono se escore de apnéia intermedidrio
ou alto nos escores clinicos ou polissonografia com diagndstico de apnéia do sono;
Grau de recomendacdo I1b, Nivel de evidéncia D.

ECO com avaliagdo de funcdo diastdlica se sinais ou sintomas sugestivos de ICC;
Grau de recomendacdo I1b, Nivel de evidéncia D.

C. Obesidade grau 3 e cirurgia de porte intermediario e alto

ECG; Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B.

Glicemia de jejum; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Creatinina em caso de diabetes, hipertensdao ou histéria de nefropatia;, Grau de
recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia C.

ECO com avaliagdo de funcdo diastdlica; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de
evidéncia D.

Oximetria ndo invasiva em repouso e durante o sono; Grau de recomendagcdo I1Ib, Nivel
de evidéncia D.

Observacoes:
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A realizacdo de testes adicionais como estudos de coagulagdo, testes ndo-invasivos
para isquemia cardiaca, radiografia de toérax, testes pulmonares funcionais ndo ¢é
mandatéria e ndo deve ser rotina na avaliagdo pré-operatéria de individuos obesos.
Testes adicionais devem selecionados com base na histéria clinica; Grau de
recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Os procedimentos baridtricos de resseccao de estdmago (derivacdes) e bypass géstrico
se enquadram em cirurgias de porte intermediario;

3. Recomendacoes para a reducio do risco:

Cessagao do tabagismo 6 semanas antes da cirurgia;1 Grau de recomendacgdo I, Nivel de
evidéncia B.

Fisioterapia respiratdria; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia D.

Se houver apnéia do sono documentada por polissonografia ou escore de risco alto para
apnéia considerar a instalacdo de CPAP no pré-operatério nos pacientes que nao fazem

uso e ndo descontinuar os que ja usam; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia
B.

A. Cuidados no intra-operatorio:

Monitorizagdo da pressdo arterial com manguito apropriado para obeso ou local
alternativo (antebrago) com célculos de ajuste;2 Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia B.

Posicionamento em Trendelemburg reverso na inducdo anestésica; Grau de
recomendagcdo Ila, Nivel de evidéncia B.

O uso do sevoflurano na anestesia geral resulta em extubacdo mais rdpida e melhor
recuperagao inicial; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Pré-oxigenacdo com cabeceira elevada ou sentada; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de
evidéncia B.

Répida seqiiéncia de indugdo anestésica com pressdo cricdide durante a intubacgdo;
Grau de recomendagdo 1la, Nivel de evidéncia B.

Maca apropriada para obeso e cuidados com as lesdes por posicionamento na cama
cirtrgica; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia D.

Considerar individualmente monitorizacdo invasiva da pressdo arterial; Grau de
recomendacdo 1Ib, Nivel de evidéncia D.

B. Cuidados no pés-operatorio:

CPAP em casos de diagndstico de apnéia do sono documentada;’ Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia B.

Monitorizacdo ndo invasiva de oximetria em pacientes com hipoxemia no pré e intra-
operatdrio e com suspeita de patologias de vias dereas e pulmonares (apnéia do sono,
hipoventilagdo alveolar); Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Cuidados pods-operatorios em UTI para pacientes de alto risco devido a comorbidades,
que tiveram faléncia na extubacdo pds-operatdria, sofreram complica¢des no intra-
operatério ou para superobesos (IMC>70);* Grau de recomendagdo Ila, Nivel de
evidéncia C.

Manuten¢do de normovolemia; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia D.

16/03/07



22

e Oximetria ndo invasiva continua durante recuperagdo anestésica (grau de
recomendacdo Ilb, Nivel de evidéncia C), mensuragdo apds recuperacdo da anestesia
(se normal ndo precisa repetir) e medida continua durante o sono (em intervencdes de
porte intermedidrio a alto); Grau de recomendagao IIb, Nivel de evidéncia D.

¢ Fisioterapia respiratdria para todos submetidos a cirurgias de porte intermedidrio a alto;
Grau de recomendagdo 1lla, Nivel de evidéncia D.

¢ Profilaxia para TVP:

-Deambulagdo precoce e profilaxia medicamentosa; Grau de recomendagdo I, Nivel de

evidéncia B.

-Profilaxia medicamentosa com heparina de baixo peso molecular e ndo fracionada em

doses habituais.” Para obesos com peso acima de 100 kg considerar a monitorizacdo da

atividade do fator Xa; Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B.

-Doses mais elevadas (40mg de enoxaparina de 12/12 horas) resultaram em menos eventos

tromboembdlicos e podem ser tteis; ® Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Referéncias:
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D) Exames subsidiarios

A solicitacdo de exames complementares é um tema polémico em medicina. Com a
evolucdo tecnoldgica ha um acréscimo exponencial no nimero de exames que estdo
disponiveis. E necessério que o médico esteja familiarizado com os atributos de um teste,
suas indicacOes, vantagens, desvantagens, custos, disponibilidade e riscos antes de
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emprega-lo e tenha sempre em mente que a anamnese € o exame fisico continuam sendo
instrumentos fundamentais no diagndstico clinico.

Freqiientemente, sdo solicitados exames para a confirmacdo de diagndstico, para
avaliacdo da gravidade do problema ou no auxilio do planejamento terapéutico. Contudo,
algumas vezes, mesmo um paciente portador de uma cardiopatia grave nio apresenta
sintomas até atingir um estigio avangado. Exames de “rotina” em uma consulta ao médico
por qualquer outro motivo podem revelar essa cardiopatia assintomadtica.

I. Eletrocardiograma: 56

A andlise do eletrocardiograma (ECG) pode permitir a identificacdo de pacientes com
alto risco cardfaco operatério.” O ECG proporciona a deteccdo de arritmias, defeitos de
condugdo, isquemia ou necrose miocardica, sobrecargas cavitdrias, superdosagem digitdlica
ou sugere disturbios eletroliticos. Além disso, um tracado basal € importante para a
avaliacdo comparativa no perioperatorio.

Consideram-se alteragdes eletrocardiograficas de alto risco as arritmias graves
(bloqueio atrioventricular total, arritmias ventriculares sintomdticas com doenga cardiaca
subjacente, arritmias supraventriculares com freqiiéncia cardiaca elevada), de médio risco a
presenca de ondas Q patoldgicas e de baixo risco a detec¢do de hipertrofia ventricular
esquerda, bloqueio do ramo esquerdo, alteragdoes do segmento ST e onda T.

Por outro lado, a aplicagdo de rotina de um teste com especificidade limitada para
algumas doencas pode levar a ocorréncia de resultados falso-positivos em pacientes que
ndo apresentam doencas cardiacas. Por exemplo, alteragdes do segmento ST e da onda T
podem ser vistos tanto em individuos normais como em pacientes com doengas
coronarianas.” Alteracdes eletrocardiograficas sio causas de preocupacdo da equipe
cirirgica e motivam o pedido de consulta ao especialista. Pacientes com alteracdes
eletrocardiograficas diversas tem mais frequentemente a operacdo cancelada do que os
pacientes com ECG normal, muitas vezes desnecessariamente.

Recomendacdes para solicitacao de ECG:

Grau de Recomendacao I:

e Todos os pacientes com idade maior do que 40 anos, ou independente da idade para
pacientes com histéria e/ou anormalidades ao exame fisico sugestivas de doenca
cardiovascular;

® Pacientes com episddio recente de dor tordcica isquémica ou considerados de alto risco
no algoritmo ou pelo médico assistente;

e Pacientes com diabetes mellitus;

Grau de Recomendacao Ila:

e Assintomaticos obesos;

Grau de Recomendagao I1I:

e Rotina em individuos assintomaticos que serdo submetidos a procedimentos cirirgicos
de baixo risco;

IL. Radiografia de Térax: >

e Pacientes com anormalidades, relacionadas ao torax, na histéria € no exame fisico;
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia D.
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II1. Hemograma completo: >
Grau de recomendacgao I, Nivel de evidéncia D.

IV.

Idosos (>65 anos);

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

Intervencdes de médio e grande porte, com previsao de necessidade de transfusdo;

Hemostasia/ testes da coagulacio: >

Grau de recomendacao 1, Nivel de evidéncia D.

Pacientes anticoagulados;

Pacientes com insuficiéncia hepatica;
Portadores de disttrbios de coagulacao;
Intervencdes de médio e grande porte;

V. Dosagem da creatinina sérica: >*°
Grau de recomendacao 1, Nivel de evidéncia D.

Pacientes com idade superior a 40 anos;

Portadores de nefropatia, diabetes mellitus, hipertensao arterial sist€mica, insufici€éncia
hepatica, insuficiéncia cardiaca se ndo tiver um resultado deste exame nos ultimos 12
meses;

Intervencdes de médio e grande porte;
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E)Algoritmos de avaliacao perioperatoria

Um algoritmo utilizado para avaliacdo perioperatéria de risco cardiovascular para

procedimentos cirtdrgicos ndo cardiacos deverd contemplar em seqiiéncia as seguintes
etapas:1
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As condicdes clinicas do paciente;

A capacidade funcional cardiovascular;

Os riscos intrinsecos associados ao procedimento cirirgico;

A necessidade de realizar métodos diagndsticos cardiovasculares ndo invasivos ou
invasivos;

Proposicao de mudanca de estratégia devido ao risco elevado;

A checagem da otimizacao do tratamento farmacoldgico;

Necessidade de medidas terapéuticas complementares que diminuam morbimortalidade
cardiovascular;

A necessidade de acompanhamento cardioldgico global no perioperatério;

A necessidade de orientacio e acompanhamento apdés o término do periodo
perioperatorio;

Existem varios algoritmos de avaliagdo perioperatdria na literatura que podem ser

utilizados. Todos possuem pontos positivos e criticos. A titulo de exemplo, ilustraremos a
seguir um dos algoritmos recomendados pela Diretriz, o do American College of Physicians
(ACP), suas vantagens e desvantagens:2

I. Vantagens do algoritmo do ACP:

A grande maioria das varidveis usadas sdao bem associadas aos eventos cardiacos
perioperatdrios em varios estudos;

Este algoritmo foi validado em um estudo realizado no Hospital das Clinicas da
FMUSP. Neste estudo, a probabilidade de eventos cardiacos € de 61,1%, 11,6% e 2,2%
para classe II-III, Classe I (risco intermedidrio) e classe I (risco baixo) respectivamente.
O estudo mostrou que este algoritmo apresenta uma probabilidade pds-teste melhor
quando comparado com outros indices.’

Utiliza um grande ndmero de varidveis clinicas, o que possibilita uma melhor
estratificacdo;

Estratificacdo da doenca cardiaca estavel (risco intermedidrio) e da instdvel (risco alto);
Considera as varidveis obtidas do eletrocardiograma;

Considera algumas varidveis clinicas ndo cardiol6gicas, bem como operacao de
emergéncia;

Considera o tipo cirdrgico, havendo uma real graduagdo entre o tipo cirdrgico vascular
arterial e ndo vascular;

Critérios bem definidos para solicitacdo de teste ndo invasivo para isquemia do
miocdrdio. Estes critérios se baseiam na probabilidade pré-teste do exame bem como de
seu valor preditivo positivo4 e ndo em valor preditivo negativo como a maioria dos
algoritmos; conseqiientemente, hd uma melhor selecao dos pacientes;

I1. Desvantagens do algoritmo do ACP;

Nao considera a capacidade funcional;
N3ao considera o porte da operagao;

III. Consideracoes Finais
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e Qs algoritmos ndo devem ser empregados em pacientes que necessitam de cirurgia de
emergéncia com intuito de adiar procedimento e sim de quantificar risco e orientar

estratégias que minimizem estes riscos;
¢ O algoritmo recomendado por esta Diretriz € aquele utilizado pelo ACP;

e Ha casos que fogem completamente do algoritmo e outros dados devem ser usados para
pesar risco e beneficio do procedimento;
e O algoritmo complementa a avaliac@o e a opinido pessoal do médico avaliador. Quando
houver diferenca entre a opinido pessoal e o resultado da avaliacdo pelo algoritmo, este
fato deve ser mencionado. Por exemplo, pacientes com limitacdo funcional importante
que serdao submetidos a intervengdes nao-vasculares de grande porte podem ter seu risco

subestimado pelo algoritmo.

Algoritmo de avaliacao pré-operatoria do American College of Physicians:
e 1° passo: quantificar os pontos de acordo com as varidveis abaixo

IAM<6m (10 pontos) ou

IAM>6m (5 pontos)

Angina Classe III (10 pontos) ou
Angina Classe IV (20 pontos)

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

Suspeita de Estenose adrtica critica (20 pontos)

Ritmo nao sinusal ou RS ¢/ ESSV no ECG (5
pontos) ou >5 ESV no ECG (5 pontos)

P0O2<60, pCO2>50, K<3, U>50, C>3,0 ou
restrito ao leito (5 pontos)

Idade > 70 anos (5 pontos)

Cirurgia de emergéncia (10 pontos)

e 2°passo : Definir se o paciente encontra-se no 1° ou 2° cenério

—>

1° Cenirio (Classe I)

Checar variaveis de risco
idade>70 anos
Histdria de angina
Diabetes
Ondas Q patolégica no ECG
Histéria de infarto do miocardio
Alteracdo isquémica do ST
HAS com HVE severa
Historia de Insuficiéncia

T

Analisar o n° de varidveis de risco

I}

1° Situaciio
0 a 1 Variavel = BAIXO RISCO (< 3% EC) = OPERAR

2% situaciio

2 ou + varidveis = RISCO INTERMEDIARIO (3al5%EC)

OPERAR <= Cirurgia ndo vascular <J:D % Cirurgia vascular

2° Cenario (Classe II e TIT)
(Alto risco > 15% de EC)

~

OPERAR<— Negativo <= Realizar TN

DETERMINAR A

NATUREZA DO RISCO

(=

N

Positivo

g

Alto risco
(15% de EC)
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Isquémico ICC, arritmia, doenca | Fatores nao modificaveis
valvar
Determinar elegibilidade |Otimizar o tratamento e | Considerar cancelamento
para RM, baseada nas refazer a avaliacdo do ou modifica¢do da cirurgia
indicacdes da AHA risco nao cardiaca

IAM=infarto do miocdrdio; ESSV=extra-sistoles supraventriculares; ESV= extra-sistole ventricular;
HAS=hipertensao arterial sist€émica; HVE=hipertrofia ventricular esquerda; AHA=American Heart
Association; EAP = Edema agudo dos pulmdes; RM= revascularizacdio do miocardio; EC=eventos
cardiacos;TN=teste nio invasivo;ICC=insuficiéncia cardiaca congestiva
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4. Pinho C, Grandini PC, Gualandro DM, Calderaro D, Monachini MC, Caramelli B.
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3. Avaliacao especifica

A)Doenca Aterosclerotica Coronaria (DAC)
I. Pacientes com DAC diagnosticada.

Discriminar objetivamente o risco cirdrgico para cada condicdo especifica de DAC ¢é
fundamental para a preven¢do e menor morbidade de eventos perioperatorios. H4 cerca de 4
décadas a andlise de risco perioperatério do coronariopata consistia estritamente em aferir a
relac@o temporal entre determinado evento isquémico cardiaco e a operacdo proposta.l’2 No
entanto, atualmente contemplamos, além do intervalo referido, todos os fatores relevantes
no progndstico de pacientes portadores de DAC, independentemente do contexto
perioperatorio: presenca de angina, insuficiéncia cardiaca, sinais eletrocardiogréaficos,
extensdo e limiar da isquemia, além da anatomia corondria, nos casos pertinentes.3 A

Nao ha beneficio comprovado, mesmo nesta populacdo que ja tem o diagndstico de
DAC, da realizagdo rotineira e indiscriminada de exames subsididrios, notadamente provas
funcionais e cineangiocoronariografia. Uma cautelosa anamnese, associada a propedéutica
direcionada para o aparelho circulatério e a exames subsididrios bdsicos, como o
eletrocardiograma de repouso e a radiografia de térax, é muitas vezes suficiente para
determinar o risco cirtrgico de pacientes coronariopatas.

ILI.Pacientes com fatores de risco para DAC

Nao ha evidéncias para recomendar prova funcional para todos os pacientes com
fatores de risco para DAC. Porém, é fundamental avaliar esta populagdo com um maior
grau de suspeita e vigilancia clinica, analisar criticamente o eletrocardiograma e estimar a

16/03/07



28

capacidade funcional para evitar confiar na percep¢do de sintomas em individuos que
podem estar muito limitados por outras doengas. Além disto, ponderar o porte do
procedimento proposto € fundamental. Igualmente importante € avaliar a natureza do
procedimento proposto, pois notadamente nos casos de operacdo vascular, a doenga que
levou a proposta cirtirgica ndo apenas compartilha a mesma fisiopatologia da DAC
(aterosclerose), como também é marcador de gravidade. Na presenca de varios destes
fatores pode-se optar pela realizacio de prova funcional para avaliacdo de isquemia
miocdrdica, conforme sugerem os algoritmos de avaliacdo de risco cardiaco da American
Heart Association/ American College of Cardiology' e do American College of
Physicians.

Referéncias:

1. ACC/AHA Guideline Update on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery. J Am Coll Cardiol 2002; 39: 542-553.

2. American College of Physicians. Clinical Guideline, Part I. Guidelines for Assessing
and Managing the Perioperative Risk from Coronary Artery Disease Associated with
Major Noncardiac Surgery. Ann Intern Med. 1997; 127: 309-312.

3. Tarhan S., Moffitt E.A., Taylor W.F., Giuliani E.R. Myocardial Infarction After
General Anesthesia. JAMA 1972; 220: 1451-1454.

4. Goldman L., Caldera D., Nussbaum S.R., Southwick F.S., et al. Multifactorial Index of
Cardiac Risk in Noncardiac Surgical Procedures. N Engl J Med 1977; 297:845-850.

B) Hipertensao Arterial Sistémica

A hipertensao estdgio 3 (PAS > 180 mmHg e PAD > 110 mmHg) deve ser controlada
antes da operagdo, porém na hipertensao leve ou moderada sem alteragcdes metabodlicas ou
cardiovasculares associadas, ndo had evidéncias de que seja benéfico retardar a operacao,
embora esta ainda seja uma importante causa de suspensao do procedimento.1

Os pacientes com algum grau de disfun¢do autondmica, incluindo os hipertensos, sao
mais suscetiveis a hipotensdo durante a inducdo anestésica e o intraoperatério do que
pacientes normotensos; isto € particularmente verdadeiro para os pacientes que fazem uso
de inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) no pré-operatério. Na maior
parte das vezes, isto pode estar relacionado com a redug¢do no volume intravascular, sendo
fundamental evitar hipovolemia no perioperatério. A suspensdo abrupta destes
medicamentos, entretanto, nao deve ser realizada porque o descontrole da pressao arterial e
descompensac¢do da insuficiéncia cardiaca aumentam o risco de complicacdes. A alteragdao
da autorregulagao do fluxo sangiiineo cerebral que ocorre no paciente hipertenso torna esse
individuo mais suscetivel a apresentar sofrimento cerebral mediante as variacdes na pressao
arterial.

O crescente aumento no conhecimento da fisiopatologia da hipertensdo, na
terapéutica anti-hipertensiva e o desenvolvimento de novos anestésicos e relaxantes
musculares com efeitos hemodindmicos minimos, tem contribuido no sentido de minimizar
as complicacdes relacionadas com o perioperatério do paciente hipertenso. A clonidina
quando utilizada no perioperatério de pacientes hipertensos, mostrou reducdo significativa
da variacdo da pressdo arterial e freqii€éncia cardiaca, além de reduzir a necessidade de
anestésico (isoflurano) e de suplementacdo de narcéticos nesses palcientes.2

Nos individuos com doenca corondria diagnosticada previamente, a variagao dos
niveis de pressdo arterial no intraoperatério ja foi associada com alteragcdes isquémicas no
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eletrocardiograma. Vdérios estudos mostraram que a introduc¢do de beta-bloqueadores no
pré-operatério resulta no melhor controle das grandes variacdes da pressdao arterial e
episddios isquémicos no perioperatorio. Além disso, em pacientes com doenga coronariana
ou com risco para doenca coronariana submetidos a intervengdes cirdrgicas, os beta-
bloqueadores reduzem a mortalidade hospitalar e a incidéncia de complicacdes
cardiovasculares.™ Durante o procedimento cirirgico, a monitorizacdo hemodindmica do
paciente hipertenso € fundamental para detectar variacOes da pressdo arterial e sinais de
isquemia o mais precocemente possivel. A hipertensdo arterial, além de ser um fator de
risco para a doenga corondria, estd associada com a hipertrofia ventricular, sabidamente um
fator de risco cardiovascular independente. Esse aspecto deve ser levado em consideracao
no manuseio de volume no perioperatério dos pacientes hipertensos que t€ém a geometria
ventricular e elasticidade arterial alteradas, principalmente os idosos.’

Recomendacoes:
e Se a pressdo arterial ndo estd controlada e existe tempo habil para tal, a terapéutica deve
ser utilizada para reduzir os niveis de pressdo; Grau de recomendacdo I, Nivel de
evidéncia D.
As medicagdes anti-hipertensivas (incluindo IECA) devem ser mantidas no pré-
operatorio, inclusive no dia da operagao; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia
D.
e Se o paciente estd com a pressdo elevada e ndo hd tempo para tal, deve-se utilizar
bloqueador B-adrenérgico de curta agdo (esmolol) para evitar a elevagdo da pressdo no
ato da intubagdo; nos pacientes em que o B-bloqueador estéd contra-indicado a clonidina
por via oral pode ser usada; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia C.
A hipocalemia, se presente, deve ser corrigida antes da operacdo; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.
¢ O re-inicio da terapéutica anti-hipertensiva no pds-operatério, de preferéncia a que o
paciente utilizava antes da cirurgia, deve ser realizado o mais rdpido possivel; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

® A otimizagcdo da volemia deve ser realizada durante todo o perioperatério; Grau de
recomendagdo I, Nivel de evidéncia C.
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O)Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Pacientes que demonstram sinais e sintomas de IC devem ser considerados como de
alto risco para complicagdes cardiovasculares perioperatrias.'™ Tais pacientes devem ser
cuidadosamente tratados com o objetivo de otimizar seu equilibrio hemodinamico e realizar
com maior seguranca a cirurgia. O uso de medidas farmacoldgicas e dietéticas no sentido
de melhorar o estado clinico € de grande valor, mas ndo anula os efeitos fisiopatoldgicos da
doenca de base. A administracio de fluidos deve ser feita com cautela tanto durante como
apo6s a cirurgia. Quanto ao uso de agentes anestésicos, preferéncia deve ser dada aqueles
com menor efeito depressor do miocédrdio.

Pacientes claramente sintomaticos (em classe funcional III e IV da NYHA), se
submetidos a cirurgia em cardter de urgéncia, devem ser observados com cautela no
periodo pds operatdrio, de preferéncia em unidades de terapia intensiva. Para este grupo
também estd indicado o uso de cateter de artéria pulmonar fluxo-dirigido para monitoragdo
dos parametros hemodinamicos nos periodos intra e pds-operatério. Muito embora nao haja
evidéncias que indiquem melhora da sobrevida, esta pratica possibilita um manuseio mais
adequado de fluidos e drogas vasoativas nestas circunstincias.

Recomendacoes:

Grau de Recomendacao I, Nivel de evidéncia D

e Pacientes com sintomas de ICC devem ser avaliados com relacdo a etiologia e
repercussao funcional da disfuncdo miocardica;

¢ O tratamento deve estar otimizado previamente a cirurgia, mantendo as medicagdes no
perioperatdrio (inclusive no dia da cirurgia);

¢ Os agentes anestésicos depressores da contratilidade miocardica devem ser evitados nos
portadores de ICC;

¢ O manejo de volume deve ser criterioso e nos portadores de funcdo cardiaca
importantemente deprimida o uso de monitorizacao invasiva pode ser util tanto no intra
operatdrio como no pds-operatorio imediato;

¢ Deve ser feita avaliacao criteriosa do equilibrio hidroeletrolitico;
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D)Valvopatias

Pacientes portadores de doencas cardiacas valvares possuem elevado risco de
desenvolver endocardite infecciosa relacionada a procedimentos capazes de desenvolver
bacteremia. Na presenca de sopro cardiaco € fundamental que o clinico faca uma avaliacdo
correta para confirmar a presenga de lesdo organica orovalvar o que em geral sugere a
necessidade de profilaxia antimicrobiana para endocardite infecciosa.

Embora os riscos anestésicos e cirurgicos tenham diminuido muito nas ultimas
décadas, ainda ocorrem complicagdes no perioperatdrio de pacientes com doenga cardiaca
valvar submetidos a intervengdes cirdrgicas: descompensacao da insuficiéncia cardiaca
podendo chegar até ao choque cardiogénico, infarto do miocédrdio, fendmenos
tromboembdlicos, arritmias e infec¢des.

De maneira geral, entre os pacientes portadores de doenca cardiaca valvar, aqueles
com maior restricdo da sua capacidade funcional, ou seja, Classe funcional III ou IV tem
um risco cirdrgico e anestésico alto com maior chance de apresentar complicagdes.'” A
melhora do estado clinico funcional, a otimizacdo do tratamento, o controle da freqii€ncia
cardiaca e da volemia no pré-operatério, podem reduzir o risco de complicacdes cardiacas.

No caso especifico dos portadores de Estenose Aértica (EAo) sintomaticos, hd um
risco muito elevado de ocorréncia de edema agudo dos pulmdes ou morte subita. Nesta
condicdo, desde que possivel, a intervencdo cirtrgica cardiaca valvar deve anteceder a
operagao nao cardiaca.”* Néo é recomendada a realizacdo de valvoplastia por cateter-baldo
para a EAo degenerativa como op¢do ao tratamento cirdrgico devido aos maus resultados
obtidos com esta técnica.

A estenose mitral (EM) ainda € a doenga cardiaca valvar mais freqiiente no Brasil.
A taquicardia e a administracdo excessiva de fluidos durante o perioperatério causa
reducgdo brusca do periodo de enchimento diastdlico e o aumento da pré-carga, devendo ser
evitados. Para os portadores de EM com reduc¢do importante do orificio valvar e
extremamente sintomdticos, uma avaliagdo da anatomia valvar por meio da
Ecodopplercardiografia pode selecionar candidatos ideais para a realizacdo de valvoplastia
por cateter-baldo antes da intervengo cirdrgica proposta.’

A morbidade perioperatéria na presenca de insuficiéncia adrtica (IAO) e
insufici€éncia mitral (IM) estd relacionada a presencga de congestdo pulmonar. A presenca de
estertores pulmonares e de terceira bulha denotam que o controle da insufici€ncia cardiaca
serd crucial no desfecho do procedimento operatério. A utilizagdo de cardiotonicos,
diuréticos e vasodilatadores podem ajudar na tarefa de reduzir a pré e a pds- carga, além de
melhorar a contratilidade cardiaca.

Pacientes portadores de proteses valvares cardiacas devem receber profilaxia para
endocardite infecciosa e aqueles com prétese mecanica merecem uma atencao especial em
relacdo a anticoagula@ﬁo.6 Devido a possibilidade de sangramento pelo uso de
anticoagulantes e antiagregantes recomenda-se, para a realizacdo de procedimentos
cirtirgicos de porte médio ou grande, a suspensdo por pelo menos cinco dias da terapia
anticoagulante.® No entanto, pacientes de alto risco como os portadores de prétese
mecanica em posi¢ao mitral, protese de Bjork-Shiley, prétese de Star-Edwards, embolia ou
trombose recente (< de 1 ano) ou pelo menos 3 fatores de risco (fibrilagao atrial, embolia
prévia, hipercoagulabilidade, prétese mecanica e fracdo de ejecdo < 30%) devem receber
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tratamento com heparina venosa ou de baixo peso molecular e podem ser operados apds a
redu¢do do tempo de protrombina - INR abaixo de 1,5. Maiores detalhes sobre
anticoagulacdo no perioperatorio estdo no item SD.

Recomendacoes:

. Para pacientes portadores de valvopatias deve-se considerar a avaliacio do
cardiologista previamente ao procedimento cirurgico; Grau de recomendagdo I, Nivel
de evidéncia D.

. Portadores de lesdo oro-valvar com indicacdo de correcdo cirtrgica, com destaque
para a estenose adrtica, devem na medida do possivel ter prioridade para a corre¢dao
da doenga cardiaca previamente a intervengdo proposta; Grau de recomendacdo I,
Nivel de evidéncia C.

. O controle volémico e o equilibrio eletrolitico (uso de diuréticos) devem ter atengao
especial durante todo o perioperatério; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia
D.

. A avaliacdo da necessidade de prevencdo de endocardite infecciosa deve ser rotina;
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia D.

. A adequacdo do nivel de anticoagulacdo a novos patamares para evitar sangramento
de dificil controle e o uso de protecdo por meio de heparinas deve seguir as diretrizes
vigentes para tal fim; Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia C.
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E)Arritmias Cardiacas e Distiarbios da Conducao
I. Arritmias cardiacas

A necessidade de intervencgdes cirirgicas € maior em pacientes idosos, sendo que a
incidéncia de arritmias cardiacas e doencas cronico-degenerativas também aumenta com a
idade no adulto. O médico consultor deve definir a ocorréncia de sintomatologia
relacionada aos distirbios do ritmo cardiaco e a presenga ou nao de doencgas cardiacas
estruturais associadas.

A presenca de extra-sistoles isoladas pode ser decorrente simplesmente do estresse
emocional ocasionado pela necessidade do tratamento cirdrgico ou estarem associadas a
presenca de doenca aterosclerdtica das corondrias ou a graus variados de miocardiopatia.'”*
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A presenca de extra-sistolia ventricular (EV), mesmo sob formas repetitivas, como EEVV
pareadas ou em salva (taquicardia ventricular sustentada), desde que assintométicas nao
leva ao aumento de complica¢des cardiovasculares. Em presenca de sintomas ou doenga
cardiaca estrutural associada, com isquemia miocdrdica residual e déficit contritil, o
consultante deve sempre tomar medidas terapéuticas preventivas para diminuir a chance de
complicacdes cardiovasculares.'” Os portadores de arritmias cardiacas tipo extra-sistoles
isoladas, quer de origem atrial ou ventricular, sem evidéncia de cardiopatia estrutural
devem apenas ser submetidos a um eletrocardiograma de repouso, ndo necessitando de
propedéutica mais complexa.

Nos portadores de fibrilacdo atrial permanente recomenda-se ter certeza do controle
da freqiiéncia cardiaca numa faixa inferior a 90 bpm, pois na dependéncia do procedimento
cirtrgico realizado, havera aumento da FC e este poderd diminuir a eficiéncia sistélica da
bomba cardiaca."*

Lembrar que distirbios metabdlicos, eletroliticos (uso de diuréticos), hipoxemia e
toxicidade de drogas podem ser exteriorizados por meio de disturbios do ritmo cardiaco.

Em situacoes de urgéncia/emergéncia, quando da impossibilidade de uma pesquisa
mais detalhada do distdrbio do ritmo, deve ser utilizado preventivamente, se ndo houver
contra-indicagdo, o beta-bloqueador.

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

e Na presenga de sintomas

- relacionados a baixo débito ou quadro sincopal, na presenca de cardiopatia estrutural
associada a comprometimento da funcdo sistdlica ventricular esquerda e/ou isquemia
miocdardica. Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

- relacionados a taquiarritmias em portadores de sindrome de pré-excitagdo ventricular
(WPW), sendo estas de inicio e término subitos, bem definidos, associados ou ndo a baixo
débito, sem propedéutica pregressa ou tratamento adequado. Grau de recomendagdo I,
Nivel de evidéncia D.

- relacionados a taquiarritmias, independentes de cardiopatia estrutural, em portadores de
sintomatologia de crises de taquicardia de inicio e término subitos, bem definidos,
freqlientes, com ocorréncia pregressa recente. Grau de recomendagdo Ila, Nivel de
evidéncia D.

- relacionados a baixo débito ou quadro sincopal, em idosos, portadores de freqii€ncia
cardiaca basal inferior a 50 bpm. Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia D.

e Na auséncia de sintomas

- em portadores de fibrilagdo atrial permanente para avaliar controle do ritmo cardiaco.
Grau de recomendagao Ila, Nivel de evidéncia D.

- em portadores de grande densidade de arritmias ventriculares isoladas ou na presenca de
formas repetitivas quando associados a doenca cardiaca estrutural. Grau de recomendag¢do
lla, Nivel de evidéncia D.

I1. Distirbios da conducio atrioventricular e intraventricular

Os disturbios da condugdo atrioventricular ou intraventricular sdao condi¢des menos
freqlientes do que as arritmias cardiacas secundérias a origem do impulso, e apesar de
poderem ser sugeridas pelo exame clinico, sdo diagnosticadas pelo eletrocardiograma. Estes
distdrbios ndo costumam ocasionar complica¢des no perioperatorio. As situagdes de risco ja
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teriam sido diagnosticadas previamente e estariam sob tratamento especifico como, por
exemplo, o uso de marcapassos.

Os portadores de bloqueios atrioventriculares (BAV) de baixo risco como BAV 1
grau, BAV 1I grau tipo Mobitz I durante o sono, portadores de bloqueios IV uni ou
bifasciculares, assintomdticos ndo necessitam ser encaminhados para propedéutica
complexa e tém risco muito baixo para complicacdes arritmicas.'”

Situacoes nas quais deve ser fortemente considerada a avaliacao do cardiologista antes
da operacao:

® Presenca de bloqueios atrioventriculares:

- BAV de alto risco: BAV segundo grau tipo II, BAV2:1, BAVT paroxistico, definitivo ou
dissociagdo AV. Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

- BAV de baixo risco no ECG de repouso, mas com sintomas sugestivos de baixo débito ou
sincope. Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia D.

® Presenca de bloqueios intraventriculares:

- Bloqueio trifascicular. Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia D.

- Bloqueio bifascicular no ECG de repouso, mas com sintomas sugestivos de baixo débito
ou sincope. Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia D.
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F) Marcapasso Definitivo e Cardiodesfibrilador Implantavel (CDI)

A estimulagdo cardiaca artificial tem apresentado uma enorme evolug¢do nos ultimos
anos, surgindo uma grande variedade de dispositivos implantdveis capazes de interagir com
o ritmo cardiaco. Uma preocupacdo que geralmente acompanha o portador desses
dispositivos implantdveis € a possibilidade da interferéncia eletromagnética no marcapasso
com o uso do bisturi elétrico durante a operacao.

I.Portadores de marcapassos cardiacos convencionais (unicamerais ou bicamerais):
1. Marcapassos implantados ha menos de sessenta dias:

Grande parte dos eletrodos de marcapassos atuais apresentam fixacdo ativa
(dispositivos na ponta dos mesmos, capazes de fixd-los de forma ativa no endocardio)
sendo que estes raramente sofrem deslocamentos, complica¢do possivel nesta fase. O local
onde € implantado o gerador estd em processo de recuperagdo cirurgica, podendo ocorrer
fendmenos inflamatdrios, hematomas, edemas, rejeicdes e até mesmo infeccdes que
poderiam estar subclinicas ainda nesta fase. O marcapasso e os eletrodos sdo susceptiveis a
infec¢des oriundas de outros focos do organismo e mesmo de manipulacdes cirdrgicas de
qualquer natureza. Para minimizar o risco de complicagdes, recomenda-se, se possivel,
aguardar até o final do 2° més do implante para realizar a operagdo eletiva.

2.Marcapassos que estao proximos ao fim de vida:
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Os marcapassos que estdao no final de vida devido ao desgaste avancado da bateria
deverdo ser substituidos por unidades novas e mais modernas antes das cirurgias eletivas.
Isto por que estes aparelhos podem apresentar comportamento adverso quando submetidos
a condicdes extremas de funcionamento as quais poderdo ser requeridas durante a cirurgia
proposta.

3. Fase segura da estimulacao cardiaca:

Para operacdes eletivas, estes pacientes deverdo também passar por uma avaliagao
junto ao médico que acompanha o controle do marcapasso que ird fazer uma completa
avaliacdo do sistema de estimulagdo, determinando a necessidade de uma programacgao
especial e emitindo um relatério com os cuidados que deverao ser tomados pelo cirurgido e
anestesista e com a descricdo dos possiveis comportamentos do marcapasso durante a
intervengao cirurgica.

Normalmente, a maior preocupacao consiste naqueles pacientes que serdo submetidos
a operacdes de grande porte, com o uso do bisturi elétrico. Nestes casos, deverd ser
realizada uma programacdo de seguranca, sempre em uma unidade de avaliacdo de
marcapassos e por um médico habilitado. Se nio for possivel substituir o bisturi elétrico"*”
pelo ultrassonico, o relatério devera conter pelo menos as recomendagdes descritas abaixo:
® Monitorizacdo cardiolégica continua com monitor de ECG e também com oximetro de

pulso (por onde podemos acompanhar o ritmo cardiaco mesmo durante a aplicagdo do
bisturi elétrico);

e Usar bisturi elétrico bipolar. Na impossibilidade deste, usar o unipolar, colocando a
placa longe do marcapasso, e preparando bem a pele na regido, colocando-se pasta
eletrolitica;

e Aterrar bem o aparelho de bisturi elétrico, conectando-o a um bom fio terra;

e Usar o bisturi elétrico o minimo possivel, e por intervalos curtos, avaliando o ECG ou o
pulso;

e (aso ocorra bradicardia ou taquicardia durante a aplicagdo do bisturi elétrico (devido a
interferéncia eletromagnética), colocar um ima sobre o marcapasso, somente nos
momentos da aplica¢do do bisturi elétrico, retirando-o logo em seguida. Observar que
ao colocar o ima corretamente, 0 marcapasso estimula com uma freqiiéncia fixa;

e Evitar o uso de drogas arritmogénicas durante a anestesia (simpaticomiméticos e/ou
atropinicos);

e Evitar sobrecarga de volume e, se possivel, manter decubito discretamente elevado;

O paciente devera ser orientado a retornar a clinica de avaliagdo do marcapasso apds
o periodo de recuperacdo pds-operatdria para que a programacao normal do gerador seja
restabelecida e para que as funcdes do marcapasso sejam reavaliadas.

II.Portadores de marcapassos multisitio (ressincronizadores):

A presenca de um maior nimero de eletrodos no coragdo inegavelmente aumenta a
possibilidade de complicacdes por interferéncias externas sobre o sistema de estimulagao.
A maior parte dos eletrodos de estimulacdo utilizados no sistema venoso do ventriculo
esquerdo sdo unipolares e eles sdo mais susceptiveis as interferéncias externas em especial
as produzidas pelo bisturi elétrico.
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I11.Portadores de CDI:

A complexidade e a diversidade de comportamento destas préteses e o risco de
arritmias graves durante a operacdo, além da possibilidade da interacdo com interferéncias
eletromagnéticas como as do bisturi elétrico nos levam a recomendar que seja considerada,
se possivel, a presenca do especialista junto com o equipamento de programacgdo do CDI,
na sala de operacgdo, permitindo o ajuste do mesmo durante a intervencao e de acordo com
as necessidades metabdlicas do paciente. A fun¢do antitaquicardia devera ser desligada e o
paciente devidamente monitorizado. Ao desligar esta fun¢do, o médico deverd estar
preparado para tratar uma arritmia de alto risco, por meio de um desfibrilador externo e de
drogas aplicaveis. O uso de drogas antiarritmicas poderd também ser necessdrio. Nao
raramente e de acordo com a orientagdo do especialista, este tipo de paciente necessitard de
UTI no perioperatério, onde permanecerd monitorizado na fase critica, principalmente
enquanto a funcao antitaquicardia do CDI estiver desligada.

IV.Cardioversao ou Desfibrilacao elétrica de emergéncia

Durante o periodo perioperatério, o paciente portador de um marcapasso ou
desfibrilador implantdvel poderd apresentar complicacdes que demandardo a necessidade
da aplicacdo de uma cardioversao elétrica ou desfibrilacio. Embora os geradores possam
teoricamente suportar os choques, na pratica € aconselhavel evita-los, sempre que possivel.

Quando imprescindivel, alguns cuidados devem ser tomados® para preservar o marca-passo

ou desfibrilador, os eletrodos e a interface eletrodo-coragdo, conforme descritos abaixo.

e Se o paciente é portador de desfibrilador implantdvel, a cardioversdao interna é
recomendavel, devido ao uso de uma menor quantidade de energia, de pulso bifasico, e
a utilizac@o dos recursos internos de seguranca do préprio aparelho;

e Dar preferéncia aos cardioversores que utilizam placas adesivas, colocando-as em
posicdo antero-posterior, respeitando a polaridade orientada pelo fabricante. Deve-se
evitar a disposicao clédssica das placas (entre base e ponta do coracdo — paralela aos
eletrodos) devido ao risco da lesdo do miocdrdio em contato com a ponta do eletrodo.

® Ao aderir as placas, distancid-las 0 maximo possivel do gerador e dos eletrodos;

e Usar a menor quantidade de energia possivel para o caso. Os modernos cardioversores
bifasicos devem ser preferidos;

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

® Apds o procedimento, reavaliar os limiares de sensibilidade e comando. Considerar
uma nova reavaliacdo em 24 h mantendo o paciente monitorado nesse periodo.

V. Recomendacoes:

1. No pré-operatorio:

e Estabelecer se o paciente é portador de marcapasso (unicameral ou bicameral),
ressincronizador, desfibrilador ou multiplas proteses; Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia D.
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Definir o tipo de aparelho por meio do cartdo de identificagdo, pelo seu codigo de
identificacdo radioldgica ou avaliando os registros hospitalares; Grau de recomendag¢do
I, Nivel de evidéncia D.

Determinar se o paciente € dependente do aparelho utilizando para isto, dados de
anamnese (sincopes e/ou tonturas antes do implante), informagdes das avaliagdes
anteriores ou programando o dispositivo para a freqiiéncia minima de estimulagdo
observando a presenca de foco de escape e sua estabilidade; Grau de recomendacdo I,
Nivel de evidéncia D.

Determinar a funcdo do aparelho. Para isto, é necessaria uma avaliagdo com o
especialista para ajustar a programac¢ao; na impossibilidade desta, pelo menos avaliar se
existe espicula de marcapasso efetiva (que gera comando) no eletrocardiograma; Grau
de recomendacdo 1Ib, Nivel de evidéncia D.

2. No intra-operatorio:

Todos os pacientes deverdao ser monitorados por ECG continuo e pletismografia (ou
ausculta, palpacdo do pulso ou ultra-som), independente do tipo de anestesia; Grau de
recomendagdo I, Nivel de evidéncia C.

Eletrocautério: usar as recomendagdes descritas no item 1.3; Grau de recomendacdo I,
Nivel de evidéncia D.

Ablagdo por por radiofrequéncia: colocar a placa dispersiva distante do gerador e
eletrodos e evitar o contato direto do cateter de ablacdo com os eletrodos do aparelho;
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia C.

Litotripsial:5 direcionar o foco para fora da drea que compreende o aparelho e eletrodos;
desligar a estimulacdo atrial quando a litotripsia for sincronizada pelo ECG; Grau de
recomendacdo lla, Nivel de evidéncia D.

Cardioversdo ou desfibrilacdo: seguir as orientacdes dexritas no item IV; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

3. No pés-operatorio:
Grau de recomendacgao I, Nivel de evidéncia D.

A freqiiéncia cardiaca e o ritmo cardiaco deverdo ser monitorados continuamente no
periodo pds-operatdrio;

Equipamento para cardioversao/desfibrilacdo e suporte para estimulagdo cardiaca
deverdo estar disponiveis;

Caso as fungdes do aparelho tenham sido alteradas por ocasido do procedimento
cirdrgico, a condicao normal devera ser restabelecida assim que for possivel por meio
da reprogramagdo do mesmo;

Referéncias:

1. Levine PA, Balady GL, LazarHL, Belott PH, Roberts AJ. Electrocautery and
pacemakers: management of the paced patient subject to electrocautery. Ann Thorac
Surg 1986; 41:313-7.

2. Ahern TS, Luckett C, Ehrlich S, Pena EA. Use of bipolar electrocautery in patients whit
implantable cardioverter-defibrilators: No reason to inactivate detection or therapies.
PACE 1999;22:778.

3. Wong DT, Middleton W. Electrocautery onduced tachycardia in a rate-responsive

pacemaker. Anesthesiology 2001; 94:10-1.
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4. Kenneth A, Ellenbogen SL, Pinski RGT. Interference with cardiac pacing. Cardiology
Clinics 2000; 18:219-39.

5. Drach GW, Weber C, Donovan JM. Treatment of pacemaker patients with
extracorporeal shock wave lithotripsy: experience from 2 continents. J Urol 1990;
143:895-6.

G) Transplantes

O transplante de 6rgdos compreende diversas situacdes clinicas diferentes pois
inclui desde o uso de tecidos desvitalizados, como as cOrneas, até Orgdos vitais, sem 0S
quais, mesmo com o uso de aparelhos, € impossivel manter um individuo por dias ou
mesmo horas, como € o caso do figado e coragdo.

Por se tratarem de grupos de pacientes bastante heterogéneos, ndo ha um protocolo
unico de avaliacdo perioperatdria para os diversos tipos de transplantes. Adicionalmente, ha
caréncia de estudos prospectivos e controlados nesta drea. Em sua maior parte, os métodos
de avaliacdo disponiveis refletem as opinides de especialistas e fundamentam-se mais nas
comorbidades do que na doenca que indicou o transplante.'

Recomendacoes:

e A presenca de fatores de risco para doenga aterosclerdtica corondria no receptor de rim
e figado deve levar a pesquisa de cardiopatia isquémica por meio de métodos nao
invasivos; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia D.

¢ Quando houver coronariopatia aterosclerética com indicacdo de revascularizacdo, esta
deve preceder o transplante de 6rgaos; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia
D.

e Receptores de transplante hepédtico devem receber propedéutica de hipertensao
pulmonar previamente ao procedimento; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia
D.

e A presenca de grave co-morbidade com progndstico desfavoravel a curto prazo deve
levar a rediscussdo da indicacdo do transplante; Grau de recomendacdo I, Nivel de
evidéncia D.

Referéncias:

1. Kasiske BL. The evaluation of prospective renal transplant recipients and living donors.
In: Surgical Clinics of North America, WB Saunders, 1998, vol 78, numero 1, pag. 27-
39.

2. Danovitch GM, Hariharan S, Pirsch JD, Rush D, Roth D, Ramos E, Starling RC,
Cangro C, Weir MR. Management of the waiting list for cadaveric kidney transplants:
report of survey and recommendations by the Clinical Practice Guidelines Committee
of the American Society of Transplantation. ] Am Soc Nephrol 2002; 13:528-35.

3. Ramos EL, Kasiske BL, Alexander SR, Danovitch GM, Harmon WE, Kahana L,
Kiresuk TJ, Neylan JF. The evaluation of candidates for renal transplantation. The
current practice of U.S. transplant centers. Transplantation 1994; 57:490-7.

4. Donovan JP, Zetterman RK, Burnett DA, Sorrell MF. Preoperative evaluation,
preparation, and timing of orthotopic liver transplantation in the adult. Semin Liver Dis
1989; 9:168-75.
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H) Cardiopatia e Gravidez

Os procedimentos cirdrgicos realizados durante a gravidez apresentam maior
morbidade e mortalidade materna porque sao intercorréncias agudas ou decorrentes do
agravamento do quadro clinico refratdrio a terapéutica nao intervencionista. O prognéstico
fetal estd relacionado ao materno e depende da fase da gestacdo em que € realizada a
intervengdo cirdrgica. No primeiro trimestre, os riscos de teratogénese e de aborto
espontineo sdo maiores, enquanto no terceiro se relacionam com a prematuridade.'

A diferenciacdo dos sintomas muitas vezes € dificil, motivo pelo qual exames
complementares sdo freqiientemente utilizados. Os dados isolados de exames
complementares ndo devem determinar conduta terapéutica na gestacdo. Os exames mais
freqiientes usados na gestacdo de mulheres cardiopatas sdo o eletrocardiograma, o
ecocardiograma e eventualmente o eletrocardiograma dindmico (Holter), geralmente
suficientes para definir o diagnéstico e o risco das cardiopatias na cirurgia nao cardiaca.

Na gravidez normal ocorrem modificagdes nos exames subsididrios que devem ser
conhecidas no intuito de diferenciar de anomalias cardiacas tais como a presenca de ondas
q na derivagdo D3, desvio de eixo AQRS para a esquerda e alteragio de repolarizacio
ventricular no eletrocardiograma; no ecodopplercardiograma pode ocorrer a exacerbacao de
gradiente transvalvar ou intramiocardico de lesdes obstrutivas, aumento dos didmetros das
cavidades cardiacas ou refluxo tricuspide.

Recomendacoes para a utilizacio de exames subsidiarios:

e ECG de repouso ou dindmico e ecodoplercardiograma podem ser usados sem risco
materno fetal. Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

¢ A radiografia de térax ndo deve ser indicada como exame de rotina durante a gravidez e
usada somente em condig¢des especiais. Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia C.

® A cintilografia miocardica é desaconselhdvel pelo risco de exposicao fetal a irradiacao
ionizante, especialmente no 1° trimestre; se indispensédvel usar o Tecnetium 99m e
cintilografia com Talio 201; Grau de recomendagdo I1b, Nivel de evidéncia C.

e A cintilografia com gélio 97 é sempre contra-indicada durante a gravidez; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

¢ Estudo hemodinamico quando indicado deve ser realizado com prote¢cdo abdominal.
Grau de recomendagdo 1, Nivel de evidéncia C.

e A ressonancia nuclear magnética nio € contra indicada na gravidez. Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

Recomendacoes Especificas do Planejamento da Cirurgia Geral na Gravidez:

e Retardo na indicagdo e realizag@o da cirurgia € o principal fator de morbiletalidade;

O segundo trimestre € a fase da gestacdo mais segura para a mae e o feto;

Técnicas cirdrgicas convencionais ndo devem ser modificadas em fun¢do da gravidez;
Avaliacdo seriada do balango hidroeletrolitico, do hematdcrito e da hemoglobina;
Quando possivel, o procedimento deve ser realizado com coxin dorsal para favorecer a
lateralizagdo esquerda do utero;

® Analgesia eficaz para se evitar o parto prematuro;
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Descompressdo gastrintestinal para prevenir vomito e aspiracao;

Oxigenacao deve ser efetiva antes da indugdo e da intubagao;

Prevencao de ileo adinamico;

Evitar quantidades excessivas de solucdo cristaléide na infusdo intra-operatoria;

Evitar solucdo glicosada quando o parto for iminente, pelo risco de hipoglicemia

neonatal ;

Cateterizacao vesical com sonda de Folley para prevenir a retenc¢ao urindria;

® Manutencdo da rotina antibidtica;

e Recomenda-se atencdo quando houver edema de membros inferiores que aumenta o
risco de flebite por estase e de tromboembolismo no pds-operatorio;

e Naio se recomenda deambulacgdo precoce pelo risco de parto prematuro;

e Deve-se prevenir as contracdes prematuras do utero com uso de progesterona (250

mg/dia/via vaginal);

Prevencao do tromboembolismo

A gravidez por si s6 predispde a trombose devido a combinacao da estase sangiiinea
e da hipercoagulabilidade por aumento dos fatores de coagulacdo, redu¢do da fibrindlise e
de proteinas fibrinoliticas.” Outros fatores podem concorrer para o incremento do risco de
tromboembolismo como obesidade, hospitalizacdo prolongada, idade gestacional, paridade
e intercorréncias cirdrgicas.

A prevencdo do tromboembolismo na gestante cardiopata exige estabelecer o
risco/beneficio da anticoagulacdo’, devendo-se avaliar o risco de tromboembolismo de
acordo com a situagdo clinica da paciente. Considera-se moderado risco as gestantes com
fibrilacdo atrial cronica, antecedentes de tromboembolismo, trombo intracavitario e
cardiomiopatia dilatada’, enquanto que as de alto risco sdo as gestantes portadoras de
préteses mecanicas.

Recomendacoes:

e A heparina € o anticoagulante eletivo durante gravidez pois ndo atravessa a barreira
placentaria, 3 ndo € nocivo ao concepto; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia A.

e Embora ainda controverso, o esquema pré-operatério de anticoagulacdo recomendado
para pacientes de alto risco é heparina ndo fracionada intravenosa (IV) na dose de
12UI/Kg/hora controlada pelo tempo de tromboplastina parcial ativada em 1x e 1/2 do
valor normal ou heparina de baixo peso molecular ou enoxaparina na dose de
Img/kg/dia a cada 12 horas. Para pacientes de moderado risco, recomenda-se a heparina
ndo fracionada subcutanea na dose de 10.000UI/ a cada 12 horas ou heparina de baixo
peso molecular (enoxaparina) subcutdnea na dose de 40mg/dia. Os dois esquemas
devem ser suspensos entre 5 a 12 horas antes da operagdo, para a HNF e HBPM,
respectivamente e reintroduzidos seis horas ap6s.” Grau de recomendagdo 1Ib, Nivel de
evidéncia C.

Referéncias:

1. Brodsky JB, Cohen EN, Brown BW, Wu ML, Whitcher C. Surgery During pregnancy
and fetal outcome. Am J Obstet Gynaecol 1980;138:1165-7.

2. NCRP Report n° 91. Recommendations on limits for exposure to ionizing radiation.
Washington, DC: National Commission on Radiation Protection, 1987.
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I ) Procedimentos odontolégicos

A incidéncia e a gravidade das bacteremias odontog€nicas aumentam
significativamente na presenca de focos infecciosos, como infeccdes periodontais e
endodonticas. No entanto, essas podem estar presentes em acdes rotineiras do corpo, como
durante a mastigacio e a escovacdo dos dentes.! Por esse motivo, é recomendével a
averiguacao da sadde bucal previamente a procedimentos cirtrgicos em cardiopatas ou nao,
visando diminuir as complica¢des perioperatdrias.

O uso de anestésicos locais com vasoconstritor em pacientes cardiopatas tem gerado
controvérsias. A administracdo de vasoconstritores em combinag¢do com anestésicos locais
aumenta a qualidade e duracio do controle da dor, e reduz o salngralmento.2 Anestésico local
sem vasoconstritor tem curta duracdo, rapida absorcdo (alto potencial téxico), inadequado
controle da dor e pode gerar alteracdes hemodinamicas e até arritmias cardiacas, além de
promover uma leve vasodilatacdo, aumentando o sangramento. Lidocaina com epinefrina
tem sido o anestésico local mais utilizado em todo o mundo.’

Epinefrina ou outro vasoconstritor sdo contra-indicados em casos de arritmias
ventriculares repetitivas ndo tratadas ou supraventriculares com resposta ventricular
elevada e devem ser usados com atencdo em pacientes com marcapassos e desfibriladores
implalntaldos.3 O uso de vasoconstritor também € contra indicado para pacientes com angina
instavel e o hospital pode ser o local mais apropriado para a realizacdo deste tratamento
odontol(’)gico.3 Em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica o uso de epinefrina devera ser
feito com cuidado.’

A aplicacdo de epinefrina em pacientes hipertensos ndo controlados foi associada a
um ligeiro aumento da pressdo sanguinea sistélica e diastdlica, porém isso nao foi
significativo.3 Vasoconstritores podem também ser contra-indicados para pacientes com
episédio recente de infarto, congestdo cardiaca grave, hipertireodismo ndo controlado’® e
uso de drogas ilicitas.

Recomendacoes:

e Pacientes cardiopatas controlados, sob medicacdo otimizada, podem ser submetidos a
procedimentos odontolégicos com seguranga com os cuidados habituais de rotina; Grau
de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

® O uso de anestésico com vasocontrictor deve ser evitado nas fases agudas de eventos
corondrios, arritmias cardiacas com resposta ventricular elevada, quadros
hiperadrenérgicos ou com obstrucdo da via de saida do VE; Grau de recomendagdo 1,
Nivel de evidéncia D.

¢ Individuos portadores de marcapasso e desfibrilador automatico implantdvel nio sofrem
alteracdes com o uso dos motores alta ou baixa-rotacdo, amalgamador, teste pulpar
elétrico, laser, escova dental elétrica, ultrassom endoddntico, ultrassom periodontal e
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radiografia. O uso de bisturi elétrico tém orientagdes especificas (vide item 3F); Grau
de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

L.Procedimentos odontologicos em uso de anticoagulantes

O paciente com o RNI abaixo de 3,0 pode se submeter a qualquer tipo de tratamento
odontolégico pouco traumdtico (extracdo dentdria simples ou multipla, alveoloplastia,
biopsia, frenectomia) sem suspensdo do anticoagulante, desde que os recursos hemostaticos
sejam utilizados. Isto inclui: cirurgia atraumatica, suturas adequadas para o fechamento das
feridas, aplicacdo de pressdo pos-cirurgia, uso tépico de agentes coagulantes, como
trombina, esponja gelatinosa, celulose regenerada oxidada, coldgeno sintético, compressao
com gaze embebida com 4cido tranexamico por 30-60 minutos e uso de antifibrinoliticos
nos periodos pré e pés-cirdrgico.>*

A administragdo de antifibrinoliticos via oral deve ser iniciada 24 horas antes do
procedimento cirdrgico. A dose recomendada de dcido epsilon-amino capréico € de
200mg/kg, dividida a cada 6 horas (das 24 horas) no pré-cirurgico e mantida no pds-
cirtrgico por até 7 dias. O &cido tranexamico € mais potente que o 4cido e-amino caprdico
e a dose recomendada é de 25-30mg/kg de 8 em 8 horas durante 0 mesmo periodo (24
horas antes e 7 dias apds o procedimento). A alternativa para impedir eventos hemorragicos
sem a interrupcdo da terapia anticoagulante é a realizacdo de bochechos de &cido
tranexamico em solucdo aquosa a 4,8% durante e apds 7 dias a cirurgia, com 10 ml 4 vezes
ao dia por 2 minutos ou bochechos com acido g-amino caproico.

Procedimentos com risco elevado de sangramento devem seguir as mesmas
orientacOes para intervengdes ndo odontologicas.

Recomendacoes:

e Pacientes que ndo sdo considerados de alto risco para sangramento, recomenda-se nao
suspender a varfarina; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia C.

e Pacientes com alto risco para sangramento € recomendada a suspensdo tempordria da
varfarina até RNI em torno de 1,5 associado ou nio ao uso de heparinas na dependéncia
do risco de trombose; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

® Pacientes submetidos a tratamento dental com sangramento local poderdo realizar
bochechos com dcido tranexamico ou 4cido epsilon-amino caprdico, para controle do
sangramento, sem interrupcdo da terapia anticoagulante; Grau de recomendagdo I,
Nivel de evidéncia C.

II.Procedimentos odontolégicos e prevencao de endocardite infecciosa

Nesta situacdo devemos situar as duas vertentes: a primeira delas € a predisposi¢do do
paciente para endocardite infecciosa e a segunda € a potencialidade do procedimento gerar
bacteremia por agente capaz de ocasionar quadro de endocardite infecciosa.

Os procedimentos odontolégicos de maior risco para bacteremia sdo os seguintes:
colocacdo subgengival de fibras ou fitas com antibidticos, exodontias, implantes ou
reimplantes dentdrios, procedimentos endodonticos e perioddnticos, colocagdo de bandas
ortodonticas e procedimentos com sangramento significativo. Os pacientes de risco elevado
sempre que submetidos a estes procedimentos, devem receber profilaxia antibidtica.

Pacientes que realizam hemodidlise com ‘“shunts” arteriovenosos necessitam de
profilaxia antibiética, quando submetidos 2 procedimentos odontolégicos.” Para pacientes
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que colocaram stent vascular € prudente a realizacdo de profilaxia antibidtica durante uma
intervencdo odontoldgica de emergéncia nas primeiras 4 a 6 semanas pés-operatério.”°
Individuos que receberem um transplante de Orgdo na vigéncia de infeccdes
dentarias devem ser tratados com antibidtico, antes e depois do transplante, até o fim do
tratamento.
As opg¢des terapéuticas para prevencao de endocardite infecciosa estdo descritas no
item SE.
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4.Avaliacao perioperatoria suplementar

A)Atalho para fazer um teste nio invasivo na presenca de fatores de risco para
complicacoes (pular os passos recomendados pelos algoritmos)

Nenhum fator de risco isoladamente € indicativo da avaliacao funcional. As maiores
evidéncias do beneficio destas provas se encontram no grupo de pacientes com risco
intermedidrio e que serdo submetidos a intervengdes vasculares (grau de recomendacdo I,
evidéncia D). Assim, a realizacdo de prova funcional ndo estd indicada nem no grupo de
pacientes de baixo risco, pois nestes nao traria nenhum beneficio adicional, nem naqueles
pacientes de alto risco, uma vez que estes geralmente necessitam de uma estratificacao
invasiva.

A avalia¢do de isquemia miocdrdica no contexto perioperatdrio preferencialmente
deve ser realizada por meio de uma prova funcional associada a um método de imagem. A
cintilografia miocardica com estresse fisico (preferencial aos métodos farmacoldgicos),
com dipiridamol ou dobutamina (quando ha limitacdo fisica) e o ecocardiograma de
estresse sdo testes com excelentes taxas de acurdcia, com alto valor preditivo negativo e sao
comparaveis entre si.

O teste ergométrico convencional ndo apresenta a mesma acurdcia dos testes
associados a imagem, e apresenta limitacdes em pacientes com alteracdes no
eletrocardiograma basal, tais como bloqueio de ramos, sobrecargas ventriculares e
alteracdoes de repolarizagdo ventricular. Entretanto, num grupo seleto de pacientes que
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consegue atingir 85% da freqiiéncia cardiaca maxima prevista, o resultado do teste tem um
valor preditivo negativo alto e permite a avalia¢do objetiva da capacidade funcional.'™

Os pacientes que foram submetidos a alguma forma de avaliacio funcional nos dois
ultimos anos, sem alteragdes na sintomatologia desde entdo, nao tém necessidade de repetir
o teste. O mesmo conceito se aplica aos pacientes com revascularizacdo miocérdica
cirirgica completa realizada ha menos de cinco anos e estdveis clinicamente.

Recomendacoes para realizacio de teste nao invasivo

Grau de recomendacao 1

¢ Indicado para os pacientes com preditores clinicos intermedidrios de risco e que serdo
submetidos a intervencdes vasculares;

Grau de recomendacao Ila

¢ Indicada na presencga de dois de trés fatores mencionados abaixo:

1. Presenca de preditores clinicos intermedidrios: angina classe funcional I ou II, histéria
prévia de infarto de miocardio ou onda Q patoldgica, insuficiéncia cardiaca prévia ou
compensada, diabetes mellitus ou insuficiéncia renal;

2. Baixa capacidade funcional: menos de 4 METs;

3. Procedimento cirdrgico de alto risco: cirurgias vasculares periféricas ou de aorta,
procedimentos cirtrgicos prolongados com grandes perdas sangiiineas ou de shifts de
fluidos;

Grau de recomendagao I1b

¢ Indicado em pacientes sem avalia¢do funcional nos ultimos dois anos e

1. Sabidamente coronariopatas ou

2. Com no minimo dois fatores de risco para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM,

histéria familiar positiva);

Grau de recomendacgao 111

e Em pacientes ndo candidatos a revascularizacdo miocérdica, sem possibilidade de
modificacdo do plano cirirgico ndo cardiaco de acordo com resultado da prova
funcional;

Referéncias:

1. Eagle et al .ACC/AHA Guideline Update on Perioperative Cardiovascular Evaluation
for Noncardiac Surgery 2002.

2. Grayburn PA, Hillis LD. Cardiac events in patients undergoing noncardiac surgery:
shifting the paradigm from noninvasive risk stratification to therapy. Ann Intern Med
2003;138(6):506-11.

3. Tetzlaff JE, Farid 1. Cardiac Testing for Noncardiac Surgery: Past, Present, and Future.
Journal of Clin Anesth 2002;14(5): 321-323.

4. Lustik SJ, Eichelberger JP, Chhibber AK. Preoperative Stress Testing: New Guidelines.
Journal of Clin Anesth, Aug 2002,14(5), pag 375-380.

B) Avaliacido da funcao ventricular em repouso

A func¢do ventricular esquerda pode ser avaliada por ecocardiografia transtoricica,
ventriculografia radioisotopica ou por ventriculografia contrastada. Usualmente, a
ecocardiografia bidimensional € o exame escolhido, por também avaliar a estrutura e
dindmica das vdalvulas ou presenca de hipertrofia ventricular. A avaliacdo da funcdo
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ventricular esquerda obtida de rotina no pré-operatério é questiondvel, embora se deva
considerar o contexto clinico de cada caso.'”

Recomendacoes:

Grau de recomendacao 1

e Suspeita clinica de estenose adrtica importante; Nivel de evidéncia B.
Grau de recomendacao Ila

e Pacientes com ICC sem avaliagdo prévia da funcdo ventricular; Nivel de evidéncia D.
¢ Presenca de obesidade grau 3; Nivel de evidéncia D.

e Avaliacdo pré-operatdria de transplante hepatico; Nivel de evidéncia D.
Grau de recomendagao I1b

e Deteccdo de valvopatias; Nivel de evidéncia B.

Grau de recomendacdo I11

e Rotina para todos os pacientes; Nivel de evidéncia D.

Referéncias:

1. Halm EA, Browner WS, Tubau JF, Tateo IM, Mangano DT. Echocardiography for
assessing cardiac risk in patients having noncardiac surgery. Ann Intern Med
1996;25:433-441.

2. McPhail NV, Ruddy TD, Calvin JE, Barber CG, Cole CW, Davies RA, Gulenchyn KY.
Comparison of left ventricular function and myocardial perfusion for evaluating
perioperative cardiac risk of abdominal aortic surgery. Can J Sur 1998;33:224-228.

3. Kontos MC, Brath LK, Akosah KO, Mohanty PK. Cardiac complications in noncardiac
surgery: relative value of resting two-dimensional echocardiography and dipyridamole
thallium imaging. Am Heart J 1996;132:559-566.

4. Rohde LE, Polanczyk CA, Cook EF, Lee RT, Mangione C, Goldman L, Lee TH.
Usefulness Of Transthoracic Echocardiography As A Tool For Risk Stratification Of
Patients Undergoing Major Noncardiac Surgery. Am J Cardiol 2001;87:505-509.

5. Lee TH, Marcantonio EM, Mangione CM, Thomas EJ, Polanczyk CA, Cook F,
Sugarbaker DJ, Donaldson MC, Poss R, Ho KKL, Ludwig LE, Pedan A, Goldman L.
Derivation and prospective validation of a simple index for prediction of cardiac risk of
major noncardiac surgery. Circulation 1999; 100:1043-1049.

C) Eletrocardiograma de esforco

A importancia do uso suplementar do teste ergométrico na avaliagdo perioperatoria €
fornecer uma medida objetiva da capacidade funcional, identificar a presenca de isquemia
grave e arritmias, além de estimar o risco cardiaco perioperatério e o progndstico a longo
prazo.

Uma importante limitacdo do teste ergométrico para avaliacdo perioperatoria de
cirurgia ndo cardiaca é o fato de que 30% a 50% dos pacientes encaminhados ao
cardiologista para avaliacdo pré-cirirgica de grande porte ou de cirurgias vasculares, nao
podem atingir carga suficiente durante o esforco para avaliar a reserva cardiaca.'”

Um estudo prospectivo avaliou 204 pacientes com doenca corondria ou com risco
aumentado de desenvolvé-la, que se submeteram a cirurgia ndo cardiaca necessitando de
anestesia geral. Todos foram submetidos a teste ergométrico pré-operatério com uso da
medicacdo habitual. O infradesnivelamento do segmento ST maior ou igual a 1,0 mm foi
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considerado um preditor independente para eventos cardiacos no pds-operatorio, sendo que
o valor preditivo positivo do teste foi de apenas 20%."

O teste ergométrico na avaliacdo perioperatéria € um exame de baixo custo, facil
execugdo e alta reprodutibilidade e, mesmo inferior aos teste com imagem, é adequado a
realidade de varios municipios do palis.5

Recomendacoes para o Teste Ergométrico no contexto perioperatorio:

Grau de recomendagoa Ila

¢ Indicada na presenca dos dois fatores abaixo:

1. Presenca de preditores clinicos intermedidrios: angina classe funcional I ou II, histéria

prévia de infarto de miocardio ou onda Q patoldgica, insuficiéncia cardiaca prévia ou

compensada, diabetes mellitus ou insuficiéncia renal;

2. Procedimento cirdrgico de alto risco: cirurgias vasculares periféricas ou de aorta,

procedimentos cirdrgicos prolongados com grandes perdas sangiiineas ou de shifts de

fluidos;

Grau de recomendacao I1b

¢ Indicado em pacientes sem avaliacao funcional nos dltimos dois anos e

1. Sabidamente coronariopatas ou

2. Com no minimo dois fatores de risco para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM,

histéria familiar positiva);

Grau de recomendacgao 111

e Em pacientes ndo candidatos a revascularizacdo miocardica, sem possibilidade de
modificacdo do plano cirdrgico ndo cardiaca de acordo com resultado da prova
funcional;

® Rotina para todos os pacientes;

Referéncias:

1. Von Knorring J, Lepantalo M: Prediction of perioperative cardiac complications by
electrocardiographic monitoring during treadmill exercise testing before peripheral
vascular surgery. Surgery 1986; 99: 610-613.

2. Arous EJ, Baum PL, Cuttler BS: The ischemic exercise test in patients with peripheral
vascular disease: Implications for management. Arch Surg 1984;199: 780-783.

3. McPhail N, Calvin JE, Shariatmadar A, et al. The use of preoperative exercise testing
to predict cardiac complications after arterial reconstruction. J Vasc Surg 1988; 7: 60-
68.

4. Chaitman BR, Miller DD. Perioperative cardiac evaluation for noncardiac surgery
noninvasive cardiac testing.Prog Cardiovasc Dis 1998: 40 (5): 405-418.

5. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico. Arq Bras.
Cardiol 2002; 78(suplemento II): 1-16.

D)Cintilografia de perfusio miocardica com estresse farmacolégico e nao
farmacolégico

No contexto do perioperatério, as indicacdes e interpretacdes da cintilografia sdo as
mesmas que as usuais. O exame com estresse fisico deve ser preferido , ficando o estresse
farmacoldgico para os casos de limita¢do funcional.
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Nos pacientes que serdo submetidos a cirurgias vasculares, deve-se utilizar estresse
farmacoldgico pela dificuldade de exercicio relacionada a doenca de base. Pacientes com
aneurismas de aorta ndo devem realizar estresse com dobutamina nem exercicio fisico. Ja o
dipiridamol deve ser evitado na presenga de obstrucao de carétida maior que 70% bilateral,
pelo risco de isquemia cerebral.

E)Ecocardiograma de estresse com dobutamina

A ecocardiografia sob estresse € eficaz para identificar pacientes com doenga arterial
corondria, seguro e tem importante papel como preditor de eventos cardiacos.'? A
ecocardiografia sob estresse pela dobutamina e pelo exercicio apresentam acuricia
diagndstica semelhante e superior ao estresse com dipiridamol.3 Se o ecocardiograma sob
estresse pela dobutamina ndo demonstrar a presenca de isquemia residual no paciente
previamente infartado, o prognéstico € bom e a probabilidade de reinfarto € baixa apds a
intervencao cirdrgica.

O uso da ecocardiografia sob estresse pela dobutamina na avaliagdo do risco
perioperatorio ja estd bem documentado na literatura, apresentando valor preditivo positivo
variando de 21% a 95% e valor preditivo negativo de 93% a 100% para eventos cardiacos
em pacientes submetidos 2 intervencdes cirdrgicas.” Os resultados geralmente foram
utilizados para influenciar a conduta clinica pré-operatoria, especialmente a decisdao da
realizagdo da cinecoronariografia ou revascularizacdo miocardica antes ou apds a cirurgia
eletiva.

L’Italien e cols® avaliaram a influéncia dos marcadores clinicos sobre a estimativa do
risco cardiovascular a longo prazo em pacientes submetidos a cirurgia vascular. O resumo
das evidéncias suporta que os pacientes que apresentam marcadores clinicos de baixo risco
ndo serdo beneficiados com a realizagdo de testes ndo invasivos, a menos que tenham baixa
capacidade funcional (< 4 METs) e sejam candidatos a procedimentos cirirgicos de alto
risco (nivel de evidéncia B). Por outro lado, os pacientes que possuem 3 ou mais
marcadores clinicos de baixo risco devem ser estratificados como tendo risco intermedidrio
(nivel de evidéncia D). Nos pacientes identificados como risco intermedidrio para eventos
cardiacos, a ecocardiografia sob estresse deve ser realizada em todos 0s casos que possuem
baixa capacidade funcional (< 4 METSs) e naqueles casos com boa ou excelente capacidade
funcional (> 4 METs) que serao submetidos a procedimentos cirdrgicos de alto risco (nivel
de evidéncia B). Devemos considerar a realizacao da cinecoronariografia nos pacientes que
apresentam risco alto para eventos cardiovasculares (nivel de evidéncia B).

Referéncias:

1. Mathias W Jr, Arruda A, Santos FC, Arruda AL, Mattos E, Osorio A Campos O,
Andrade JL, Carvalho AC. Safety of dobutamine-atropine stress echocardiography: a
prospective experience of 4033 consecutive studies. ] Am Soc Echocardiogr 1999; 12:
785-791.

2. Chuah SC, Pellikka PA, Roger VL, McCully RB, Seward JB. Role of Dobutamine
stress echocardiography in predicting outcome in 860 patients with known or suspected
coronary artery disease. Circulation 1998; 97: 1474-1480.

3. Dagianti A, Penco M, Agati L, Scionner S, Dagianti A, Rosanio S, Fedele F. Stress
echocardiography: comparison of exercise, dipyridamole and dobutamine in detecting
and predicting the extent of coronary artery disease. J Am Coll Cardiol 1995; 26: 18-25.
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4. Bigi R, Cortigiani L, Mariani PR, Bax JJ. Sustained favorable long-term prognosis of
negative stress echocardiography follwing uncomplicated myocardial infarction. Am J
Cardiol 2002; 90: 149-152.

5. Ballal RS, Kapadia S, Secknus MA, Rubin D, Arheart K, Marwick TH. Prognosis of
patients with vascular disease after clinical evaluation and dobutamine stress
echocardiography. Am Heart J 1999; 137: 469-475.

6. L’Italien G, Paul SD, Hendel RC, Cohen MC, Fleischer LA, Brown KA, Zarich SW,
Leppo JA, Eagle KA. Cardiac risk assessement following vascular surgery: independent
validation of Bayesian prediction model. J] Am Coll Cardiol 1996; 27: 317A.

Recomendacoes para utilizacdo da ecocardiografia sob estresse / cintilografia de

perfusao miocardica com estresse:

Grau de recomendacao 1

¢ Indicado para os pacientes com risco intermediario que serdo submetidos a intervengdes
vasculares;

Grau de recomendacao Ila

¢ Indicada na presenca de dois de trés fatores mencionados abaixo:

1. Presenca de preditores clinicos intermedidrios: angina classe funcional I ou II, histéria

prévia de infarto de miocardio ou onda Q patoldgica, insuficiéncia cardiaca prévia ou

compensada, diabetes mellitus ou insuficiéncia renal;

2. Baixa capacidade funcional: menos de 4 METs;

3. Procedimento cirdrgico de alto risco: cirurgias vasculares periféricas ou de aorta,

procedimentos cirdrgicos prolongados com grandes perdas sangiiineas ou de shifts de

fluidos;

Grau de recomendagao I1b

¢ Indicado em pacientes sem avalia¢do funcional nos ultimos dois anos e

1.Sabidamente coronariopatas ou

2.Com no minimo dois fatores de risco para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM,

histdria familiar positiva);

Grau de recomendacgao 111

e Em pacientes ndo candidatos a revascularizacio miocérdica, sem possibilidade de
modificacdo do plano cirdurgico ndo cardiaca de acordo com resultado da prova
funcional.

® Rotina para todos os pacientes

F)Holter

O holter pode ser utilizado para avaliacdo de arritmias ou para identificacdo de
isquemia silenciosa por meio da andlise do segmento ST. O seu uso rotineiro no contexto
perioperatério ndo € recomendado, sendo reservado para casos especificos baseado no
quadro clinico do paciente.

G)Cineangiocoronariografia

A realizacdo de cineangiocoronariografia na avaliagdo pré-operatéria de uma
operacdo ndo cardiaca tem como objetivo obter uma melhor avaliacdo e estratificagao da
isquemia miocdrdica e propor estratégias de intervencdo para reducdo de risco cardiaco
perioperatorio. As indicagdes para realizacdo de exame no contexto perioperatorio sao as
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mesmas da pratica clinica, ndo devendo ser recomendada de forma rotineira na avaliagdo
perioperatoria.

Devemos lembrar que nos casos onde a realiza¢do do procedimento cirtrgico for uma
urgéncia, a indicacdo do exame pode ser postergada considerando o risco e beneficio
global.

Recomendacoes para realizacio de cineangiocoronariografia no pré-operatorio:

Grau de recomendagdo 1

e Teste ndo invasivo de alto risco;

e Presenca de preditores clinicos de alto risco;

e Sindrome corondria aguda de alto risco;

¢ Teste ndo invasivo positivo com isquemia comprovada e com disfuncdo de VE;

Grau de recomendagao Ila

e Teste ndo invasivo positivo, porem ndo de alto risco, com fungdo ventricular
preservada;

Grau de recomendacgao 111

e Pacientes ndo candidatos a revascularizagdo miocdrdica;

5.Medidas para reducao do risco ciriargico

A)Terapia medicamentosa perioperatoria
I.Beta-bloqueadores

Ao longo dos ultimos 20 anos os betabloqueadores passaram da classe das
medicacdes com recomendacdo de suspensdo perioperatéria para se tornarem uma das
principais armas farmacoldgicas no controle clinico e redu¢do de risco perioperatério.
Acreditava-se antigamente que o uso recente de beta-bloqueador poderia impedir resposta
hemodinamica apropriada ao estresse cirurgico, conceito este ja refutado por importantes
evidéncias sobre a sua seguranca.' Existem dois principais estudos randomizados que
estabeleceram o impacto benéfico do beta-bloqueio perioperatério: o primeiro deles incluiu
alguns individuos até mesmo de baixo risco para complicagdes cardiovasculares mas que
apresentavam pelo menos 2 fatores de risco para DAC? e o segundo, selecionou uma
populacdo de risco intermedidrio a alto para cirurgia vascular e que apresentava isquemia
ao ecocardigrama de estresse.’

Mangano mostrou uma reducio de 65% na mortalidade cardiovascular aos 2 anos de
seguimento ¢ menor morbidade cardiovascular no grupo que recebeu beta-bloqueador
(17%X32%, p=0,008). O maior beneficio ocorreu principalmente nos primeiros 8 meses de
seguimento.” No segundo estudo, Poldermans demonstrou em sua populacdo, ji nos
primeiros 30 dias de seguimento, redu¢do da taxa de infarto ndo fatal e morte por causa
cardiaca de 91% (3,4% X 34%, p<0,001).3

A indicacdo de beta-bloqueador no perioperatério de intervengdes cirurgicas, para
pacientes com risco baixo ou intermedidrio de complica¢des cardiovasculares tem recebido
criticas devido as limitagdes dos ensaios clinicos.

O objetivo deve ser o controle da freqiiéncia cardiaca para préximo de 60 bpm. O
medicamento deve ser iniciado no momento da avaliagdo pré-operatéria e mantido até o 7°
pés-operatério. E importante ressaltar que o uso de beta-bloqueador, caso ndo tenha sido
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iniciado com maior antecedéncia, pode ser feito at€é mesmo na sala cirdrgica, com
preparacdes para administracdo venosa.

Recomendacdes para uso de beta-bloqueador perioperatorio:

Grau de Recomendagao 1

e Pacientes de alto risco (Classes II e III da ACP) e coronariopatas; Nivel de evidéncia A.

Grau de Recomendacdo I1b

¢ Dois ou mais fatores de risco cardiovasculares (>65 anos, HAS, tabagismo, diabetes e
colesterol total >240mg/dl );ZNz’vel de evidéncia B.

Grau de Recomendacdo IT11

e Pacientes com contra-indicagdes para uso de beta-bloqueadores; Nivel de evidéncia B.

II.Estatinas

Em um estudo recente realizado no Brasil, foram randomizados 98 pacientes
submetidos eletivamente a operacdes vasculares para receberem atorvastatina (20mg) ou
placebo. Houve redugdo de 68% dos eventos cardiovasculares maiores, através do uso de
atorvastatina, ao final de 6 meses de seguimento. Tal efeito ocorreu independentemente dos
niveis basais de colesterol e foi adicional ao beneficio advindo do uso de beta-bloqueadores
(semelhante entre os grupos). 4

Posteriormente, outro estudo também avaliou o beneficio do uso de estatinas na
reducdo de mortalidade no perioperatério de operacdes vasculares. Foram
retrospectivamente avaliados 2816 pacientes, cuja taxa de mortalidade foi de 5,8%.° O
beneficio conferido pelo uso de estatinas foi reducdo de 4,5 vezes da taxa de mortalidade
em relacdo aos pacientes que nao receberam esta medicacdo (OR 0,22 IC: 0,10 — 0,47).
Embora o tamanho amostral seja grande, foram incluidos pacientes operados desde 1991,
época em que o uso perioperatério de beta-bloqueador ndo estava tdo bem estabelecido.
Além disso, o uso de beta-bloqueadores foi mais freqiiente entre os pacientes que
sobreviveram, o que pode superestimar o impacto benéfico das estatinas.

Recomendacdes para o uso perioperatoério das estatinas:

Grau de Recomendagao 1

e Operagdes vasculares; Nivel de evidéncia B.

e (Coronariopatas ou pacientes que ja usavam estatinas previamente; Nivel de evidéncia D.
Grau de Recomendacao 11b

e Pacientes de alto risco (classes II e III da ACP); Nivel de evidéncia D.

III.Alfa-agonistas
Com o intuito de moderar a resposta de catecolaminas aos procedimentos cirtrgico e
anestésico, diminuindo o risco de complicagdes miocardicas em coronariopatas, alguns
autores estudaram a acdo destes medicamentos, especialmente clonidina, no contexto
perioperatorio. Os resultados, porém, sao conflitantes.

IV.Aspirina

O Acido acetilsalicilico (AAS) é um potente antiagregante plaquetdrio. Sua agio
benéfica em reduzir morbi-mortalidade em coronariopatas € bastante conhecido.
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Recomendacoes:

e Para pacientes com uso continuo, 0 AAS ndo deve ser suspenso antes da intervengao,
exceto nas cirurgias neuroldgicas e na prostatectomia transuretral;’ Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia B.

¢ (Quando estiver sendo usada dose mais elevada de aspirina (325 mg), considerar a
reducgdo para dose menor; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia D.

Referéncias:
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Caramelli B. Reduction in cardiovascular events after vascular surgery with
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incidence of perioperative mortality in patients undergoing major noncardiac vascular
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B)Revascularizacio miocardica

A revascularizagdo miocérdica pode ser indicada antes da operacdo nao cardiaca,
com o objetivo de reduzir o risco cardiovascular perioperat(’)rio.l’2 A maior parte dos
pacientes submetidos a revascularizagdo miocdrdica por angioplastia ou cirurgia ja tinham
previamente a indicacdo do procedimento. O tempo de espera entre um e outro
procedimento é um fator importante, mesmo entre os que realizam angioplastia.” De um
lado o risco de trombose intra-coronariana ou reestenose intra-stent quando este tempo for,
respectivamente, muito curto ou longo. De outro lado, o risco de complicacdes
hemorragicas associadas ao uso de antiagregantes potentes como o clopidogrel. Cabe
lembrar que pacientes que foram submetidos a angioplastia com stent farmacoldgico devem
receber clopidogrel durante mais tempo do que aqueles com stent convencional devido ao
risco de trombose tardia do stent.

Recomendacdes para revascularizacdo do miocardio (cirdrgica ou percutinea) antes

de operacoes nao cardiacas:

Grau de recomendagdo 1

* A angioplastia somente deve ser feita quando houver alguma comprovagdo de isquemia
relacionada aquela artéria e ndo apenas baseada nos achados anatdmicos; Nivel de
evidéncia A.
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Pacientes com indicacdo de revascularizacdo do miocardio independentemente do
contexto perioperatdrio, em programacgao de operacdes ndo cardiacas eletivas; Nivel de
evidéncia D.

Pacientes com evidéncia durante a avaliagdo perioperatoria de grandes dreas
isquémicas, baixo limiar para isquemia e anatomia corondria de alto risco: lesdo de
tronco de corondria esquerda e padrdo triarterial associado a disfuncdo ventricular;
Nivel de evidéncia D.

Grau de recomendacao Ila

Pacientes sem marcadores funcionais ou anatdomicos de alto risco de complicacdo
cardiaca perioperatdria porém com indicacdo de revascularizacdo miocdrdica, antes de
operacoes ndo cardiacas de grande porte (vasculares, intra-peritoneais ou intra-
toracicos); Nivel de evidéncia D.

Grau de recomendacdo I1b

Pacientes sem marcadores funcionais ou anatdomicos de alto risco de complicacao
cardiaca perioperatdria porém com indicacdo de revascularizacdo miocdrdica, antes de
operacoes nao cardiacas de pequeno ou médio porte; Nivel de evidéncia D.

Grau de recomendacgao 111

Pacientes com necessidade de operagdo ndo cardiaca de emergéncia,
independentemente da gravidade dos sinais, sintomas e grau de obstru¢do coronaria;
Nivel de evidéncia D.

Pacientes com doencas cirtirgicas ndo cardiacas que aumentam muito o risco de
complicacdo geral no perioperatério da revascularizagdo miocdrdica, tais como
neoplasias intestinais com sangramento importante, sindromes dispépticas graves,
infeccdes intra ou extra-cavitdrias , traumatismo cranio-encefdlico ou tumores cerebrais
com risco de sangramento; Nivel de evidéncia D.

Pacientes com grave limitagdo progndstica por condi¢des extra-cardiacas, em quem se
planeja procedimento cirurgico ndo cardiaco paliativo, tais como gastrostomias,
derivacgoes digestivas, traqueostomias, etc;

Recomendacdes para o intervalo de seguranca entre a revascularizacado miocardica e
cirurgia nao cardiaca:
Grau de Recomendacao 1

Ap0s revascularizagdo miocardica cirdrgica:

- Tempo ideal: 30 dias; Nivel de evidéncia D.
-Tempo minimo: varidvel conforme as condi¢des clinicas do paciente;Nivel de evidéncia D.

Ap6s angioplastia com baldo sem uso de stent:

- Tempo ideal: 14 dias; Nivel de evidéncia B.
- Tempo minimo: 7 dias; Nivel de evidéncia B.

Ap6s angioplastia com uso do stent:

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

Ap6s angioplastia com stent farmacoldgico:

- Tempo ideal: nao estabelecido; Nivel de evidéncia D.
- Tempo minimo: 30 dials;6 Nivel de evidéncia D.

Referéncias:

16/03/07



53

1. Eagle K., Rihal CS., Mickel MC., Holmes DR., et al. Cardiac Risk of Noncardiac
Surgery- Influence of Coronary Disease and Type of Surgery in 3368 Operations.
Circulation 1997; 96: 1882-1887.

2. Hassan SA., Hlatky MA., Boothroyd DB., Winston C., et al. Outcomes of noncardiac
surgery after coronary bypass surgery or coronary angioplasty in the bypass angioplasty
revascularization investigation (BARI). Am J Med 2001; 110:260-266.

3. Gottlieb A., Banoub M., Sprung J., Levy PJ., et al. Perioperative cardiovascular
morbidity in patients with coronary artery disease undergoing vascular surgery after
percutaneous transluminal coronary angioplasty. Cardiothorac Vasc Anesth 1998; 12:
501-506.

4. Elmore JR., Hallett Jr JW., Gibbons RJ., Naessens JM, et al. Myocardial
revascularization before abdominal aortic aneurysmorrhaphy: effect of coronary
angioplasty. Mayo Clin Proc 1993; 68: 637-641.

5. Kaluza GL., Joseph J., Lee JR., Raizner ME., et al. Catastrophic outcomes of
noncardiac surgery soon after coronary stenting. J Am Coll Cardiol 2000; 35: 1288-
1294.

6. Daemen J, Wenaweser P, Tsuchida K, Abrecht L, Vaina S, et al. Early and late
coronary stent thrombosis of sirolimus-eluting and paclitaxel-eluting stents in routine
clinical practice: data from a large two-institutional cohort study. Lancet 2007; 369:
667-678.

C) Profilaxia para Tromboembolismo Venoso

A adequada profilaxia para cada paciente depende do conhecimento adequado de
seus fatores de risco. Nos pacientes cirdrgicos hd ainda os fatores de risco inerentes ao
préprio procedimento.'

Os fatores de risco para tromboembolismo venoso (TEV) sdo: idade avancgada,
imobilidade prolongada ou paralisia, tromboembolismo venoso prévio, cancer € os seus
tratamentos, intervencdes de grande porte (envolvendo principalmente abdome, pelve e
membros inferiores), trauma (particularmente os de pelve, quadril e membros inferiores),
obesidade, insuficiéncia venosa periférica, disfuncdo cardiaca, acidente vascular cerebral,
cateteres venosos centrais, doenca inflamatdria intestinal, sindrome nefrética, gravidez e
uso de estrogenos.

L.Classificacdo do risco de TEV conforme caracteristicas do paciente e do

procedimento:

e Risco Baixo: cirurgia de pequeno porte, paciente com menos de 40 anos e sem fatores
de risco.

® Risco Moderado:

- Cirurgia de pequeno porte e pacientes com fatores de risco;

- Cirurgia de porte intermedidrio, pacientes entre 40-60 anos, sem fatores de risco;

- Cirurgias de grande porte, pacientes com menos de 40 anos sem fatores de risco;

® Risco Alto:
- Cirurgias de porte intermedidrio, pacientes > 60 anos ou c/ fatores de risco;
- Cirugias de grande porte, pacientes > 40 anos ou ¢/ fatores de risco;

® Risco Muito Alto:
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- Cirurgias de Grande porte, pacientes >40 anos associado a TEV prévio, cancer ou

hipercoagulabilidade;
- Pacientes com multiplos fatores de risco;

Tabela 1 : Incidéncia de trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo

pulmonar (TEP)

Operagdes/pacientes TVP TVP TEP TEP

distal | proximal | clinico |fatal (%)
(%) (%) (%)

Risco Baixo 2 0,4 0,2 0,002
Risco Moderado 10-20 2-4 1-2 0,1-0,4
Risco alto 20-40 4-8 2-4 | 0,4-1,0
Risco muito alto 40-80 10-20 4-10 0,2-5
Artroplastia de quadril ou joelho eletiva
Cirurgia de fratura de quadril
Trauma 40-80 10-20 4-10 0,2-5
Lesao aguda medula espinhal
Cirurgias ginecoldgicas de grande porte
Cirurgias urologicas de grande porte

IL.Recomendacdes para profilaxia perioperatéria de tromboembolismo venoso'

1.Risco Baixo:

® Mobilizacdo precoce; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

2.Risco Moderado:

® Heparina 5000 U SC cada 12 hs, iniciando 1-2 hs antes da operacdo; Grau de
recomendagcdo I, Nivel de evidéncia A.

® Enoxaparina 20 mg SC 1-2 hs antes da cirurgia e 1x/dia no pés-operatério; Grau de
recomendagcdo I, Nivel de evidéncia A.

® Meia eléstica: inicio imediatamente antes da cirurgia até acompanhamento ambulatorial
ou compressao pneumadtica intermitente (CPI) - inicio imediatamente antes da cirurgia
até a alta hospitalar; Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia A.

3.Risco Alto:

® Heparina 5000UI sc cada 8 horas, iniciando 1-2hs antes da cirurgia; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia A.

® Enoxaparina 40mg SC 1-2 hs antes da cirurgia e 1x/dia no pés-operatério; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia A.

® CPI - inicio imediatamente antes da cirurgia até a alta hospitalar; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia A.

4.Risco Muito Alto:

[ ]

Enoxaparina 40mg SC 1-2 hs antes da cirurgia e 1x/dia no pds-operatério combinado
com CPI/ meia elastica; Grau de Recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.
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Heparina 5000 U SC cada 8 hs, iniciando 1-2 hs antes de cirurgia combinado com CPI/
meia eldstica; Grau de Recomendacdol, Nivel de evidéncia C.

Varfarina em pacientes selecionados - inicio com 5mg/d no dia ou no dia apds a
cirurgia, ajustando a dose para manter um INR de 2-3; Grau de recomendacdo Ila,
Nivel de evidéncia C.

5.Artroplastia de quadril eletiva

Enoxaparina 40 mg SC 12 hs antes ou 12-24 hs depois da cirurgia, ou 20 mg SC 4-6 hs
depois da cirurgia mantendo 40 mg/d nos dias subseqiientes; Grau de recomendagdo I,
Nivel de evidéncia A.

Varfarina com ajuste da dose para manter o INR entre 2-3 iniciando-se no pré-
operatério ou imediatamente apds a cirurgia; Grau de recomendacdo I, Nivel de
evidéncia A.

Heparina SC cada 8hs, dose inicial de 3500 U ajustando-se = 500U por dose para se
manter TTPA nos niveis superiores da normalidade; Grau de recomendacdo Ila, Nivel
de evidéncia A.

Associagdo das medidas de profilaxia com CPl ou meio elastica; Grau de
recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia C.

Duracdo da profilaxia por pelo menos 7 dias; Grau de recomendacdo I, Nivel de
evidéncia A.

6.Artroplastia de joelho eletiva

Enoxaparina 40 mg SC 12 hs antes ou 12-24 hs depois da cirurgia, ou 20 mg SC 4-6 hs
depois da cirurgia mantendo 40 mg/d nos dias subseqiientes; Grau de recomendacdo I,
Nivel de evidéncia A.

Varfarina com ajuste da dose para manter o INR entre 2-3 iniciando-se no pré-
operatério ou imediatamente apds a cirurgia; Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia A.

CPI - inicio imediatamente antes da cirurgia até a alta hospitalar; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia B.

Duracao da profilaxia por pelo menos 7 a 10 dias; Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia A.

7.Cirurgia de fratura de quadril

Enoxaparina 40 mg SC 12 hs antes ou 12-24 hs depois da cirurgia, ou 20 mg SC 4-6 hs
depois da cirurgia mantendo 40 mg/d nos dias subseqiientes; Grau de recomendacdo I,
Nivel de evidéncia B.

Varfarina com ajuste da dose para manter o INR entre 2-3 no pré-operatério ou
imediatamente ap0s a cirurgia; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia B.

Heparina 5000 U SC cada 8 hs, 1-2 hs antes; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de
evidéncia B.

8.Neurocirurgia

CPI com ou sem meia eldstica; Grau de recomendagdo 1, Nivel de evidéncia A.
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® Heparina 5000 U SC cada 8 hs, 1-2 hs antes; Grau de recomendacgdo Ila, Nivel de
evidéncia A.

® Enoxaparina 40mg SC/d no pés-operatorio; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de
evidéncia A.

® Associacdo de meia eldstica/ CPI e enoxiparina/ heparina profildtica; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia B.

9.Trauma

® Enoxaparina 30 mg SC cada 12hs iniciando 12-36 hs apds o trauma se
hemodinamicamente estavel; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia A.

® (CPl/ meia eléstica se houver contra-indicacio ao uso de enoxiparina pelo risco de
sangramento; Grau de recomendagado I, Nivel de evidéncia C.

[ ]

Filtro de veia cava inferior se houver TVP demonstrada e contra-indicagdo ao uso de
anticoagulantes; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

10.Lesao aguda da medula espinhal

Enoxaparina 30 mg SC cada 12 hs; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia B.

CPI e meia eléstica em associagdo com enoxiparina ou heparina profildtica, ou se
anticoagulantes sdo contra-indicados logo apds a lesdo; Grau de recomendagdo Ila,
Nivel de evidéncia B.

Na fase de reabilitacdo continuar terapia com enoxiparina ou passar para anticoagulacao

plena com varfarina (INR entre 2,0-3,0); Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia
C.

11.Cirurgias ginecologicas
A. Pequenas em doencas benignas

°
B
)
°

Mobilizagao precoce; Grau de recomendagdo 1, Nivel de evidéncia C.

. De grande porte em doenga benigna sem fatores de risco

Heparina 5000 U SC cada 12 hs; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia A.

Enoxaparina 40 mg SC cada 24 hs ou CPI antes da cirurgia e no minimo varios dias do
pos-operatério; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

. Extensas por cancer

Heparina 5000 U SC cada 8 hs; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia A.

Heparina 5000 U SC cada 8 hs associado a CPI ou meia elastica na tentativa de
promover uma protecao adicional; Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia C.

12.Cirurgias urolégicas
A. Baixo risco ou transuretrais

Mobilizagao precoce; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

B. Grande porte ou com abertura de cavidade

Heparina 5000 U SC cada 8 hs, 1-2 hs antes; Grau de recomendagdo I, Nivel de
evidéncia B.
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® Enoxaparina 40mg SC 1-2 hs antes e 1x/dia no pds-operatorio; Grau de recomendagdo
I, Nivel de evidéncia B.

® (PI - imediatamente antes e até a alta hospitalar; Grau de recomendacgdo I, Nivel de
evidéncia B

® Meia eldstica - inicio imediatamente antes da cirurgia até acompanhamento
ambulatorial; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia B.

C. Pacientes de alto risco

® Associagdo de CPI/meia eldstica com enoxaparina / heparina profilatica; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

II1.Pacientes ja em uso de anticoagulacao oral por TEV prévio

Com relac@o aos pacientes em uso de anticoagulacao oral por histéria de TEV prévio
ou recorrente, o tratamento no periodo perioperatério depende da consideragdo conjunta
dos riscos da doenga e da terapia anticoagulante. Estima-se que suspender a anticoagulagcao
no primeiro més apds um evento agudo esteja associado a um risco muito alto de
recorréncia do TEV (40% em um intervalo de um més). Foi descrito um patamar
intermedidrio quando suspensa a anticoagulacio entre o segundo e terceiro més (10% em
um intervalo de 2 meses).” Para pacientes em uso de anticoagulacdo oral permanente por
histéria de TEV recorrente, estados hereditdrios de hipercoagulabilidade ou cancer a
suspensdo da anticoagulacdo oral estd associada a um risco muito menor de TEV (15% ao
ano).” Este esquema encontra-se exposto na Tabela 2. Consensos atuais admitem o uso de
heparina de baixo peso molecular em dose plena ao invés de heparina venosa em dose
plena nos pacientes com histéria de TEV prévio no periodo perioperatério. 43

Tabela 2: Recomendacdo para manejo da anticoagulacao pré e pds-operatoria para
pacientes que estao fazendo uso de anticoagula¢ao oral por histéria de TEV prévio*

Indicacao Antes da cirurgia Apos a cirurgia
TEV agudo — més 1 Heparina EV # (suspender 6 | Heparina EV # (reiniciar 12
hs antes) hs apds operacdes de grande

porte ou mais tarde caso haja
risco de sangramento);

TEV —més2e3 Sem alteracao 3 Heparina EV (até atingir INR
de 2,0 com uso de warfarina)

TEV — ap6s 3 meses Sem alteracdo 3 HBPM SC

TEV recorrente £ Sem alteracdo 3 HBPM SC

Grau de Recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

*Heparina EV se refere ao uso de heparina venosa em doses terapéuticas e HBPM SC se
refere ao uso de heparina de baixo peso molecular subcutdneo em doses profildticas
recomendadas para prevencao de TEV em pacientes de alto risco.

# O uso de filtro de veia cava inferior deve ser considerado quando o TEV agudo tiver
ocorrido hd menos de duas semanas ou se o risco de sangramento com o uso de heparina
EV for alto.

P Para paciente hospitalizado, usar HBPM SC profilatica. Contudo a hospitalizagdo ndo é
recomendada somente para este propdsito.

£Para pacientes cujo ultimo episédio de TEV ocorreu ha mais de 3 meses, mas que
requerem anticoagulacdo oral por longo prazo devido ao alto risco de recorréncia.
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D)Anticoagulac¢io no perioperatorio

O manejo de pacientes em uso de anticoagulantes no perioperatdrio depende do risco
do paciente em apresentar eventos tromboembodlicos ao descontinuar o anticoagulante e do
risco de sangramento no perioperatdrio. A anticoagulacdo no perioperatdrio estd associada
a um aumento de 3% de sangramentos graves. Hd um consenso que INR <1,5 ndo esta
associado a sangramento no perioperatdrio. Portanto € importante um ajuste adequado da
anticoagulac@o para minimizar os eventos trombdéticos e hemorragicos.

L.Risco de tromboembolismo: '

® Pacientes de alto risco: tromboembolismo venoso hd menos de 3 meses, proteses
valvares mecanicas, fibrilacdo atrial com acidente vascular cerebral (AVC) prévio ou
com multiplos fatores de risco para AVC ou associada a valvopatias, estados de
hipercoagulabilidade (fator V de Leiden, deficiéncias de proteina C e S) com trombose
recorrente ou recente.

® Pacientes de risco intermedidrio: fibrilagao atrial sem AVC prévio e com apenas 1 fator
de risco para AVC ( idade >65 anos, diabetes mellitus, HAS, ICC).

® Pacientes de baixo risco: tromboembolismo venoso hd mais de 3 meses, fibrilacdo atrial
sem fatores de risco para AVC, estados de hipercoagulabilidade sem complicacdo
trombdtica recente, histéria de trombose recorrente.

II. Procedimentos com baixo risco de sangramento:
® (Cirurgia oftalmoldgica: catarata, trabeculectomia, cirurgia vitrorretinal

® Procedimentos dentdrios: higiene, extracdo simples, restauragdo, procedimentos
endododnticos e protéticos.

III.Recomendacoes:

1.Pacientes de baixo risco para tromboembolismo:

® [nterromper a varfarina 4 dias antes da operacao, aguardar INR retornar a valores quase
normais (<1,5); Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia C.

16/03/07



59

® No pré-operatorio pode ser usada heparina ndo fracionada (HNF) ou de baixo peso
(HBPM) profilética se indicado; Grau de recomendagao Ila, Nivel de evidéncia C.

® No pés-operatério, usar HNF ou HBPM profildtica se indicado pelo tipo de
procedimento e reiniciar a varfarina simultaneamente; Grau de recomendacdo Ila,
Nivel de evidéncia C.

2.Pacientes de alto risco para tromboembolismo:

® Interromper a varfarina 4 dias antes da operagdo, aguardar INR normalizar; Grau de
recomendacdo lla, Nivel de evidéncia C.

® Iniciar HNF ou HBPM dose plena quando INR < 2,0; Grau de recomendacdo Ila, Nivel
de evidéncia C.

® Suspender HNF endovenosa 5 horas antes do procedimento e a HBPM ou HNF
subcutanea 12-24horas antes; Grau de recomendagdo Ila, Nivel de evidéncia C.

® No pds-operatério, reiniciar HNF ou HBPM em doses plena e a varfarina
simultaneamente até o INR estar dentro da faixa terapéutica; Grau de recomendagdo
Ila, Nivel de evidéncia C.

3.Pacientes de risco intermediario para tromboembolismo:

® Dependendo da avaliagdo individual de cada paciente, podem ser seguidas as
orientagdes tanto para o alto como para o baixo risco, a critério do médico assistente;
Grau de recomendagdo 1la, Nivel de evidéncia C.

4.Procedimentos de baixo risco de sangramento:

® Realizar o procedimento com INR ao redor de 2,0 — ndo é necessario suspensdo do
anticoagulante; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

® Se o INR > 3, descontinuar o anticoagulante por um a dois dias antes da cirurgia e
reiniciar na noite depois da cirurgia; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

5.Procedimentos de urgéncia:'

® Vitamina K e plasma fresco poderdo ser usados para reversdo da anticoagulagao,
evitando altas doses de vitamina K que podem dificultar anticoagulac¢io posterior;

Referéncias:

1. Machado FS. Perioperatério do paciente em uso de anticoagulante. In: Machado FS,
Martins MA, Caramelli B. Perioperatério: procedimentos clinicos.led, Sdao Paulo, Ed
Savier; 2004.p105-9.

2. Ansell J, Hirsh J, Poller L, Bussey H, Jacobson A, Hylek E. The Pharmacology and
Management of the Vitamin K Antagonists: The Seventh ACCP Conference on
Antithrombotic and Thrombolytic Therapy. Chest 2004; 126(3): 214-15.

E)Profilaxia de Endocardite Infecciosa (EI)
A profilaxia antimicrobiana deve ser realizada considerando a cardiopatia pré-
existente e o tipo de procedimento.'

I.Cardiopatia pré-existente:
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® Alto risco: Préteses valvares, endocardite infecciosa prévia, cardiopatias congénitas
ciandticas, shunts arterio-venosos produzidos cirurgicamente.

® Risco moderado: outras cardiopatias congénitas, disfungdes valvares reumadticas ou de
outras etiologias, cardiomiopatias hipertroficas, prolapso de valva mitral com
insuficiéncia.

I1. Procedimento cirargico

Por outro lado, os procedimentos cirtrgicos que devem ser precedidos por profilaxia
antimicrobiana sdo aqueles associados a alta incidéncia de bacteremia transitoria:
tratamento odontoldgico (extracdo dentdria, procedimentos periodonticos ou endoddnticos),
intervengdes cirtrgicas no trato gastrointestinal (esclerose de varizes de eso6fago, dilatagdo
de estenose de esdfago, colangiografia endoscépica retrograda, operacdes sobre o trato
biliar ou a mucosa intestinal), trato respiratério (amigdalectomia, adenoidectomia,
broncoscopia com broncoscépico rigido e operagdes envolvendo a mucosa respiratoria),
trato urindrio (cirurgia de prostata, cistoscopia, e dilatacdo uretral).

II1. Recomendacdes de profilaxia antibiética para EI:'~

PROCEDIMENTOS DENTARIOS, TRATO RESPIRATORIO E ESOFAGO

Situacao Antibiético Regime
Amoxicilina 2g ou 50mg/Kg VO/1 hora antes do procedimento
Geral (AP)
ou ou
Ampicilina 2g (IM/EV) ou 50mg/kg 30 minutos AP
Clindamicina 600mg ou 20mg/Kg VO/1 hora AP ou IM 30
Alérgicos minutos AP
Ou ou
Cefalexina 2g ou 50mg/Kg VO/1 hora AP
Azitromicinaou 500 mg 1 hora AP
Claritromicina
PROCEDIMENTOS GASTROINTESTINAIS (EXCETO ESOFAGO) E
GENITOURINARIOS
Ampicilina 2g (IM/EV) ou 50mg/Kg 30 min AP + 6 horas ap6s
Alto risco + 1g ou 25mg/kg (ou Amoxicilina 1g VO)
Gentamicina 1,5mg/Kg (até 120mg) IM/EV 30 min AP
Vancomicina Ig ou 20mg/kg EV (infusdo em 1 hora) 30 min AP
Alto risco e alérgico + +
Gentamicina 1,5mg/Kg (até 120mg) IM/EV 30 min AP
Amoxicilina 2g ou 50mg/Kg VO lhora AP
Risco moderado ou ou
Ampicilina 2g (IM/EV) ou 50mg/kg 30 min AP
Risco moderado e Vancomicina 1g ou 20mg/kg EV (infusdo em lhora) 30 min AP
alérgicos

IV. Profilaxia para EI NAO est4 recomendada:
® (Comunicagao Interatrial (CIA) isolada;
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® C(IA, Comunicacdo Interventricular ou Persisténcia do Canal Arterial corrigidas e sem
fluxo residual;

® (Cirurgia de revascularizagdo miocdardica prévia;

® Prolapso de vélvula mitral sem regurgitacao;

® Sopros cardiacos inocentes;

® Portadores de marca-passo ou CDI;

® Historia de doenga de Kawasaki ou febre reumatica sem disfuncdo valvar;
Referéncias:

1. Dajani AS, Taubert KA, Wilson W et al. Prevention of Bacterial Endocarditis.
Recommendations by the American Heart Association. Circulation 1997;96:358-66.

2. Durack DT. Prevention of infective endocarditis. N Engl J Med 1995;332:38-44.

3. Dajani AS, Bawdon RE, Berry MC. Oral amoxicillin as prophylaxis for endocarditis:
what is the optimal dose? Clin Infect Dis 1994;18:157-160.

F)Controle glicémico

Até pouco tempo era tolerada hiperglicemia leve a moderada em pacientes
submetidos a estresse cirtrgico por se acreditar que ela poderia ser benéfica ao servir de
nutriente para células nervosas e sangiiineas, sendo aceito manter glicemias discretamente
elevadas no perioperatério, com o intuito de evitar possiveis complicagdes agudas da
hipoglicemia. Sabe-se hoje que a hiperglicemia pode ter efeitos maléficos nos desfechos
clinicos de pacientes submetidos a cirurgia, especialmente quanto a possibilidade de
infeccdes.! Além disso, a hiperglicemia provoca, direta ou indiretamente, disfuncdo
endotelial, aumento da trombogénese, prejuizo na cicatrizacdo por sintese deficiente de
coldgeno, disturbios hidro-eletroliticos com diurese osmdtica, alteragdes no sistema imune,
entre outros. Estudos tém demonstrado que o nivel de glicose plasmatica na admissao ¢ um
preditor independente de progndstico apds sindrome coronariana aguda, acidente vascular
encefélico isquémico e revascularizacdo miocardica, independentemente da histdria prévia
de diabetes mellitus.” Estes efeitos maléficos da hiperglicemia sustentam a indicacdo de
manutencao de rigoroso controle glicémico perioperatério.

I. Pré-operatorio

Recomenda-se estrito controle glicémico desde o pré-operatdrio, particularmente na
semana que antecede a intervengdo. Idealmente, as glicemias e hemoglobina glicosilada
devem estar em niveis normais. As drogas hipoglicemiantes usadas por via oral sdao
suspensas até 72 horas antes, a depender da meia-vida da droga, e substituidas por insulina
regular subcutanea na medida necessdria para adequado controle glicémico, somente sendo
reintroduzidas apdés adequada estabilidade hemodinamica e respiratéria e restabelecido
perfeito funcionamento do sistema gastro-intestinal. O objetivo € manter a glicemia no pré-
operatério entre 80 e 120 mg/dl no perfodo pré-prandial.’

Recomendacoes:

® Todos os pacientes devem ser investigados por meio de uma boa anamnese € exame
fisico para identificacdo de fatores de risco para diabetes mellitus (DM); Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.
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® Aqueles que tiverem idade maior que 45 anos, sobrepeso ou sintomas sugestivos de
DM devem ter ao menos uma glicemia em jejum mensurada; Grau de recomendacdo I,
Nivel de evidéncia D.

® (Glicemia < 100 mg/dL: Paciente ird para o procedimento cirirgico sem qualquer
preparo especial pré-operatério; Grau de recomendagdo 1, Nivel de evidéncia D.

® (Glicemia entre 100 e 125 mg/dL: Paciente deverd ter uma creatinina nos ultimos 12
meses, eletrocardiograma basal, aten¢do maior no controle pressérico. Apds a cirurgia,
considerar encaminhamento ao endocrinologista; Grau de recomendacdo I, Nivel de
evidéncia D.

® (Glicemia > 125 mg/dL ou diagndstico conhecido de DM: Paciente devera ter uma
creatinina nos ultimos 12 meses, eletrocardiograma basal, aten¢cdo maior no controle
pressorico, inclusive investigagao de disautonomia (PA e FC sentado e ap6s 3 minutos
em pé). Apds a cirurgia, considerar encaminhamento ao endocrinologista; Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

® (QGlicemia > 220mg/dL, considerar adiamento da intervencdo apds melhor controle
glicémico; Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia D.

® Momento ideal de suspender as medicacdes orais antes da operacdo(Grau de
recomendacdo I, Nivel de evidéncia D):
Biguanidas: 24 a 48 horas antes
Sulfoniluréias:de 1* geracdo — 48 a 72 horas antes;
de 2% e 3* geracdo — no dia da operagdo.
Glitazonas: 24 a 48 horas antes
Tiazolidinedionas: no dia da intervengao
Acarbose: 24 horas antes
Glinidas: no dia da cirurgia
Insulina NPH: dose noturna pode ser mantida; na manha seguinte administrar 1/3 a 2/3 da
dose dependendo do horério da operagao.

® Se houver muita dificuldade no controle glicémico, considerar acompanhamento
simultaneo com o endocrinologista;

I1. Intra e Pos-operatorio

A hiperglicemia e a resisténcia insulinica sdo achados comuns em pacientes
submetidos a estresse cirurgico, gragas as alteragdes metabdlicas onde ocorre aumento de
secrecdo de substancias contra-reguladoras hiperglicemiantes e diminui¢ao da secrecdo de
insulina pela célula beta pancrea’ltical.4 O tratamento agressivo da glicemia parece ter
importante implicacdo na reducdo de infeccdes em intervencdes cirdrgicas.’” Van den
Berghe e colaboradores® estudaram prospectivamente 1548 pacientes de uma unidade de
terapia intensiva (UTI) voltada primariamente para cuidados pds-cirirgicos randomizados
para receber tratamento convencional (tratar se glicemia >215mg/dl) ou tratamento
intensivo da glicemia (manter entre 80 e 110 mg/dl), dos quais 63% encontravam-se em
poOs-operatorio de cirurgia cardiaca e 87% eram ndo diabéticos. Este estudo foi
interrompido precocemente porque a mortalidade na UTT era significativamente inferior no
grupo de tratamento intensivo do que no grupo de tratamento convencional (4,6% X 8,0%;
p<0,04), principalmente devido a reduc¢do de faléncia de multiplos 6rgdos por sepse.
Também a mortalidade intra-hospitalar bem como a incidéncia de morbidades, tais como

16/03/07



63

sepse, insuficiéncia renal aguda e polineuropatia, foram significativamente menores no
grupo de tratamento intensivo. Embora episédios de hipoglicemia tenham sido muito mais
freqlientes no grupo de tratamento intensivo, ndao houve nenhum episédio que se
acompanhasse de instabilidade hemodinimica ou convulsdes.'

A administracdo venosa de insulina no intra-operatdrio oferece vantagens sobre sua
aplicacdo subcutdnea por ter absor¢dao mais previsivel e possibilidade de ajustes mais
rdpidos para melhor e mais seguro controle glicémico. Uma outra solucdo contendo
dextrose com eletrdlitos pode ser administrada concomitantemente com objetivo de
prevengdo de hipoglicemia e hipocalemia. Recomendamos o controle pds operatério em
unidades onde a monitorizagdo intensiva seja efetiva e sugerimos seguimento intra e pos-
operatdrio da glicemia capilar ou arterial de acordo com a experiéncia do centro e dos
perfis dos pacientes.

Recomendacoes:

® Se a cirurgia for prolongada (tempo de cirurgia maior que 1 hora) ou se o paciente for
de alto risco (classes II e III da ACP), devera ter uma glicemia capilar mensurada na
inducgdo anestésica; Grau de recomendagdo Illa, Nivel de evidéncia D.

® Administracdo venosa de insulina a todos os diabéticos tipo 1 (independentemente do
porte cirdrgico) e aos diabéticos tipo 2 submetidos a cirurgia com duragdo prevista
superior a 1 hora ou quando a glicemia estiver muito descontrolada; Grau de
recomendacdo lla, Nivel de evidéncia D.

® (Controle rigoroso de glicemia com insulina regular em bomba de infusdo, objetivando
manter glicemia capilar entre 80 e 110 mg/dL, repetindo glicemia capilar
freqiientemente, conforme julgamento clinico. Convém mensurar o potassio sérico caso
a glicemia esteja superior a 110mg/dL e monitord-lo pelo menos diariamente; Grau de
recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

® A transi¢@o do controle glicémico por via venosa para medicagdes por via oral pode ser
feito fora da unidade de terapia intensiva, mantendo o mesmo alvo de controle
(glicemia entre 80 e 110mg/dL) e considerando acompanhamento do endocrinologista.
A glicemia capilar deve ser mensurada 1 hora apds a retirada da bomba de insulina
seguida por, no minimo, 3 glicemias pré-prandiais ao dia ou de 6/6horas quando em
jejum; Grau de recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia B.

Referéncias:

1. Van den Berghe G, Wouters P, Bouillon R, Weekers F, et al. Outcome benefit of
intensive insulin therapy in the critically ill: Insulin dose versus glycemic control. Crit
Care Med 2003;31(2):359-66.

2. Umpierrez GE, Isaacs SD, Bazargan N, You X, Thaler LM, Kitabchi AE.
Hyperglycemia: na independent marker of in-hospital mortality in patients with
undiagnosed diabetes. J Clin Endocrinol Metab 2002;87:978-82.

3. American Diabetes Association: Standards of medical care for patients with diabetes
mellitus (Position Statement).Diabetes Care 2001; 24(1):S33-S43.

4. McCowen KC, Malhotra A, Bistrian BR. Stress-induced hyperglycemia. Crit Care Clin
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5. Pomposelli JJ, Baxter JK III, Babineau TJ, et al. Early postoperative glucose control
predicts nosocomial infection rate in diabetic patients. J Parenter Enteral Nutr
1998;22:77-81.
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G)Consideracoes anestésicas e o intraoperatorio
L.LEscolha da técnica anestésica

A escolha da técnica anestésica deve ter como objetivo final melhorar a evolucdo do
paciente a longo prazo. O surgimento da técnica de Fast Track onde o paciente permanece
menor tempo no hospital, refletiu na anestesia com o surgimento de pratica direcionada a
protecao miocdardica e despertar precoce.

Diversos estudos tentaram demonstrar a superioridade de uma técnica em
detrimento da outra. Rodgers e colaboradores,' demonstraram em uma meta-andlise que
incluiu 9559 pacientes em 141 estudos clinicos, que o uso da anestesia regional reduziu a
mortalidade em 30 dias em 30%, a trombose venosa profunda em 44%, a embolia pulmonar
em 55%, a necessidade de transfusdo em 50%, a pneumonia em 39%, a depressdao
respiratoria em 59%, o infarto do miocardio em 33% e a faléncia renal em 43%. Numa
outra meta-andlise que incluiu 17 estudos, dos quais 11 foram randomizados, com 1173
pacientes, Beattie e colaboradores® demonstraram que a utilizacio da analgesia epidural
por mais de 24 horas estd associada a redugdo estatisticamente significativa (p< 0,05) de
isquemia miocérdica pds-operatdria e tendéncia a reducao de mortalidade (p< 0,09).

O uso da anestesia regional pressupde maior estabilidade hemodinamica e estd
associada a excelente analgesia intra e pds-operatéria. A doenca pulmonar obstrutiva
cronica aumenta o risco de mortalidade perioperatéria em 5-13 vezes e procedimentos
abdominais estdo associados ao maior risco de complicagdes respiratérias. Estudos
apontam para efeitos benéficos do bloqueio do neuroeixo em pacientes com alto risco de
complicagdes respiratorias em detrimento de anestesia geral. Portanto a anestesia regional
pode ter influéncia benéfica na reducdo de morbi-mortalidade.

Recomendacio:

® Quando possivel, o bloqueio do neuroeixo deve ser preferivel a anestesia geral. Grau de
recomendacdo Ila, Nivel de evidéncia A.

I1I.LEscolha do agente anestésico

Recomenda-se que a indugdo anestésica seja sempre realizada de forma lenta,
evitando-se instabilidade hemodindmica com ocorréncia de isquemia coronariana €
cerebral. A substitui¢io do midazolam por propofol ou etomidato, a substitui¢do do fentanil
por sufentanil em baixas doses e a ndo utilizacdo de relaxantes musculares de eliminacdo
renal em pacientes com comprometimento da depuracdo de creatinina permitem a
extubacdo precoce em torno de 4 horas, minimizando o risco de isquemia miocardica
durante o periodo de despertar pds-operatério com adequada analgesia e sedagao.

Em pacientes com instabilidade hemodindmica ou com reduzida reserva
cardiovascular, o etomidato é o agente de escolha para indug¢do anestésica por menor
interferéncia hemodinamica. Por outro lado, a utilizacio de propofol foi associada a
hipotensao intra-operatoria.

16/03/07



65

Recomendacao:

® Medicamentos de rdpido inicio de agdo, reduzida duracdo e com reduzido efeito
residual devem ser preferencialmente utilizados em todos os procedimentos anestésicos.
Grau de recomendagdo 1, Nivel de evidéncia B.

III.Manutencao da temperatura corporal

A ocorréncia de hipotermia intra-operatdria esta relacionada ao aumento da resposta
ao estresse, hipertensdo e ocorréncia de eventos isquémicos coronarianos. Dois estudos
clinicos demonstraram que a hipotermia nao intencional estava relacionada a isquemia
miocdrdica pés-operatéria em pacientes submetidos a procedimentos vasculares € nao
vasculares, com numero significativamente maior de alteragdes eletrocardiograficas em
pacientes com temperatura < 35 graus e menor incidéncia de angina instdvel, parada cardio-
respiratéria e infarto do miocdrdio em pacientes mantidos em normotermia.’

Recomendacao:

® Manutencdo de normotermia perioperatéria para a prevencdo de eventos cardiacos.
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia A.

IV.Nitroglicerina intraoperatoria

A nitroglicerina € um farmaco vasodilatador predominantemente venoso € com
propriedades dilatadoras coronarianas. No entanto nenhum estudo demonstrou prevengao
de infarto perioperatério com o uso de nitroglicerina profiltica venosa.”

Recomendacio:

® A nitroglicerina intra-operatdria deve ser utilizada apenas para controle pressérico em
pacientes coronariopatas, sem o objetivo de preven¢do de isquemia perioperatoria. Grau
de recomendacdo I, Nivel de evidéncia C.

V. Cateteres
1.Cateter de artéria pulmonar

A presenca de cateter de artéria pulmonar permite medidas hemodinamicas que
ajudam no manejo intra-operatério de pacientes com cardiopatia submetidos a intervengoes
cirirgicas. Entretanto, de acordo com as evidéncias na literatura, a sua utilizacdo nao esta
relacionada a reduc@o de complicacdes cardiovasculares perioperatdrias.

Dois trabalhos prospectivos que avaliaram o uso perioperatério de cateter de artéria
pulmonar, encontraram aumento de incidéncia de eventos ndo cardiacos, sem redugdo de
taxa de complicacdes cardiovasculares. O primeiro deles foi um estudo prospectivo, nao
randomizado, envolvendo 4059 pacientes submetidos a cirurgias eletivas e de grande porte,
com exce¢do de cirurgias de aneurisma de aorta abdominal. Neste estudo, foi observado
maior incidéncia de eventos ndo cardiacos, tais como embolia pulmonar e acidente
vascular cerebral, bem como maior tempo de hospitalizacdio.” O segundo trabalho
prospectivo e randomizado, de 1994 pacientes de alto risco submetidos a intervencdes
cirirgicas, nao demonstrou beneficio na utilizacdo de cateter de artéria pulmonar no
perioperatdrio e a sua presenca foi relacionada a maior incidéncia de embolia pulmonalr.6
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A utilizacdo de cateter de artéria pulmonar tem seu papel bem estabelecido no
perioperatorio de operagdes vasculares de alto risco, principalmente nas corre¢des de
aneurisma de aorta abdominal. Nos pacientes com disfungdo ventricular importante
(insuficiéncia cardiaca classes funcionais III e IV) e que serdo submetidos a operacdes com
grande potencial de causar labilidade volémica ou pressdrica, podem se beneficiar da
monitorizagdo hemodinamica invasiva.

Recomendacdes para o uso de cateter de artéia pulmonar no perioperatorio:

® (Cirurgia de correcdo de aneurisma de aorta abdominal; Grau de recomendagdo Ila,
Nivel de evidéncia D.

® Pacientes com cardiopatia descompensada a ser submetido a um procedimento cirdrgico
de grande porte; Grau de recomendacdo Ila,Nivel de evidéncia B.

® Pacientes com disfuncdo miocérdica que serdo submetidos a cirurgias de grande porte;
Grau de recomendagao 11b,Nivel de eviéncia B.

2.Pressao arterial invasiva

A monitorizacdo invasiva de pressdo arterial no perioperatério de cirurgias nao
cardiacas segue as mesmas indicacdes de monitorizacdo e de cuidados intensivos em
pacientes graves.

No contexto perioperatério, a indicacdo de monitorizagdo invasiva de pressao
arterial € baseada em fatores dependentes do paciente e do tipo de cirurgia a ser realizada.
As operagdes prolongadas e de grande porte como as cardiacas, craniotomias, toracicas e
abdominais devem ter monitoriza¢do invasiva em todo o intra-operatorio e pos-operatorio
imediato.

H4 uma situacdo peculiar onde a monitorizagdo de pressao arterial invasiva pode ser
util e deve ser considerada: nos pacientes portadores de marcapasso definitivo. Nesta
populacdo especifica, devido a presenca de marcapasso, a monitorizacao
eletrocardiografica no intra-operatério pode sofrer interferéncias com uso de bisturi elétrico
e a monitorizagdo de pressdo arterial invasiva permite uma monitorizagdo hemodinamica
mais fidedigna.

Recomendacoes:

® Pacientes com instabilidade hemodindmica, cardiopatia grave e/ou operacdes de grande
porte; Grau de recomendacdo I, Nivel de evidéncia D.

® Pacientes portadores de marcapasso definitivo; Grau de recomendagdo I1b, Nivel de
evidéncia D.

VI.Balao intra-adrtico

Existem poucos dados na literatura em relacdo a indicacdo de baldo intra-adrtico no
perioperatorio de intervengdes cirdrgicas e a sua utilizagdo estd limitada em situacdes
especiais.

O uso de baldo intra-aértico no perioperatério de cirurgias ndo cardiacas poderia ser
benéfico num grupo seleto de pacientes onde o risco cardiaco perioperatério ¢ muito
elevado: pacientes com sindrome coronariana aguda, disfuncdo ventricular associada a

isquemia ou doenga coronariana com anatomia grave (multi-arterial ou com lesdo de
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tronco) e que serd submetido a operacdes de grande porte, entre elas, as intra-toricicas e
intra-abdominais.

Recomendacao:

® Suporte para pacientes de alto risco cardiaco e operacdo de grande porte; Grau de
recomendacdo IIb, Nivel de evidéncia D.

Referéncias:

1. Rodgers A, Walker N, Schug S, et al. Reduction of postoperative mortality and
morbidity with epidural or spinal anaesthesia: results from overview of randomised
trials. Bmj 2000; 321:1493.

2. Beattie WS, Badner N, Choi P. Epidural analgesia reduces postoperative myocardial
infarction: a meta-analysis. Anesth Analg 2001; 93(4):853-8.

3. Sea F. Perioperative maintenance of normothermia reduces the incidence of morbid
cardiac events. A randomized clinical trial. JAMA 1997; 277: 1127-34.

4. Coriat P. Prevention of intraoperative myocardial ischemia during noncardiac surgery
with intravenous nitroglycerin. Anesthesiology 1984; 61:193-196.

5. Polanczyk CA, Rohde LE, Goldman L, et al. Right heart catheterization and cardiac
complications in patients undergoing noncardiac surgery: an observational study.
JAMA 2001; 286(3): 309-14.

6. Sandham JD,Hull RD,Brant RF, et al.Canadian Critical Care Clinical Trials Group. A
randomized, controlled trial of the use of pulmonary-artery catheters in high-risk
surgical patients. N Engl J Med 2003; 348(1): 5-14.

H)Monitoriza¢ao perioperatoria
LI.Monitorizacao do segmento ST

A utilidade da monitorizacdo do segmento ST no perioperatério é controversa.
Muitos dos conceitos aplicados neste contexto sdo derivados da pratica da ergometria
convencional e da monitorizacdo ambulatorial do eletrocardiograma dinamico, de forma
que, se ja existem restricdes quanto a acurdcia das alteragdes do segmento ST em predizer
isquemia miocdrdica naquelas situagdes, 0 mesmo se aplica no perioperatorio, adicionando-
se ainda algumas consideragdes especificas. Os estudos que avaliaram as altera¢des do
segmento ST no perioperatério ndo sdao uniformes no que diz respeito a metodologia
aplicada (derivacoes, periodo de monitorizacdo, sistema de andlise exclusivamente visual
ou computadorizado) ou aos critérios definitivos para isquemia utilizados.! Cabe ainda
lembrar que além de haver diferenca comprovada de acurdcia entre os diferentes sistemas
de andlise automatizada do segmento ST,” ela é ainda maior quando se compara a andlise
do observador na sala de operagdo com a andlise automatizada; em uma das séries relatadas
a equipe médica que assistia aos pacientes identificou apenas 20% das altera¢Oes detectadas
pela andlise informatizada.'

Além dos fatores classicamente admitidos como limitantes da andlise do segmento
ST, algumas caracteristicas especificas do perioperatério devem ser consideradas como
potencialmente interferentes na andlise do segmento ST, como a hipotermia, hipocalemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, além de arterfatos produzidos pela localiza¢do distorcida
das derivacdes eletrocardiogrificas, em virtude da proximidade com o campo cirdrgico, ou
mesmo pela interferéncia elétrica de bisturis.
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Ainda assim, devemos considerar a monitorizacdo com andlise informatizada do
segmento ST como um instrumento potencialmente adjuvante na avaliagdo perioperatdria
de pacientes de alto risco, para os quais o valor preditivo positivo dos achados é maior, com
implicacdo prognéstica,”* embora ndo existam evidéncias suficientes para recomendar seu
uso de rotina. E importante lembrar que a maioria destas alteracdes ndo ocorre no intra-
operatdrio, mas sim no pds-operatdrio, sendo que a maior correlagdo progndstica se observa
com a presenga e duracdo da alteracdo no periodo p(’)s—operatério.‘*’5 Para pacientes que nao
apresentam preditores clinicos ou cirurgicos de alto risco, hd dados que sugerem baixa
especificidade das alteracdes do segmento ST no perioperatério, de forma que ndo ha
potencial beneficio da técnica.’

Recomendacao:
® Monitorizagdo do segmento ST automatizada no perioperatorio de pacientes de alto
risco; Grau de recomendacdo 11b, Nivel de evidéncia C.

Referéncias:
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69:232-241.

2. Slogoff S., Keats AS, David Y, Igo SR. Incidence of perioperative myocardial ischemia
detected by different electrocardiographic systems. Anesthesiology 1990; 73:1074-1081.

3. Mangano DT, Hollenberg M, Fegert G, et al. Perioperative myocarial ischemia in
patients undergoing noncardiac surgery-I incidence and severity during the 4 day
perioperative period. The Study of Perioperative Ischemia (SPI) Research Group. J] Am
Coll Cardiol 1991; 17:843-850.

4. Fleisher LA. Anesthetic management and perioperative surveillance. Progress in
Cardiovascular Diseases 1998; 40(5): 441-452.

5. Landesberg G, Luria MH, Cotev S, et al. Importance of long-duration postoperative ST-
segment depression in cardiac morbidity after vascular surgery. Lancet 1993; 341: 715-
719.

6. Fleisher LA, Zielski MM, Schulman SP. Perioperative ST-segment depression is rare
and may not indicate myocardial ischemia in moderate-risk patients undergoing
noncardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 1997; 11(2): 155-159.

IL.Infarto Agudo do Miocardio (IAM) perioperatorio

O IAM ¢ a complicacdo cardiaca mais temida no perioperatério, com incidéncia em
torno de 1 a 1,8% e mortalidade de 23% a 40-50%.' A existéncia de co-morbidades é um
importante fator progndstico e a limitagdo para o uso do arsenal farmacoldgico terapéutico
anti-tromboético e anti-plaquetdrio classicamente utilizado nas sindromes coronarianas
agudas, corroboram para esta pior evolu¢do. Embora as conseqiiéncias clinicas do infarto
perioperatdrio sejam gravissimas, seu diagndstico na maioria das vezes ndo é evidente e
requer alto grau de suspeita clinica e monitorizacdo. Os critérios diagnésticos (dor
compativel, eletrocardiograma e marcadores de necrose miocardica) sofrem modificagdes
inerentes ao contexto perioperatorio.

O quadro clinico cléssico de dor tordcica precordial freqlientemente estd ausente, quer
por efeito residual de anestésicos e analgésicos, quer pela subvalorizagdo por parte da
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equipe médica, ao atribuir precipitadamente a dor tordcica a outras etiologias mais dbvias,
tais como dores incisionais ou relacionadas a posi¢ao do paciente. H4 relatos de séries de
infartos perioperatérios em que a incidéncia de infarto sem dor foi de 50%' e até mesmo
61%.> O quadro clinico fregiientemente é de insuficiéncia cardiaca e arritmias, com
congestao pulmonar ou baixo débito, manifesto como alteracdes do estado de consciéncia,
sintomas gastro-intestinais, hipotensao ou piora da funcdo renal que podem corresponder a
64% dos casos de infarto perioperatorio. 2

Quanto a andlise do eletrocardiograma, a grande maioria dos infartos apresenta
alteracoes eletrocardiograficas compativeis, porém ndo patognomonicas de infarto. As
alteracdes inespecificas do ECG no perioperatdério sdo extremamente comuns, porém de
baixa especificidade para isquemia miocdrdica, muitas vezes decorrentes de distirbios
eletroliticos, efeitos medicamentosos, hipotermia ou processos inflamatdrios sist€émicos
freqlientemente presentes nos periodos intra e p(’)s—operatério.3 Estes achados adquirem
maior plausibilidade na avaliacdo diagnostica de isquemia miocardica quando analisados
comparadamente a outros registros de eletrocardiograma feitos evolutivamente e antes da
intervencdo cirdrgica, e devem sempre ser inseridos no contexto clinico e de marcadores de
necrose miocardica.

Finalmente, é a andlise de marcadores de necrose miocardica que parece promissora
para redefinir critérios diagndsticos de infarto do miocardio perioperatorio. A
especificidade da CKMB, ainda que analisada percentualmente em relagdo a CPK, ¢é
reduzida no contexto perioperat(’)rio,4 questionando-se o significado bioldgico de sua
alteracdo quando ocorre sem correlagio com o quadro clinico ou alteracdo
eletrocardiogréifica. Yeager e colaboradores denominam esta situacao de “infarto quimico”
e em seu estudo, os pacientes com este diagndstico tiveram sobrevida livre de infarto e
revascularizacdo miocérdica semelhante a populagdo controle até 4 anos de seguimento.5 Se
tal achado representa resultados falso-positivos da CKMB ou apenas uma questao
metodoldgica, ndo hd elementos para responder. Atualmente, com a incorporagdo cada vez
maior da andlise de troponina na avaliagdo diagndstica e prognéstica das sindromes
coronarianas agudas, a avaliacdo destes casos fica mais precisa, com evidéncias do impacto
prognéstico das troponinas T e I quando elevadas no perioperatério.® Em série nacional o
valor preditivo positivo da troponina para infarto agudo do miocardio ou 6bito de causa
cardiaca no perioperatério de cirurgia vascular foi de 62% e a especificidade foi de 93%,
enquanto que o valor preditivo positivo da CKMB foi de apenas 22%. Recentemente a
importancia progndstica da elevacdo isolada de troponina foi reiterada, com dados que
revelam serem relevantes até mesmo elevacdes discretas e inferiores aos valores de corte
diagnéstico de infarto. *

Pacientes com diagndstico inequivoco de infarto agudo do miocardio perioperatorio
devem ser tratados agressivamente, preferencialmente com estratificacdo de risco invasiva
e precoce, necessariamente antes da alta hospitalar. Tal pratica é fundamental para controle
da alarmante morbi-mortalidade a curto e longo prazos.

A positividade de qualquer um dos critérios citados (eletrocardiograma, CKMB,
troponina ou quadro clinico) deve ser sempre valorizada e indicativa de investigacao
complementar antes da alta hospitalar, desde que a sua monitorizagdo tenha sido bem
indicada, ou seja, paciente com estimativa de risco cardiaco moderado a alto. A op¢ao de se
realizar estratificacdo cardiaca invasiva ou nio invasiva em pacientes com elevacgao isolada
de troponina deve ser baseada na avaliacdo especifica do cardiologista.
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Recomendacoes:

e Pacientes com estimativa de risco cardiaco perioperatério intermedidrio a alto de
natureza isquémica, devem permanecer monitorizados em unidades semi-intensivas ou
de terapia intensiva realizando eletrocardiograma e troponina diariamente até o 3° dia
pOs-operatorio, ja que a maioria dos eventos ocorre até este dia. Grau de recomendagdo
1, Nivel de evidéncia A.

e Se a dosagem de troponina ndo estiver disponivel, recomenda-se a substituicdo por
curva de CKMB/CPK de 8/8hs. Grau de recomendagdo I, Nivel de evidéncia B.

Referéncias:

1. Goldman L, Caldera D, Nussbaum SR, Southwick FS, et al. Multifactorial Index of
Cardiac Risk in Noncardiac Surgical Procedures. N Engl J Med 1977; 297:845-850.

2. Becker RC, Underwood DA. Myocardial infarction in patients undergoing noncardiac
surgery. Cleve Clin J Med 1987; 54: 25-28.

3. Liu LL, Dzankic S, Leung JM. Preoperative electrocardiogram abnormalities do not
predict postoperative cardiac complications. J Am Geriatr Soc 2002; 50: 1186-1191.

4. Landesberg G, Shatz V, Akopnik I, Wolf YG. Association of cardiac troponin, CK-MB,
and postoperative myocardial ischemia with long-term survival after major vascular
surgery. J Am Coll Cardiol 2003; 42: 1547-54.

5. Yeager RA, Moneta GL, Edwards JM, Taylor LM, et al. Late survial after perioperative
myocardial infarction complicating vascular surgery. J Vasc Surg 1994; 20:598-606.

6. Lopez-Jimenez F, Goldman L, Sacks DB, Thomas EJ, et cols. Prognostic value of

cardiac troponin T after noncardiac surgery: 6-month follow-up data. J] Am Coll Cardiol
1997; 29: 1241-1245.

6.Cirurgia de urgéncia

Ao indicar-se uma cirurgia de urgéncia encontra-se implicita a idéia de que a preméncia
do procedimento, a0 menos em principio, suplanta os eventuais riscos que a operagao
impde ao paciente. No entanto, nem por este motivo uma avaliacio pré-operatoria deve ser
negligenciada, ja& que as chances de complicagdes cardiacas sdo de 2 a 5 vezes mais
fregiientes neste tipo de intervengdes.' O risco elevado deve-se tanto 2 falta de tempo hébil
e condi¢Oes para a realizacdo de uma avaliacdo satisfatéria, quanto a gravidade e co-
morbidades associadas a doenca que motivou a intervencdo. O conhecimento dos
antecedentes cardiovasculares do paciente associado a minimos dados propedéuticos pode
permitir a utilizacdo otimizada de recursos de monitoracdo e terapéutica intra e pos-
operatéria. Além disso, a grande maioria das sindromes isquémicas agudas ocorre no
periodo compreendido entre o ato cirtirgico e o 3° dia pés-operatdrio, permitindo que se
programe o tempo durante o qual o paciente deva permanecer em unidade de cuidados
Intens1vos.

Recomendacoes para monitorizacio:

® ECG diariamente (além de antes do procedimento cirtrgico) até o 3° pds-operatorio;
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia C.
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Marcadores de lesdo miocardica: Recomenda-se a dosagem didria de marcadores de
necrose miocardica até o 3° pods-operatério (de preferéncia troponina); Grau de
recomendagdo I, Nivel de evidéncia A.

Cateter de Swan-Ganz: face a controvérsia a respeito dos reais beneficios da utilizagao
deste recurso, o uso deste cateter deve ser restrito a pacientes instaveis
hemodinamicamente imediatamente antes do ato operatério de urgéncia ou que
apresentem alto risco de instabilizacdo; Grau de recomendacdo 11b, Nivel de evidéncia
B.

Monitoriza¢do do segmento ST no intra-operatério e PO imediato, com pelo menos 2
derivagdes precordiais (V4 e V5),em pacientes coronariopatas; Grau de recomendagdo
1Ib, Nivel de evidéncia C.

Ecocardiograma transtordcico: devido ao pouco tempo disponivel habitualmente para
este tipo de avaliacdo antes de um procedimento de urgéncia, nao deve ser solicitado de
rotina, exceto em situacdes especiais de duvida diagndstica, como cardiomiopatia
hipertréfica e/fou doenca valvar.> As recomendagdes/niveis de evidéncia sio as
mesmas do item 4B;

Balao Intra-Adrtico: diante das escassas evidéncias na literatura, deve-se restringir sua
indicacdo a situagdes particulares de alta gravidade como ja descrito no item SGVI;

Recomendacdes para terapéutica:

® Beta-bloqueadores: a utilizacdo profildtica no perioperatério de intervencdes de
urgéncia se baseia em estudos com operagdes eletivas demonstrando reducao de infarto
agudo e morte e de eventos pds-alta hospitalar; As recomendagdes/niveis de evidéncia
sdo as mesmas do item SAIL;

® Nitratos: contra-indicados como profilaxia de isquemia;4 Grau de recomendacdo 111,
Nivel de evidéncia C.
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