doi: 10.20513/2447-6595.2016v56n2p30-38 30

ARTIGO DE REVISAO

Avaliacao cardiovascular perioperatoria em cirurgias nao
cardiacas como ferramenta para reducao de risco de eventos
cardiacos adversos

Perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery as a
tool to reduce risk of adverse cardiac events

Daniel Rocha e Silva'. Fernanda Paula Cavalcante?. Flavio Lobo Maia®. Lorena Antonia Sales de Vasconcelos
Oliveira®. Claudia Regina Fernandes®.

1 Residente de Anestesiologia do Hospital Universitario Walter Cantidio, Universidade Federal do Ceara (UFC), Fortaleza, Ceara,
Brasil. 2 Anestesiologista, chefe do Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia do Hospital Universitario Walter Cantidio-
UFC, Fortaleza, Ceara, Brasil. 3 Anestesiologista, corresponsavel pelo Centro de Ensino e Treinamento em Anestesiologia do
Hospital Universitario Walter Cantidio-UFC, Fortaleza, Ceara, Brasil. 4 Anestesiologista, professora da Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Ceara (UFC), chefe da Divisdo de Apoio Diagnostico ¢ Terapéutico do Hospital Universitario Walter
Cantidio-UFC, Fortaleza, Ceara, Brasil.

RESUMO

Complicagoes cardiacas estdo entre as principais causas de morbimortalidade no perioperatério. Adequada avaliag@o cardiovascular,
portanto, ¢ fundamental para a identificacdo de patologias e potenciais fatores de risco e, quando necessario, otimizacdo clinica
do paciente no perioperatorio. Sendo assim, tem-se, com esse estudo, o objetivo de revisar as mais recentes recomendacdes de
avaliacdo cardiovascular e de estratégias para redu¢@o na incidéncia de eventos cardiacos adversos no perioperatorio de cirurgias
nao cardiacas. Para esse fim, realizou-se revisao de literatura na base de dados MEDLINE (PubMed). Tornando mais aplicaveis os
instrumentos de avaliacdo cardiovascular, contribui-se para reducdo na incidéncia de morbimortalidade perioperatoria associada
a eventos cardiacos adversos, redug¢@o de custos com hospitalizacao e solicitagdo abusiva de exames complementares, além de
menores taxas de suspensao de procedimentos eletivos.
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ABSTRACT

Cardiac complications are among the leading causes of morbidity and mortality in the perioperative period. Adequate cardiovascular
evaluation, therefore, is critical to the identification of cardiac diseases and potential risk factors and, when appropriate, clinical
optimization of the patient in the perioperative period. This study aims to revise the latest recommendations for cardiovascular
assessment and strategies to reduce the incidence of adverse cardiac events in the perioperative period of non-cardiac surgery. To
this end, it carried out a literature review in MEDLINE (PubMed). Making it applicable to cardiovascular assessment tools, it may
contribute to reduction in the incidence of morbidity and mortality associated with adverse cardiac events, to reduce hospitalization
costs and excessive complementary exams, and to also a reduction in elective procedures suspension rates.
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31 Avaliagdo cardiovascular perioperatéria

INTRODUGCAO

Complicagdes cardiovasculares estdo entre as principais
causas de morbimortalidade no perioperatorio. Dentre os
pacientes que serdo submetidos a cirurgias ndo cardiacas, a
minoria apresenta risco cardiaco elevado, sendo importante
seu correto diagnostico.!

Uma adequada avaliagdo cardiovascular ¢ fundamental
para a identificacdo de potenciais fatores de risco e de
patologias e, quando necessario, otimizagdo clinica do
paciente no perioperatério. Essa avaliacdo, portanto, deve
ser eficaz e, a0 mesmo tempo, pratica. Deve considerar
contexto cirtrgico (cirurgia de emergéncia, urgéncia e
tempo sensivel), exame clinico do paciente, estratificagdo
de risco cardiaco e necessidade de exames diagnodsticos

complementares.
MATERIAL E METODOS

Trata-se de revisdo de literatura, realizada a partir de selegao
de artigos nacionais e internacionais através do banco de

Quadro 1. Niveis de evidéncia e classes de recomendagio.?

dados MEDLINE (PUBMED). Foram selecionados artigos
publicados nos ultimos 18 anos com enfoque na avaliacao
cardiovascular perioperatoria em cirurgias ndo cardiacas.
Como descritores foram utilizados os seguintes termos,
escritos na lingua inglesa: perioperative care, cardiovascular
diseases, myocardial infarction, noncardiac surgery e major
adverse cardiac event.

As recomendacdes desta revisdo foram extraidas do Guideline
on perioperative cardiovascular evaluation and management
of patients undergoing noncardiac surgery, publicadas
em 2014 pelo American College of Cardiology (ACC)
Foundation/American Heart Association (AHA). Foram
selecionadas as recomendagdes com os mais altos niveis de
evidéncia (Quadro 1).

A pesquisa incluiu artigos originais, artigos de revisdo e
diretrizes escritos na lingua inglesa e portuguesa. Foram

utilizados 21 artigos, sendo 1 nacional e 20 internacionais.

Niveis de Evidéncia Classes de Recomendacdo

Nivel A Resultados derivados de multiplos | Classe I Beneficio >>>risco | Procedimento/tratamento  ou
ensaios clinicos randomizados ou de teste terapéutico ¢ recomendado
metanalises ou de revisoes sistematicas

Nivel B Resultados derivados de um tnico | Classe Ila Beneficio >>risco | Pode ser aplicado devido a sua
ensaio clinico randomizado ou de performance
estudos controlados ndo randomizados

Nivel C Resultados baseados em séries de casos | Classe IIb Beneficio >risco Pode ser considerado
ou diretrizes baseadas na opinido de
especialistas

Nivel D Coorte historica, nao randomizada ou | Classe III Risco>beneficio Pode ser prejudicial
estudo de caso controle

Fonte: elaborado pelos autores.

Fatores de risco clinicos
1. Doenga arterial coronariana

A incidéncia de morbidade poés-operatoria relativa a doenca
arterial coronariana (DAC) depende da definicao considerada,
que varia desde a elevacdo isolada dos niveis séricos de
marcadores de lesdo miocardica a definicdo mais classica, que
envolve outros sinais de isquemia.’

7

Infarto miocardico subclinico é comum no perioperatorio.
Mais de 50% dos casos podem permanecer sem diagnostico se
os médicos atentarem apenas aos sinais e sintomas classicos.’

Grande parcela dos eventos isquémicos no perioperatorio
ocorrem dentro dos 3 primeiros dias ap0s a cirurgia,* periodo

no qual a maioria dos pacientes recebem analgesia. Além
disso, uma pequena fragdo dos pacientes, porém de alto
risco, permanecerd intubada e sedada durante este periodo,
o0 que limita a comunicagdo dos sintomas. Vale ressaltar que
muitos dos sinais e sintomas experimentados na vigéncia do
infarto agudo do miocardio (IAM) tém etiologia comum com
eventos frequentes no pos operatdrio (atelectasia, pneumonia,
hipovolemia, sangramento, efeitos colaterais de medicacdes),
retardando ainda mais o diagnostico precoce.

Situagdo comum na pratica diaria ¢ a realizacdo de cirurgias
em pacientes com historico de infarto recente (ocorrido
nos ultimos 6 meses). Estudo retrospectivo de revisdo
de prontudrios concluiu que, na auséncia de intervencgdo
coronariana, somente apos 60 dias do evento isquémico,
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o paciente podera ser submetido a procedimento cirtrgico
eletivo ndo cardiaco com seguranga.’

2. Insuficiéncia cardiaca

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada
ou simples historico de IC estdo sob significativo risco
de complicagdes perioperatorias, sobretudo faléncia
miocardica.®’” Pouco valorizada por muitos profissionais,
a disfuncdo diastélica, isolada ou combinada a disfuncdo
sistolica do ventriculo esquerdo (VE), tem sido associada a
aumento na taxa de eventos cardiacos adversos (ECA), no
tempo de internacdo e na mortalidade.?®

Fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) inferior a
30% ¢ fator de risco isolado para morbimortalidade no pos-
operatorio em pacientes portadores de IC.°

Embora os modelos de estratificacdo de risco cardiovascular
no perioperatorio destaquem DAC em relagdo a IC, pacientes
com IC descompensada estdo sob maior risco de morte no pos-
operatorio. Dai a importancia da estabilizagdo dos pacientes
com essa patologia.’

3. Cardiomiopatias

3.1 Cardiomiopatia restritiva: o débito cardiaco (DC) depende
da pré-carga ¢ da frequéncia cardiaca. Assim, reducdo da
volemia ou das pressdes de enchimento, bradicardia ou
taquicardia e arritmias atriais ndo sdo bem toleradas.’

3.2 Cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva: queda na
resisténcia vascular sistémica, perdas sanguineas, redugdo da
pré-carga ou das pressdes de enchimento do VE podem reduzir
o enchimento diastdlico e o DC, com potenciais resultados
indesejados.?

3.3 Cardiomiopatia periparto: rara causa de cardiomiopatia
dilatada, ocorre em aproximadamente 0,1% das gestagdes,
manifestando-se durante os ultimos meses da gravidez e
nos 6 primeiros meses de pos parto. Nestes pacientes, deve-
se otimizar a administracdo de fluidos e evitar depressdo
miocardica. Na maioria dos casos, as pacientes mantém-se
estaveis e a recuperagao ¢ plena.’

4. Valvopatias

Portadores de valvopatias sdo frequentes no contexto das
avaliacdes pré-operatorias, principalmente devido o aumento
da expectativa de vida da populacdo geral. Sendo assim,
identificagdo através de exames clinico e ecocardiografico
¢ de grande valor para a reducdo dos riscos de ECA no
perioperatorio.

Recomenda-se realizagdo de ecocardiograma pré-operatdrio
em pacientes com suspeigao clinica de estenose ou regurgitagio
valvar, moderada a grave: a) na auséncia de ecocardiograma
nos ultimos 12 meses ou b) se houver alteragdo clinica
significativa em rela¢do a ultima avaliagdo'* (Classe I - Nivel
de evidéncia: C).

Para pacientes com indicagdo de abordagem cirtrgica valvar

e, a0 mesmo tempo, candidatos a cirurgia eletiva ndo cardiaca,
a realizacdo inicial da intervencdo valvar é eficaz na reducdo
do risco perioperatdrio (Classe I - Nivel de evidéncia: C).

A incidéncia de IAM foi mais frequente em pacientes com
estenose aortica (EA) que na populagdo geral submetida a
cirurgias eletivas nao cardiacas (3,0% versus 1,1%; P=0.001)."

Recomenda-se monitoriza¢ao hemodinamica no
intraoperatorio € no pds operatorio de cirurgias eletivas nao
cardiacas de alto risco em pacientes portadores de EA severa,
mesmo se assintomaticos (Classe Ila - Nivel de evidéncia: B),
bem como de pacientes portadores de estenose mitral (Classe
IIb - Nivel de evidéncia: C) e regurgitacao valvar (Classe Ila -
Nivel de evidéncia: C).

5. Arritmias e distarbios de conducédo

Apresenca de arritmias no perioperatorio deve ser prontamente
investigada em relagdo a doenga cardiopulmonar subjacente,
isquemia miocardica, toxicidade exdgena ou distirbios
metabolicos, a depender da historia clinica, natureza e tempo
de instalag@o da arritmia.’

6. Doenga vascular pulmonar

Terapia vascular pulmonar crénica em pacientes com
hipertensdo pulmonar que serdo submetidos a cirurgia nao
cardiaca deve ser mantida, exceto se contraindicada ou ndo
tolerada (Classe I - Nivel de evidéncia: C).

Definindo o risco cardiaco

Instrumentos validados de previsao de risco podem ser uteis
em prever a ocorréncia no perioperatorio de ECA em pacientes
submetidos a cirurgias ndo cardiacas (Classe Ila - Nivel de
evidéncia: B).

Existem inumeras classificacdes de risco de ECA, porém,
atualmente, a mais utilizada é o indice de risco cardiaco
revisado (IRCR), ou escore de Lee revisado (Quadro 2).
Validado e de simples aplica¢do, ¢ amplamente aceito para
avaliagdo de risco de complicagdes.'? Contém seis preditores
de risco para eventos cardiacos adversos no perioperatorio,
somente um dos quais ¢ baseado no procedimento cirrgico.
Pacientes com até 1 preditor sdo classificados como baixo

Quadro 2. Indice de risco cardiaco revisado."?

Critérios

Creatinina > 2mg/dL

Insuficiéncia cardiaca

Diabetes mellitus insulino dependente

Cirurgia vascular suprainguinal, intra-abdominal, intratoracica

Historia de acidente vascular cerebral ou ataque isquémico
transitorio

Doenga cardiaca isquémica

Fonte: elaborado pelos autores.
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risco para ECA (<1%). Pacientes com 2 ou mais preditores
sdo classificados como alto risco (>1%).

Capacidade funcional

A capacidade funcional ¢ um razoavel preditor de ECA
no perioperatorio e a longo prazo. Sua estimativa ¢ passo
importante para a tomada de decisdes em pacientes com alto
risco cardiaco.

A capacidade funcional ¢é expressa em “equivalentes
metabolicos” (METs), sendo classificada como excelente (>10
METs), boa (7-10 METs), moderada (4-6 METs) e pobre (<4
METs).

Figura 1. Avaliagdo cardiaca perioperatoria para DAC.?

DAC conhecida ou fatores de risco

Pacientes candidatos a cirurgia, com }
(PASSO 1)

Em estudo no qual avaliaram-se 600 pacientes submetidos a
cirurgias nao cardiacas, isquemia miocardica perioperatoria e
outros ECAs foram mais comuns naqueles com pobre status
funcional, mesmo ap06s ajuste de outros fatores de risco.'

Algoritmo de avalia¢do cardiovascular perioperatéria

Em 2014, o ACC e a AHA publicaram novas diretrizes
de avaliacdo cardiovascular perioperatéria de pacientes
submetidos a cirurgia ndo cardiaca, com enfoque no screening
de DAC.? O algoritmo proposto sistematiza e simplifica a
avaliacdo, tornando-a mais aplicavel a pratica clinica diaria
(Figura 1).

Sim
Emergéncia? Estratificar o risco e realizar a cirurgia }

Nao

\/

Sindrome cardiaca aguda? Avaliar e tratar
(PASSO 2) valiar e trata

Nao

Y

Estimar o risco perioperatorio de ECA
t (PASSO 3)

Y Y

Baixo risco Alto risco Capacidade
t (<1%) t (>1%) funcional > 4
(PASSO 4) (PASSO 5) METs
Sim
Y \J
Sem testes Sem testes
adicionais adicionais

Realizar cirurgia Realizar cirurgia

Fonte: elaborado pelos autores.

Diante de cirurgias de emergéncia, mesmo sendo o
paciente portador de DAC ou de fatores de risco para tal, a
avaliacdo pré-operatoria deve-se limitar a testes ¢ exames
que ndo posterguem o procedimento (Classe I - Nivel de
evidéncia C).

Testes adicionais irdo
impactar sobre decisdes OU
cuidado perioperatorio?
(PASSO 6)

Teste de stress
farmacologico

Anormal

Normal

\ \ Y
Proceder a cirurgia
apos otimizagao
medicamentosa ou outras
alternativas (Tratamento
ndo invasivo, paliagdo,)
(PASSO 7)

Revascularizagao
coronariana

eletivos, as novas

No contexto de procedimentos
recomendagdes questionam apenas se ha sindrome
coronariana aguda vigente, desconsiderando recomendagao
de contraindicacdo a cirurgia na presenca de algumas

condicdes cardiacas citadas nas diretrizes de 2009.'

Rev Med UFC. 2016;56(2):30-38.



34 Avaliagdo cardiovascular perioperatéria

Recomendagées para avaliagdo pré-operatdria

complementar

Importante ressaltar que a solicitagdo de exames deve
ponderar eficacia versus riscos. Estima-se que os custos
individuais da avaliagdo cardiovascular pré-operatoria
reduziram-se drasticamente (U$ 1.087 para U$ 171) nos
centros que adotaram as recomendagdes do ACC e da AHA.
Paralelamente, os desfechos no pds operatério melhoraram,
com queda na taxa de mortalidade por IAM de 11% para 4%."*

1. Eletrocardiograma de repouso de 12 derivagdes

Nao estdo definidos idade padrao ou fator de risco decisivos
que justifiquem a solicitacdo de rotina para o eletrocardiograma
(ECG) de repouso no pré-operatorio. Da mesma forma, nao
ha consenso quanto ao intervalo entre a obtengdo do ECG
e a realizagdo da cirurgia eletiva, parecendo ser adequado o
intervalo de 1-3 meses em pacientes estaveis.”

e ECG ¢ recomendado a pacientes com DAC, arritmia,
doenca arterial periférica, doenga cerebrovascular e
cardiopatia estrutural, exceto para procedimentos de
baixo risco (Classe Ila - Nivel de evidéncia: B);

e Pode ser considerado em individuos assintomaticos,
sem DAC, exceto para aqueles submetidos a
procedimentos de baixo risco (Classe IIb - Nivel de
evidéncia: B).

2. Avaliagdo da fungdo ventricular esquerda

e Recomenda-se realizagdo de ecocardiograma no
pré-operatorio de pacientes com dispneia de origem
desconhecida e daqueles com IC definida, com piora
da dispneia ou outra alteragdo do status clinico
(Classe Ila - Nivel de evidéncia: C);

e Pode-se considerar reavaliagio com novo
ecocardiograma naqueles pacientes com IC
controlada se o exame nao tiver sido realizado nos
ultimos 12 meses (Classe IIb - Nivel de evidéncia:
O).

3. Teste ergométrico para avaliagdo de isquemia miocardica e
capacidade funcional

e Para pacientes com elevado risco, porém com
excelente capacidade funcional (>10 METs), deve-se
proceder a cirurgia sem teste ergométrico (Classe Ila
- Nivel de evidéncia: B);

e Naquelessobelevadorisco, com capacidade funcional
desconhecida, pode-se considerar a realizacdo de
teste ergomeétrico caso os resultados possam mudar a
conduta (Classe IIb - Nivel de evidéncia: B);

e Pacientes com elevado risco e capacidade funcional
pobre (<4 METs) ou desconhecida podem se
beneficiar de testes de esforgo com imagem cardiaca
caso os resultados possam mudar a conduta (Classe

IIb - Nivel de evidéncia: C);

e Testes ergométricos de rotina ndao sdo Uteis a
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias
nao cardiacas (Classe III - Nivel de evidéncia: B).

4. Testes de stress farmacologico

Testes de stress farmacoldgico tém um alto valor preditivo
negativo para ECA, porém, baixo valor preditivo positivo:
em média 12% para cintilografia miocardica e 20% para o
ecocardiograma de estresse com dobutamina.'> Assim, mesmo
diante de teste positivo, a probabilidade de evento adverso
cardiovascular no perioperatorio € reduzida.

Metanalise publicada em 2006 identificou ligeira superioridade
do ecocardiograma de stress com dobutamina em relagdo a
cintilografia miocardica na capacidade de predi¢ao de eventos
cardiacos no pds operatorio.'®

e Teste de stress farmacoldgico (seja ecocardiograma
de stress com dobutamina ou cintilografia miocardica
com dipiridamol/adenosina) ¢ recomendado naqueles
pacientes com pobre capacidade funcional e sob alto
risco para cirurgias ndo cardiacas, caso haja algum
impacto sobre a conduta final (Classe Ila - Nivel de
evidéncia: B);

o  Testes de stress farmacologico de rotina ndo sdo uteis a
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias ndo
cardiacas (Classe III - Nivel de evidéncia: B).

Todos os testes de stress, ergométrico ou farmacologicos,
devem ser evitados em pacientes instaveis.

5. Angiografia coronariana

e Em geral, as indicagdes para angiografia coronariana
no pré-operatorio sdo similares aquelas no cenario
ndo cirurgico, seguindo recomendagdes especificas.
Portanto, ndo se recomenda angiografia coronariana
pré-operatoria de rotina (Classe III - Nivel de
evidéncia: C).

Revascularizacao coronariana

e Pacientes submetidos a estratificacdo de risco
antes de procedimentos nio cardiacos eletivos cuja
avaliagdo recomenda cirurgia de bypass coronariano
devem realizar revascularizacdo antes da cirurgia
previamente proposta (Classe I - Nivel de evidéncia:
O

e Nio se recomenda revascularizagdo coronariana de
rotina apenas como estratégia de reducdo de risco
de eventos cardiacos no perioperatorio (Classe III -
Nivel de evidéncia: B).

Tempo de espera para cirurgias eletivas ndo cardiacas em
pacientes com intervengdo coronariana percutanea

e Cirurgias ndo cardiacas eletivas devem ser
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postergadas por 14 dias apos angioplastia com baldo
(Classe I - Nivel de evidéncia: C), por 30 dias apds
implante de stent metalico (SM) e por 365 dias apds
colocagdo de stent farmacologico (SF) (Classe I -
Nivel de evidéncia: B);

e Em pacientes nos quais a cirurgia ndo cardiaca eletiva
¢ necessaria, devem-se ponderar os riscos clinicos
e cirurgicos relativos a suspensdo ou manuten¢ao
da terapia antiplaquetaria (Classe Ila - Nivel de
evidéncia: C);

e Cirurgia ndo cardiaca eletiva ndo deve ser realizada
antes de 30 dias apds implante de SM e dentro de 12
meses apos SF em pacientes nos quais a dupla terapia
de antiagregacdo plaquetaria terd de ser interrompida
no perioperatorio (Classe I1I - Nivel de evidéncia: B);

e Seosriscos de atraso na realizagdo da cirurgia eletiva
ndo cardiaca forem superiores aos riscos de isquemia
e trombose do SF, a cirurgia pode ser considerada
apos 180 dias do implante do SF (Classe IIb - Nivel
de evidéncia: B);

e Se intervencdo coronariana percutanea for
necessaria, urgéncia da cirurgia n3o cardiaca
e risco de sangramento e eventos isquémicos,
incluindo trombose do stent, no paciente que faz
uso de dupla terapia de antiagregagdo plaquetaria,
precisam ser considerados. Se ha baixo risco de
sangramento ou se a cirurgia pode ser postergada
por 12 meses, colocagdo de SF é uma opg¢do
(optar por uso de aspirina e inibidores de receptor
plaquetario P2Y ,);

e Se a cirurgia ndo cardiaca eletiva idealmente deve
ocorrer entre 1 e 12 meses, pode ser uma estratégia
adequada colocacao de SM e 4-6 semanas de dupla
antiagregagdo plaquetaria, com manutengdo de
aspirina no perioperatorio;

e Se a cirurgia ndo cardiaca for de urgéncia ou
emergéncia, entdo os riscos de isquemia e
sangramento, além dos beneficios a longo prazo
da revascularizagdo coronariana precisam ser
considerados. Se a revascularizagdo coronariana
tiver indicacdo absoluta, bypass coronariano
cirargico combinado a cirurgia ndo cardiaca podem
ser consideradas.

Terapia medicamentosa perioperatdria
1. Beta bloqueadores

O uso pré-operatdrio de B-bloqueadores foi associado a redugao
de eventos cardiacos em uma série de estudos analisados.
Porém, poucos dados suportam a eficacia da administrag@o
pré-operatoria de B-bloqueadores para reduzir os riscos
de morte cirurgica. Observaram-se, ainda, consistentes e
claras associagdes entre administragdo de f-bloqueadores e

desfechos adversos, como bradicardia, hipotensdo ¢ acidente
vascular cerebral.!”

e Beta bloqueadores devem ser mantidos naqueles
pacientes cirirgicos que fazem uso cronico prévio
(Classe I - Nivel de evidéncia: B);

e Para pacientes com estratificacdo de risco pré-
operatorio intermedidrio a alto para isquemia
miocardica no teste de stress, parece ser valido
introdug@o perioperatéria de B-bloqueadores (Classe
IIb - Nivel de evidéncia: C). Nestes, a introducao
deve ocorrer preferencialmente antes de 1 dia da
cirurgia, a fim de avaliar a seguranca e tolerabilidade
(Classe IIb - Nivel de evidéncia: B);

e Para pacientes com 3 ou mais fatores de risco pelo
IRCR, pode ser til iniciar -bloqueadores antes da
cirurgia (Classe IIb - Nivel de evidéncia: B);

e Betabloqueio ndo deve ser iniciado no dia da cirurgia
(Classe 111 - Nivel de evidéncia: B).

Lembrar que a suspensdo abrupta do B-bloqueador naqueles
pacientes que fazem uso cronico ¢ deletéria.

2. Estatinas

e Deve-se manter estatinas naqueles pacientes que
fazem uso cronico e estdo aguardando cirurgias ndo
cardiacas (Classe I - Nivel de evidéncia: B);

e Nagqueles pacientes que serdo submetidos a cirurgias
vasculares, recomenda-se iniciar estatinas no
perioperatdrio (Classe Ila - Nivel de evidéncia: B);

e Para pacientes que tém indicagdo clinica de uso de
estatinas e que serdo submetidos a procedimentos
de alto risco, inicio no perioperatorio pode ser
considerado (Classe IIb - Nivel de evidéncia: C).

3. Alfa-2 agonistas

Clonidina ndo reduzrisco de IAM e de dbitos no perioperatorio.
Aumenta a incidéncia de parada cardiaca ndo fatal e hipotensao
clinicamente importante. Porém, metanalise demonstrou
reducdo significativamente estatistica na mortalidade e na
incidéncia de IAM dentre pacientes em uso de o, agonistas
submetidos a cirurgias vasculares.'®

e Alfa-2 agonistas ndo sd3o recomendados para
prevencdo de eventos cardiacos em pacientes
candidatos a cirurgia ndo cardiaca (Classe III - Nivel
de evidéncia: B).

4. Bloqueadores de canais de calcio

Permanece indefinido o real valor destes agentes no
perioperatorio. Sabe-se que aqueles com potenciais efeitos
inotropicos negativos, como verapamil e diltiazem, podem precipitar
ou agravar IC em pacientes com baixa fragao de ejegdo e IC clinica.
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5. Inibidores da enzima de conversdo de angiotensina

Em um grande estudo restrospectivo envolvendo 79.228
pacientes, maior incidéncia de hipotensdo transitéria foi
observada nos usuarios de inibidores da enzima de conversao
de angiotensina (IECA), sem diferenga quanto a outros
desfechos."”

E aceitavel manter o uso de IECA e dos bloqueadores
do receptor de angiotensina (BRA) no perioperatorio
(Classe Ila - Nivel de evidéncia: B);

Se IECAs ou BRAs sdo iniciados imediatamente
antes da cirurgia, ¢ prudente suspendé-los e
reintroduzi-los tdo logo possivel no pos operatorio
(Classe Ila - Nivel de evidéncia: C).

6. Antiplaquetarios

O risco de trombose do sfent no periodo perioperatorio, tanto
para SM quando para SF, € maior nas primeiras 4-6 semanas
apos o implante.?

e Em pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca
de urgéncia durante as primeiras 4-6 semanas apos

Figura 2. Algoritmo de manejo de terapia de antiagregagdo plaquetaria

implante de stent (metalico ou farmacoldgico),
terapia de dupla antiagregagdo plaquetaria deve ser
mantida, exceto se o risco relativo de sangramento
superar o beneficio da prevengdo de trombose do
stent (Classe I - Nivel de evidéncia: C);

E recomendada manutengio da aspirina e suspensio
do inibidor do receptor plaquetario P2Y , (que
deve ser reiniciado tdo logo quanto possivel no pds
operatorio) naqueles pacientes que serao submetidos
a cirurgia que exija a suspensdo deste (Classe I -
Nivel de evidéncia: C);

O manejo da terapia antiplaquetaria deve ser
determinado de forma consensual por cirurgido,
anestesiologista, cardiologista e  paciente,
considerando o risco relativo de sangramento e de
trombose do stent (Classe I - Nivel de evidéncia: C);

Para pacientes que fazem uso prévio de aspirina,
parece ser razoavel manté-la quando o risco
potencial de eventos cardiacos for superior ao risco
de sangramento (Classe II - Nivel de evidéncia: B)
(Figura 2).

em pacientes portadores de stent com proposta de cirurgia cardiaca.?

t Estratificar o risco

e realizar a cirurgia }

A

Atrasar a cirurgia até
otimizagao temporal:
Stent metalico: 30 dias
Stent farmacologico: 365 dias

A

Sim
y

Imp

ante l
do stent <4-6
semanas ’

Sim

» Cirurgia eletiva

Nao Nao

A

y Y

isco de atraso na cirurgia supera Farmacolégico

risco de trombose do stent

[ 1

Considerar dupla

> 30 dias, mas < . - L.
antiagregacdo plaquetaria,

|

Sim Nao

Y Y

Y

365 dias .
exceto se os riscos de
sangramento superarem os
riscos de trombose do stent
Nao

Cirurgia apds 180 (Cirurgia apds 365 C
dias

irurgia requer suspensao do inibidor dﬂ

dias receptor plaquetario P2Y12
Sim Nao
 / \
Manter 0 AAS,
L s Manter dupla
reiniciando-o . N
. , antiagregacao
ssim que possivel

Fonte: elaborado pelos autores.
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Anemia no perioperatorio

E bem estabelecido que anemia pode desencadear isquemia
miocardica, particularmente em pacientes coronariopatas.
Em 2012, a American Association of Blood Banks publicou
diretriz na qual recomenda estratégia de transfuso restritiva
(Hb<7-8 g/dL) em pacientes assintomaticos, estaveis
hemodinamicamente ¢ sem DAC. Naqueles pacientes
coronariopatas hospitalizados sugere transfusdo apenas se
sintomaticos ou com niveis de hemoglobina inferiores a 8 g/
dL. No pds operatorio, recomenda manter niveis de Hb>8 g/
dL, exceto se paciente manifestar sintomas.?!
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