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    Com a crescente utilização de procedimentos cirúrgicos em pacientes com graus de complexidade variáveis, tais como idosos e indivíduos com comorbidades, há necessidade de orientações específicas de acordo com os respectivos cenários.




    A crescente demanda da medicina perioperatória não se reflete nos livros tradicionais de medicina.




    A carência de informação sistematizada sobre condutas específicas nesta área da medicina, frequentemente gera dúvidas, sobretudo entre médicos recém-formados.




    A fim de discutir vários aspectos da medicina perioperatória, sobretudo expondo a experiência do Serviço de Clínica Médica do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, UFRJ, em que há um setor específico de internistas que apoiam os diversos cirúrgicos do hospital, resolvemos editar o Manual do Risco Cirúrgico.




    O texto aborda, de maneira prática e abrangente, o cenário de pacientes cirúrgicos, desde a elaboração do risco cirúrgico, à detecção e o tratamento de complicações clínicas no período pré, per e pós-operatório, assim como o manejo de condições mórbidas preexistentes (eg.: diabetes, cirrose, cardiopatia, uso de anticoagulantes).




    A linguagem é direta e direcionada ao que importa, de fato, para a condução de pacientes cirúrgicos.




    Dessa forma, acreditamos que o leitor irá receber informações úteis para a sua prática clínica, em especial, os cardiologistas e clínicos gerais, para quem a avaliação pré-operatória é direcionada, bem como para os intensivistas que recebem pacientes cirúrgicos, anestesistas e cirurgiões.




    Demais profissionais da área de saúde também podem receber informações importantes para o cuidado de seu paciente.




    Marcos Benchimol
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    Maria Eduarda Mendes Martins Vieira Ramos




    INTRODUÇÃO




    O risco cirúrgico deve identificar pacientes que apresentam um risco aumentado de morbidade e mortalidade no período perioperatório em razão de complicações associadas à doença de base. Além disso, esta identificação ajuda a projetar estratégias específicas para reduzir os riscos adicionais.




    A morbimortalidade perioperatória apresenta grande variabilidade, dependendo do tipo e duração da cirurgia, perda de sangue estimada, deslocamentos de fluidos e a região anatômica envolvida. Por isso, é importante o contato direto entre as equipes clínica e cirúrgica de modo a entender melhor o procedimento pelo qual o paciente será submetido e individualizar a abordagem.




    Os testes pré-operatórios (p. ex., radiografia de tórax, eletrocardiografia, exames laboratoriais e urina) são úteis para estratificar o risco, direcionar as escolhas anestésicas e orientar o manejo pós-operatório.




    A decisão de solicitar exames pré-operatórios deve ser guiada pela história clínica do paciente, comorbidades e achados do exame físico. Como, por exemplo, pacientes com sinais ou sintomas de doença cardiovascular ativa devem ser avaliados com testes apropriados, independentemente de seu estado pré-operatório.




    PRINCÍPIOS GERAIS DO PRÉ-OPERATÓRIO




    O médico solicitante deve detalhar claramente as perguntas a serem respondidas pelo risco cirúrgico. Considerando-se a alta frequência de mal-entendidos, a comunicação direta entre o clínico e o cirurgião é importante e evitará interpretações equivocadas. Devem ser feitos esforços para discutir recomendações potencialmente controversas com a equipe.




    Um propósito comumente declarado de uma solicitação de consulta pré-operatória é "liberar" um paciente para cirurgia. Esta declaração pode implicar incorretamente que o procedimento não traz nenhum risco para o paciente em particular, quando, na verdade, todos os pacientes estão potencialmente sob risco quando são submetidos à anestesia e cirurgia.




    Em encaminhamentos em que nenhuma pergunta específica é feita, o consultor pode presumir que a solicitação é para fornecer uma avaliação pré-operatória mais global da seguinte forma:




    [image: ] Existe algo de alterado no meu paciente? Avalie o risco geral, incluindo o risco de morbidades cardíaca e pulmonar;




    [image: ] Sua condição médica é ideal para o procedimento ou deve ser feito outro tratamento ou outros exames? Decida se outras intervenções são indicadas para diminuir o risco declarado;




    [image: ] O que podemos fazer para prevenir complicações conhecidas? Fazer recomendações sobre profilaxia para tromboembolismo venoso, endocardite e, possivelmente, infecção da ferida cirúrgica;




    [image: ] O que devemos fazer em relação aos medicamentos perioperatórios? Fazer recomendações sobre o manejo das medicações ambulatoriais usuais do paciente. Observar os respectivos capítulos que abordam o assunto.




    O clínico experiente deve ser capaz de identificar os problemas médicos pertinentes, integrar essas informações aos estresses fisiológicos da anestesia e da cirurgia, antecipar os potenciais problemas perioperatórios e comunicar-se com a equipe cirúrgica de forma eficiente. O conhecimento sobre as técnicas anestésicas e a fisiologia pode ajudar a garantir uma experiência anestésica segura e analgesia pós-operatória adequada com menos complicações.




    Como o paciente deve ser informado sobre os riscos perioperatórios?




    Os pacientes têm os direitos moral e legal de serem informados sobre o que vai ou pode acontecer com eles. Embora o processo de obter consentimento para anestesia e cirurgia varie entre os países, um princípio comum é que o paciente deve entender o suficiente sobre os riscos e benefícios dos procedimentos propostos. Além disso, fornecer informações tem efeitos sobre a ansiedade e satisfação do paciente com cuidado e possivelmente conformidade com a terapia ou instruções.




    Em contraste com a consulta inicial usual do clínico geral, a consulta perioperatória deve focar, principalmente, nas questões relevantes para a atual cirurgia. Essas preocupações imediatas devem ser avaliadas, considerando-se a extensão do procedimento cirúrgico planejado, risco perioperatório do paciente e a necessidade de mais testes ou intervenções. Quaisquer outras questões podem ser tratadas após a cirurgia ou durante uma consulta ambulatorial posteriormente.




    AVALIAÇÃO DO RISCO




    Todos os pacientes agendados para uma cirurgia não cardíaca devem ter uma avaliação inicial do risco de um evento cardíaco perioperatório cardiovascular, usando modelos validados, que geralmente incluem informações da história, exame físico, eletrocardiograma e tipo de cirurgia. O objetivo desta avaliação é ajudar o paciente e os profissionais de saúde a pesar os benefícios e riscos da cirurgia. Ocasionalmente, a avaliação de risco revelará problemas não diagnosticados ou condições prévias tratadas de forma inadequada que precisam de maior atenção.




    Há uma grande variabilidade no risco previsto de complicações cardíacas, usando diferentes ferramentas de predição de risco, pois cada uma foi desenvolvida em diferentes populações.




    Usamos o índice de risco cardíaco revisado (RCRI), também conhecido como índice de Lee, ou a calculadora de risco cirúrgico do American College of Surgeons (ACS-SRC).




    O RCRI é mais simples e tem sido amplamente utilizado e validado nos últimos 20 anos. A ACS-SRC é mais complexa, requer cálculo por meio de ferramenta on-line e ainda não foi validada em outras populações. Uma ferramenta mais simples também derivada do banco de dados do National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) é a calculadora de infarto do miocárdio ou parada cardíaca (MICA). A calculadora MICA superou o RCRI em algumas circunstâncias, e a ACS-SRC mais recente é mais abrangente e específica para o procedimento proposto. No entanto, nenhum deles ainda foi validado prospectivamente. Além disso, a comparação direta das várias ferramentas é difícil por causa de suas diferentes definições de fatores de risco, complicações e resultados. Os profissionais devem-se familiarizar com um modelo e usá-lo regularmente (Quadro 1-1).




    O risco de complicações cardíacas maiores (morte cardíaca, infarto do miocárdio não fatal, parada cardíaca não fatal, edema pulmonar cardiogênico pós-operatório, bloqueio cardíaco completo) varia de acordo com o número de fatores de risco. As seguintes taxas combinadas de IAM não fatal, parada cardíaca não fatal e morte cardíaca foram observadas em vários estudos:




    [image: ] Sem fatores de risco: 0,4 por cento;




    [image: ] Um fator de risco: 1 por cento;




    [image: ] Dois fatores de risco: 2,4 por cento;




    [image: ] Três ou mais fatores de risco: 5,4 por cento.




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Índice Cardíaco Revisado


          

        




        

          	

            [image: ] Seis preditores independentes de maior risco de complicações cardíacas




            [image: ] Cirurgia de alto risco (vascular, intraperitoneal ou intratorácica)




            [image: ] História de insuficiência cardíaca




            [image: ] História de doença cardíaca isquêmica (passado de infarto do miocárdio ou teste de esforço positivo, queixa de dor torácica, uso de nitrato, presença de onda Q patológica)




            [image: ] História de doença cerebrovascular




            [image: ] Diabetes melito insulinodependente




            [image: ] Creatinina sérica > 2 mg/dL no pré-operatório


          

        


      

    




    As porcentagens apresentadas acima podem subestimar um risco que inclui outros desfechos cardiovasculares, como bloqueio cardíaco completo ou insuficiência cardíaca.




    Estes modelos fornecem ao usuário o risco de complicação cardíaca em porcentagem. Para pacientes de baixo risco (< 1%), nenhum teste adicional é indicado. Para pacientes com maior risco, é necessário avaliar individualmente se a realização de testes cardiovasculares mudará o manejo.




    Na maioria dos casos, o motivo para realizar testes adicionais não será com base no desejo de diminuir o risco no momento da cirurgia, tendo maior impacto em longo prazo. O paciente deve ter testes adicionais feitos, independentemente da necessidade de cirurgia.




    O risco determinará se a cirurgia deve prosseguir sem estratificação cardiovascular, nos pacientes de baixo risco, ou ser adiada até complementação com testes não invasivos, como teste ergométrico ou cintilografia miocárdica, ou invasivos, como a coronariografia.




    Além disso, o procedimento proposto pode ser modificado para uma intervenção de menor repercussão hemodinâmica e menos invasivo, se possível, ou para uma alternativa não cirúrgica, como optar por radioterapia e/ou quimioterapia ou até mesmo cuidados proporcionais, em pacientes sem condição clínica para enfrentar procedimentos mais invasivos.




    Caso a estratificação seja positiva, deverá ser implementado terapia específica anti-isquêmica e avaliada a indicação de revascularização percutânea ou cirúrgica definida em conjunto com a equipe de cardiologia antes de submeter o paciente ao procedimento proposto.




    Outra situação complexa ocorre com os pacientes portadores de estenose aórtica grave e risco cardíaco proibitivo. Atualmente, eles podem ser submetidos a TAVI (sigla em inglês para implante de valva aórtica transcateter), que consiste em um procedimento minimamente invasivo para implante da válvula aórtica. Inicialmente, era indicado apenas para pacientes de riscos alto e moderado (o que geralmente coincide com idade mais avançada). Há evidências que demonstram que, mesmo para pacientes de baixo risco (em geral os mais jovens), o tratamento pode também ser uma opção. Entretanto, a escolha da melhor técnica será sempre realizada por meio de uma avaliação individualizada.




    Além do risco cirúrgico propriamente dito, é importante ressaltar algumas orientações perioperatórias com impacto direto na morbimortalidade do ato cirúrgico, como a profilaxia de tromboembolismo venoso (TEV), profilaxia antibiótica e suspensão ou manutenção de medicações.




    A tromboprofilaxia deve ser realizada ponderando risco/benefício de evento tromboembólico versus sangramento, previsto para a cirurgia.




    A avaliação de todos esses fatores será importante para definir o manejo e os cuidados que deverão ser realizados no pós-operatório. Cabe ao clínico recomendar a internação dos pacientes submetidos a cirurgias de alto risco ou que apresentem maior chance de complicações de acordo com as suas comorbidades, em unidades com estrutura de terapia intensiva.




    Apesar de nenhum estudo ter demonstrado diminuição da morbidade perioperatória associada à consulta médica, a prática da consulta clínica pré-operatória é generalizada e, supondo que os consultores façam recomendações com base em evidências que melhorem os resultados cirúrgicos, é razoável inferir que a consulta aumente o cuidado do paciente cirúrgico se as recomendações forem implementadas.
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    INTRODUÇÃO




    O aumento da expectativa de vida, associado ao avanço da medicina, e a redução das taxas de natalidade levaram a um envelhecimento populacional importante. Este fato vem associado à maior prevalência de comorbidades e de pacientes cada vez mais complexos para os manejos clínico e cirúrgico. Portanto, uma avaliação perioperatória eficaz é fundamental para redução da morbidade e mortalidade associadas a intervenções cirúrgicas.




    O objetivo desta avaliação é estimar o risco de complicações clínicas associadas ao procedimento cirúrgico, além de orientar as medidas para os manejos pré, intra e pós-operatórios para diminuição dos riscos encontrados. Tais medidas são chamadas estratégias protetoras. Para tanto, devem-se avaliar o risco associado ao paciente, os resultados dos exames pré-operatórios, quando estes são necessários, e o risco de complicações cardíacas e não cardíacas associadas à cirurgia.




    RISCO DO PACIENTE




    Os riscos associados ao paciente incluem:




    [image: ] A presença de comorbidades, como: hipertensão, diabetes, doença renal crônica, doença coronariana, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC);




    [image: ] Hábitos não saudáveis, como etilismo e tabagismo;




    [image: ] Baixa capacidade funcional que pode ser estimada pelo índice de atividade de Duke em equivalentes metabólicos, pelas atividades básicas e instrumentais de vida diária ou por escalas oncológicas, como ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) e Karnofsky;




    [image: ] Antecedentes de complicações cirúrgicas ou anestésicas;




    [image: ] História de alergias medicamentosas.




    Para avaliação adequada dos riscos inerentes ao paciente, deve ser realizada anamnese detalhada, com história da doença atual, história patológica pregressa, antecedentes cirúrgicos, medicações em uso e anamnese dirigida, interrogando-se ativamente sobre sintomas, como dispneia, dor torácica e intolerância ao exercício. Estes muitas vezes passam despercebidos pelos pacientes com hábitos sedentários no dia a dia ou quando estão focados na cirurgia.




    A estimativa da capacidade funcional também é importante para definir o risco do paciente e facilitar a avaliação pré-operatória. Indivíduos com capacidade funcional maior do que 4 METS estão aptos à maioria das cirurgias, incluindo as de grande porte. Por outro lado, aqueles com capacidade funcional inferior a 4 METS merecem estratificação cardiovascular pré-operatória, invasiva ou não invasiva, a depender do tipo de procedimento a ser submetido e das comorbidades prévias (Quadro 2-1).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1. Estimativa da Capacidade Funcional


          

        




        

          	

            Gasto energético estimado 


          



          	

            Atividades cotidianas


          

        




        

          	

            1 a 4 METS


          



          	

            [image: ] Vestir-se, comer, ou ir ao banheiro sem ajuda




            [image: ] Atividades caseiras diárias




            [image: ] Caminhar ao redor de casa




            [image: ] Caminhar com 1 a 2 obstáculos no plano a 3 a 5 Km/h


          

        




        

          	

            5 a 9 METS


          



          	

            [image: ] Subir escadas, caminhar em terrenos inclinados




            [image: ] Caminhar no plano > 6 Km/h




            [image: ] Correr curtas distâncias




            [image: ] Atividades moderadas (golfe, dançar, caminhar na montanha)


          

        




        

          	

            10 METS ou mais


          



          	

            [image: ] Esportes extremos (natação, tênis, bicicleta)




            [image: ] Trabalho pesado


          

        


      

    




    RESULTADOS DE EXAMES PRÉ-OPERATÓRIOS




    Os exames complementares pré-operatórios devem ser individualizados de acordo com as características do paciente, da cirurgia e com a rotina do serviço. Exames sem indicação, solicitados ao acaso, podem gerar fatores de confundimento e custos excessivos.




    A solicitação de exames pré-operatórios deve ser guiada da seguinte forma:




    [image: ] Paciente jovem, saudável, sem comorbidades e < 40 anos: sem necessidade de exames;




    [image: ] Hemograma: paciente > 65 anos submetidos a cirurgias grandes e pacientes jovens submetidos a cirurgias grandes com potencial de sangramento de grande monta ou em caso de história prévia de anemia;




    [image: ] Plaquetas: anestesia do neuroeixo;




    [image: ] Função renal: paciente > 50 anos submetido à cirurgia de risco intermediário ou elevado, quando há risco de hipotensão ou quando há uso de medicação potencialmente nefrotóxica ou em caso de doença renal prévia;




    [image: ] Eletrólitos: apenas quando há história de alteração prévia ou uso de medicação com risco de distúrbio eletrolítico;




    [image: ] Glicose: apenas diabéticos ou em caso de cirurgia vascular ou bypass cardíaco;




    [image: ] Função hepática: apenas em caso de doença hepática prévia;




    [image: ] Coagulograma: segundo referências mais modernas, como o Uptodate, deve ser solicitado apenas quando a anamnese sugere a presença de distúrbios da coagulação; entretanto, referências mais clássicas, como a II Diretriz de Avaliação Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia, indicam o exame também para cirurgias neurológicas e oftalmológicas. No caso das cirurgias oftalmológicas simples, com baixo risco de sangramento e que utilizam técnicas mais modernas sem lâminas cortantes, o coagulograma pode ser dispensado. Nesse caso o clínico responsável pela avaliação deve estar em contato com o cirurgião e ciente do grau de invasão da técnica utilizada em cada procedimento. Por outro lado, por ser um exame de baixo custo e fácil acesso, sem grande potencial de confundimento, pode ser solicitado antes de qualquer cirurgia de risco elevado ou intermediário para maior segurança do paciente;




    [image: ] EAS e urinocultura: cirurgias urológicas e obstétricas apenas, em razão da invasão do trato geniturinário com quebra da barreira ao meio externo;




    [image: ] Teste de gravidez: mulheres em idade fértil;




    [image: ] Eletrocardiograma (ECG): em caso de doença arterial coronariana sabida, arritmias, doença arterial periférica, doença cerebrovascular, doença cardíaca estrutural e cirurgia de alto risco cardíaco;




    [image: ] Radiografia de tórax: as indicações clássicas envolvem doença cardiopulmonar prévia, tabagistas, indivíduo > 50 anos de idade, cirurgia de correção de aneurisma de aorta e cirurgia de abdome superior. No entanto, alguns serviços optam por não incluir esse exame como rotina em pacientes estáveis clinicamente, a fim de agilizar o risco cirúrgico e a cirurgia. Isso reduz gastos, permite ganho de tempo do paciente, do hospital e da equipe, além de evitar exposição à radiação;




    [image: ] Ecocardiograma Transtorácico (ECOTT): pacientes com difícil avaliação da capacidade funcional decorrente da limitação física por doença pulmonar, osteoarticular ou sedentarismo; complementar estratificação em caso de alterações patológicas presentes no ECG, como bloqueio de ramo esquerdo, ou alterações de repolarização em pacientes de alto risco cardiovascular; além de complementar a avaliação de forma mais segura em pacientes sabidamente cardiopatas ou coronariopatas.




    RISCO DA CIRURGIA




    Por último, o risco da cirurgia deve ser estimado de acordo com o procedimento proposto:




    [image: ] Cirurgias de alto risco: cirurgias vasculares e cirurgias de urgência ou emergência;




    [image: ] Cirurgias de risco intermediário: endarterectomia de carótidas e correção endovascular de aneurisma de aorta abdominal, cirurgias de cabeça e pescoço, cirurgias intraperitoneais e intratorácicas, cirurgias ortopédicas e cirurgias prostáticas;




    [image: ] Cirurgias de baixo risco: procedimentos endoscópios, procedimentos superficiais, cirurgia de catarata, cirurgia de mama e cirurgia ambulatorial.




    CLASSIFICAÇÃO DO RISCO CIRÚRGICO




    Após a avaliação geral de todos os riscos, o estado físico pré-operatório do paciente pode ser classificado pelo escore da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) em:




    [image: ] ASA I: saudável e sem comorbidades;




    [image: ] ASA II: paciente com doença sistêmica leve (tabagista, gravidez, etilista social, obesidade com IMC entre 30 e 40, DM e HAS controlados e doença pulmonar leve);




    [image: ] ASA III: paciente com doença sistêmica moderada/grave (DM ou HAS não controlada, DPOC, obesidade com IMC ≥ 40, hepatite ativa, dependência ou abuso de álcool, marca-passo implantado, redução moderada da fração de ejeção, doença renal terminal em diálise programada, história de IAM, AVC, AIT ou DAC/stent > 3 meses);




    [image: ] ASA IV: paciente com doença sistêmica grave que é uma ameaça constante à vida (IAM, AVC, AIT ou DAC/stent < 3 meses, isquemia cardíaca em curso ou disfunção valvar grave, redução importante da fração de ejeção, sepse, coagulação intravascular disseminada, doença renal aguda ou crônica terminal não submetido à diálise programada);




    [image: ] ASA V: paciente moribundo que não se espera que sobreviva sem a operação (ruptura de aneurisma abdominal/torácico, trauma grave, hemorragia intracraniana com efeito de massa, isquemia intestinal em vigência de patologia cardíaca significativa ou disfunção de múltiplos órgãos e sistemas);




    [image: ] ASA VI: paciente com morte cerebral declarada, cujos órgãos estão sendo removidos para fins de doação.




    MENSAGENS IMPORTANTES




    Definidos os riscos, estes devem ser comparados aos benefícios da cirurgia, e a decisão final do médico deve ser informada e debatida com o paciente, junto ao esclarecimento de possíveis dúvidas do mesmo, associadas ao procedimento. A avaliação por escrito com orientações sobre o risco-benefício do procedimento para aquele paciente, com as medidas protetoras, principalmente na prevenção do risco cardiovascular e do tromboembolismo venoso, além do manejo das medicações antes e após a cirurgia deve ser entregue ao cirurgião e ao anestesista. Quando a conclusão do clínico for duvidosa, o caso deve ser discutido em conjunto com a equipe cirúrgica.
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    Marcos Benchimol




    INTRODUÇÃO




    A realização do risco cirúrgico é frequentemente solicitada a cardiologistas, clínicos gerais e anestesistas. Não consiste apenas em uma depuração para verificar quem se encontra apto ou inapto ao procedimento cirúrgico, mas visa uma avaliação de risco. É uma avaliação complexa que leva em consideração fatores cardíacos e não cardíacos.




    Anualmente, são realizadas 200 milhões de cirurgias não cardíacas no mundo, e 10 milhões sofrem alguma complicação vascular. O infarto agudo do miocárdio (IAM) é a mais comum e ocorre em 0,3%-1,3% (sem fatores de risco) e em até 30% nos pacientes com doença arterial coronariana (DAC). Cerca de 20% a 40% dos pacientes de alto risco desenvolvem isquemia miocárdica no período perioperatório.1 Pacientes com problemas cardíacos sintomáticos ou silenciosos, com frequência, são submetidos a cirurgias não cardíacas. No estudo de Lee com 4.315 pacientes submetidos a procedimentos não cardíacos maiores, a ocorrência de complicações cardíacas maiores (IAM e morte cardíaca) foi de 2,1%.2




    Estudos de necropsia de IAM perioperatório revelam que 50%-90% destes estavam associados à rotura de placa, e os restantes relacionados com o desequilíbrio entre a oferta e consumo de oxigênio (DO2/VO2).3




    O risco de eventos no período perioperatório depende do tipo de cirurgia da duração anestésica da capacidade funcional e das condições cardiovasculares preexistentes.




    Com o objetivo de reduzir a taxa de complicações cardiovasculares, é fundamental identificar corretamente os pacientes com maior risco de desenvolver complicações na avaliação pré-operatória.




    O rastreamento sistemático de isquemia miocárdica através de exames de imagem não é custo-efetivo. Assim, essa investigação do risco de ocorrência de eventos através de métodos diagnósticos não invasivos, como cintilografia miocárdica de perfusão, ou invasivos, como pela realização de cineangiocoronariografia, deve ser bem individualizada, levando-se em consideração a extensão da cirurgia, as condições clínicas e a classe funcional do paciente.




    Esta investigação de risco denomina-se estratificação de risco cardiovascular. Para tentar nortear as indicações de estratificação, existem vários algoritmos que podem ser utilizados na prática médica, que serão abordados a seguir.




    A despeito disso, diante de uma cirurgia de urgência, não há tempo hábil para uma estratificação, de modo que, neste cenário, exames desnecessários não devem retardar a cirurgia para não piorar o prognóstico.




    Diretrizes mais recentes reiteram que não é necessária a utilização sistemática de exames complementares na estratificação de risco sem que isso determine perda de segurança. A identificação de isquemia miocárdica através de métodos complementares nos períodos pré-operatório não demonstrou, de forma clara, o possível benefício, uma vez que a revascularização miocárdica precedendo a cirurgia não foi eficaz na maioria das circunstâncias.4-6




    A estratificação deve ser empreendida quando possa, de fato, apresentar utilidade na modificação da conduta. Esta modificação pode ser no âmbito do tratamento clínico nos períodos pré-operatório (por exemplo, realizar uma revascularização) e cirúrgico (alterar o tipo de cirurgia, quando possível, com por exemplo cirurgia de aorta aberta versus endovascular; ou postergar a cirurgia para melhor estabilização do paciente, ou até alterar a técnica anestésica). Do contrário, a estratificação através de exames complementares mais complexos terá pouca utilidade, ou mesmo estará contraindicada.




    A fim de racionalizar a tomada de decisões, devemos observar três parâmetros: riscos relacionados com o paciente (variáveis de risco), com a cirurgia (risco da cirurgia) e capacidade funcional.




    Adaptando-se às diretrizes da American Heart Association (AHA) para avaliação pré-operatória, inicialmente devemos seguir etapas descritas a seguir.7




    ABORDAGEM INICIAL




    [image: ] Cirurgia emergencial? Caso não seja, prosseguir a avaliação;




    [image: ] Observar condições cardíacas ativas;




    [image: ] Iniciar com averiguação dos riscos (variáveis de risco) do paciente de morbidade e mortalidade perioperatórias. Estas são classificadas em variáveis maiores, intermediárias e menores. Havendo mais de uma variável, a avaliação deve prosseguir com a maior classificação;




    [image: ] Avaliar o risco da cirurgia (risco maior, intermediário ou menor);




    [image: ] Avaliar a classificação funcional do paciente;




    [image: ] Tratamento (compensação) das enfermidades detectadas;




    [image: ] Adiar as cirurgias não urgentes, quando necessário.




    A primeira preocupação consiste na identificação de problemas cardíacos sérios e ativos, uma vez que a cirurgia neste cenário pode ocasionar desfechos muito desfavoráveis.




    Estas condições devem ser prontamente identificadas durante o atendimento médico no período pré-operatório. Uma vez observado um dos problemas listados a seguir, o paciente deve ser mais bem investigado, tratado e compensado para a realização de cirurgia não cardíaca, desde que não seja uma emergência cirúrgica, situação em que medidas básicas e rápidas de compensação devem ser adotadas para não retardar muito a cirurgia (Fig. 3-1).




    Condições cardíacas nas quais a cirurgia não emergencial deve ser adiada para o paciente submeter-se à avaliação e tratamento antes da cirurgia não cardíaca:




    [image: ] Síndromes coronárias instáveis, angina grave ou instável (CCS classe III ou IV);




    [image: ] IAM recente;




    [image: ] Insuficiência cardíaca descompensada (NYHA IV, IC piorando ou de início recente);




    [image: ] Arritmias significativas;




    [image: ] Bloqueio atrioventricular (BAV) avançado, BAV Mobitz II, BAV 3º grau;




    [image: ] Arritmias ventriculares sintomáticas;




    [image: ] Arritmias supraventriculares (incluindo fibrilação atrial com FC > 100 bpm em repouso);




    [image: ] Bradicardia sintomática;




    [image: ] Taquicardia ventricular recentemente detectada;




    [image: ] Estenose aórtica grave, sintomática, com gradiente médio > 40 mmHg, ou área valvar aórtica < 1 cm2;




    [image: ] Estenose mitral sintomática (dispneia progressiva ao exercício, pré-síncope durante exercício ou IC).




    Se o paciente não apresentar as condições citadas anteriormente, uma estratificação pode ser adotada de acordo com a III Diretriz de avaliação pré-operatória da SBC (Fig. 3-1).8




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-1. Recomendações para avaliação pré-operatória inicial.




    Nos Quadros 3-1 a 3-3 estão os principais escores de risco cardiovascular perioperatório.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-1. Preditores Clínicos de Risco ACC


          

        




        

          	

            Intermediários


          



          	

            Menores


          

        




        

          	

            Angina pectoris leve (Canadian classe I ou II)


          



          	

            Idade avançada (acima de 75 anos)


          

        




        

          	

            IAM prévio através de história ou ondas Q patológicas


          



          	

            Achados anormais no eletrocardiograma (hipertrofia ventricular esquerda, bloqueio do ramo esquerdo, anormalidades no segmento ST-T)


          

        




        

          	

            Insuficiência cardíaca compensada ou prévia


          



          	

            Ritmo cardíaco diferente do sinusal (fibrilação atrial)


          

        




        

          	

            Diabetes mellitus (particularmente insulinodependente


          



          	

            Baixa capacidade funcional (inabilidade para subir um lance de escadas com um pacote de compras)


          

        




        

          	

            Insuficiência renal


          



          	

            História de AVE


          

        




        

          	



          	

            Hipertensão arterial sistêmica não controlada


          

        




        

          	

            The American College of Cardiology National Database Library define infarto recente como maior de sete dias, mas menor ou igual a um mês (30 dias); IAM dentro de sete dias.


          

        


      

    




    




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 3-2. Índice Revisado de Lee de Estimativa de Morbidade Perioperatória


          

        




        

          	

            [image: ] Operação intraperitoneal, intratorácica ou vascular suprainguinal




            [image: ] Doença arterial




            [image: ] Doença cerebrovascular




            [image: ] Diabetes com terapia insulínica




            [image: ] Creatinina pré-operatória > 2,0 mg/dL




            [image: ] Insuficiência cardíaca congestiva (clínica, RX tórax com congestão)


          

        




        

          	

            Classes de risco de mortalidade de acordo com o número de variáveis:


          

        




        

          	

            I (nenhuma variável, risco 0,4%)




            II (uma variável, risco 0,9%)




            III (duas variáveis, risco 7%)




            IV (> 3 variáveis, risco 11%)


          

        


      

    




    




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 3-3. Avaliação pelo Algoritmo do American College of Physicians (ACP)


          

        




        

          	

            [image: ] IAM < 6 m (10 pontos)




            [image: ] IAM > 6 m (5 pontos)




            [image: ] Angina Classe III (10 pontos)




            [image: ] Angina Classe IV (20 pontos)




            [image: ] EAP na última semana (10 pontos)




            [image: ] EAP alguma vez na vida (5 pontos)




            [image: ] Suspeita de EAO crítica (20 pontos)




            [image: ] Ritmo não sinusal ou RS c/ ESSV no ECG (5 pontos)




            [image: ] > 5 ESV no ECG (5 pontos)




            [image: ] PO2 < 60, pCO2 > 50, K 107, C > 3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)




            [image: ] Idade > 70 anos (5 pontos)


          

        




        

          	

            Classes de risco:


          

        




        

          	

            Se > 20 pontos: alto risco, mortalidade superior a 15%


          

        




        

          	

            Se 0 a 15 pontos, avaliar número de variáveis de Eagle e Vanzetto para discriminar os riscos baixo e intermediário. (Ver abaixo)


          

        




        

          	

            Variáveis de Eagle e Vanzetto


          

        




        

          	

            [image: ] Idade > 70 anos




            [image: ] História de angina




            [image: ] DM




            [image: ] Ondas Q no ECG




            [image: ] História de IC




            [image: ] História de infarto




            [image: ] Alterações isquêmicas do ST




            [image: ] HAS com HVE importante


          

        




        

          	

            Se no máximo 1 variável: baixo risco: < 3%


          

        




        

          	

            Se > 2 variáveis: risco intermediário: entre 3% a 15%


          

        


      

    




    O escore de Lee baseia-se no escore de Goldman, sendo largamente utilizado por pesquisadores na previsão de eventos cardíacos na cirurgia não cardíaca. Ele contém cinco determinantes clínicos independentes de evento cardiovascular maior. Cirurgia de alto risco é o sexto fator.




    Cada um deles contribui com um ponto e o somatório é interpretado conforme os Quadros 3-1 a 3-3.




    De acordo com as variáveis clínicas identificadas, proceder da forma, demonstrada na Figura 3-2.




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-2. Manejo após estratificação.




    Em relação ao procedimento, o risco intrínseco da cirurgia foi dividido em: alto risco, intermediário e baixo risco, como pode ser visto no Quadro 3-4.




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 3-4. Classificação do Risco Intrínseco da Cirurgia de Complicações Cardíacas


          

        




        

          	

            Alto (risco cardíaco ≥ 5%):


          

        




        

          	

            [image: ] Cirurgias vasculares arteriais de aorta e vasculares periféricas




            [image: ] Cirurgias de urgência ou emergência


          

        




        

          	

            Intermediário (risco cardíaco entre 1% e 5%):


          

        




        

          	

            [image: ] Endarterectomia de carótida e correção endovascular de aneurisma de aorta abdominal. Cirurgia de cabeça e pescoço




            [image: ] Cirurgias intraperitoneais e intratorácicas




            [image: ] Cirurgias ortopédicas




            [image: ] Cirurgias prostáticas


          

        




        

          	

            Baixo (risco cardíaco < 1%):


          

        




        

          	

            [image: ] Procedimentos endoscópicos




            [image: ] Procedimentos superficiais




            [image: ] Cirurgia de catarata




            [image: ] Cirurgia de mama




            [image: ] Cirurgia ambulatorial


          

        


      

    




    CAPACIDADE DE EXERCÍCIO E CLASSE FUNCIONAL




    Capacidade funcional é um indicador confiável de prognóstico perioperatório e de longo prazo de eventos cardíacos. A capacidade funcional é expressa em equivalente metabólico (MET), em que 1 MET é o consumo basal de oxigênio de um homem de 40 anos e 70 kg em repouso. Quantificar a classe funcional representa uma etapa crucial na averiguação do risco cirúrgico.




    Um indicador importante de baixa capacidade funcional com aumento de risco de complicações cardiopulmonares pós-operatórias, após cirurgia não cardíaca maior, é a incapacidade de subir dois lances de escada ou caminhar quatro quarteirões.




    Pacientes, cuja capacidade funcional estejam abaixo de 4 METs, são classificados como baixa classe funcional e, portanto, com maior risco de eventos cardíacos.




    Na presença de 1 a 2 variáveis de risco no escore de Lee, considera-se razoável prosseguir com a cirurgia planejada, controlando a frequência cardíaca com betabloqueador, ou considerar estratificação, caso a cirurgia subjacente permita o prosseguimento da avaliação cardiovascular. Em pacientes com três ou mais variáveis de risco, os preditores cardíacos e cirúrgicos específicos são importantes, podendo a cirurgia vascular ser considerada como 2 pontos,6 à medida que, habitualmente, seleciona indivíduos com alta prevalência de doença coronariana. Neste caso, a testagem só é interessante quando for modificar a conduta.




    Várias escalas de atividade fornecem informações quanto à capacidade funcional (Quadro 3-5):3




    [image: ] Capacidade de cuidados pessoais, como comer, vestir ou usar o sanitário (1 MET);




    [image: ] Capacidade de subir um lance de escadas ou ladeira ou caminhar no plano a 4,8 a 6,4 km/h (4 METs);




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 3-5. Versão Final Brasileira do Duke Activity Status Index


          

        




        

          	

            Você consegue:


          



          	

            MET


          

        




        

          	

            1. Cuidar de si mesmo, isto é, comer, vestir-se, tomar banho ou ir ao banheiro?


          



          	

            2,75


          

        




        

          	

            2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa?


          



          	

            1,75


          

        




        

          	

            3. Andar um quarteirão ou dois em terreno plano?


          



          	

            2,75


          

        




        

          	

            4. Subir um lance de escadas ou subir um morro?


          



          	

            5,50


          

        




        

          	

            5. Correr uma distância curta?


          



          	

            8


          

        




        

          	

            6. Fazer tarefas domésticas leves, como tirar pó ou lavar a louça?


          



          	

            2,70


          

        




        

          	

            7. Fazer tarefas domésticas moderadas, como passar o aspirador de pó, varrer o chão ou carregar as compras de supermercado?


          



          	

            3,50


          

        




        

          	

            8. Fazer tarefas domésticas pesadas, como esfregar o chão com as mãos, usando uma escova, ou deslocar móveis pesados do lugar?


          



          	

            8


          

        




        

          	

            9. Fazer trabalhos de jardinagem, como recolher folhas, capinar ou usar um cortador elétrico de grama?


          



          	

            4,50


          

        




        

          	

            10. Ter relações sexuais?


          



          	

            5,25


          

        




        

          	

            11. Participar de atividades recreativas moderadas, como vôlei, boliche, dança, tênis em dupla, andar de bicicleta ou fazer hidroginástica?


          



          	

            6


          

        




        

          	

            12. Participar de esportes extenuantes, como natação, tênis individual, futebol, basquetebol ou corrida?


          



          	

            7,50


          

        




        

          	

            Pontuação total: ____ Pontuação DASI: o peso das respostas positivas é somado para se obter uma pontuação total que varia de 0 a 58,2. Quanto maior a pontuação, maior a capacidade funcional.


          

        


      

    




    [image: ] Capacidade de fazer trabalho pesado doméstico, como esfregar chão ou levantar ou empurrar móveis pesados, ou subir dois lances de escada (entre 4 e 10 METs);




    [image: ] Capacidade de participar em esportes extenuantes, como natação, futebol, basquete e corridas longas (> 10 METs). Recentemente, foi instituído o escore DASI para aferição da capacidade funcional, validado em nosso meio, com elevada acurácia.




    PASSO A PASSO DO ATENDIMENTO PRÉ-OPERATÓRIO PELO CARDIOLOGISTA




    A) Na cirurgia de emergência, prosseguir para centro cirúrgico, caso contrário;




    B) Tendo havido revascularização coronária nos últimos 5 anos, sem recorrência dos sintomas prossiga, caso contrário;




    C) Tendo havido avaliação coronária nos últimos 2 anos sem recorrência dos sintomas, prossiga, caso contrário;




    D) Havendo a presença de variáveis clínicas maiores (Fig. 3-1), o paciente deve ser adequadamente investigado e tratado, caso contrário;




    E) Na presença de variáveis clínicas intermediárias, observar a capacidade funcional. Se abaixo de 4 METS, considerar a estratificação não invasiva. Se > 4 METs e cirurgia de alto risco (Quadro 3-1), considerar a estratificação não invasiva. Se > 4 METs e cirurgia de risco baixo e intermediário, prosseguir ou;




    F) Na presença de variáveis clínicas menores, então observe a classe funcional. Se < 4 METs e cirurgia de alto risco, considerar a estratificação não invasiva. Se < 4 METS, mas cirurgias de risco baixo ou intermediário, prossiga com a cirurgia. Se > 4 METs, prossiga com a cirurgia.




    ESTRATIFICAÇÃO NÃO INVASIVA APRESENTA TRÊS OBJETIVOS




    1. Função miocárdica;




    2. Identificação de isquemia miocárdica;




    3. Verificação de lesões orovalvares.




    Existem várias maneiras de avaliar a função miocárdica, mas o ecocardiograma é a mais utilizada. As indicações bem estabelecidas deste método, no pré-operatório, são:




    [image: ] Diagnóstico de dispneia de causa indeterminada;




    [image: ] Avaliação da função ventricular em pacientes com diagnóstico de IC, mas sem avaliação recente;




    [image: ] Avaliação da função valvar em um paciente com sopro.




    A utilização deste método de forma rotineira não está indicada. Contudo, em pacientes assintomáticos submetidos a cirurgias de alto risco, as informações obtidas podem auxiliar no manejo perioperatório, sobretudo no que tange à reposição volêmica.9 Disfunção sistólica do VE no pré-operatório, regurgitação mitral moderada à intensa e gradiente VE/Ao elevado associam-se a eventos cardíacos adversos maiores.10 A presença de disfunção ventricular ou doença valvar grave também se relaciona com complicações pós-operatórias, sobretudo IC.11




    A limitação do valor preditivo da função do VE na evolução perioperatória pode estar relacionada com a falha na detecção de uma coronariopatia grave subjacente.




    Avaliação não invasiva de doença isquêmica miocárdica (DIC) pode ser obtida pelo teste ergométrico convencional. Porém, a acurácia deste teste varia significativamente nos diversos estudos.12 Além disso, poucos pacientes cirúrgicos estão em boas condições para realizar exercícios físicos ou atingir a frequência cardíaca-alvo. Também, alterações preexistentes do segmento ST, sobretudo nas derivações V5 e V6, prejudicam análise confiável dos resultados com base na interpretação destes dados.




    Apesar disso, a gravidade dos resultados relaciona-se com a evolução pós-operatória: respostas isquêmicas em baixa carga associam-se a maior risco cardiovascular tanto perioperatório como em longo prazo.




    A estratificação pré-operatória com testes farmacológicos, como cintilografia de perfusão miocárdica ou ecocardiograma de estresse, é mais apropriada nos pacientes com limitação aos esforços.




    Os estudos são realizados durante a fase de estresse e repouso a fim de determinar a presença de defeitos reversíveis, refletindo miocárdio isquêmico ou defeitos fixos, refletindo tecidos não viáveis ou cicatriciais.




    O valor prognóstico da cintilografia miocárdica com dipiridamol foi investigado em estudo de metanálise13 em 1.179 pacientes submetidos à cirurgia vascular. Neste estudo, a presença de isquemia reversível em 20% do ventrículo esquerdo não alterou a probabilidade de eventos cardíacos, comparados aos sem isquemia.




    Pacientes com defeitos reversíveis mais extensos, entre 20% a 50% do miocárdio, apresentavam maior risco. Um segundo estudo de metanálise agrupou os resultados de 10 estudos, investigando a cintilografia miocárdica com tálio-201 dipiridamol14 em candidatos à cirurgia vascular. Em 30 dias, a taxa de morte cardíaca ou infarto não fatal foi 1% em pacientes com resultados normais, 7% em pacientes com defeitos fixos e 9% com defeitos reversíveis.




    De modo geral, o valor preditivo positivo de déficits de perfusão reversíveis em relação à mortalidade ou infarto perioperatório tem diminuído nos estudos mais recentes. Isto provavelmente reflete as modificações no manejo perioperatório e procedimentos cirúrgicos utilizados. Contudo, em face de elevada sensibilidade desses estudos de imagem nuclear na detecção de DIC, pacientes com estudo normal apresentam um excelente prognóstico.




    Ecocardiograma de estresse farmacológico (dobutamina, dipiridamol) combina informações da função ventricular, anormalidades valvares e a presença e extensão de isquemia induzida pelo estresse.15 As limitações deste teste são: não deve ser usada na presença de arritmias graves, hipertensão descontrolada, grandes trombos aderidos a aneurismas aórticos, ou hipotensão. Em geral, este método apresenta um elevado valor preditivo negativo, e um resultado negativo associa-se a muito baixa incidência de eventos cardíacos em pacientes submetidos a cirurgias. Contudo, o valor preditivo positivo é relativamente baixo (entre 25% a 45%), significando que a probabilidade de um evento pós-cirúrgico é baixa, mesmo quando se identifica uma hipocinesia segmentar durante o ecocardiograma de estresse.




    Um exame negativo não elimina a possibilidade de um evento cardíaco em uma cirurgia aórtica.16 Incapacidade de atingir a frequência cardíaca-alvo mesmo com protocolos agressivos não é incomum. Apesar disso, um teste negativo, sem anormalidades na contratilidade segmentar em repouso, apresenta um excelente prognóstico independentemente da frequência cardíaca atingida. Pacientes com anormalidades contráteis em repouso encontram-se em maior risco, ainda que isquemia não se desenvolva durante o estresse farmacológico.17




    O valor prognóstico dos estudos de imagem na cirurgia vascular é semelhante entre o ecocardiograma de estresse e a cintilografia com dipiridamol, mas a acurácia varia com prevalência de DIC, sendo baixa quando há baixa prevalência de DIC em comparação àqueles com alta prevalência deste problema.14




    Ressonância magnética do coração pode ser utilizada na detecção de isquemia com elevada acurácia e sensibilidade,18 mas tendo como limitações ter sido pouco estudada no período perioperatório, pouca disponibilidade e custo.




    Em um estudo com 102 pacientes submetendo-se a cirurgias não cardíacas maiores, a isquemia identificada pela ressonância sob dobutamina foi o preditor mais robusto de eventos cardíacos perioperatórios, como morte, infarto e IC, na análise multivariada.19




    Tomografia computadorizada (TC) pode ser utilizada para detectar calcificação coronária, que reflete aterosclerose, de modo que a TC é útil para excluir doença arterial coronariana (DAC) em pacientes de baixo risco de aterosclerose.20




    Atualmente, não se dispõe de dados suficientes para estratificação de risco pré-operatório. Todas as modalidades de testes apresentam seu risco intrínseco, que devem ser considerados quando utilizados.21




    De uma maneira pragmática, a testagem deve ser utilizada apenas se ela puder modificar o manejo perioperatório.




    Pacientes com isquemia extensa estresse-induzida representam um grupo de alto risco em que a terapia médica padrão parece insuficiente em prevenir um evento cardíaco perioperatório.




    A estratificação não invasiva pré-operatória é recomendada em pacientes submetendo-se a cirurgias de alto risco com baixa capacidade funcional (4 METs) e mais de duas variáveis do escore de Lee, mas podendo ser considerada quando houver menos que as 3 variáveis.




    É importante enfatizar que a testagem pré-operatória pode retardar a cirurgia.




    Recomendações semelhantes se aplicam a cirurgias intermediárias, apesar de não haver estudos randomizados, abordando este grupo de cirurgia.




    Considerando-se a baixa incidência de eventos em pacientes submetendo-se a cirurgias de baixo risco, é improvável que o resultado do teste tenha algum impacto no manejo perioperatório de pacientes cardíacos estáveis (Fig. 3-3).22




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-3. Algoritmo da cirurgia eletiva com fatores de risco. DAC: doença arterial coronariana; SCA: síndrome coronária aguda; DTM: diretrizes de tratamento médico; MET: equivalente metabólico. (Adaptada de Fleisher LA, et al.).22




    MENSAGENS IMPORTANTES




    Para reduzir as complicações cardiovasculares associadas a cirurgias não cardíacas, é fundamental identificar os pacientes de maior risco na avaliação pré-operatória.




    Não é necessária a utilização sistemática de exames complementares na estratificação de risco, e isto não determina perda de segurança. Tais exames devem ser utilizados apenas em subgrupos específicos.




    Para racionalizar a tomada de decisão em cirurgias não emergenciais, três parâmetros devem ser observados:




    1. Riscos relacionados com o paciente (variáveis de risco) (Fig. 3-1):




    A) Condições graves que contraindicam o procedimento não emergencial: síndromes coronarianas instáveis, angina grave ou instável (CCS classe III ou IV); IAM recente; insuficiência cardíaca descompensada; arritmias significativas; BAV avançado, BAV Mobitz II, BAV 3º grau; bradicardia sintomática; arritmias ventriculares sintomáticas; arritmias supraventriculares (incluindo fibrilação atrial com FC > 100 bpm em repouso); taquicardia ventricular recentemente detectada; estenose aórtica grave e sintomática; estenose mitral sintomática. Nesses casos, as cirurgias não emergenciais devem ser adiadas para o paciente ser tratado e compensado antes do procedimento;




    B) Se não possuir as contraindicações anteriores, estratificar de acordo com o índice de preferência: preditores clínicos de risco ACC (Quadro 3-1), índice revisado de De Lee (Quadro 3-2), algoritmo do ACP com variáveis de Eagle e Vanzetto (Quadro 3-3).




    2. Riscos relacionados com a cirurgia (risco da cirurgia): dividido em alto risco (> 5% de risco), intermediário (1%-5%) e baixo risco (< 1%) (Quadro 3-4).




    3. Capacidade funcional: estado funcional e capacidade de exercício devem ser classificados em METs de acordo com as atividades que o paciente tolera exercer. Aqueles cuja capacidade funcional esteja abaixo de 4 METs são classificados como de baixa classe funcional e, portanto, com maior risco de eventos cardíacos. Há escalas para essa quantificação (Quadro 3-5).




    [image: ] A orientação para manejo após classificação é: (Fig. 3-2):




    • Paciente de baixo risco: proceder a cirurgia;




    • Paciente de risco intermediário ou alto: otimizar terapêutica conforme a natureza do risco. Realizar prova funcional apenas se operação vascular arterial ou operação de risco intermediário com baixa capacidade funcional (< 4 METs);




    • Em cirurgia de emergência, exames são desnecessários e podem retardar o procedimento e piorar o prognóstico;




    • A estratificação não invasiva avalia três pontos: função miocárdica e lesões orovalvares, que podem ser observadas pelo Ecocardiograma transtorácico, e Isquemia miocárdica, que pode ser avaliada por teste ergométrico, cintilografia com perfusão miocárdica, ecocardiograma com estresse ou RM cardíaca.
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    INTRODUÇÃO




    A avaliação pulmonar pré-operatória, embora menos falada do que a avaliação cardiovascular, é essencial no manejo perioperatório. Complicações pulmonares no período perioperatório são tão ou mais frequentes que as cardíacas e aumentam, de forma significativa, os custos, morbidade e permanência hospitalar.1 Além disso, ela é um preditor de mortalidade em longo prazo após a cirurgia.2 Dessa forma, é imperativo identificar os pacientes que possuem maior risco de complicações pulmonares, para que se possam adotar as medidas necessárias.




    A incidência das complicações no pós-operatório varia muito na literatura, podendo chegar entre 2% e 70%.3 Essa grande variação se deve principalmente às diferentes definições entre os estudos. A maior parte deles considera que complicações pulmonares são aquelas capazes de gerar disfunção significativa, que alteram a evolução clínica do paciente. Entre as principais, podemos citar:1,4




    [image: ] Insuficiência respiratória;




    [image: ] Reintubação ou prolongamento da ventilação mecânica;




    [image: ] Atelectasia;




    [image: ] Infecção, incluindo pneumonia e bronquite;




    [image: ] Hipoxemia;




    [image: ] Exacerbação de DPOC ou asma; broncospasmo.




    FATORES DE RISCO




    Os fatores de risco para as complicações pulmonares podem ser agrupados em três grandes grupos: relacionados com o paciente, com o procedimento cirúrgico e com o procedimento anestésico.




    Relacionados com o Paciente




    Idade




    A importância da idade como fator de risco independente já foi muito controversa, entretanto hoje se sabe que é de extrema relevância. Através do estudo ARISCAT, mesmo após exclusão de fatores de confundimento, pacientes idosos apresentaram maior risco. Assim, idade acima de 50 anos é preditor independente de risco e vai progressivamente aumentando esta chance de complicações com avançar da idade, o mesmo não ocorre com o risco cardiovascular.5




    Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica




    É importante fator de risco relacionado, e quanto mais grave, maior a chance de complicações.2 Entretanto, não há grau proibitivo da doença, devendo-se sempre pesar o custo-benefício da cirurgia. Surpreendentemente, outros fatores, como a idade e o estado geral do paciente, apresentam maior risco do que a DPOC propriamente dita.1




    Como será detalhado adiante, a realização de espirometria não é preconizada de rotina, sendo a avaliação clínica o suficiente.6 Deve-se sempre otimizar a terapia do paciente, objetivando a melhor performance pulmonar dele antes da cirurgia.




    Fumo




    O paciente tabagista apresenta maior risco de complicações pulmonares, como dessaturação e broncospasmo, mas também complicações não respiratórias (como IAM, deiscência ou infecção de ferida cirúrgica). Pacientes com carga tabágica acima de 20 maços/ano apresentaram maior incidência de complicações. Dessa forma, é essencial cessar tal atividade no pré-operatório, de preferência por, pelo menos, quatro semanas antes do procedimento.7




    Apneia Obstrutiva do Sono




    Está relacionado com maiores riscos pós-operatórios, aumentando as taxas de hipoxemia e reintubação.8 Maior elucidação no capítulo específico.




    Insuficiência Cardíaca




    Fator de risco muito importante, considerado até como risco superior à DPOC, de acordo com estudo realizado pelo American College Physicians.9




    Estado Geral do Paciente




    É preditor de risco pulmonar, sendo avaliado pela classificação de avaliação clínica da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA). Inicialmente, este fator era usado apenas para predizer a taxa de mortalidade perioperatória, porém observou-se que ele também predizia os riscos pulmonar e cardiovascular.2 Assim, ASA superior à classe II já indica risco de duas a três vezes maiores de complicações respiratórias.




    Além disso, pode-se avaliar a dependência funcional, em que pacientes com incapacidade de realizar atividades de vida diária apresentam maior risco, quando comparados aos pacientes com maior independência.10




    Hipertensão Pulmonar




    Tal fator aumenta o risco de complicações, inclusive nos quadros leves e moderados. Sua relação independe da etiologia.




    Alterações Metabólicas e Nutricionais




    Estudos novos investigam a relação entre hipoalbuminemia e BUN aumentado com as complicações pulmonares. Até o momento, identificou-se que uma albumina abaixo de 3 e BUN (Ureia 64) superior a 30 conferem maior risco ao paciente.4




    A obesidade, embora cause algumas alterações na mecânica ventilatória, não se apresentou como preditor de risco.2




    Asma




    Desde que controlada não agrega aumento da frequência de complicações.6




    Relacionados com o Procedimento Cirúrgico




    Sítio da Cirurgia




    É considerado o preditor de risco mais importante, mesmo quando comparado aos fatores individuais do paciente.1,10 As complicações estão diretamente relacionadas com a proximidade da incisão cirúrgica ao diafragma; quanto mais próximo (como cirurgias torácicas ou de abdome superior), maior o risco.




    Duração da Cirurgia




    Cirurgia com mais de três horas de duração estão relacionados com maior risco de complicação pulmonar.10 Assim, sempre que possível, deve-se abreviar o tempo do procedimento em pacientes com risco individual elevado.




    Cirurgias de Emergência




    Também aumentam a chance de complicações pulmonares.




    Relacionadas com o Procedimento Anestésico




    Anestesia Geral × Anestesia Neuroaxial ou Regional




    Estudos sugerem que a anestesia geral confere maior risco de complicações pulmonares, quando, por exemplo, comparada à epidural. Entretanto, é tema bastante controverso ainda.3 Sempre que possível, em pacientes de alto risco, deve-se optar por bloqueio regional, por ter menos influência na mecânica ventilatória.




    Em relação à analgesia no pós-operatório, é preferível sempre realizar analgesia contínua, intravenosa ou epidural, quando comparada à terapia SOS. A analgesia epidural reduz o risco de complicações, uma vez que impede a hipoventilação relacionada com dor, além de reduzir a disfunção muscular respiratória.4




    Bloqueador Neuromuscular




    Seu efeito residual no pós-operatório pode levar à disfunção diafragmática e reduzir a depuração mucociliar, levando, assim, a importantes complicações ventilatórias. Os bloqueadores mais relacionados com esses efeitos colaterais são os de longa duração, como é o caso do pancurônio.5 Assim, deve-se optar por bloqueadores de menor duração.




    AVALIAÇÃO DO RISCO NO PRÉ-OPERATÓRIO




    A tarefa mais importante na avaliação pulmonar no pré-operatório é realizar anamnese completa e exame físico minucioso a fim de encontrar os fatores de risco supracitados. Curiosamente, um estudo demonstrou que roncos, sibilos ou expiração prolongada ao exame físico aumentou em seis vezes as complicações pulmonares em pacientes submetidos a cirurgias abdominais eletivas.11




    Alguns exames complementares podem ser realizados para auxiliar a avaliação pulmonar, citados a seguir.




    Espirometria




    Deve ser feita de rotina em pacientes que serão submetidos à ressecção pulmonar, a fim de estimar o VEF1 e, assim, avaliar a aptidão pulmonar para o procedimento.2 De resto, sua realização vai depender da apresentação clínica do paciente, podendo ser utilizada na investigação de dispneia observada no pré-operatório. Dessa forma, não deve ser realizada de forma rotineira como preditor de risco pulmonar, mesmo em pacientes de alto risco.1,9




    Como comentado anteriormente, não há valor determinante de VEF1 ou CVF que impeça a realização de procedimentos cirúrgicos. Embora valores de VEF1 reduzidos estejam relacionados com algumas complicações pulmonares, ele não será limitante, caso a cirurgia seja realmente necessária.




    Radiografia de Tórax




    Ainda é controverso qual paciente vai se beneficiar deste exame no pré-operatório. Acredita-se que a maior parte das alterações encontradas pode ser prevista pela história e exame físico do paciente. Entretanto, é razoável que seja solicitada no pré-operatório de pacientes com mais de 50 anos que vá realizar cirurgia de alto risco (abdome superior, aorta, esôfago, torácica) e naqueles com doença cardiopulmonar conhecida.9




    Avaliação da Oxigenação e Hipercapnia




    A medição da oximetria é de extrema relevância, uma vez que ajuda na estratificação de risco. Por esse motivo, é um dos tópicos do ARISCAT5 e Gupta, dois escores que avaliam o risco utilizados atualmente. Já a gasometria arterial não deve ser realizada de rotina. Embora valores de pC02 > 45 indiquem maior risco pulmonar, essa alteração pode ser deduzida pela história do paciente, como é o caso de portadores de DPOC e doença neuromuscular.6




    Teste da Caminhada dos Seis Minutos




    Neste teste, é avaliada a distância que o paciente consegue percorrer em 6 minutos, podendo realizar quantas pausas forem necessárias. Tem boa correlação com taxas de complicação pulmonar e morbimortalidade geral. Valores de caminhada menores do que 400 metros apresentam correlação com maior risco de complicações.3,9




    Albumina




    A dosagem da albumina sérica e das escórias nitrogenadas auxilia na identificação dos pacientes com maior chance de complicações pulmonares.




    AVALIAÇÃO DO RISCO PÓS-OPERATÓRIO




    Escalas com pontuação foram desenvolvidas para predizer o risco de complicações no pós-operatório, utilizando-se diversos fatores já comentados anteriormente. Elas são importantes, pois informa de forma quantitativa (numérica) o risco pulmonar que o paciente apresenta. Assim, recomendações, como um pós-operatório em unidade fechada, podem ser adotadas nos pacientes de maior pontuação.




    ARISCAT (Canet)5




    Através de sete fatores de risco independentes ele prediz a incidência das complicações pulmonares no pós-operatório. Tem, como vantagens, o fácil acesso às variáveis utilizadas, podendo ser feito à beira do leito. Entretanto, tem, como desvantagem, o achado de complicações com pouca relevância clínica (Quadro 4-1).3,9




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 4-1. Escore ARISCAT: Preditores Independentes de Complicações Pulmonares Pós-Operatórias


          

        




        

          	

            Fator


          



          	

            OR ajustado (IC 96%)


          



          	

            Escore de risco


          

        




        

          	

            Idade, anos


          

        




        

          	

            ≤ 50


          



          	

            1


          



          	

        




        

          	

            51-80


          



          	

            1,4 (0,6-3,3)


          



          	

            3


          

        




        

          	

            > 80


          



          	

            5,1 (1,9-13,3)


          



          	

            16


          

        




        

          	

            Saturação pré-operatória do O2


          

        




        

          	

            ≤ 96%


          



          	

            1


          



          	

        




        

          	

            91%-95%


          



          	

            2,2 (1,2-4,2)


          



          	

            8


          

        




        

          	

            > 90%


          



          	

            10,7 (4,1-28,1)


          



          	

            24


          

        




        

          	

            Infecção respiratória no último mês


          



          	

            5,5 (2,6-11,5)


          



          	

            17


          

        




        

          	

            Anemia pré-operatória – hemoglobina ≤ 10 g/dL


          



          	

            3 (1,4-6,5)


          



          	

            11


          

        




        

          	

            Incisão cirúrgica


          

        




        

          	

            Parte superior do abdome


          



          	

            4,4 (2,3-8,5)


          



          	

            15


          

        




        

          	

            Intratorácica


          



          	

            11,4 (1,9-26,0)


          



          	

            24


          

        




        

          	

            Duração da cirurgia


          

        




        

          	

            ≤ 2 horas


          



          	

            1


          



          	

        




        

          	

            2-3 horas


          



          	

            4,9 (2,4-10,1)


          



          	

            16


          

        




        

          	

            > 3 horas


          



          	

            9,7 (2,4-19,9)


          



          	

            23


          

        




        

          	

            Cirurgia de emergência


          



          	

            2,2 (1,0-4,5)


          



          	

            8


          

        




        

          	

            Classificação do risco


          



          	

            Pontos do escore do risco


          



          	

            Taxa de complicação pulmonar (amostra de validação)


          

        




        

          	

            Baixo


          



          	

            < 26 pontos


          



          	

            1,6%


          

        




        

          	

            Intermediário


          



          	

            26-44 pontos


          



          	

            13,3%


          

        




        

          	

            Alto


          



          	

            ≥ 45


          



          	

            42,1%


          

        




        

          	

            Adaptado de Canet J, et al.5


          

        


      

    




    Arozullah




    Este índice prediz a incidência de insuficiência respiratória e pneumonia (ventilação mecânica por mais de 48 horas) no pós-operatório, com base em diversos fatores de risco.9




    Gupta




    Índice capaz de avaliar tanto o risco de evolução para pneumonia, quanto para insuficiência respiratória no pós-operatório. Não é possível realizar manualmente, porém o acesso é fácil através de calculadoras on-line.




    INTERVENÇÕES PARA REDUÇÃO DO RISCO PULMONAR




    Conforme citado anteriormente, algumas estratégias demonstraram ser eficazes em reduzir as taxas de complicações pulmonares no pós-operatório, listadas a seguir.




    [image: ] Otimização do tratamento da DPOC e asma: devem ser adotadas no pré-operatório visando à redução de complicações.2 Assim, devem-se utilizar beta-agonistas de longa duração e, se necessário, associar a anticolinérgicos. O uso de teofilina, se crônico, pode ser mantido, porém deve-se evitar o início próximo ao procedimento, graças à janela terapêutica estreita. Outra terapia que pode ser tentada é o uso de corticoide por curto tempo antes da cirurgia, visando à melhora da capacidade pulmonar, sem interferências na cicatrização ou aumento de recorrência de infecção.6




    [image: ] Cessação do tabagismo: metanálise demonstrou que os melhores benefícios da interrupção do tabagismo na redução de risco ocorreram acima de quatro semanas antes da cirurgia. Porém, há estudo com cirurgias de quadril que mostraram que a cessação 24 horas antes da cirurgia levou à redução das taxas de deiscência e infecção de sítio cirúrgico. Assim, a recomendação é sempre útil no perioperatório.




    [image: ] Manejo adequado da dor: já foi demonstrado o benefício da analgesia contínua (peridural ou IV) e não SOS, na redução de complicações, uma vez que reduz a hipoventilação pulmonar e atelectasias resultantes dela.




    [image: ] Manobras de expansão pulmonar: estratégias a serem adotadas tanto no pré, como no pós-operatório, as duas mais relevantes são a espirometria de incentivo e o uso de CPAP.5 A primeira é caracterizada por um treinamento intensivo da musculatura inspiratória, visando à expansão pulmonar. O ideal é ser realizada pelo menos duas semanas antes do procedimento proposto; é considerada a menos trabalhosa. Já o CPAP apresenta maior custo, porém é ideal para pacientes que não podem ou não conseguem realizar inspiração profunda.




    [image: ] Uso seletivo da sonda nasogástrica em pacientes submetidos a cirurgias abdominais: metanálise evidenciou que o uso de rotina da sonda (e não com base nos sintomas ou sinais de distensão abdominal) foi associado ao aumento das taxas de complicações pulmonares, sem nenhum benefício adicional.1




    [image: ] Técnicas anestésicas ajustadas ao paciente com apneia obstrutiva do sono: reportar ao capítulo específico do livro.




    O uso de monitorização cardíaca invasiva (cateterização da artéria pulmonar) não demonstrou benefícios na redução da mortalidade dos pacientes com hipertensão arterial pulmonar (HAP), porém evitar a hipoxemia e os estados de hipovolemia ou hipervolemia no perioperatório são objetivos principais a serem perseguidos nestes pacientes com altas taxas de mortalidade. Dessa forma, cirurgias de grande porte devem, sempre que possível, ser evitadas nesta população.




    O uso de nutrição parenteral total nos pacientes desnutridos também não demonstrou reduzir as taxas de complicações pulmonares em estudos randomizados.




    MENSAGENS IMPORTANTES




    Complicações respiratórias no perioperatório são frequentes, resultando em prolongamento de internação e custo hospitalares, e aumento de morbimortalidade.




    Estão associadas a três fatores: condições próprias dos pacientes, tipo e duração da cirurgia e anestesia utilizada.




    Aumentam o risco: idade, DPOC, tabagismo, apneia obstrutiva do sono, insuficiência cardíaca, baixa classe funcional, cirurgias intratorácicas, andar superior de abdome, duração acima de 3 horas ou emergenciais e anestesia geral, bloqueadores neuromusculares de longa duração, enquanto analgesia pós-operatória reduz risco.




    RX tórax e espirometria devem ser individualizadas, enquanto saturação de O2 e teste da caminhada de 6 minutos oferecem informações relevantes.




    Escalas, como ARISCAT, Arozullah e Gupta, estimam o risco de complicações pulmonares, mas não devem ser utilizadas para contraindicar uma cirurgia necessária.




    Podem reduzir o risco; adequação do tratamento da DPOC, analgesia, interrupção do tabagismo, manobras de expansão pulmonar, técnicas anestésicas ajustadas ao paciente.
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    INTRODUÇÃO




    Anualmente, mais de duzentos milhões de cirurgias não cardíacas são realizadas em adultos no mundo, frequentemente sobrepostas em portadores de doenças cardiovasculares conhecidas ou suspeitas.1 Com o envelhecimento populacional e, portanto, maior sobrevida de indivíduos com múltiplas comorbidades, não só a quantidade de cirurgias está em ascensão, mas também a idade média dos pacientes e o número de complicações cardíacas secundárias ao procedimento. Complicações cardiovasculares, como: infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca e morte atribuída à doença arterial coronariana, impõem os riscos mais significativos aos pacientes que se submetem a cirurgias não cardíacas. Tais complicações são as principais causas de morbidade e mortalidade no período perioperatório. Mais de dez milhões de adultos no mundo, a cada ano, apresentam um evento adverso cardíaco maior nos primeiros 30 dias após uma cirurgia não cardíaca. Estratégias de estratificação não invasiva parecem não ter reduzido a incidência de tais complicações. Nesse contexto, faz-se necessário não só estratégias de estimativa de risco de eventos adversos neste período, como também medidas que podem ser adotadas e, a que nível de evidência, para reduzir o risco cardiovascular.




    Nos pacientes com síndrome coronária aguda (SCA), o manejo desta condição, incluindo revascularização urgente e início de dupla terapia antiplaquetária, acaba postergando a cirurgia proposta em muitos casos. O agendamento da cirurgia não emergencial será determinado em grande parte pela consideração entre o risco da suspensão da terapia antiplaquetária dupla (para que a cirurgia seja realizada) e as consequências do adiamento da cirurgia (preocupação sobre a evolução da neoplasia).




    Pacientes que precisam de cirurgias urgentes ou emergenciais e que tenham doença cardiovascular conhecida ou suspeita, como doença coronariana, insuficiência cardíaca ou doença valvar grave, devem, se possível, ser avaliados por um cardiologista. Na maioria das vezes, não serão necessários exames diagnósticos adicionais, mas sugestões referentes à monitorização e manejo das medicações podem ser feitas.




    Raramente, o paciente pode estar com uma SCA ou insuficiência cardíaca descompensada e requerer uma cirurgia urgente. Nestas situações, é necessário considerar, com cautela, sobre riscos e benefícios das diferentes estratégias que podem ser adotadas.




    Não há uma abordagem única que pode ser aplicada nesta situação, de modo que a avaliação de um cardiologista experiente deve ser obtida.




    FISIOPATOLOGIA




    No período perioperatório há dois mecanismos principais de gatilho para uma lesão ou infarto agudo do miocárdio.2 O primeiro é por meio da rotura das placas de aterosclerose, podendo ocorrer uma SCA com ou sem supra de segmento ST. O segundo deve-se ao aumento do consumo de oxigênio do miocárdio, motivado pela presença de ansiedade, dor, hemorragia, hipotermia, hipotensão e pela resposta inflamatória da cirurgia. Neste último caso, a SCA não costuma ter supra de segmento ST. Em caso de infarto agudo perioperatório do miocárdio, 53% dos indivíduos são assintomáticos,3 com tal perda de critério clínico, o eletrocardiograma, a mensuração de troponina e métodos de imagem são os definidores diagnósticos.




    A resposta sistêmica à cirurgia tem componente endócrino, imunológico e de ativação do sistema nervoso autônomo simpático.4 A hipófise anterior aumenta a secreção de ACTH (estimula a produção de cortisol pelo córtex suprarrenal) e GH, já a hipófise posterior aumenta a liberação de ADH. A ativação hipotalâmica estimula o sistema nervoso autônomo, causando a elevação de catecolaminas secretadas pela medula suprarrenal. A resposta imunológica ocorre no sítio de lesão tecidual com ativação de leucócitos e liberação de citocinas, a fim de se manter a resposta inflamatória local. Como resultado, há mobilização dos estoques de glicose, aumento da retenção hídrica e taquicardia, como uma tentativa de se aumentar o débito cardíaco. Em 1950, postulou-se que a presença de hormônios nos locais da lesão tecidual seria capaz de ativar o eixo hipófise-suprarrenal, portanto, procedimentos com menos lesão tissular apresentam uma resposta endócrina menos evidente, como é o caso de cirurgias por vídeo.4




    No ato anestésico venoso, a secreção de cortisol secundária ao estresse é suprimida por benzodiazepínicos e opioides, sendo que estes podem ainda causar depressão respiratória. A anestesia regional, como a epidural com agentes analgésicos, previne as respostas metabólica e endócrina induzidas pela cirurgia, essencialmente, em procedimentos pélvicos e em membros inferiores.4 Anestésicos inalatórios são capazes de causar depressão miocárdica com redução da pressão arterial. O halotano também pode causar bradicardia.5




    ELETROCARDIOGRAMA




    Recomenda-se a realização de eletrocardiograma no pré-operatório em portadores de doença arterial coronariana, arritmia significativa, doença arterial periférica, doença cerebrovascular ou outra doença cardíaca importante, exceto para aqueles que serão submetidos à cirurgia de baixo risco.6 Pode-se considerar em pacientes sem fator de risco, acima de 65 anos que serão submetidos a uma cirurgia de risco moderado a alto.7 Não há benefício em pacientes assintomáticos que serão submetidos a cirurgias de baixo risco.




    ECOCARDIOGRAMA




    Pacientes portadores de insuficiência cardíaca com piora do status clínico, como dispneia, e indivíduos com dispneia de origem desconhecida se beneficiam desse exame. Indivíduos portadores de disfunção sistólica de ventrículo esquerdo, ainda que assintomáticos, se estiverem há mais de um ano sem fazer o exame,6 também têm sua indicação. Pode ser considerada a sua realização em pacientes assintomáticos com ECG normal, que serão submetidos a cirurgias de alto risco. Não há benefício de se indicar o exame de forma rotineira.7




    TESTES DE ESTRESSE POR EXERCÍCIOS




    Teste ergométrico ou de imagem de perfusão miocárdica por radionuclídeo (MPI) são exames preditivos da mensuração do risco. Alterações eletrocardiográficas ao exercício não foram tão preditivas. Recomenda-se esse exame em indivíduos com risco clínico elevado e capacidade funcional inferior a quatro METs ou desconhecida, se os resultados alterados possam mudar a conduta. Já em pacientes com risco clínico também elevado, mas com capacidade funcional superior a quatro METs, é razoável não realizar estes exames antes da cirurgia. Pacientes com baixo risco clínico também não se beneficiam.6




    TESTES DE ESTRESSE FARMACOLÓGICOS




    A indicação desse exame é válida em indivíduos com risco clínico elevado e capacidade funcional inferior a quatro METs, testes, como ecocardiograma com dobutamina ou por MPI, caso tal conduta possa mudar o manejo do paciente. Não há benefício em pacientes de baixo risco.6




    ARTERIOCORONARIOGRAFIA




    As indicações deste exame são similares às dos indivíduos que não farão cirurgia.6 É recomendada em pacientes com isquemia miocárdica comprovada e com dor torácica, apesar da terapia medicamentosa adequada, em pacientes com disfunção ventricular de etiologia isquêmica e síndromes coronárias instáveis que necessitam de cirurgia não cardíaca. Pode também ser considerada em portadores de doença arterial coronariana (DAC) estáveis que serão submetidos a uma endarterectomia de carótida eletiva. Não é recomendada em pacientes estáveis que farão uma cirurgia de baixo risco.4




    REVASCULARIZAÇÃO CORONÁRIA




    O estudo sobre a revascularização de artéria coronariana, cirúrgica ou por intervenção coronariana percutânea, profilática (CARP) incluiu indivíduos que seriam submetidos à cirurgia eletiva vascular, com insuficiência coronária estável, e que tivessem ao menos 70% de estenose coronariana. Pacientes com angina instável, fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) menor do que 20%, estenose aórtica grave e anatomia coronária sem condições de revascularização foram excluídos do estudo. O objetivo deste estudo era avaliar se pacientes com doença coronariana estabelecida, sem instabilidade, poderiam beneficiar-se da revascularização profilática antes de cirurgias vasculares maiores, situações sabidamente geradoras de eventos coronarianos agudos. A incidência de infarto do miocárdio (IM) nos 30 dias subsequentes à cirurgia foi de 8,4% em ambos os grupos, com ou sem revascularização. Contudo, 5,8% dos pacientes do grupo de revascularização apresentaram IM após a revascularização, mas antes da cirurgia não cardíaca. Não houve diferença na fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) nos dois grupos em três meses (54% versus 55%). Após um período médio de 2,7 anos, os resultados observados (mortalidade por todas as causas) não foi significativamente diferente nos grupos com e sem revascularização (22% versus 23%, risco relativo 0,98, 95% CI 0,70-1,37).8 Pode-se discutir que as técnicas de revascularização, sobretudo o uso de stents mais modernos, possam ter resultados diferentes em dias atuais, mas isso ainda não foi testado de forma estruturada.10




    O estudo DECREASE-V avaliou a revascularização profilática em indivíduos com isquemia miocárdica importante que seriam submetidos a cirurgias vasculares de alto risco.9 Após um ano de cirurgia, o grupo submetido à revascularização coronariana apresentou maior incidência de infarto agudo do miocárdio e morte. Juntos, esses estudos sugerem que tal procedimento não é efetivo em reduzir o risco cardíaco após cirurgias vasculares. Portanto, não se recomenda revascularização profilática em pacientes com doença arterial coronariana estável. Tal procedimento deve ser reservado pacientes que já teriam sua indicação independentemente da cirurgia, como portadores de estenose de coronária direita superior a 50%, estenose proximal de descendente anterior superior a 50%, lesão em duas ou três artérias com estenose superior a 50% com FEVE inferior a 35%, única artéria patente restante com mais de 50% de estenose ou grande área de isquemia, detectada por teste funcional, em mais de 10% do ventrículo esquerdo.4




    ANTIPLAQUETÁRIOS




    O uso da aspirina no período perioperatório na prevenção de eventos cardíacos isquêmicos é incerto. O Estudo PEP não mostrou benefício em seu uso. O estudo randomizado POISE-2 não observou redução de risco de morte ou eventos isquêmicos em pacientes que mantiveram o uso de aspirina, ou que iniciaram seu uso no período perioperatóri.6 Observou-se, ainda, elevação do risco de sangramento. Portanto, não se recomenda iniciar a aspirina para prevenção de eventos cardiovasculares antes da cirurgia. A manutenção do uso de aspirina é uma opção razoável em pacientes com alto risco para doença arterial coronariana ou doença cerebrovascular, quando o risco de eventos cardiovasculares sobrepuja o de sangramento. Todavia, quando este é maior do que os possíveis benefícios, o uso da medicação deve ser suspenso sete dias antes da cirurgia. Recomenda-se, também, manter a aspirina em indivíduos com implante recente de stents coronarianos e nos que serão submetidos à endarterectomia de carótida.11 Deve-se reiniciar o uso de aspirina quando o risco de sangramento relacionado com o procedimento sana-se, em grandes cirurgias não cardiológicas, oito a dez dias após estas. O uso ou suspensão da aspirina tem de ser uma decisão individualizada.




    Em indivíduos já submetidos à intervenção coronariana percutânea (PCI), cirurgias eletivas devem ser feitas a partir de quatorze dias após angioplastia com balão.7 Em pacientes submetidos a implante de stents coronarianos, para se reduzir o risco de sangramento e transfusão, recomenda-se submetê-los à cirurgia não cardiológica eletiva após o ciclo completo de dupla antiagregação plaquetária exigido. Logo, o procedimento deve ser realizado 30 dias após o implante de stent metálico e 12 meses após o stent farmacológico.12 Salienta-se que os stents farmacológicos de nova geração demandam dupla antiagregação por um período menor, equivalente a seis meses. Quando a cirurgia tem de ser feita no primeiro mês do implante, como em casos de urgência, deve -se manter a dupla antiagregação plaquetária, exceto se o risco de sangramento for maior do que o risco de trombose do stent. Tal manutenção é recomendada, quando possível, pois o primeiro mês do implante do stent é o período com o mais alto risco de trombose deste.4 Nos casos em que o implante de stent farmacológico foi feito há mais de um mês e não se pode adiar a cirurgia para após o término do período de dupla antiagregação, a cirurgia deve ser realizada seis meses após o procedimento (momento em que o risco de trombose se estabiliza6). Se possível, deve-se suspender clopidogrel e ticagrelor por cinco dias, e o prasugrel por sete dias antes do procedimento,7 exceto se o risco de trombose for maior do que o risco de sangramento. Independentemente do tempo entre a intervenção coronariana prévia e a cirurgia, a aspirina deve, sempre que possível, ser mantida (Fig. 5-1).
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    Fig. 5-1. Algoritmo do manejo antiplaquetário em indivíduos com PCI e cirurgias não cardiológicas. BMS: stent metálico; DAPT: terapia de dupla antiagregação; DES: stent farmacológico. (Fonte: Adaptada de ACC/AHA Perioperative Guideline, 2014).6




    BETABLOQUEADORES




    A lógica para o uso de betabloqueador no período perioperatório seria a de reduzir a demanda por oxigênio do miocárdio por meio da diminuição da frequência cardíaca, levando-se a um tempo de enchimento diastólico menor e redução da contratilidade.7 O início do uso de tal droga, principalmente atenolol, pode ser considerado em indivíduos que serão submetidos a cirurgias de alto risco e que tenham dois fatores de risco ou mais nos índices clínicos, ou que sejam ASA 3 ou superior, uma vez que estudos randomizados e metanálises apoiam que há redução de morte de origem cardiológica e de infarto agudo do miocárdio neste grupo. Indivíduos portadores de doença isquêmica do miocárdio também se beneficiam do início da droga.7 Ao se iniciar o betabloqueador, sua titulação deve ser lenta, iniciando-se uma baixa dose de um agente beta 1 seletivo (sem atividade simpática intrínseca), até que se atinja uma frequência cardíaca entre 60 e 70 bpm, mantendo-se uma pressão arterial sistólica acima de 100 mm Hg. A medicação deve ser iniciada ao menos 24 horas antes do procedimento. O manejo de seu uso após a cirurgia deve ser guiado por circunstâncias clínicas. Atenolol e bisoprolol são as drogas de primeira escolha.7 Não se provou benefício em se iniciar a medicação em indivíduos agendados para cirurgia de baixo risco. Ainda se especula se há algum benefício em pacientes de risco intermediário (com um ou dois fatores de risco clínicos). Indivíduos com uma convincente indicação de uso em longo prazo de betabloqueador, porém sem nenhum outro fator de risco clínico, possuem seu início no período perioperatório um benefício incerto. Já os pacientes em uso crônico de betabloqueador devem mantê-lo antes da cirurgia.




    ESTATINAS




    Pacientes, que já fazem seu uso, devem mantê-las antes da cirurgia. Seu início antes da cirurgia pode ser considerado em indivíduos com indicações clínicas ao seu uso, que serão submetidos a cirurgias de alto risco, favorecendo-se estatinas com meia-vida longa. Pacientes que estão agendados para cirurgias vasculares também se beneficiam do seu início, pelo menos duas semanas antes do procedimento.7




    IECA E BRA




    Indivíduos que já fazem seu uso é razoável a indicação de sua manutenção, sob monitorização, nos portadores de insuficiência cardíaca estável com fração de ejeção reduzida. Seu início dever ser considerado, ao menos sete dias antes da cirurgia, em pacientes estáveis com insuficiência cardíaca e disfunção sistólica de ventrículo esquerdo. Sua suspensão transitória em hipertensos, antes da cirurgia, deve ser considerada.7




    BLOQUEADORES DE CANAL DE CÁLCIO




    A manutenção ou início de bloqueadores de cálcio não diidropiridínicos, como Diltiazem e Verapamil, pode ser considerado em indivíduos portadores de insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida, quando estes são intolerantes ao uso de betabloqueadores. Seu uso também deve ser mantido em pacientes portadores de angina por vasospasmo.7




    ALFA-2-AGONISTAS




    Não há benefício em seu início, como profilático, para redução de risco de eventos cardiológicos.6 O estudo POISE-2 demonstrou que, além de não reduzir a ocorrência de eventos cardiovasculares no perioperatório, sua utilização aumentou a incidência de hipotensão arterial e bradicardia. Contudo, é importante enfatizar que aqueles pacientes que já fazem uso crônico desta medicação não devem interrompê-la neste período pelo risco de rebotes hipertensivos.




    BIOMARCADORES




    Peptídeos natriuréticos cerebrais (BNPs) e NT-proBNP são produzidos em resposta a vários estímulos, como distensão ou isquemia miocárdica. Sua mensuração perioperatória, além de se projetar como um modo mais acurado de estimativa de risco quando comparada ao modelo clínico isolado, também é um preditor independente de efeitos adversos cardiovasculares trinta dias após a cirurgia.1 Por isso, recomenda-se sua dosagem antes da cirurgia para aprimorar a estimativa de risco em indivíduos a partir dos 65 anos de idade ou entre os 45 e 64 anos com doença cardiovascular significativa, ou ainda que sejam classe maior que 1 no índice de Lee (Quadro 5-1).11




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 5-1. Escore de Lee – Índice Revisado de Risco Cardíaco


          

        




        

          	

            1. Tipo de cirurgia de alto risco




            2. Doença isquêmica do coração




            3. História de insuficiência cardíaca




            4. História de doença cerebrovascular




            5. Diabetes melito em insulinoterapia




            6. Creatinina sérica pré-operatória > 2,0 mg/dL


          

        




        

          	

            Fonte: Adaptado de Durham et al., 201613


          

        


      

    




    Pode ser interessante também em indivíduos cuja capacidade funcional é não mensurável. Sua dosagem é preferível sobre testes cardíacos de estresse, pois é mais conveniente, rápida e barata.7




    TROPONINA




    Sabe-se que, após a cirurgia, infartos do miocárdio assintomáticos podem ocorrer pelo uso de analgésicos. Tal evento cardiológico aumenta o risco de morte nos primeiros trinta dias de pós-operatório.1 Elevações de troponina que são interpretadas como lesão miocárdica, quando não apresentam critério para infarto, também aumentam o risco de morte no mesmo período. Por isso, recomenda-se dosar diariamente troponina por dois ou três dias após a cirurgia, em pacientes com BNP ou NT-ProBNP elevados antes da cirurgia, ou, se estes não foram mensurados, em pacientes cujo índice de Lee seja superior à classe I em indivíduos com mais de 65 anos, ou entre os 45 e 64 anos com doença cardiovascular significativa. Tais pacientes também devem ter um ECG no pós-operatório imediato.11




    MENSAGENS IMPORTANTES




    A primeira etapa para redução do risco de eventos cardiovasculares em cirurgias não cardiológicas é realizar a devida estratificação do risco.




    Os índices clínicos e a mensuração da capacidade funcional do indivíduo são um bom parâmetro não só para estimar o risco, como também para definir a necessidade (se risco clínico alto com uma baixa capacidade funcional) de estratificação não invasiva cardiovascular ou do início de terapia betabloqueadora, que, em alguns casos, pode reduzir eventos adversos no perioperatório.




    Observar o manejo de outras medicações neste período para a redução de risco, como a estatina e os antiplaquetários.




    Observar as indicações de início, manutenção e suspensão.




    Identificar, ainda, quanto ao período ótimo do procedimento, por exemplo, estabilidade de suas doenças basais e sem necessidade de dupla antiagregação nos submetidos à intervenção coronariana percutânea.




    Revascularização coronariana profilática, percutânea ou cirúrgica, em pacientes com doença arterial coronariana estável não demonstrou ser capaz de reduzir eventos adversos no período perioperatório, cujo diagnóstico é imprescindível.




    A dosagem de peptídeos natriuréticos cerebrais são, não só uma alternativa aos exames de estresse cardiovascular na estimativa de risco, como ainda preditores dos pacientes com necessidade de rastreamento de eventos adversos no pós-operatório imediato. Período no qual a dosagem de troponina e o eletrocardiograma podem ser os únicos parâmetros diagnósticos de eventos isquêmicos agudos, já que estes tendem a ser assintomáticos.13
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