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Recomendagdes

Classes de

o Definicao
recomendagoes

Nivel de Informacao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
evidéncia A aleatorizados ou de meta-anilises.

Nivel de Informagio recolhida a partir de um Unico ensaio clinico
aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

evidéncia B
Nivel de Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos,
evidéncia C estudos retrospectivos e registos.




I. Introdugao

As presentes recomendagdes destinam-se a médicos e colaboradores envolvidos
nos cuidados pré-, peri- e pos-operatorios dos doentes que se submetem a cirur-
gia ndo cardiaca. As recomendagdes centram-se no tratamento cardiovascular de
doentes em que a doenga cardiaca é uma fonte potencial de complicagoes durante
a cirurgia ndo cardiaca. O risco das complicages peri-operatorias depende da
situagdo do doente antes da cirurgia, da prevaléncia de comorbilidades e da
urgéncia, importancia, tipo e duragdo do procedimento cirurgico. Mais espe-
cificamente, as complicagdes cardiacas podem surgir em doentes com doenga
cardiaca isquémica (DCI) documentada ou assintomatica, disfungao ventricular
esquerda (VE), doenga valvular e arritmias que se submetem a procedimentos
cirtrgicos que estdo associados a stress cardiaco e hemodinamico prolongado.

A nivel mundial, a cirurgia ndo cardiaca esta associada a uma taxa de com-
plicagdes média global anual entre 7% e 1% e a uma taxa de mortalidade
entre 0,8% e 1,5% dependendo das precaugdes de seguranga. Até 42% do
total, as complicagoes sao de causa cardiaca. Quando aplicados a populagao
dos estados membros da Unido Europeia, estes nimeros traduzem-se anual-
mente em pelo menos 167 000 complicagdes cardiacas, dos quais 19 000,
devido a procedimentos cirargicos nao cardiacos, péem a vida em risco.

As recomendagdes aconselham uma avaliagdo pratica, que integra factores de
risco clinicos e resultados de exames complementares com o stress previsto
para o procedimento cirlrgico planeado. Daqui resulta uma avaliagao do risco
cardiaco individualizado com a oportunidade de iniciar terapéutica médica,
intervengdes coronarias e técnicas cirirgicas e anestésicas especificas de modo
a otimizar a situagao peri-operatoria do doente.

A maioria dos doentes com doenga cardiaca estavel pode submeter-se a cirur-
gia de risco baixo e intermédio sem avaliagdo adicional. Doentes seleccionados
requerem avaliagao integrada de uma equipa multidisciplinar de especialistas
incluindo anestesistas, cardiologistas e cirurgioes e, quando adequado, uma
equipa alargada. Os anestesistas coordenarao habitualmente a avaliagio peri
-operatoria. Os doentes seleccionados incluem os que tém doenca cardiaca
suspeita ou conhecida com complexidade suficiente para acarretar um risco
peri-operatorio potencial (i.e. cardiopatia congénita, sintomas de instabilidade
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ou capacidade funcional baixa), doentes em que se espera que a optimizagao
médica pré-operatoria reduza o risco peri-operatorio antes de uma cirurgia de
risco baixo e intermédio e doentes com doenga cardiaca comprovada ou de alto
risco que se submetam a cirurgia de alto risco.

Recomendagdes para a avaliagao pré-operatoria

Classe? | Nivel®

Doentes selecionados com doenga cardiaca que se submetem a cirurgia
ndo cardiaca de risco baixo e intermédio podem ser referenciados pelo

. - 1A en o o ]
anestesista para avaliagao cardioldgica e optimizagao médica. 2

Deve ser considerada uma equipa multidisciplinar de

especialistas para a avaliagdo pré-operatoria de doentes com
doenga cardiaca conhecida ou com alto risco de doenga cardiaca| lla
que se submetem a cirurgia ndo cardiaca de alto risco.

*Classe de recomendagio.
*Nivel de evidéncia.

2. Avaliacao pratica do risco cardiaco pré-operatério
Com o objectivo de reduzir o risco das complicagdes cardiacas peri-opera-
torias, é essencial fazer a avaliagdo cardiaca tendo em consideragao a historia
clinica do doente antes do procedimento cirdrgico. Os doentes com previsao de
baixo risco de morte cardiaca e EM (< %) podem ser operados com seguranga
sem mais demora. A redugdo de risco através de tratamento farmacoldgico ou
de outras intervengoes é mais custo-efectiva para procedimentos de risco ele-
vado e nos doentes com risco cardiaco acrescido. Para além da historia clinica,
o risco cirurgico e a capacidade funcional, os biomarcadores e as técnicas ima-
gioldgicas cardiacas ndo-invasivas podem contribuir para a avaliagio do risco,
embora estas técnicas devam ser reservadas apenas para os doentes em que os
resultados do teste possam influenciar e alterar o tratamento.

Passo |

A urgéncia do procedimento cirtrgico deve ser avaliada. Nos casos urgentes, os
factores especificos do doente ou da cirurgia ditam a estratégia e nio permitem
exames cardiacos adicionais ou tratamento. Nestes casos, o consultor faculta
recomendagbes sobre o tratamento médico peri-operatdrio, vigilincia dos
eventos cardiacos e a continuagao da terapéutica médica cronica cardiovascular.




Passo 2

O doente tem uma situagdo cardiaca instavel?

* Angina pectoris instavel

* Insuficiéncia cardiaca aguda

* Arritmias cardiacas significativas

* Doenca valvular cardiaca sintomatica

* Enfarte do miocardio recente (nos tltimos 30 dias) e isquemia miocardica residual

Caso contrario, prosseguir para o Passo 3. Se o doente estiver instavel, a situa-
cao deve ser esclarecida e tratada adequadamente antes da cirurgia, conduzindo
geralmente ao cancelamento ou adiamento do procedimento cirurgico. As
opgdes terapéuticas devem ser discutidas por uma equipa multidisciplinar de
peritos, incluindo todos os especialistas em cuidados peri-operatorios, porque as
intervengdes podem ter implicagées nos cuidados anestesiologicos e cirurgicos.

Passo 3
Determinar o risco (%) do procedimento cirlrgico relativamente a eventos
cardiacos adversos no periodo de 30 dias apos a cirurgia (morte cardiaca e EM).

Estimativa do risco cirurgico de acordo com o tipo de cirurgia ou intervengao™®

Baixo risco: < 1% | Risco intermédio: 1- 5% Alto risco: > 5%

* Cirurgia superficial * Intraperitoneal: esplenectomia,
* Mamaria correcgdo da hérnia do hiato;
* Dentéria colecistectomia
* Endocrina: tirdide * Carotidea sintomatica
* Ocular (EAC ou SAC)
* Reconstructiva * Angioplastia arterial periférica
* Carotidea assintomatica | * Correccao endovascular
(EAC ou SAC) de aneurisma
* Ginecologia: minor * Cirurgia da cabeca e do pescogo
* Ortopédica: minor * Neurologica ou ortopédica: major
(cirurgia da anca e da coluna)
* Urologica: minor * Urologica ou
(ressegdao ginecologica major
transuretral * Transplante renal
da prostata) * Intratoracica: nao major

SAC = implantagdo de stent na artéria carotidea; EAC = endarterectomia carotidea.

*A avaliagdo do risco cirdrgico é uma estimativa global do risco de morte cardiovascular e de enfarte do miocardio
a 30 dias, tendo em atengdo apenas a intervengao cirurgica especifica, sem considerar as comorbilidades do doente.
bAdaptado de Glance et al. ] Ann Surg 2012;255:696-702.
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Se o risco estimado do procedimento cirlrgico em doentes cardiacos estaveis for
baixo (< 1%), é improvavel que os resultados dos exames alterem o tratamento e
sera adequado progredir com o procedimento cirurgico planeado. Nos doentes
com factores de risco clinicos, deve ser considerado o ECG em repouso (consultar
factores de risco na Tabela do Passo 6).

O médico pode identificar factores de risco e formular recomendagées quanto ao
estilo de vida e terapéutica médica para melhorar os resultados a longo-prazo. Nos
doentes com um ou mais factores de risco clinicos, pode ser considerado um ECG
pré-operatorio de base para monitorizar alteragdes durante o periodo peri-opera-
torio. Nos doentes com DCI comprovada ou com isquemia do miocardio, a iniciagao
de um beta-bloqueante em baixa dose pode ser considerada antes da cirurgia (con-
sultar Capitulo 5 relativamente aos detalhes). Nos doentes com insuficiéncia cardiaca
e disfungdo sistdlica, deve ser considerado um inibidor da enzima de conversio da
angiotensina (IECA) ou um antagonista dos receptores da angiotensina |l (ARA)
antes da cirurgia. Nos doentes que se submetem a cirurgia vascular, deve ser consi-
derada a iniciagdo de uma estatina. A aspirina deve ser continuada apds a implantagdo
de um stent [durante 4 semanas ap6s a implantagao de um stent ndo revestido (BMS)
e durante 3 a 12 meses ap6s a implantagdo de um stent revestido (DES)].

Se o risco cirurgico estimado € intermédio ou alto, prossiga para o Passo 4.

Passo 4

Considere a capacidade funcional do doente. Se um doente assintomatico ou estavel
sob o ponto de vista cardiaco tem uma capacidade funcional moderada ou boa (=
4 METs i.e. capacidade para subir dois lances de escadas ou correr uma distancia
curta), o prognostico € bom, mesmo na presenga de DCI ou de factores de risco.
Neste caso, é improvavel que o tratamento peri-operatério seja alterado com
base nos resultados de exames adicionais, independentemente do procedimento
cirirgico planeado. Mesmo na presenga de factores de risco clinicos, &€ adequado
referenciar o doente para cirurgia.

O médico pode identificar os factores de risco e formular recomendagdes sobre
o estilo de vida e terapéutica médica para melhorar os resultados a longo prazo.
Nos doentes com um ou mais factores de risco clinicos, deve ser considerado
um ECG pré-operatério de base para monitorizar alteragdes durante o periodo
peri-operatdrio. Nos doentes com DCI comprovada ou com isquemia do mio-
cardio, deve ser considerada a iniciagdo de um beta-bloqueante em baixa dose
antes da cirurgia (consultar o Capitulo 5 para detalhes). Nos doentes com insu-
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ficiéncia cardiaca e disfungdo sistolica, deve ser considerado um IECA ou um
ARA antes da cirurgia. Nos doentes que se submetem a cirurgia vascular, deve
ser considerada a iniciagao de uma estatina. A aspirina deve ser mantida apos a
implantagdo de um stent (durante 4 semanas ap6s a implantagdo de um BMS e
3-12 meses apos a implantagdo de um DES).

Quando a capacidade funcional é baixa (< 4 EMETs) ou desconhecida, prossiga
para o passo 5. O risco do procedimento cirlrgico determinara a estratificagao
do risco pré-operatério e o tratamento peri-operatorio.

Requisitos de energia estimados para as varias actividades
Capacidade Funcional

m Consegue.... m Consegue....

Tomar conta de si proprio? Subir dois lances de escadas ou
Comer, vestir-se fazer uma caminhada a subir?
ou ir a casa de banho?
Realizar tarefas domésticas
pesadas dentro de casa, como
esfregar o chdo, levantar ou
movimentar mobilidrio pesado?

Andar dentro de casa?
a volta da casa!

Andar 100m em terreno
plano entre 3 a 5 km por h?

Praticar desportos pesados como
natagao, ténis, futebol, basquetebol
ou esqui?

Superior a 10 EMets

Km por h = quilémetros por hora; EMET = equivalente metabdlico.

Passo 5

Considere de novo o risco do procedimento cirdrgico, conforme delineado na
Tabela do Passo 3. Se o doente for referenciado para uma cirurgia de alto risco,
prossiga para o Passo 6. Os doentes referenciados para uma cirurgia de risco
intermédio podem prosseguir para a cirurgia.

Quando estes doentes tém um ou mais factores clinicos de risco (consultar
Tabela do Passo 6), é recomendado um ECG pré-operatorio de base para
monitorizar as alteragoes durante o periodo peri-operatorio. Nos doentes
com insuficiéncia cardiaca, sdo recomendados um ecocardiograma em repouso
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ou a medigdo dos peptideos natriuréticos (se ndo tiverem sido recentemente
avaliados). Nos doentes com factores de risco, pode ser considerado um exame
imagiologico de esforgo.

Nos doentes com DCI ou isquemia do miocardio pode ser considerada a inicia-
¢ao de um beta-bloqueante em dose baixa, a titular, antes da cirurgia (consultar
a Secgdo 5 para detalhes). Aos doentes com IC sistdlica comprovada devem ser
administradas doses adequadas de IECA (ARA, se nao tolerado) antagonistas dos
receptores dos mineralocorticoides e beta-bloqueantes. Para os doentes que se
submetem a cirurgia vascular, deve ser considerada a iniciagdo de uma estatina.
A aspirina deve ser mantida apos a implantagao de stent (durante 4 semanas apos
a implantagdo de um BMS e durante 3-12 meses apos a implantagio de um DES).

Passo 6

Nos doentes referenciados para cirurgia de alto risco (e capacidade funcional fraca),
recomendam-se exames adicionais, dependendo dos factores de risco (Tabela
abaixo). Recomenda-se um ECG basal para monitorizar as alterages durante o
periodo peri-operatorio em todos os doentes. A avaliagao ecocardiografica da fun-
¢do VE e/ou a avaliagio do BNP sao recomendadas em doentes com |C estabelecida
ou suspeitada, mas podem também ser consideradas em doentes sem sinais de
doenga cardiaca. Recomenda-se um exame imagioldgico ndo invasivo para detecgio
de isquemia em doentes com mais de dois factores de risco. Podem também ser
considerados exames imagiologicos noutros doentes, antes de um procedimento
cirlrgico de alto risco, para aconselhamento do doente ou alteragdo do tratamento
peri-operatorio de acordo com o tipo de cirurgia e técnica anestésica.

As recomendagdes para os beta-bloqueantes, [ECAs, aspirina e estatinas no
peri-operatorio sdo idénticas as do Passo 5.

Factores de risco clinicos de acordo com o revised cardiac risk index

* Doenga isquémica cardiaca (angina pectoris e/ou enfarte do miocardio prévio)

* Insuficiéncia cardiaca

* Acidente vascular cerebral ou acidente isquémico transitorio

* Disfungdo renal (creatinina sérica > 170 pmol/L ou 2 mg/dL
ou uma depuragio da creatinina de < 60 mL/min/1,73 m?)

* Diabetes mellitus requerendo terapéutica com insulina

2De acordo com a Third Universal Definition of Myocardial Infarction. Thygesten K. Alpert JS, Jaffe AS,
Simmons ML, Chaitman BR, White HD et al Eur Heart J 2012; 33:2551-2567.




Passo 7
Interpretagdo dos resultados de exames de esforgo nao invasivos: os doentes sem
isquemia induzida por esforgo, ou com isquemia ligeira a moderada sugestiva de
doenga de um ou dois vasos, podem prosseguir para o procedimento cirlrgico
planeado. Em doentes com isquemia extensa induzida por esforgo, avaliada por
testes ndo invasivos, é recomendado o tratamento peri-operatorio individualizado,
tendo em consideragao o beneficio potencial do procedimento cirtrgico proposto
quando comparado com o resultado adverso previsto. O efeito da terapéutica
médica e/ou da revascularizagdo coronaria deve ser avaliado ndo so6 relativamente
ao resultado pos-operatério imediato, mas também a longo-prazo. Em doentes
referenciados para intervengdo corondria percutdnea, a iniciagdo e a duragdo da
terapéutica antiplaquetaria irdo intervir com o procedimento cirdrgico planeado:

* Em doentes referenciados para angioplastia unicamente com baldo, a cirurgia
ndo cardiaca pode ser efectuada > 2 semanas apos a intervengao, continuando
a terapéutica com aspirina.

* Em doentes submetidos a implantagdo de stent nao revestido, a cirurgia nao
cardiaca deve ser efectuada > 4 semanas apos a intervengao. A dupla antiagre-
gacdo plaquetaria deve ser mantida durante pelo menos 4 semanas.

* Em doentes submetidos a implantagao recente de stent com farmacos eluido-
res, a cirurgia nio cardiaca pode ser efectuada |12 meses apos a intervengao
com os DES da antiga geragdo e apos 6 meses com os DES da nova geragdo,
periodo durante o qual é recomendada a antiagregagao plaquetaria dupla.

Noutras situagdes, a manutengao da terapéutica com aspirina em doentes previa-
mente tratados com aspirina pode ser considerada no periodo peri-operatério
e deve ser baseada numa decisao individual que depende da ponderagao do risco
de hemorragia peri-operatério em oposigdo ao risco de complicagdes trombo-
ticas (consultar também a Tabela do Resumo no desdobravel — paginas 37-42).
Deve ser considerada a descontinuagio da terapéutica com aspirina naqueles em
que se antecipa uma hemostase dificil de controlar durante a cirurgia.

3. Tipo de cirurgia

A ampla variedade de procedimentos cirtrgicos numa miriade de contextos
diferentes torna extremamente dificil atribuir um risco especifico de evento
cardiaco adverso major a cada procedimento cirurgico. Quando sio considera-
dos métodos alternativos a cirurgia aberta, através de procedimentos endovas-
culares ou endoscopicos menos invasivos, deve-se considerar a analise compa-
rativa entre os beneficios iniciais devidos a redugdo da morbilidade e a eficacia
a médio-longo prazo.

10



Recomendagdes para a seleccao da abordagem cirurgica
e o seu impacto no risco

‘ Classe?| Nivel®

Recomenda-se que os doentes se submetam a avaliagio de risco pré-
-operatério independentemente de uma abordagem cirirgica aberta ou
laparoscopica“.

Em doentes com AAA = 55 mm, anatomicamente adequados para RAEV,
recomenda-se ou a reconstrugio aberta ou a reconstrugio aortica endo-
vascular se o risco cirargico for aceitavel.

Em doentes com AAA assintomatico, inaptos para reconstrucio aberta, pode
ser considerada a RAEV juntamente com o melhor tratamento médico.

Em doentes com doenga arterial dos membros inferiores que necessitam de
revascularizagao, a melhor estratégia de tratamento deve ser determinada
por uma equipa de peritos que tenham em consideragdo a anatomia, as co-
morbilidades, a disponibilidade de cada tipo de tratamento e a experiéncia.

AAA = aneurisma da aorta abdominal; RAEV = reconstrugio adrtica endovascular.
2Classe de recomendagéo.
®Nivel de evidéncia.

“Visto que os procedimentos laparoscopicos demonstram um stress cardiaco semelhante ao dos proce-
dimentos abertos.

4. Avaliacao pré-operatodria

indices de risco

A maioria das situagdes clinicas permite a aplicagdo de uma abordagem mais exten-
siva, sistematica com uma avaliago do risco cardiaco que € inicialmente baseada nas
caracteristicas clinicas e no tipo de cirurgia e de seguida potencialmente alargada a
outras avaliagdes nao invasivas. Embora fornegam apenas uma estimativa grosseira,
varios indices de estratificagdo de risco foram desenvolvidos. Estes indices de risco
constituem ou sdo ferramentas clinicas Gteis para os médicos no que diz respeito a
avaliagdo cardiaca e ao tratamento farmacoldgico. Os modelos de risco nao ditam
decisoes de tratamento, mas devem ser entendidos como uma pega do puzzle global
a seravaliada em conjunto com a informagdo mais tradicional a disposi¢ao do médico.

Sado escassos os dados provenientes de ensaios controlados sobre a utilizagao de
biomarcadores no pré-operatorio. Com base nos dados actuais, a avaliagdo dos
biomarcadores séricos nos doentes que se submetem a cirurgia nao-cardiaca
nao pode ser proposta por rotina, mas pode ser considerada nos doentes de
alto risco (METs < 4 ou com um valor do revised cardiac risk index (value) > | para
cirurgia vascular e > 2 para cirurgia nao vascular).




Classe?| Nivel®

Recomenda-se a utilizagao de indices de risco clinico para
a estratificagdo de risco peri-operatoria.

O modelo NSQIP ou o indice de risco Lee sao recomendados .
para a estratificagdo de risco cardiaca peri-operatoria.

Pode ser considerada a avaliagio da troponina cardiaca nos Ib .
doentes de alto risco antes e 48-72 horas apés uma cirurgia major.

Podem ser consideradas as medi¢es de NT-proBNP e de BNP para
obter informagao progndstica independente para eventos 1ib B
cardiacos peri-operatorios e tardios em doentes de alto risco.

Nao se recomenda a avaliagio universal de biomarcador na rotina pré-operatoria

para a estratificagdo de risco e para a prevengao de eventos cardiacos.
BNP = péptido natriurético auricular tipo-B; NSQIP = Programa Nacional Cirtrgico de Melhoria de
Qualidade; NT-pro-BNP = por¢do N terminal do peptideo natriurético auricular do tipo B.

*Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Electrocardiograma

Classe?| Nivel®

Recomenda-se o ECG pré-operatorio em doentes com factor(es) de risco
(elevado) que estdo referenciados para cirurgia de risco intermédio ou alto.

Pode ser considerado o ECG pré-operatério em doentes com factor(es) b
de risco que estdo referenciados para cirurgia de baixo risco.

Pode ser considerado o ECG pré-operatorio em doentes sem
factores de risco, com mais de 65 anos e que estio referenciados 1Ib
para cirurgia de risco intermédio.

Nao se recomenda ECG pré-operatério de rotina para os doentes sem :
factores de risco e que estdo referenciados para cirurgia de baixo risco.

ECG = electrocardiograma.

?Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

“Consultar factores de risco clinicos no Passo 6 (pagina 9).




Avaliacdo nido invasiva da funcao ventricular esquerda
e doenca isquémica cardiaca

Os exames pré-operatorios ndo invasivos tém como objectivo fornecer informa-
¢ao sobre trés marcadores de risco cardiaco: disfungdo VE, isquemia do miocardio
e alteragdes valvulares, todos determinantes major de resultados pos-operatorios
adversos. A fungdo VE é avaliada em repouso estando disponiveis diversas moda-
lidades imagioldgicas. Para detecgdo de isquemia, devem ser realizados uma prova
de esforgo e técnicas imagiologicas nao invasivas. Neste caso o principio basico
consiste no facto de que o algoritmo de diagnéstico da estratificagdo de risco da
isquemia miocardica e da fungao VE deve ser semelhante ao proposto para os
doentes em contexto nao cirdrgico com DCI conhecida ou suspeita. Os exames
ndo invasivos devem ndo so ser considerados para revascularizagio coronaria, mas
também para aconselhamento do doente, alteragao do tratamento peri-operatorio
de acordo com o tipo de cirurgia, técnica anestésica e progndstico a longo prazo.

Recomendag¢des para a ecocardiografia de repouso em doentes
assintomaticos sem sinais de doenca cardiaca ou alteracoes
electrocardiograficas

‘ Classe?| Nivel®

Pode ser considerada a ecocardiografia em repouso em doentes que

A p Ib
se submetem a cirurgia de alto risco.

Nao se recomenda a ecocardiografia de rotina em doentes que se
submetem a cirurgia de risco intermédio e baixo.

2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Recomendagdes para exames imagiolégicos de sobrecarga antes

da cirurgia em doentes assintomaticos
Classe?| Nivel®

Recomendam-se exames imagiologicos de sobrecarga antes da
cirurgia de alto risco em doentes com mais do que dois factores de 1
risco e ma capacidade funcional (< 4 EMets)".

Podem ser considerados exames imagiologicos de sobrecarga antes
da cirurgia de risco alto ou intermédio em doentes com um ou dois 1Ib
factores de risco clinicos e ma capacidade funcional (< 4 EMets)c.

Nao se recomendam exames imagiologicos de sobrecarga antes da
cirurgia de baixo risco, independentemente do risco clinico do doente.

EMET = equivalente metabdlico.
Classe de recomendagao. °Nivel de evidéncia.
“Consultar factores de risco clinico no Passo 6 (pagina 9).




Angiografia coronaria invasiva

A angiografia coronaria é um procedimento diagnostico invasivo bem-estabelecido,
todavia raramente indicado para avaliar o risco de doentes que se submetem a
cirurgia nao cardiaca. Apesar de a doenca das artérias coronarias (DAC) poder
estar presente num nimero significativo de doentes que necessitam de cirurgia ndo
cardiaca, as indicagdes para a angiografia e revascularizagao coronarias pré-opera-
torias s3o semelhantes as indicagdes para angiografia no grupo nao cirurgico.

Classe?| Nivel®

As indicagGes para a angiografia e revascularizagio coronarias pré-
-operatorias sao semelhantes as do grupo nao cirdrgico.

Recomenda-se uma angiografia urgente em doentes com enfarte
agudo do miocardio com elevagio do segmento ST que necessitem A
de cirurgia ndo cardiaca ndo urgente.

Recomenda-se uma estratégia invasiva urgente ou precoce em
doentes com NSTE-SCA que necessitem sem urgéncia de cirurgia :
néo cardiaca de acordo com a avaliagdo do risco.

Recomenda-se a angiografia pré-operatéria em doentes com isquemia
do miocardio comprovada e dor toracica nio estabilizada (Classes
III-IV da Canadian Cardiovascular Society) sob terapéutica médica
adequada que necessitem sem urgéncia de cirurgia ndo cardiaca.

Pode ser considerada a angiografia pré-operatoria em doentes cardiacos

estaveis que se submetem a endarterectomia carotidea ndo urgente. L =

Nio se recomenda a angiografia pré-operatdria em doentes
cardiacos estaveis que se submetem a cirurgia de baixo risco.

NSTE-SCA = sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento ST.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

5. Estratégias de reducao de risco

O stress inerente a cirurgia e a anestesia pode desencadear isquemia através
de um aumento das necessidades de oxigénio do miocardio, da redugio do
fornecimento de oxigénio ao miocardio ou de ambos. Além das estratégias
especificas de redugio de risco adaptadas as caracteristicas do doente e ao tipo
de cirurgia a avaliagdo pré-operatoria pode optimizar o controlo dos factores
de risco cardiovascular.

14



Beta-bloqueantes

O racional principal para a utilizagdo de beta-bloqueantes no peri-operatorio con-
siste na diminuigdo do consumo de oxigénio pelo miocardio, na redugao da fre-
quéncia cardiaca, conduzindo a um periodo de enchimento diastolico mais longo
e a uma diminuigdo da contractilidade miocardica. Foram sugeridos mecanismos
cardioprotectores adicionais. O inicio do tratamento e a escolha de uma dose
optimizada de beta-bloqueante estdo intimamente ligados. O resultado pos-ope-
ratorio melhora em doentes com uma frequéncia cardiaca mais baixa. Por outro
lado, a bradicardia e a hipotensao devem ser evitadas. Este facto salienta a impor-
tancia de evitar o tratamento excessivo com doses iniciais fixas elevadas.

Recomendacgdes para os beta-bloqueantes

‘ Classe® | Nivel®

Recomenda-se a continuagdo da terapéutica com beta-bloqueante
em doentes tratados habitualmente com este farmaco.

Pode ser considerada a iniciagdo de beta-bloqueante no pré-
-operatorio em doentes referenciados para cirurgia de alto risco
e com = 2 factores de risco clinico ou no estadio = 3 da ASA.

Pode ser considerada a iniciagdo pré-operatéria de beta-bloqueante
em doentes com DCI comprovada ou isquemia do miocardio.

Quando ¢ iniciado o beta-bloqueante oral a doentes submetidos a
cirurgia ndo cardiaca, pode ser considerado o atenolol ou o bisoprolol
como primeira escolha.

Nao se recomenda a iniciagdo pré-operatéria de beta-bloqueante em
dose elevada, sem titulagio.

Nao se recomenda a iniciagio pré-operatoria de beta-bloqueante
em doentes referenciados para cirurgia de baixo risco.

ASA = American Society of Anesthesiologists; DCI = doenca cardiaca isquémica.

2Classe de recomendagao. *Nivel de evidéncia.

Em condicbes ideais o tratamento deve ser iniciado entre 30 dias e (pelo menos) 2 dias antes da
cirurgia, comecando por uma dose baixa e deve ser continuado no periodo pés-operatério. Objectivo:
frequéncia cardiaca em repouso 60-70 batimentos por minuto, pressao arterial sistolica > 100 mmHg.
Estatinas

Os doentes com aterosclerose ndo coronaria (carotidea, periférica, aodrtica,
renal) devem efectuar terapéutica com estatinas para prevengdo secundaria,
independentemente da cirurgia nio cardiaca. As estatinas também induzem a
estabilizagdo da placa corondria através de efeitos pleiotropicos, que podem
evitar a rotura da placa e o enfarte do miocardio subsequente no periodo peri
-operatorio. A descontinuagdo da terapéutica com estatinas pode causar um
efeito de ressalto e ser desvantajosa.
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A maioria dos doentes com doenga arterial periférica (DAP) deve tomar esta-
tinas. Se necessitam de se submeter a cirurgia vascular aberta ou a intervengdo
endovascular, a terapéutica com estatinas deve ser continuada apos a inter-
vengao. Nos doentes ndo tratados previamente, a terapéutica com estatinas
deve ser iniciada pelo menos 2 semanas antes da intervengao, para maximizar
os efeitos estabilizadores da placa e deve ser continuada durante pelo menos
| més apos a cirurgia. Em doentes submetidos a cirurgia ndo vascular, nio ha
evidéncia para apoiar a terapéutica pré-operatoria com estatinas, se nao houver
outra indicagao.

Recomendag¢des para as estatinas

Classe?

Nivel® ‘

Recomenda-se a continuagio da terapéutica com estatinas no periodo
peri-operatorio, preferencialmente as estatinas com uma semi vida longa |
ou com formulacio de libertacao prolongada.

Deve ser considerada a iniciagdo da terapéutica com estatinas no
periodo peri-operatorio em doentes submetidos a cirurgia endovascular, lla
idealmente pelo menos 2 semanas antes da cirurgia.

“Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
Independentemente do seu efeito anti-hipertensor, os inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA) preservam a fungao de 6rgao. No entanto,
dados provenientes de um estudo observacional sugeriram que o IECA nio
diminuiu a frequéncia da morte ou das complicagées cardiacas apos cirurgia
vascular major em doentes de alto risco. Além disso, a utilizagdo de IECAs ou de
ARAs no periodo peri-operatério acarreta um risco de hipotensao grave sob a
anestesia, especialmente na sequéncia da indugdo e da concomitancia da utliza-
¢do de um beta-bloqueante. A hipotensao é menos frequente quando os [ECAs
sao descontinuados na véspera da cirurgia. Em doentes com disfungéo sistdlica
VE, que se encontram em situagao clinica estavel, parece razoavel continuar o
tratamento com o |[ECA durante o periodo peri-operatério sob monitorizagio
rigorosa. Quando a disfungao VE é detectada durante a avaliagdo peri-operato-
ria, nos doentes nio tratados e em situagdo estavel, a cirurgia deve ser adiada,
se possivel, para permitir o diagnostico da causa subjacente e a introdugdo de
IECAs e de beta-bloqueantes.
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Recomendacgoes para a terapéutica com inibidores da enzima de conversao

da angiotensina e com antagonistas dos receptores da angiotensina

Classe? | Nivel®

Deve ser considerada a continuagao da terapéutica com |[ECAs ou com
ARAs, sob monitorizagdo rigorosa, durante a cirurgia no cardiaca em lla
doentes estaveis com insuficiéncia cardiaca e disfungao sistolica VE.

Deve ser considerada a iniciagao da terapéutica com |[ECAs ou
com ARAs pelo menos uma semana antes da cirurgia nos doentes Ila
cardiacos estaveis com insuficiéncia cardiaca e disfungdo sistolica VE.

Deve ser considerada a descontinuagio transitoria dos [ECAs e dos

ARAs antes da cirurgia nio cardiaca em doentes hipertensos. —

ARA = antagonista dos receptores da angiotensina; IECA = inibidor da enzima de conversao da angiotensina.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Bloqueadores dos canais de calcio, agonistas dos recepto-
res alfa 2 e diuréticos

Apesar do efeito redutor da frequéncia cardiaca, os bloqueadores dos canais
de calcio ndo sdo indicados em doentes com insuficiéncia cardiaca e disfungio
sistolica. No entanto, a introdugao ou a continuagao de bloqueadores dos canais
de calcio redutores da frequéncia cardiaca pode ser considerada em doentes
intolerantes aos beta-bloqueantes. Além disso, a terapéutica com bloqueadores
dos canais de célcio deve ser continuada durante a cirurgia nio cardiaca, em
doentes com angina vasoespatica.

Os agonistas dos receptores alfa2 tém sido relacionados com um risco acres-
cido de hipotensao clinicamente significativa e de paragem cardiaca nio-fatal.
Em consequéncia, os agonistas dos receptores alfa2 ndo devem ser administra-
dos em doentes que se submetem a cirurgia ndo cardiaca.

Os diuréticos sao frequentemente utilizados em doentes com hipertensao ou com insu-
ficiéncia cardiaca. Geralmente, os diuréticos utilizados no tratamento da hipertensao
devem ser continuados até ao dia da cirurgia e retomados por via oral quando possivel.
Na insuficiéncia cardiaca, deve ser considerado o aumento da dosagem se existirem
sintomas ou sinais de retengao hidrica. Deve ser considerada a redugao da dosagem em
doentes com hipovolemia, hipotensao, ou com perturbagdes electroliticas.
Tratamento nos doentes sob antiplaquetarios

e anticoagulantes

A utilizagao de aspirina de baixa dosagem em doentes que se submetem a
cirurgia ndo cardiaca deve ser baseada numa decisao individual, que depende da
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ponderagio entre o risco de hemorragia peri-operatorio e o risco de compli-
cagoes tromboticas. A descontinuagdo da terapéutica com aspirina em doentes
previamente tratados com este farmaco deve ser considerada naqueles em que
se antecipa que a hemostase possa ser dificil de controlar durante a cirurgia.

A terapéutica anticoagulante esta associada ao aumento do risco de hemorragia
durante a cirurgia ndo cardiaca. Em alguns doentes, este risco sera superado
pelo beneficio da terapéutica anticoagulante, devendo a terapéutica farmaco-
l6gica ser mantida ou modificada, enquanto nos doentes com baixo risco de
trombose, a terapéutica anticoagulante deve ser interrompida para minimizar as
complicagoes hemorragicas.

Recomendagdes para a terapéutica antiplaquetaria

Classe?| Nivel® ‘

Recomenda-se a continuagdo da terapéutica com aspirina durante

4 semanas apos a implantagdo do BMS e durante 3-12 meses apos

a implantagao do DES, a ndo ser que o risco de hemorragia com risco
de vida provocado pela aspirina seja inaceitavelmente elevado.

Pode ser considerada a continuagio da terapéutica com aspirina no
periodo peri-operatério em doentes previamente tratados e devera
ser baseada numa decisao individual que depende do risco hemorragico
peri-operatorio comparado com o risco de complicagdes tromboticas.

Ib

A descontinuagdo da terapéutica com aspirina em doentes previamente
tratados com este farmaco deve ser considerada naqueles em que se lla
antecipa que a hemostase possa ser dificil de controlar durante a cirurgia.

Deve ser considerada a continuagdo da terapéutica com o inibidor P2Y
durante 4 semanas apos a implantagio do BMS e durante 3-12 meses apos
aimplantagdo do DES, a ndo ser que o risco de hemorragia cirtirgica com
risco de vida provocado por este agente seja inaceitavelmente elevado.

lla

Nos doentes tratados com inibidores P2Y , que necessitem de se
submeter a cirurgia, o adiamento da cirurgia durante pelo menos 5
dias apos a cessagdo do ticagrelor e do clopidogrel — e durante 7 dias lla
no caso do prasugrel — se clinicamente exequivel, deve ser considerado
a ndo ser que o doente tenha risco elevado de um evento isquémico.

BMS = stent nio revestido; DES = stent revestido.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.




anticoagulantes orais directos,

Tratamento da hemorragia em doentes tratados com

nao antagonistas da vitamina K

Doentes com NOAC:s apresentando hemorragia

!

Verificar o estado hemodinamico,

dabigatrano, etc.), fungao renal, etc.

mes basicos da coagulagdo para avaliar
do efeito anticoagulante (i.e. aPTT para o

exa-

l
|

¥

Moderado a grave }—»

¥

Muito grave }—»

Adiar a proxima dose ou
descontinuar o tratamento

Tratamento sintomatico/de suporte
Compressao mecanica
Administragao de fluidos
Transfusao de sangue

Carvao oral se ingestdo recente*

Considerar rFVlla ou CCP
Filtro de carvao* / Hemodialise*

“com dabigatrano

NOAC = anticoagulante oral nio antagonista da vitami

Heart | 2012;33:2719-2747.

aPTT = tempo de tromboplastina parcial activado; CCP = complexo de coagulagio protrombico;

na K; rFVlla = factor VIl recombinante activado.

*Camm A et al. 2012 focussed update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation: Eur




Revascularizagiao

O papel da avaliagao diagnostica coronaria invasiva, profilatica, da rotina e da revas-
cularizagdo para reduzir o risco corondrio da cirurgia nao cardiaca continua mal
definido. As indicagSes para angiografia coronaria pré-operatoria e para revascula-
rizagao em doentes com DCI conhecida ou suspeita, que estao referenciados para
cirurgia nao cardiaca major, sio semelhantes as do grupo nio cirurgico. O controlo
da isquemia do miocardio, antes da cirurgia, € recomendado sempre que a cirurgia
ndo cardiaca possa ser adiada com seguranga. Nio ha, no entanto, indicagio de
rotina para detecgao da presenca da isquemia miocardica (silenciosa) em todos os
doentes antes da cirurgia nio cardiaca. E de salientar que os doentes com inter-
vengdo coronaria percutanea (ICP) prévia poderio estar submetidos a um risco
mais elevado de eventos cardiacos durante ou apos a cirurgia nao cardiaca, em par-
ticular nos casos de cirurgia ndo planeada ou urgente, na sequéncia da implantagao
de stent coronario, o que causa impacto nos cuidados peri-operatorios.

Recomendacodes para o timing da cirurgia nao cardiaca nos doentes
cardiacos estaveis/assintomaticos com revascularizagao prévia

‘Classe“ Nivel®

Recomenda-se que, excepto no caso dos doentes de alto risco, os doentes
assintomaticos, submetidos a CABG nos dltimos 6 anos, sejam enviados
para cirurgia ndo cardiaca ndo urgente sem avaliagio angiografica“.

Pode ser considerada a realizagdo de cirurgia nao cardiaca nao urgente em
doentes com implantacdo recente de BMS ap6s um periodo minimo de
4 semanas e de preferéncia 3 meses a seguir a intervengo percutanea“.

Pode ser considerada a realizagao de cirurgia nio cardiaca nao urgente
em doentes com implantagio recente de DES ap6s um periodo
minimo de |2 meses a seguir a intervengdo percutanea. Esta demora
pode ser reduzida para 6 meses no caso dos DES da nova geragao®.

Nos doentes que se submeteram recentemente a angioplastia com
baldo, os cirurgides devem considerar o adiamento da cirurgia ndo
cardiaca pelo menos 2 semanas apos a intervengao percutinea.

BMS = stent ndo revestido; CABG = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; DES = stent revestido.
2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

<A aspirina deve ser continuada ao longo do periodo peri-operatorio.
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Classe? | Nivel®

E recomendada a revascularizacio do miocérdio de acordo com
as recomendagdes aplicaveis ao tratamento da doenca arterial
coronaria estavel.

Deve ser considerada uma revascularizagdo posterior apos

a cirurgia ndo-cardiaca bem sucedida de acordo com as
Recomendagdes da ESC sobre doenca arterial coronaria estavel.

Pode ser considerada a revascularizagio profilatica do miocardio
antes da cirurgia de alto risco, dependendo da extensio do defeito 1Ib 3
de perfusio induzido pelo esforgo.

Nio se recomenda a revascularizagdo profilatica do miocardio por
rotina antes da cirurgia de risco baixo e intermédio em doentes B
com DCI comprovada.

DCI = doenga cardiaca isquémica.
“Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Recomendagdes para a revascularizagao de rotina do miocardio
em doentes com SCA-NSTE

Se a cirurgia nao-cardiaca puder ser adiada com seguranga,
recomenda-se que os doentes devam ser diagnosticados e tratados
em consonancia com as recomendagdes sobre SCA-NSTE.

Na combinagdo improvavel de uma situagao clinica com risco de
vida, requerendo cirurgia nao-cardiaca urgente e revascularizagao
de SCA-NSTE, a equipa de peritos deve discutir, caso a caso,a
prioridade da cirurgia.

Nos doentes que se submeteram a cirurgia nao-cardiaca, sao recomendados
o tratamento médico intensivo e a revascularizagio do miocardio, de
acordo com as recomendagdes sobre SCA-NSTE, a seguir a cirurgia.

Se a ICP for indicada antes da cirurgia semi-urgente, é recomendada a utiliza-
3o da nova geragao de DES, de BMS, ou mesmo da angioplastia com baldo.

BMS = stent nio revestido; DES = stent revestido; ICP = intervengio coronaria percutinea; NSTE-SCA
= sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento ST; SCA = sindromes coronarias agudas.
*Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

21



6. Doencas especificas

Insuficiéncia cardiaca crénica (ICC)

A insuficiéncia cardiaca é um factor bem reconhecido para eventos cardiacos
peri-operatorios e pos-operatorios. Deste modo, a detecgdo da insuficiéncia car-
diaca e a sua terapéutica sdo importantes para melhorar a morbilidade e a mor-
talidade da cirurgia ndo cardiaca. Nos doentes com insuficiéncia cardiaca grave
diagnosticada recentemente, recomenda-se protelar a cirurgia ndo urgente para
dar tempo a que uma nova terapéutica médica e/ou uma intervengdo permitam
melhorar a fungdo e a remodelagem VE. Deve ser dada atengao a insuficiéncia
cardiaca pos-operatoria que pode colocar desafios diagnésticos, uma vez que se
apresenta muitas vezes de forma atipica e pode ter uma etiologia diferente com-
parada com o grupo nio cirdrgico. Uma vez diagnosticada a insuficiéncia cardiaca
pos-operatoria, o tratamento é semelhante ao do grupo nao cirdrgico.

Recomendac¢des para a insuficiéncia cardiaca

Recomenda-se que os doentes com insuficiéncia cardiaca estabelecida ou
suspeita, referenciados para cirurgia nio-cardiaca de risco intermédio

ou alto, sejam submetidos a ecocardiografia transtoracica para avaliagio da
fungdo VE e/ou avaliagio dos peptideos natriuréticos, a ndo ser que estes
tenham sido recentemente avaliados.

Recomenda-se que os doentes com insuficiéncia cardiaca estabelecida,
referenciados para cirurgia ndo cardiaca de risco intermédio ou alto, sejam
optimizados sob o ponto de vista terapéutico quando necessario, utilizando
beta-bloqueantes, [IECAs, ou ARAs e antagonistas dos receptores dos
mineralocorticoides e diuréticos, de acordo com as Recomendagdes da ESC
para o tratamento da insuficiéncia cardiaca.

Nos doentes recentemente diagnosticados com insuficiéncia cardiaca, recomenda-
-se que a cirurgia de risco intermédio ou alto seja adiada de preferéncia durante
pelo menos 3 meses apds a iniciagdo da terapéutica da insuficiéncia cardiaca, para
dar tempo para o ajuste da terapéutica e possivel melhoria da fungao VE.

Recomenda-se que a terapéutica com beta-bloqueantes seja continuada nos
doentes com insuficiéncia cardiaca ao longo do periodo peri-operatério,
enquanto os IECAs/ARAs devem ser interrompidos na manha da cirurgia,
tendo em atengdo a pressao arterial do doente. Se forem administrados
IECAs/ARAs, é importante monitorizar cuidadosamente o estado
hemodindmico do doente e manter uma volemia adequada.
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Recomendagoes para a insuficiéncia cardiaca (cont.)

‘ Classe?| Nivel®

A nio ser que haja tempo adequado para a titulagdo da dose, ndo se
recomenda iniciar beta-bloqueantes em dose alta antes da cirurgia
ndo cardiaca em doentes com insuficiéncia cardiaca.

ARA = antagonista do receptor da angiotensina; ESC = European Society of Cardiology; [ECA = inibidor da
enzima de conversao da angiotensina.

*Classe de recomendagio.

°Nivel de evidéncia.

Hipertensao arterial

Geralmente, a presenca da hipertensao arterial € um factor de risco, mas nao
um factor de risco independente muito forte para complicagdes cardiovas-
culares na cirurgia nio cardiaca. Nao ha uma evidéncia clara relativamente a
preferéncia de um tipo de terapéutica anti-hipertensora nos doentes que se
submetem a cirurgia ndo cardiaca. Os doentes com hipertensdo arterial devem
ser tratados de acordo com as actuais Recomendagdes da ESC.

Recomendacdes para a hipertensao arterial

‘ Classe?| Nivel®

Recomenda-se que os doentes com um diagnostico novo de
hipertensao sejam objecto de rastreio relativamente a lesao de
orgao-alvo e a factores de risco cardiovasculares, no pré-operatorio.

Devem ser evitadas grandes flutuagées da pressao arterial nos
doentes hipertensos durante o periodo peri-operatério.

Os clinicos podem considerar néo diferir da cirurgia ndo cardiaca
em doentes com hipertensdo graus | ou 2 (pressdo arterial sistolica
< 180mmHg, pressao arterial diastolica < |10 mmHg).

2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Doenga valvular cardiaca (DVC)

Os doentes com DVC tém um risco acrescido de complicagdes cardiovasculares
peri-operatorias durante a cirurgia nao cardiaca. O risco € muito varidvel em
fungdo do tipo e gravidade da DVC e do tipo de cirurgia ndo cardiaca. A ecocar-
diografia pré-operatoria deve ser realizada em doentes com DVC conhecida ou
suspeita, em particular na presenca de um sopro cardiaco.
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A estenose adrtica é a DVC mais comum e constitui um factor de risco bem
estabelecido para mortalidade peri-operatoria e enfarte do miocardio. Nos
doentes com estenose aortica grave, os procedimentos devem ser realizados
sob monitorizagdo hemodinamica mais invasiva, evitando mudangas bruscas na
volemia e no ritmo cardiaco. Nos doentes sintomaticos, a substitui¢do da val-
vula adrtica deve ser considerada antes da cirurgia electiva se exequivel. Nos
doentes de alto risco a valvuloplastia adrtica com balao ou preferencialmente a
implantagdo percutanea da valvula aortica (TAVI) podem ser uma opgao tera-
péutica razoavel. Nos doentes assintomaticos, a cirurgia nao cardiaca de risco
baixo a intermédio pode ser realizada com seguranca. Se possivel, a auséncia de
sintomas deve ser confirmada por prova de esforgo. Se o doente for submetido
a cirurgia de alto risco, € necessaria avaliagdo clinica adicional para avaliar o risco
da substituicdo valvular adrtica.

A cirurgia ndo cardiaca pode ser realizada com um risco relativamente baixo
em doentes com estenose mitral ndo significativa (area valvular > 1,5 cm?) e
em doentes assintomaticos com estenose mitral significativa e pressao arterial
pulmonar sistélica < 50 mmHg. Os doentes assintomaticos com estenose mitral
mais grave e os doentes sintomaticos podem beneficiar com a comissurotomia
mitral percutdnea (ou reparagdo cirdrgica aberta) especialmente antes da cirur-
gia de alto risco.

Nos doentes com regurgitagao aértica e mitral ndo significativa assim como
nos doentes assintomaticos com regurgitagao aortica ou mitral grave e fungao
VE preservada, a cirurgia nio cardiaca pode ser realizada sem risco adicional.
Os doentes sintomaticos e os que sao assintomaticos com FEVE gravemente
deprimida (< 30%) apresentam complicagoes cardiovasculares de alto risco e a
cirurgia ndo cardiaca deve ser realizada apenas em caso de necessidade.

Os doentes que tém uma protese valvular podem submeter-se a cirurgia nio
cardiaca sem risco adicional quando nio ha evidéncia de disfungdo valvular ou
ventricular. Nestes doentes, é recomendada a modificagdo do regime anticoa-
gulante e a profilaxia da endocardite infecciosa.
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Classe? | Nivel®

Recomenda-se a avaliagdo clinica e ecocardiografica em todos os
doentes com DVC conhecida ou suspeita que estdo referenciados
para cirurgia nao cardiaca electiva de risco intermédio ou alto.

Em doentes sintomaticos com estenose adrtica grave, referenciados
para cirurgia nao cardiaca electiva, recomenda-se a substituigao
valvular adrtica, desde que ndo fagam parte de um grupo de alto
risco relativamente aos efeitos adversos da cirurgia valvular.

Deve ser considerada a substitui¢ao valvular adrtica em doentes
assintomaticos com estenose aortica grave, referenciados para cirurgia
ndo cardiaca electiva de risco elevado, desde que ndo facam parte de um
grupo de alto risco relativamente aos efeitos adversos da cirurgia valvular.

Deve ser considerada a cirurgia ndo cardiaca electiva de risco baixo
ou intermédio em doentes assintomaticos com estenose adrtica grave, 1la
se ndo tiverem sido alvo de intervengdo prévia na valvula adrtica.

Nos doentes sintomaticos com estenose aortica grave, referenciados para
cirurgia ndo cardiaca electiva, deve ser considerada por uma equipa de
peritos,a TAVI ou a valvuloplastia adrtica com baldo, se se tratar de doentes
de alto risco relativamente aos efeitos adversos da cirurgia valvular.

Deve ser considerada a cirurgia nio cardiaca electiva em doentes
com regurgitagdo valvular grave que nio tenham insuficiéncia lla
cardiaca grave ou disfungdo VE.

Deve ser considerada comissurotomia mitral percutdnea em doentes
com estenose mitral grave, com sintomas de hipertensao pulmonar e
referenciados para cirurgia ndo cardiaca electiva de risco intermédio
ou alto.

DVC = doenga valvular cardiaca; TAVI = implantagio percutinea da valvula adrtica;VE = ventricular esquerda.
Classe de recomendagao.
®Nivel de evidéncia.

Arritmias

As arritmias cardiacas sdo uma causa significativa de morbilidade e de mortali-
dade no periodo peri-operatério. As arritmias tais como a fibrilhagdo auricular
(FA) e a taquicardia ventricular indicam muitas vezes doenca cardiaca estrutural
subjacente; portanto a constatagdo de tais arritmias pré-operatorias deve con-
duzir a avaliagdo complementar, incluindo ecocardiografia, antes da cirurgia.
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As arritmias ventriculares, incluindo as extrassistoles ventriculares (ESV) e a taqui-
cardia ventricular (TV) sdo particularmente comuns nos doentes de alto risco. ATV
monomorfica pode resultar de cicatrizes miocardicas e a TV polimorfica é um resul-
tado comum da isquemia miocardica aguda. A detecgdo pré-operatoria destas arrit-
mias deve portanto conduzir a uma avaliagdo diagnostica e a terapéutica adequada.

Recomendagdes para as arritmias ventriculares

Recomenda-se a manutengao da terapéutica com farmacos anti-
-arritmicos orais, no pré-operatorio.

Sdo recomendados os farmacos anti-arritmicos em doentes com TV
sustida, dependendo das caracteristicas do doente.

Nio sdo recomendados os firmacos anti-arritmicos nos doentes com ESVs.

ESV = extrassistoles ventriculares; TV = taquicardia ventricular.
*Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

As arritmias supraventriculares e a FA sao mais comuns do que as arritmias ven-
triculares no periodo peri-operatorio. Possiveis factores agravantes tais como a
insuficiéncia respiratoria ou o desequilibrio electrélitico devem ser corrigidos.
Nao se recomenda medicagao para eliminar as extrassistoles supraventricula-
res. As manobras vagais podem por termo a taquicardias supraventriculares
(TSV) em alguns casos. Em circunstancias de TSV recorrentes no contexto pré
-operatorio, pode ser utlizada a terapéutica com beta-bloqueantes, com antago-
nistas dos canais de calcio ou com amiodarona. O objectivo da terapéutica na FA
peri-operatoria consiste habitualmente em controlar a frequéncia ventricular.

Recomendacgdes para as arritmias supraventriculares

Recomenda-se a manutengao da terapéutica com firmacos anti-
-arritmicos orais antes da cirurgia.

Recomenda-se a cardioversio eléctrica quando surge instabilidade
hemodinamica.

Recomendam-se manobras vasovagais e terapéutica anti-arritmica para
por termo a TSV em doentes estaveis sob o ponto de vista hemodinamico.

TSV = taquicardia supraventricular.
?Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
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As bradiarritmias peri-operatorias respondem geralmente bem a terapéutica far-
macoldgica a curto prazo, sendo o pacing cardiaco temporario raramente neces-
sario. Ndo esta habitualmente indicado o pacing profilatico antes da cirurgia nio
cardiaca. Os doentes com um pacemaker permanente podem submeter-se com
seguranca a cirurgia se forem tomadas as precaugoes adequadas. Nos doentes com
ritmo subjacente falivel o pacemaker deve ser analisado apos a cirurgia de modo
a assegurar pardmetros de programagdo e limiares de pacing-sensing apropriados.

Recomendacgoes para bradi-arritmias e pacemakers

As indicagdes para pacemaker temporario durante o periodo peri-
-operatorio sdo geralmente as mesmas que para o pacemaker permanente.

Recomenda-se que o hospital nomeie a pessoa responsavel
pela programagdo dos dispositivos anti-arritmia antes e depois
da cirurgia.

Os doentes com CDls, cujos dispositivos tenham sido desactivados
no periodo pré-operatorio, devem ser monotorizados
continuamente ao longo do periodo da desactivagdo. O equipamento
para desfibrilhagdo externa deve estar rapidamente acessivel.

Aos doentes com bloqueio bifascicular ou trifascicular assintomatico
nao se recomenda tratamento de rotina com pacemaker provisorio
no peri-operatorio.

2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Doenca renal

A alteragdo da fungdo renal estd associada a um aumento significativo do risco
de doenga cardiovascular (DCV) e é um factor de risco independente para
eventos adversos cardiovasculares no pos-operatério incluindo enfarte do
miocardio, acidente vascular cerebral e progressao da insuficiéncia cardiaca. O
desenvolvimento de lesdo aguda do rim (LAR) apés uma cirurgia major reduz
a sobrevida a longo prazo, nos doentes com fungdo renal pré-operatéria nor-
mal. A identificagdo dos doentes com risco de agravamento da fungao renal
no periodo peri-operatorio é importante de modo a iniciar medidas de apoio.

As causas mais frequentes de LAR nos doentes cardiacos hospitalizados relacio-
nam-se com a combinagdo de baixo débito cardiaco/pressao venosa elevada, e/
ou administragao de meios de contraste iodados durante procedimentos vascu-
lares de diagndstico e intervencgao.
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Recomendag¢des para a funcao renal

‘Classe‘ Nivel®
Os doentes que se submetem a procedimentos radiolégicos com contraste

Os doentes devem ser avaliados para risco de LAR-IC. | lla | |
Prevencao de nefropatia induzida por contraste em doentes com DRC moderada
ou moderada a grave

Recomenda-se a hidratagdo com solugio salina normal antes da
administragdo de um meio de contraste.

Recomenda-se a utilizagdio de MCBO ou de MCIO.
Recomenda-se que o volume do meio de contraste seja minimizado.

Deve ser considerada a hidratagio com bicarbonato de sédio antes
da administragdo do meio de contraste.

Deve ser considerada terapéutica com estatinas em dose elevada durante um curto prazo.
Doentes com DRC grave

Nos doentes com DRC estadios 4 ou 5 pode ser considerada a hemo-
filtragdo profilatica antes da intervengao complexa ou da cirurgia de alto risco.

Nos doentes com DRC estadio < 3, ndo se recomenda a
hemodiilise profilatica.

DRC = doenga renal crénica; LAR-IC = lesdo aguda do rim induzida por contraste; MCIO = meio de
contraste iso-osmolar; MCBO = meio de contraste de baixa osmolaridade; TFG = taxa de filtragdo glomerular
2Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Doencga cerebrovascular

Na cirurgia ndo cardiaca o acidente vascular cerebral peri-operatério tem sido
reportado em 0,08-0,7% dos doentes que se submetem a cirurgia geral. A ocor-
réncia de acidente vascular cerebral foi associada a um aumento de oito vezes
na mortalidade peri-operatoria. Os acidentes vasculares cerebrais peri-opera-
torios sdo principalmente isquémicos e cardioembdlicos e a principal condigao
subjacente é muitas vezes a FA.

Os doentes que se submetem a cirurgia nao cardiaca devem ser questionados sobre sin-
tomas neuroldgicos prévios e, quando adequado, devem ir a uma consulta de neurologia
pré-operatoria e submeter-se aos necessarios exames imagiologicos neurovasculares e
cerebrais. A imagiologia carotidea, enquanto ndo indicada por rotina em doentes sub-
metidos a cirurgia nao cardiaca, pode ser considerada antes da cirurgia vascular devido
a elevada prevaléncia de doenga arterial carotidea neste grupo de doentes.
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Para atenuar o risco de acidente vascular cerebral peri-operatorio, a terapéutica anti-
plaquetaria/anticoagulante devem ser mantida, sempre que possivel, ao longo do periodo
peri-operatorio. A selecgio adequada da técnica anestésica, prevengio e tratamento da
FA, controlo euglicémico, bem como o controlo meticuloso peri-operatério da pres-
sdo arterial podem, em conjunto, contribuir para diminuir o risco de acidente vascular
cerebral no peri-operatorio. Em doentes com doenga carotidea sintomatica, deve ser
realizada em primeiro lugar a revascularizagio carotidea e adiada a cirurgia nao cardiaca.
Saber se os doentes com doenga oclusiva carotidea assintomatica grave necessitam de
revascularizagdo carotidea pré-operatoria continua a ser uma questio em debate.

Recomendag¢des para os doentes com doenca
arterial carotidea suspeita ou estabelecida

Classe? | Nivel®

S3o recomendados exames imagiologicos pré-operatorios das artérias
carotideas e cerebrais em doentes com historia de AlT ou de acidente |
vascular cerebral nos 6 meses anteriores.

Podem ser considerados exames imagioldgicos pré-operatorios das
arterias carotideas, de rotina, em doentes submetidos a cirurgia vascular.

b

Sempre que possivel, deve ser considerada a continuagio da terapéutica
antiplaquetdria e com estatinas ao longo da fase peri-operatoria, em a
doentes com doenga arterial carotidea.

Aos doentes com doenga arterial carotidea, submetidos a cirurgia ndo
cardiaca, aplicam-se as mesmas indicagdes para revascularizagio carotidea lla
que a populagdo em geral.

Naio se recomendam exames imagiologicos pré-operatorios das artérias
carotideas, de rotina, a doentes submetidos a cirurgia nao cardiaca.

AIT = acidente isquémico transitorio.
*Classe de recomendagio. "Nivel de evidéncia.

Doenca arterial periférica

Os doentes com DAP tém geralmente uma doenga aterosclerdtica avangada que
afecta a maioria dos leitos vasculares, a varios niveis, e tém um prognéstico pior do
que os doentes sem DAP. E sensato avaliar a presenca de DCI com base na histéria
do doente, em exames clinicos de rotina e em exames complementares. No entanto,
nao se recomenda a realizagdo de prova de esforgo ou de exames imagiologicos de
rotina para detectar a isquemia cardiaca em doentes com DAP sem sintomas clinicos
anao ser que o doente tenha mais do que dois dos factores de risco clinicos. Todos os
doentes com DAP devem ser tratados com estatinas e com inibidores plaquetarios.
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Recomendagdes para a doenga arterial periférica

Classe?| Nivel®

Os doentes com DAP devem ser avaliados sob o ponto de vista
clinico relativamente a doenca cardiaca isquémica e, se estiverem
presentes dois ou mais factores de risco, devem ser referenciados
para prova de esforgo pré-operatoria ou para exames imagiologicos.

DAP = doenca arterial periférica.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Doenca pulmonar

A coexisténcia de doenca pulmonar em doentes submetidos a cirurgia nao cardiaca
pode aumentar o risco operatorio. Tais doengas incluem as infecgdes respirato-
rias agudas, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma, fibrose quistica,
doenga pulmonar intersticial e outras situagdes que causam alteragdes da fungdo
respiratoria. A doenga pulmonar pré-existente tem um impacto significativo no
risco peri-operatorio, mas o efeito mais comum consiste em aumentar o risco das
complicagdes pulmonares pos-operatorias. A sindrome de hipoventilagao por obe-
sidade (SHO) é definida como a triade da obesidade, hipoventilagao diurna e disttr-
bios respiratorios do sono. A SHO esta associada a mortalidade peri-operatoria.

A hipertensdo pulmonar (HAP) esta associada a complicagdes pos-operatorias
acrescidas. Devido ao facto da anestesia e cirurgia estarem potencialmente asso-
ciadas a complicagdes de tipo insuficiéncia cardiaca direita e a crises de hiper-
tensdo pulmonar, a cirurgia nos doentes com HAP deve ser evitada a menos que
absolutamente necessario. I[dealmente os doentes com HAP, devem ter um regime
terapéutico optimizado antes de qualquer intervengdo cirlrgica e ser tratados
num centro com peritos habilitados. As intervengoes nos doentes de alto risco
devem ser planeadas pela equipa multidisciplinar de hipertensao pulmonar.

Recomendag¢des para a hipertensao arterial pulmonar
e doengas pulmonares

Classe?| Nivel®

Recomenda-se que os doentes com HAP grave, submetidos a cirurgia

. . . o |
electiva, sejam tratados num centro com peritos habilitados.

Recomenda-se que as intervengdes nos doentes de alto risco com HAP
sejam planeadas por uma equipa multidisciplinar de hipertensio pulmonar.

Recomenda-se que os doentes com HAP sejam submetidos a uma tera- I
péutica optimizada antes de qualquer intervencio cirdrgica ndo urgente.

30




Recomendag¢des para a hipertensao arterial pulmonar
e doengas pulmonares (cont.)

Recomenda-se que os doentes a fazer terapéutica especifica para a
HAP, continuem ininterruptamente com o tratamento no pré-, peri-
pos-operatorio.

Recomenda-se que a monitorizagdo dos doentes com HAP continue
no minimo durante 24 horas no periodo pds-operatorio.

No caso de progressao de insuficiéncia cardiaca direita no pos-
operatorio de doentes com HAP, recomenda-se que a dose do
diurético seja optimizada e, se necessario sejam iniciados farmacos
vasoactivos intravenosos sob a supervisio de um médico com
experiéncia no tratamento da HAP.

Nos doentes com DPOC, recomenda-se a cessagdo tabagica (>2
meses antes da cirurgia) antes da realizagdo da cirurgia.

No caso de insuficiéncia cardiaca direita grave, que nio responde a
terapéutica de suporte, recomenda-se a administragio temporaria
de vasodilatadores pulmonares (inalados e/ou intravenosos), sob a
supervisdo de um médico com experiéncia no tratamento da HAP.

Nos doentes com alto risco de SHO, deve ser considerada a investigagio
adicional realizada por um especialista antes da cirurgia electiva major.

lla C

HAP = hipertensao arterial pulmonar; SHO = sindrome de hipoventilagio por obesidade.
*Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Cardiopatia congénita

Considera-se que as criangas, os adolescentes e os adultos com cardiopatia congénita
tém geralmente um risco acrescido quando submetidos a cirurgia nao cardiaca, sendo
contudo este risco muito variavel. Quando o defeito é simples, a circulagio fisiolo-
gicamente normal e o doente bem compensado, o risco pode ser bastante baixo.

Recomendagido para os doentes com cardiopatia congénita

Recomenda-se que os doentes com cardiopatia congénita complexa
sejam referenciados para investigagdo especializada antes de se
submeterem a cirurgia ndo cardiaca electiva, se exequivel.

2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
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7. Monitorizacao cardiaca peri-operatoéria

Electrocardiografia

Recomenda-se a monitorizagdo electrocardiografica continua para todos os doentes
sujeitos a anestesia. A escolha e a configuragdo das derivagdes utilizadas para a monitoriza-
cao podem influenciar a capacidade de detectar alteragces significativas do segmento ST.

Recomendagdes para a mo

‘ Classe?| Nivel® ‘

Recomenda-se a monitorizagao peri-operatéria do ECG para todos
os doentes submetidos a cirurgia.

Devem ser seleccionadas combinagdes de derivagoes para melhor
detecgao de isquemia na sala de operagdes.

Quando exequivel, deve ser considerada uma monitorizagdo com ECG
de doze derivagoes nos doentes de alto risco submetidos a cirurgia.

ECG = electrocardiograma.
*Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.

Ecocardiografia transesofagica

A ecocardiografia transesofagica (ETE) tem sido frequentemente utilizada como um
dispositivo de monitorizagao durante a cirurgia cardiaca. A isquemia do miocardio pode
ser identificada através de alteragdes da contractilidade e da espessura segmentar. A
ETE pode ser também dtil se se desenvolverem instabilidade hemodindmica aguda,
grave ou alteragdes que ponham a vida em risco durante ou ap0s a cirurgia. Na sala de
operagdes, a ETE pode ser util em doentes com lesdes valvulares graves. O papel da
ETE na monitorizagdo hemodindmica sistematica, em doentes de risco, € controverso.

Recomendagdes para a ecocardiografia transesofagica intra-opera-

toria e/ou peri-operatoéria para a deteccao de isquel do miocardio
Classe?| Nivel®

Deve ser considerada a utilizagdo de ETE em doentes que desenvolvam alteragoes do

segmento ST na monitorizagao electrocardiografica intra-operatoria ou peri-operatoria. lla

Pode ser considerada a utilizagdo de ETE em doentes com alto risco de desenvolver

isquemia do miocdrdio, que se submetem a cirurgia nio cardiaca de alto risco. b

ECG = electrocardiograma; ETE = ecocardiografia transesofagica.
2Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
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Recomendag¢des para a ecocardiografia transesofagica

intra-operatoria e/ou peri-operatdéria em doentes com
ou em risco de instabilidade hemodinamica

Classe?®| Nivel®

Recomenda-se a ETE quando se desenvolvem alteragoes hemodindmicas
agudas persistentes e graves durante a cirurgia e o periodo peri-operatorio.

Deve ser considerada a monitorizagdo com ETE em doentes com
risco acrescido de alteragdes hemodindmicas significativas durante e 11b
apds a cirurgia ndo cardiaca de alto risco.

Deve ser considerada a monitorizagao com ETE em doentes que
apresentem lesGes valvulares graves durante a cirurgia nao cardiaca de | llb
alto risco se acompanhada de stress hemodinamicamente significativo.

ETE = ecocardiografia transesofagica.

*Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Alteracoes no metabolismo da glicose

A cirurgia, em doentes com diabetes, esta associada a internamentos mais prolon-
gados, a utilizagdo mais elevada dos recursos em satde e a uma maior mortalidade
peri-operatoria. A doenga critica é também caracterizada pela disglicemia, que se
pode desenvolver na auséncia da diabetes previamente diagnosticada e tem sido
frequentemente identificada como um importante factor de risco de morbilidade e
mortalidade. A hiperglicemia tem um efeito adverso nas fungdes renal e hepatica,
na fungdo endotelial e na resposta imunoldgica. A minimizagdo do grau de variabi-
lidade da glicose pode ser cardioprotectora.

Nos doentes diabéticos, deve ser realizada a avaliagdo pré-operatoria ou pré-procedi-
mento para identificar e optimizar comorbilidades e determinar a estratégia peri-ope-
ratoria de manejo da diabetes. A evidéncia para um controlo rigoroso da glicemia em
doentes sem diabetes conhecida, submetidos a cirurgia nio cardiaca, é controversa.

Recomendag¢des para o controlo da glicem

Nivel® |

Classe?

Recomenda-se a prevencao pos-operatoria da hiperglicemia [niveis
alvo de no minimo < 10,0 mmol/L (180 mg/dL)] através de terapéutica
com insulina intravenosa em adultos, apos cirurgia de alto risco que
implique admissao em unidade de cuidados intensivos.

Nos doentes com elevado risco cirurgico, os clinicos devem
considerar o rastreio da HbA _elevada antes da cirurgia major e Ila
melhorar o controlo pré-operatério da glicose.
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Recomendagoes para o controlo da glicemia (co

Pode ser considerada a prevengao da hiperglicemia intra-operatoria
com insulina.

b

Nao sdo recomendados alvos pés-operatorios de < 6,1 mmol/L (110 mg/dL).

HbA,_ = hemoglobina glicada.
*Classe de recomendagao. "Nivel de evidéncia.

8. Anestesia

O percurso peri-operatorio optimizado para os doentes cardiovasculares de alto
risco deve basear-se numa cooperagao apertada entre os cardiologistas, os cirur-
gides, os pneumologistas e os anestesistas. A avaliagdo do risco pré-operatorio e a
optimizagdo pré-operatoria da doenga cardiaca devem ser realizados em conjunto.

Tratamento anestésico intra-operatorio

O tratamento anestesiologico tem de assegurar uma manutengdo adequada do
débito e da pressdo da perfusdo dos varios orgaos. Devem ser envidados esforgos
para prevenir a hipotensao arterial intra-operatoria e um nivel de anestesia inade-
quadamente profundo.

A escolha de um agente anestésico foi considerada pouco importante relativamente
ao prognéstico do doente desde que as fungdes vitais sejam devidamente garantidas.
Ha uma evidéncia controversa relativamente ao facto de um agente anestésico especi-
fico poder ser vantajoso em doentes com doenga cardiaca, sugerindo que os agentes
anestésicos volateis oferecem uma melhor cardioprotecgdo do que os agentes anes-
tésicos intravenosos. Relativamente a cirurgia ndo cardiaca os dados sao insuficientes.

Técnicas neuroaxiais

O beneficio da anestesia neuroaxial versus a anestesia geral tem sido muito debatido
na literatura. Estudos aleatorizados e uma meta-analise de diversos ensaios clinicos
aleatorizados, em doentes submetidos a cirurgia nao cardiaca, compararam resul-
tados entre técnicas anestésicas regionais e gerais e mostraram alguma evidéncia de
melhoria dos resultados e redugdo da morbilidade pos-operatoria com a anestesia
regional. A anestesia neuroaxial nio diminuiu sistematicamente o risco de enfarte
do miocardio ou a mortalidade, mas esta associada a um risco menor de outras
complicagdes e pode ser considerada para o tratamento de doentes com factores
de risco ou doengas cardiovasculares que nao apresentem contra-indicagdes. Os
doentes cardiacos estao muitas vezes medicados com varios tipos de farmacos que
interferem com a coagulagdao e devem ser tomadas medidas para assegurar uma
capacidade de coagulagao adequada quando sao feitos bloqueios neuroaxiais.
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Terapéutica peri-operatoria guiada por objetivos

A terapéutica guiada por objectivos, visa optimizar o desempenho cardiovascular
de modo a atingir um fornecimento de oxigénio normal ou mesmo supranormal
aos tecidos, através da optimizagao da pré-carga e da fungao inotropica utilizando
objetivos hemodinamicos pré-definidos. A terapéutica guiada por objectivos
baseia-se na capacidade de resposta das variaveis hemodinamicas, as variagdes
de débito ou de volemia tais como o volume de ejecgdo sistlico, a resposta aos
testes de enchimento vascular, a variagdo do volume de ejecgao sistolico ou da
pressao do pulso ou a optimizagdo do débito cardiaco. A administragdo precoce
de fluidos orientada por objectivos na populagao adequada de doentes com um
protocolo claramente definido demonstrou diminuir a mortalidade e a morbili-
dade pos-operatorias especialmente nos doentes de alto risco.

Estratificacao de risco apés a cirurgia

Diversos estudos recentes demonstraram que é possivel estratificar o risco de
complicagbes pos-operatdrias e da mortalidade com um simples score cirargico
«Apgary. Esta estratificagao pos-evento pode permitir o redireccionamento do
doente para unidades de cuidados intensivos ou para monitorizagao pos-opera-
toria de peptideos natriuréticos e de troponina.

Diagnostico precoce de complicagées pos-operatorias

A mortalidade p6s-operatéria é nao s6 dependente da incidéncia de complicages
mas também da forma como sao tratadas. Os resultados sugerem que a identifica-
cdo precoce das complicagdes pos-operatorias e o tratamento agressivo podem
diminuir a morbilidade e a mortalidade pos-operatorias. Nos periodos pré-ope-
ratorio e pos-operatorio os doentes, que mais podem beneficiar das medigdes
de BNP ou de troponina de alta sensibilidade sdo os que apresentam EMETs < 4
ou um valor revisto do indice de risco cardiaco > | para a cirurgia vascular e >
2 para a cirurgia no vascular. No periodo pos-operatorio, os doentes com um
score cirlrgico Apgar < 7 também devem ser monitorizados com BNP ou com
medigbes de troponina de alta sensibilidade.

Tratamento da dor pés-operatdria

A dor pos-operatéria grave, reportada em 5-10% dos doentes, aumenta o tonus
simpatico e adia a recuperagao. A analgesia neuroaxial com anestésicos locais
ou com opidides e/ou com agonistas alfa 2, com opidides intravenosos isolados
ou em combinagdo com farmacos anti-inflamatérios nao esterdides parece ser o
regime mais eficaz. Relativamente a satisfagdo do doente, a analgesia controlada
pelo doente tem alguma vantagem sobre o controlo pela enfermeira ou sobre a
analgesia induzida a pedido do proprio.
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Os anti-inflamatérios nio esteroides (em especial os inibidores da ciclo-oxi-
genase-2) aumentam o risco de eventos cardiovasculares, de insuficiéncias
cardiaca e renal bem como de eventos tromboembolicos, especificamente na
populagdo de alto risco. Estes farmacos devem ser evitados em doentes com
isquemia do miocardio ou com aterosclerose difusa, com insuficiéncias renal e
cardiaca nos doentes idosos, nos doentes sob diuréticos assim como nos doen-
tes com instabilidade hemodinamica.

Recomendagdes para a anestesia

Devem ser considerados para terapéutica guiada por objectivos os

. 2 P lla B
doentes de alto risco cardiaco e cirlrgico.

Pode ser considerada a medigao dos peptideos natriuréticos e da
troponina de alta sensibilidade apds a cirurgia, nos doentes de alto Ilb B
risco para melhorar a estratificagdo de risco.

A anestesia neuroaxial (isolada), na auséncia de contra-indicagSes
e apos a estimativa do racio risco-beneficio, reduz o risco de

mortalidade e morbilidade peri-operatéria comparada com a b B
anestesia geral, podendo ser considerada.
Pode ser considerado evitar a hipotensao arterial (pressdo arterial

P p - ) 11b B
minima < 60 mmHg) por periodos cumulativos prolongados (> 30 minutos).
Na auséncia de contra-indicagdes, pode ser considerada a analgesia b B

neuroaxial, para proporcionar a analgesia pos-operatoria.

Pode ser considerada a evicgio de farmacos anti-inflamatorios néo esteroides
(especialmente os inibidores da ciclo-oxigenase 2) como analgésicos de | |jp B
primeira linha em doentes com DCl ou com acidente vascular cerebral.

DCI = doenga cardiaca isquémica.
*Classe de recomendagio.
*Nivel de evidéncia.

No desdobravel da pagina seguinte
podera consultar a figura e a tabela do resumo
da avaliacdo do risco cardiaco pré-operatorio
e do tratamento peri-operatoério.
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Resumo da avaliacao do risco cardiaco pré-operatério e do tratamento peri-operatoério

Passo Urgéncia Situagdo Cardiaca Tipo de cirurgia ~ Capacidade = Numero de ECG EcoVE  Imageologia BNPeTnT Beta-bloqueantes Inibidores Aspirina Estatinas Revascularizagio
funcional factores de de ECA coronaria
risco clinico sobrecarga

| Cirurgia Estivel llach Iib B
urgente (continuagio) (continuacgao)
Cirurgia urgente Instavel )Iéﬁ/
2
Cirurgia electiva Instavel
Nenhum
Cirurgia . Baixo risco
3 electiva Estavel (< 1%)
Cirurgia a Risco intermédio (1-5%) Excelente
4 electiva Estavel ou alto risco (> 5%) ou boa
Cirurgia Risco
5 elec:iia Estavel intermédio Pobre
(1-5%)
. . A IIb B
6 Clrur'gla Estavel Alto risco Pobre
electiva By Iib B g Ib B

“Tipo de cirurgia: risco de enfarte do miocardio e de morte cardiaca no periodo de 30 dias ap6s a cirurgia. °*Factores de risco clinicos apresentados no Passo 6.“Em doentes sem sinais e sintomas de doenca cardiaca ou de alteragdes electrocardiograficas. “Exames nio invasivos ndo sé para revascularizagdo mas também para aconselhamento do doente, mudanga
do tratamento peri-operatério relativamente ao tipo de cirurgia e técnica anestésica. Iniciagdo da terapéutica médica, mas no caso de cirurgia de urgéncia, continuar com a terapéutica médica actual - ‘O tratamento deve ser iniciado de preferéncia entre 30 dias e no minimo 2 dias antes da cirurgia e deve ser continuado no periodo pés-operatério com o
objectivo de atingir uma frequéncia cardiaca de 60-70 batimentos por minuto e uma pressio arterial sistolica > 100 mmHg. Situagdes cardiacas instaveis apresentadas na Tabela 9 no texto integral. As Orientacdes sao baseadas nas recomendagdes actuais que aconselham a avaliagio da funcao VE e do ECG nestas situagdes - "Na presenca de insuficiéncia cardiaca
e de disfungio sistdlica VE (o tratamento deve ser iniciado no minimo | semana antes da cirurgia) - Em doentes com DCI conhecida ou com isquemia do miocardio. 'Em doentes submetidos a cirurgia vascular - “Sio recomendadas a avaliagio da funcio VE com ecocardiografia e a avaliagio do BNP em doentes com IC estabelecida ou suspeita antes da cirurgia de
risco alto ou intermédio em doentes com IC estabelecida ou suspeita (IA).'Na presenca da Classe = 3 da American Society of Anesthesiologist ou do indice de risco cardiaco = 2. ™A terapéutica com aspirina deve ser continuada apos a implantagio de stent (durante 4 semanas apds a implantagio de BMS e 3 — 12 meses apés a implantacio de DES).

BNP = péptido natriurético auricular; DCI = doenca cardiaca isquémica; ECA = enzima de conversio da angiotensina; ECG = electrocardiograma; VE = ventricular esquerda.As opgdes de tratamento nas areas sombreadas devem ser consideradas pela Equipe de Peritos multidisciplinar.
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