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GUIDELINE

Avaliacao pré-operatoria de adultos submetidos a cirurgia ndo-cardiaca eletiva
Guideline atualizado da Sociedade Europeia de Anestesiologia (ESA)

Stefan De Hert*, Sven Staender, Gerhard Fritsch, Jochen Hinkelbein, Arash Afshari, Gabriella Bettelli, Matthias Bock, Michelle S. Chew, Mark Co-
burn, Edoardo De Robertis, Hendrik Drinhaus, Aarne Feldheiser, Gotz Geldner, Daniel Lahner, Andrius Macas, Christopher Neuhaus, Simon Rauch,
Maria Angeles Santos-Ampuero, Maurizio Solca, Nima Tanha, Vilma Traskaite, Gernot Wagner e Frank Wappler.

A finalidade desta atualizacao do guideline da Sociedade Europeia de Anestesiologia (ESA) sobre avaliacao pré-opera-
téria de adultos submetidos a cirurgia nao-cardiaca € oferecer recomendacoes baseadas nas evidéncias clinicas relevantes
disponiveis. Existem poucos estudos randomizados bem conduzidos sobre esse assunto; portanto, muitas recomendacoes
tem uma forte dependéncia de opinides de especialistas e podem ter que ser adaptadas especificamente ao sistema de
salde de cada pais. O presente artigo oferece uma visao geral do atual conhecimento na area, junto com uma avaliacao
da qualidade das evidéncias, de modo que, na medida do possivel, os anestesistas de toda a Europa possam integrar esse
conhecimento a sua pratica clinica diaria. O comité de guidelines da ESA criou uma forca-tarefa, incluindo membros da
forca-tarefa anterior, membros dos subcomités cientificos da ESA e voluntarios (membros ativos individuais da ESA e socie-
dades nacionais) aos quais se fez um convite publico. Foram feitas pesquisas em bancos de dados eletronicos abarcando o
periodo entre julho de 2010 (data-limite da revisao de literatura do guideline ESA anterior sobre avaliacao pré-operatoria)
e maio de 2016, sem restricoes de lingua. Ao todo, 34.066 resumos foram processados, dos quais 2.536 foram selecionados
para analise. Foram selecionadas revisoes sistematicas relevantes com metanalises, ensaios controlados randomizados, es-
tudos de coorte, estudos de caso-controle e levantamentos transversais. O sistema GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) foi usado para determinar o nivel das evidéncias e classificar as recomendacoes.
Uma versao preliminar do guideline foi postada no site da ESA durante 4 semanas e um link foi enviado a todos os membros
da ESA (individuais e nacionais, portanto incluindo a maioria das sociedades europeias de anestesia). Foram feitos ajustes
com base nos comentarios recebidos. O documento finalizado foi ratificado pelo comité de guidelines e o conselho da ESA.

Este artigo € acompanhado pelo seguinte comentario solicitado:
Lurati Buse G. Pre-operative evaluation of the adult patient undergoing elective noncardiac surgery: updated guideline from the European
Society of Anaesthesiology. Direction and not directives. Eur J Anaesthesiol 2018; 35:405-406.
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Lista de abreviaturas

Portugués Inglés Por extenso

6MWD 6MWD Teste de caminhada de 6 minutos

ABVD BADL Atividades basicas de vida diaria

ACC ACC Associacao Americana de Cardiologia

ACCP ACCP Associacao Americana de Médicos Toracicos

ACO OAC Anticoagulante oral

ACOD DOAC Anticoagulante oral direto

ACS ACS Associacao Americana de Cirurgioes

ADTC TCA Antidepressivo triciclico

AGA CGA Avaliacao geriatrica ampla

AHA AHA Associacao Americana do Coracao

AT TIA Ataque isquémico transitorio

AIVD IADL Atividades instrumentais de vida diaria

AIVT TIVA Anestesia intravenosa total

ALT ALT Alanina aminotransferase

ARA ARB Antagonista do receptor da angiotensina

ARISCAT ARISCAT Avaliacao de risco respiratorio em pacientes cirargicos em Catalunha
ASA ASA Sociedade Americana de Anestesiologia

ASA-PS ASA-PS Estado fisico da Sociedade Americana de Anestesiologia
ATM T™J Articulacao temporomandibular

AUDIT AUDIT Teste de identificacao de transtornos por uso de alcool
AVK VKA Antagonista de vitamina K

BiPAP BiPAP Pressao positiva em vias aéreas a dois niveis

BNP BNP Peptideo natriurético cerebral

BUN BUN Nitrogénio ureico no sangue

CAGE CAGE Pensar em largar, aborrecer-se com criticas, sentir-se culpado, abrir os olhos
Cccp PCC Concentrado do complexo de protrombinicos

CDT CDT Transferrina deficiente em carboidrato

CHADS2 CHADS2 Insuficiéncia cardiaca, hipertensao, idade >75 anos, diabetes mellitus, AVC [peso dobrado]
CPAP CPAP Pressao positiva continua das vias aéreas

CPP PPC Complicacoes pulmonares pos-operatorias

Cr Cr Creatinina

cv vC Capacidade vital

CYP CYP Citocromo P

DCPO POCD Disfuncao cognitiva pos-operatoria

DECREASE DECREASE Avaliacao de risco cardiaco holandés usando ecocardiografia sob estresse
DM DM Diabetes Mellitus

DPO POD Delirium pds-operatorio

DPOC COPD Doenca pulmonar obstrutiva cronica

DRC CKD Doenca renal cronica

EAM ADE Eventos adversos a medicamentos

EBA EBA Conselho Europeu de Anestesiologia

ECA ACE Enzima conversora da angiotensina

ECG ECG Eletrocardiografia

ECT RCT Ensaio controlado randomizado

EDG GDS Escala de depressao geriatrica




Portugués Inglés Por extenso

El IS Espirometria incentivada

ESA ESA Sociedade Europeia de Anestesiologia

ESC ESC Sociedade Europeia de Cardiologia

ETT TTE Ecocardiografia transtoracica

EU EU Uniao Europeia

FEV FEV Volume expiratorio forcado

FONA FONA Acesso pela regiao anterior do pescoco

FvC FvC Capacidade vital funcional

GGT GGT Gamagluteriltranspeptidase

GOLD GOLD Iniciativa Global para DPOC

GRADE GRADE Sistema de classificacdao da importancia e da qualidade de recomendacdes
GSP PBM Gerenciamento de sangue do paciente

Hb Hb Hemoglobina

HbA1c HbA1c Hemoglobina glicosilada

HBPM LMWH Heparina de baixo peso molecular

hsTnT hsTnT Troponina T de alta sensibilidade

ID DI Intubacao dificil

iECA ACEi Inibidor da enzima conversora de angiotensina

iMAO MAOI Inibidor da monoamina oxidase

IMC BMI indice de massa corporal

INR INR indice internacional normalizado

IRA ARF Insuficiéncia renal aguda

IRCR RCRI indice de risco cardiaco revisado

IRG NRI indice de reclassificacdo geral

IRPO PRF Insuficiéncia respiratoria pos-operatoria

ISRS SSRI Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina

LD DL Laringoscopia dificil

LRA AKI Lesao renal aguda

MACE MACE Eventos adversos cardiacos significantes

MELD MELD Modelo para doenca hepatica terminal

MHT THM Medicamentos herbais tradicionais

MICA MICA indice de infarto do miocardio e parada cardiaca

NIAAA-2Q NIAAA-2Q Teste do Instituto Americano de Abuso de Alcool e Alcoolismo com 2 perguntas
NIAAA-4Q NIAAA-4Q Teste do Instituto Americano de Abuso de Alcool e Alcoolismo com 4 perguntas
NICE NICE Instituto Nacional de Saude e Exceléncia Clinica

NOAC NOAC Novo anticoagulante oral nao-AVK

NSQIP NSQIP indice do Programa Nacional de Melhoria da Qualidade Cirdrgica
NVPO PONV Nauseas e vomitos no pos-operatorio

OMS WHO Organizacao Mundial da Saude

OR OR Razao de possibilidades

ORL ENT Otorrinolaringolégico

0S-MRS 0S-MRS Escore de risco de mortalidade cirlrgica em pacientes obesos
PaCO2 PaCO2 Pressao parcial de dioxido de carbono

PAP PAP Pressao positiva das vias aéreas

PFA PFA Atividade funcional plaquetaria

PFC FFP Plasma fresco congelado




Portugués Inglés Por extenso

PICD PICO Populacoes, intervencoes, comparadores e desfechos

PICOTS PICOTS Populacdes, intervencoes, comparadores, desfechos, timing e contexto
PImax PImax Pressao inspiratoria maxima

PN NP Peptideo natriurético

POISE POISE Avaliacao de isquemia perioperatoria

POSSUM POSSUM Escore de gravidade fisioldgica e cirtrgica para a quantificacao de mortalidade e morbidade
PSV PSV Ventilacao com pressao de suporte

PTA BAT Ponte de terapia anticoagulante

ROC ROC Caracteristica de operacao do receptor

SAOS OSAS Sindrome da apneia obstrutiva do sono

SAVS-CRI SAVS-CRI indice de risco cirlrgico vascular sul-africano

SDRA ARDS Sindrome do desconforto respiratorio agudo

SF FS Status funcional

SNC CNS Sistema nervoso central

STOP-BANG STOP-BANG Ronco, fadiga, apneia observada, pressao alta, IMC, idade, circunferéncia cervical e sexo
TEV VTE Tromboembolismo venoso

TFG GFR Taxa de filtracao glomerular

™I IMT Treinamento muscular inspiratorio

TMLS ULBT Teste da mordida do labio superior

TSR RRT Terapia de substituicao renal

TUA AUD Transtornos por uso de alcool

TUG TUG Teste “Timed Up and Go”

usl ISA Uso de substancias ilicitas

UTI ICU Unidade de tratamento intensivo

VM MV Ventilacao por mascara

VMD DMV Ventilacao por mascara dificil

VMI IMV Ventilacao por mascara impossivel

V02 V02 Volume de oxigénio

VSG-CRI VSG-CRI indice de risco cardiaco do Grupo de Estudo de New England




Resumo das recomendacoes atualizadas

Recomendacao

Classificacdo

Referéncias

1. Como organizar um servico de consulta pré-operatoria?

1.1. Como, quando e por quem deve ser feita a avaliacdo pré-operatoria?

Sugerimos o uso de ferramentas de avaliacao pré-operatéria computadorizadas baseadas em
questionarios padronizados bem elaborados, sempre que possivel. O seu uso pode melhorar a
qualidade da avaliacao.

16-19
20

Recomendamos a implementacao de medidas funcionais, tais como o nivel de independéncia,
fragilidade e ansiedade em avaliacoes pré-operatorias.

21-27,31

Sugerimos usar uma janela de tempo entre a avaliacao pré-operatoria e o procedimento
agendado suficientemente longo para permitir a implementacao de quaisquer intervencoes
aconselhaveis, com vistas a melhorar o desfecho.

32

A avaliacao pré-operatoria pode ser feita por um enfermeiro ou médico, mas recomendamos
que seja interpretada por um anestesista.

1C

33,34

1.2. Como informar o paciente sobre riscos pré-operatorios?

Recomendamos a inclusao de informacoes pré-operatorias em toda consulta pré-operatoria
devido a grande importancia que isso tem para o paciente.

1B

18,36-49

O formato preferido para a educacao dos pacientes parece ser apresentacoes de multimidia.
Nesse caso, sugerimos usar recursos online devido a viabilidade e facilidade.

18,39,44,45,48,49,
53,54

Recomendamos aos médicos fazerem esforcos consistentes para aprimorar as suas habilidades
de comunicacao.

1B

55

2. Como fazer uma avaliacao pré-operatoéria?

2.1. Condicées clinicas especificas

Doenca cardiovascular

Sugerimos que pacientes selecionados com doenca cardiaca submetidos a cirurgia nao-
cardiaca de risco baixo a intermediario sejam encaminhados pelo anestesista para avaliacao
cardiologica e otimizacao médica.

Recomendamos o modelo NSQIP ou o indice IRCR para a estratificacao de risco cardiaco
perioperatorio.

Sugerimos considerar a opcao de avaliar as troponinas cardiacas em pacientes de alto risco,
antes e 48-72 horas depois de cirurgias de grande porte

Sugerimos considerar a opcao de quantificar o BNP para a obtencao de informacdes prognosticas
independentes sobre eventos cardiacos perioperatorios e tardios em pacientes de alto risco.

Recomendamos a manutencao perioperatéria de betabloqueadores em pacientes que ja
estejam recebendo essa medicacao.

Sugerimos considerar a opcao de iniciacao pré-operatoria de betabloqueadores em pacientes
com indicacao para cirurgia de alto risco e que apresentem pelo menos dois fatores de risco
clinicos ou uma classificacao ASA de pelo menos 3.

Sugerimos considerar a opcao de iniciacao pré-operatoria de betabloqueadores em pacientes
com doenca cardiaca isquémica ou isquemia miocardica diagnosticada.

Sugerimos que, ao iniciar um betabloqueio perioperatério oral em pacientes de cirurgia nao-
cardiaca, bisoprolol ou atenolol sejam considerados como primeira escolha.

Sugerimos que a manutencao de aspirina em pacientes anteriormente tratados com essa
substancia possa ser considerada uma opcao no periodo perioperatério, devendo ser baseada
em uma avaliacao individual que leve em conta a relacao entre o risco de sangramento
perioperatoério e o risco de complicacoes tromboticas.

Sugerimos a suspensao do tratamento com aspirina quando ha previsao de dificuldade no
controle da hemostase durante a cirurgia.

Doenca respiratoria, tabagismo, sindrome da apneia obstrutiva do sono

Nao recomendamos usar espirometria diagndstica pré-operatoria como método geral de
predicao de risco de complicacoes pds-operatorias em pacientes nao-cardiotoracicos.

1C

80-82

Nao recomendamos usar radiografia toracica pré-operatoria de rotina porque raramente
influencia o manejo perioperatorio.

1C

78,79,81,82




Recomendacao

Classificacao

Referéncias

Recomendamos que pacientes com SAOS sejam examinados cuidadosamente para detectar
vias aéreas potencialmente dificeis e que sejam cuidadosamente monitorados no periodo pos-
operatorio imediato.

1B

94,95

Recomendamos o uso de questionarios especificos para a deteccao de SAOS quando nao ha
disponibilidade de polissonografia (padrao-ouro). O questionario STOP-BANG tem a mais alta
sensibilidade e especificidade e o escore mais bem validado.

1B

91,99-106

Sugerimos o uso perioperatorio de CPAP em pacientes com SAOS para reduzir a incidéncia de
eventos hipdxicos.

95,96

Sugerimos usar TMI no pré-operatorio para reduzir a incidéncia de atelectasia pds-operatoria e
pneumonia e a permanéncia hospitalar.

108

Nao sugerimos usar El pré-operatoria para prevenir CPPs.

110

Sugerimos a correcao da desnutricao.

111

Sugerimos a cessacao do tabagismo 4 ou mais semanas antes da cirurgia para reduzir a
incidéncia de complicacdes pos-operatorias.

122,123

Sugerimos que faltem evidéncias mostrando que a cessacao do tabagismo a curto prazo (menos
de 4 semanas antes da cirurgia) possa reduzir a incidéncia de complicacoes pos-operatorias.

121

Doenca renal

Sugerimos levar em consideracao fatores de risco conhecidos (idade avancada, obesidade)

ao identificar pacientes com risco de LRA pos-operatdria. Neste subgrupo, é preciso cuidado
especial ao administrar medicamentos potencialmente nefrotoxicos, fazendo ajustes no volume
e controlando a pressao sanguinea.

142-144

Sugerimos levar em consideracao parametros laboratoriais (razao BUN/Cr, Hb pré-operatoria e
reducao perioperatoria de Hb) na identificacao de pacientes com risco de LRA pos-operatoria.

145,146,148

Sugerimos usar a TGF calculada ao invés de creatinina sérica na avaliacao da funcao renal e
previsao de morbimortalidade pos-operatéria em pacientes com funcao renal comprometida
submetidos a procedimentos nao-cardiacos.

149-151

Sugerimos que a adicao de terapia de estatinas no pré-operatorio nao traz beneficios a
preservacao da funcao renal em pacientes submetidos a procedimentos nao-cardiacos.

152,153

Diabetes

Sugerimos que pacientes com diagndstico de diabetes mellitus sejam manejados de acordo
com as diretrizes para pacientes com suspeita ou diagnéstico de doenca cardiovascular.

7,176,192,193

Sugerimos nao fazer testes de glicose sanguinea de rotina durante a avaliacao pré-operatoria
em pacientes de resto saudaveis agendados para cirurgia nao-cardiaca eletiva, exceto em se
tratando de cirurgia ortopédica ou cirurgia vascular de grande porte.

173,178

Recomendamos que pacientes com alto risco de homeostase glicémica desordenada sejam
identificados como necessitados de cuidadoso controle glicémico perioperatorio.

166,173

Sugerimos fazer testes de glicose sanguinea e HbA1c em pacientes com diagndstico de diabetes
mellitus e em pacientes agendados para cirurgia ortopédica ou vascular de grande porte.

166,175,190

Sugerimos fazer uma avaliacao cuidadosa das vias aéreas em pacientes com diabetes de longa
data.

194

Obesidade

Sugerimos que a avaliacao pré-operatoria de pacientes obesos inclua pelo menos o
questionario STOP-BANG, um exame fisico, ECG, oximetria e/ou polissonografia.

103,202,209,255-
262

Sugerimos o uso de exames laboratoriais para detectar niveis patologicos de glicose/HbA1c e
anemia em pacientes obesos.

218,220,223

Sugerimos que uma circunferéncia cervical de >43 cm e altos escores Mallampati sejam
considerados preditivos de intubacao dificil em pacientes obesos.

209

Sugerimos que o uso perioperatorio de CPAP/PSV/BiPAP podera reduzir o risco de eventos
hipdxicos em pacientes obesos.

255,264

Transtornos de coagulagcao

Recomendamos avaliar a historia de sangramento, incluindo um exame fisico, como a melhor
forma de identificar pacientes com hemostase comprometida e/ou risco aumentado de
complicacoes hemorragicas durante e apods a cirurgia.

268

Sugerimos que, além de uma anamnese detalhada, sejam feitos exames laboratoriais para
melhorar a identificacao de transtornos de coagulacao.

269,270




Recomendacao

Classificacao

Referéncias

Sugerimos que exames laboratoriais simples, como a contagem de plaquetas, podem ter valor
prognostico e podem ser Uteis na avaliagao.

2A

272,273

Sugerimos que cirurgia de catarata pode ser feita com seguranca sem suspender a medicacao
anticoagulante contanto que seja usada anestesia topica e que a incisao corneana seja feita
por um cirurgiao experiente.

2B

274

Sugerimos que cirurgia ndo-cardiaca pode ser feita com seguranca em pacientes recebendo
monoterapia antiplaquetaria depois do implante de stent coronario.

277

Sugerimos que nao é preditivo de sangramento perioperatorio a histéria de uso de
antiagregantes plaquetares, nem os achados do PFA-100. Cirurgia de fratura de quadril em
pacientes tomando aspirina é considerada bem tolerada, e basta suspender o clopidogrel por 3
dias para prevenir sangramento significante.

269-271

Recomendamos que cirurgia de fratura de quadril pode ser feita com seguranca sem suspender
o clopidogrel no periodo perioperatorio.

278,279

Sugerimos que, se for necessario fazer reversao de coagulopatia associada com varfarina, seja
usado primariamente CCP. Na falta de CCP, € possivel usar uma combinacao de vitamina K e
PFC.

282,283

Recomendamos uma abordagem baseada em evidéncias para decidir sobre a suspensao de
clopidogrel em determinados grupos de pacientes, devido aos riscos potenciais.

278

Sugerimos que procedimentos cirlrgicos eletivos podem ser feitos com seguranca durante
tratamento com clopidogrel sem aumentar o risco de sangramento perioperatorio.

280

Anemia e estratégias pré-operatérias de conservacao de sangue

Recomendamos tratar anemia por deficiéncia de ferro com a administracao intravenosa de
ferro antes de procedimentos eletivos.

1B

288-292

Recomendamos a administracao parenteral de ferro ao invés de suplementos orais no
tratamento de anemia por deficiéncia de ferro antes de procedimentos eletivos.

1C

292

Sugerimos usar suplementos de eritropoietina em pacientes anémicos antes de procedimentos
eletivos e em pacientes com risco de risco de anemia pos-operatoria, depois de excluir ou
tratar outras causas de anemia.

293,295

Para os melhores resultados no manejo perioperatorio da anemia, recomendamos a
administracao intravenosa de ferro junto com eritropoiese-agentes estimulantes.

1C

296,297

Recomendamos implementar GSP ou uma politica de transfusao de sangue orientada a metas
na pratica hospitalar diaria.

1C

298-301,303

Recomendamos usar acido tranexamico para pacientes diagnosticados com anemia e pacientes
de artroplastia eletiva com risco de anemia pds-operatoria.

1C

304

Sugerimos usar recuperacao de células em procedimentos ortopédicos quando é provavel haver
perda de sangue.

295,305

Sugerimos considerar com cuidado a opcao de doacao pré-operatéria de sangue autdlogo (ou
hemodiluicdo normovolémica) e usa-la de acordo com as condicoes individuais e o tipo de cirurgia.

306,308

O paciente geriatrico

O SF pode estar comprometido nos idosos e € preditivo do desfechos funcionais.
Recomendamos avaliar o SF, de preferéncia através de medidas geriatricas amplas, para
identificar pacientes com risco e/ou prever complicacoes.

1B

311,312,314,316-
329

Um baixo nivel de independéncia é preditivo de complicacoes. Recomendamos quantificar o
nivel de independéncia com ferramentas validadas, tais como ABVD e AIVD.

1B

312,314,330-332

A comorbidade e morbidades multiplas tornam-se mais frequentes com o envelhecimento e sao
associadas com aumento de morbidade e mortalidade. Recomendamos avaliar comorbidades e

morbidades multiplas com escores ajustados para idade, tais como o indice de comorbidade de
Charlson.

1B

312,314,333-337

A polimedicacao e medicacao inapropriada (usualmente anticolinérgicos ou drogas sedativas ou
hipnédticas) sao comuns e preditivas de complicacdes e mortalidade. Recomendamos considerar
ajustes apropriados da medicacao perioperatoria. Recomendamos avaliar a medicacao de
forma estruturada, por exemplo com os critérios de Beers.

1B

316,317,319,343

O comprometimento cognitivo € comum e frequentemente subavaliado. Pode afetar

a compreensao, dificultando obter consentimento informado de forma apropriada. O
comprometimento cognitivo é preditivo de complicacoes e mortalidade. Recomendamos a
avaliacao da funcao cognitiva usando ferramentas validadas.

1B

311,312,314,339-
341




Recomendacao

Classificacao

Referéncias

A depressao € comum nos idosos e € associada com taxas aumentadas de complicacdes.
Recomendamos avaliar o grau de depressao com ferramentas validadas.

1B

311,314

Recomendamos avaliar e manejar os fatores de risco para delirium pos-operatério de acordo
com os guidelines ESA sobre DPO baseados em evidéncias e consenso.

1B

311

O comprometimento sensorial dificulta a comunicacao e € associado com DPO. Recomendamos
avaliar o comprometimento sensorial e minimizar o tempo gasto no contexto perioperatorio
sem auxilios sensoriais.

1B

25,312,314

A desnutricao € comum, frequentemente subavaliada e preditiva de complicacdes. A
obesidade é associada com um aumento no risco de lesao renal. Recomendamos avaliar o
status nutricional (de preferéncia com rastreamento para risco nutricional) antes de iniciar
as intervencoes apropriadas em pacientes de risco e recomendamos minimizar o jejum pré-
operatorio.

1B

143,312-
314,343,344

A fragilidade é um estado de extrema vulnerabilidade e é preditiva de morbidade e
mortalidade. Recomendamos avaliar a fragilidade de forma estruturada e multimodal, por
exemplo com o indice de fragilidade de Fried ou a escala de fragilidade de Edmonton, evitando
medidas isoladas indiretas.

1B

22,23,311,312,314,

337,339,345-360

Abuso e adiccao a alcool e drogas

Recomendamos usar uma combinacao dos questionarios CAGE padronizados com exames
laboratoriais como GGT e CDT para a deteccao pré-operatoria de TUA, uma vez que parece ser
mais eficiente que o uso isolado de exames laboratoriais ou questionarios.

1B

376

Recomendamos usar somente a combinacao dos biomarcadores GGT e CDT para a deteccao
pré-operatoria de TUA pela sua maior sensibilidade.

1C

371

Recomendamos usar um questionario de autoavaliacao computadorizado uma vez que parece
ser melhor que entrevistas com anestesistas na identificacao de pacientes com TUA e USI.

1C

370,374

Recomendamos atencao ao fato de que o AUDIT-C e o AUDIT nao sao intercambiaveis na
deteccao pré-operatoria de TUA.

370

Sugerimos o uso do NIAAA-4Q na identificacao pré-operatoria de TUA.

375

Recomendamos o uso de medidas pré-operatorias de cessacao do consumo de alcool, incluindo
estratégias farmacologicas para prevenir recaida e sintomas de abstinéncia, pois podem
reduzir significativamente as taxas de complicacoes pos-operatorias.

379,380

Nao temos sugestoes sobre o timing, a duracao e a intensidade das medidas de cessacao do
consumo de alcool.

379

Um resultado positivo no rastreamento pré-operatorio para cocaina pode nao estar associado
com eventos hemodinamicos intraoperatérios adversos. Ao avaliar tais pacientes, sugerimos
observar sintomas clinicos de abuso de cocaina.

377,378

Doenca neuromuscular

Sugerimos avaliacao pré-operatoria com boa antecedéncia em pacientes com doenca
neurologica grave, mal controlada ou descompensada, ou AVC recente, e em pacientes
agendados para procedimentos com alto risco de complicacoes neuroldgicas.

381

Sugerimos avaliar a funcao pulmonar, incluindo capacidade vital e FVC. Na avaliacao da funcao
cardiaca, sugerimos usar ECG e ETT para quantificar o grau de cardiomiopatia.

384

Sugerimos que a otimizacao e/ou tratamento pré-operatoério podera melhorar o desfecho.

381

2.2. Como lidar com medicacées concomitantes?

Medicamentos herbais

Sugerimos perguntar explicitamente aos pacientes sobre seu uso de medicamentos herbais,
com atencao especial aqueles que podem aumentar o sangramento no periodo perioperatoério
€ ao uso concomitante de drogas que também influenciam a hemostase (por exemplo, AINES).

391

Sugerimos suspender medicamentos herbais 2 semanas antes da cirurgia.

391,399

Nao ha evidéncias de que seja necessario adiar cirurgias eletivas, mas no caso de cirurgia
de alto risco em ‘compartimentos fechados’ (por exemplo, procedimentos intracranianos),
sugerimos levar em conta o possivel comprometimento da hemostase causado por esses
medicamentos.

391

Drogas psicotrépicas

Sugerimos que pacientes em tratamento cronico com ADTCs recebam uma avaliacao cardiaca
completa antes da anestesia.

404,408




Recomendacao

Classificacao

Referéncias

Recomendamos nao suspender o uso de antidepressivos em pacientes com depressao cronica
antes da anestesia.

1B

424

Sugerimos que ha evidéncias insuficientes para justificar a suspensao de ISRS no periodo
perioperatorio.

2B

409,420,421

Recomendamos suspender iMAOs de efeito irreversivel pelo menos 2 semanas antes da
anestesia. Para evitar recidiva da doenca subjacente, a medicacao deve ser substituida por um
iMAO de efeito reversivel.

1C

409

Sugerimos manter a medicacao anti-psicotica no periodo perioperatério em pacientes com
esquizofrenia cronica.

408

Sugerimos suspender o uso de litio 72 horas antes da cirurgia. Pode ser retomado se os
eletrolitos estiverem na faixa normal, se houver estabilidade cardiovascular e o paciente
estiver comendo e bebendo. Sugerimos recobrar o controle dos niveis sanguineos de litio
dentro de uma semana.

408

Sugerimos manter o uso do litio em pacientes submetidos a pequenos procedimentos com
anestesia local.

408

Sugerimos suspender medicamentos herbais 2 semanas antes da cirurgia.

399

Ponte de terapia anticoagulante perioperatoéria

Em pacientes de alto risco recebendo AVK, recomendamos o uso de PTA perioperatoria de
acordo com as atuais recomendacoes clinicas da ESA. Porém, sugerimos uma abordagem
individualizada para determinar a necessidade do uso de PTA com base no risco
tromboembdlico estimado e o risco de sangramento perioperatorio.

397

Em pequenas cirurgias (catarata, tecido mole) recomendamos manter o AVK, ao invés de usar
PTA.

1B

397

Em implante de marca-passo e desfibriladores, recomendamos manter o AVK, ao invés de PTA
com HBPM.

1B

444,445

Nao recomendamos o uso de PTA com HBPM para curtas interrupcées em pacientes recebendo
ACODs.

1C

307

2.3. Que exames pré-operatorios devem ser solicitados?
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2.4. Como avaliar a via aérea?

Recomendamos fazer rastreamento para VMD e ID, sempre que possivel, em todos os pacientes
que possam precisar de manejo da via aérea para anestesia ou na UTI. Isso inclui historia
médica, cirdrgica e de manejo da via aérea dificil e um estudo de prontuarios anestésicos
anteriores, se houver. O resultado do rastreamento deve ser registrado no prontuario.

1A

458

Recomendamos nao basear a avaliacao pré-anestésica em um Unico sinal preditivo de manejo
da via aérea dificil, por ser insuficiente, mas usar uma combinacao de critérios validados.

1A

467,470,475

Sugerimos que apesar da validacao do teste de Mallampati em pacientes acordados, deitados,
sentados ou em pé, o teste nao se correlaciona bem com a visao glotica por laringoscopia
direta.

464,465

Recomendamos que a classificacao de Mallampati, se usada de forma isolada, nao seja mais
considerada adequada para a previsao da visao laringoscopica com precisao.

1B

461,464-467

Recomendamos que o potencial para VMD deve ser avaliado e que depende da presenca de
dois ou mais dos seguintes fatores: IMC >30 kgm-2, protrusao mandibular gravemente limitada,
ronco, presenca de barba, Mallampati classe 3 ou 4, e idade >57 anos.

1C

458-460

Sugerimos que o potencial para VMI deve ser avaliado e que depende da presenca de trés ou
mais dos seguintes fatores: alteracdes na amplitude do movimento cervical, sexo masculino,
presenca de SAOS, Mallampati classe 3 ou 4, e presenca de barba.

460

Sugerimos que a combinacdao do TMLS com a distancia tireomentoniana (limiar: 6.5 cm) e
distancia interincisiva (abertura da boca; limiar: 4.5 cm) é facil de fazer e confiavel enquanto
preditor de ID.

473,474

Sugerimos dar atencao especial a deteccao do risco de ID em pacientes com obesidade,
SAQS, diabetes, coluna cervical fixa, patologias otorrinolaringoldgicas e pré-eclampsia. Uma
circunferéncia cervical acima de 45 cm € outro sinal de alerta.

480

Sugerimos que é dificil prever videolaringoscopia dificil uma vez que existem poucos estudos
sobre esse assunto.

461,463,471
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Recomendacao Classificacdo Referéncias
Recomendamos o uso do TMLS como preditor de ID em videolaringoscopia do tipo GlideScope. 1B 474
2.5. indices de risco e biomarcadores
indices de risco
Recpmepdarqos usar o ASA-PS para estratificar o risco de mortalidade de pacientes submetidos 1B 487,488,491-496
a cirurgias nao-cardiacas.
Recomendamos usar o IRCR para a avaliacao do risco cardiovascular perioperatoério de 64,487,498-
pacientes submetidos a cirurgias nao-cardiacas e nao-vasculares. 1B 502,505,
506,509,511
Recomendamos usar o ASA-PS, o RCRI e o NSQIP-MICA para a avaliacao do risco de morbidade 64,489-491,496,
perioperatoria. 1C 498-502,505,
506,509,511
Sugerimos usar o NHFS para estratificar o risco de mortalidade perioperatoéria em pacientes
. o . 2C 517-522
submetidos a cirurgia para fratura de quadril.
Recomendamos usar o questionario STOP-BANG para a avaliacao do risco de SAQS e 1C 103-106
complicacoes pos-operatorias.
Biomarcadores
Sugerimos usar a mensuracao pré-operatoria de hsTnT como adjunto na avaliacao de risco em
pacientes com risco de doenca arterial coronariana e em pacientes submetidos a cirurgias de 2C 507,552-559
grande porte.
Recomendamos o uso da mensuracao pré-operatoria de PN para a estratificacao de risco em
pacientes de médio a alto risco submetidos a cirurgia vascular or cirurgia toracica de grande 1C 546-551
porte.
Sugerimos o uso da mensuracao pré-operatoria de PN para a estratificacao de risco em
. . . L A o 2C 549-551
pacientes de alto risco submetidos a cirurgia geral de grande porte ou cirurgia ortopedica.
2.6. Nauseas e vomitos no pds-operatorio
Recomendamos implementar um guideline de NVPO de acordo com o contexto clinico local. 1B 569-571
Recomendamos a inclusao de um escore de NVPO pré-operatorio aplicado durante a avaliacao B 569
pré-anestésica.
Conforme o escore, recomendamos adotar uma abordagem multimodal adaptado ao risco para B 563-565,570,572,
a reducao da incidéncia de NVPO. 595,596
Recomendamos monitorar a incidéncia de NVPO com feedback para melhorar o guideline e 1C 570.572

incentivar os profissionais.




Preambulo

O presente guideline é uma atualizacao das recomendacoes do guideline ESA de 2011 sobre avaliacao pré-operatdria
de adultos submetidos a cirurgia ndo-cardiaca.' Oferece recomendacoes baseadas nas evidéncias clinicas relevantes dispo-
niveis. A informacao consultada pode vir ndao somente de ensaios clinicos randomizados ou metanalises de alta qualidade,
mas também de estudos de coorte e até mesmo opinides de especialistas. Seja de que fonte for, as recomendacoes tém
por objetivo auxiliar os profissionais na tomada de decisoes na sua pratica clinica cotidiana.

Ha grandes variacoes nas praticas clinicas adotadas em diferentes regioes da Europa. As mesmas informacoes estao
disponiveis em toda parte, mas a maneira como se implementam evidéncias cientificas especificas depende da orga-
nizacao dos servicos de saude de cada pais. Por exemplo, um estudo holandés com 4.540 pacientes cirlrgicos adultos
sugeriu que, se comparados a anestesistas, enfermeiros treinados seriam perfeitamente capazes de avaliar a condicao
de saude pré-operatoria. Isso serviu de base cientifica para promover o uso de enfermeiros para avaliacoes pré-opera-
torias.? Contudo, a legislacao de alguns paises europeus nao permite que enfermeiros facam avaliacoes pré-operatorias.
Logo, a recomendacao do uso de enfermeiros em avaliacoes pré-operatodrias se aplicaria a alguns paises, mas nao aqueles
onde a legislacao o impede.

A ESA se dedica a producao de guidelines clinicos de alta qualidade baseados em evidéncias. Ao mesmo tempo enfa-
tiza a praticidade de leitura e implementacao. O comité de guidelines da ESA define os topicos a serem abordados e os
encaminha a forcas-tarefa especificas para aprofundamento e elaboracao de guidelines baseados em analises criticas da
literatura. O comité de guidelines também decide quando ha necessidade de uma atualizacao. Usualmente, por conta da
disponibilizacdao de novas evidéncias, as recomendacoes sao atualizadas de 5 em 5 anos.

Existem poucos estudos randomizados bem conduzidos sobre a avaliacao pré-operatoria de adultos submetidos a ci-
rurgia nao-cardiaca. Muitas recomendacoes tem uma forte dependéncia de opinides de especialistas e podem ter que ser
adaptadas especificamente ao sistema de saude do pais em questao. O presente artigo oferece uma visao geral do atual
conhecimento na area, junto com uma avaliacao da qualidade das evidéncias, de modo que, na medida do possivel, os
anestesistas de toda a Europa possam integrar esse conhecimento a sua pratica clinica diaria.

Uma das grandes preocupacoes dos médicos sao as potenciais implicacoes legais da publicacao de recomendacoes e
guidelines.? E preciso reiterar que as recomendacdes podem nao ser igualmente apropriadas a todas as situacdes clinicas. A
decisao de seguir uma recomendacao deve ser tomada pelo médico individual responsavel, levando em conta as condicoes
do paciente, os recursos disponiveis, as leis e regulamentos locais, e as boas praticas clinicas do pais em questao. Portanto,
divergéncias em relacao as recomendacoes por motivos especificos sao perfeitamente aceitaveis e nao podem ser vistas
como base para uma queixa de negligéncia.

Introducao

O presente guideline aborda a avaliacao pré-operatoria de adultos submetidos a cirurgia nao-cardiaca eletiva. Tem dois
objetivos basicos. Primeiro, permitir a identificacao de pacientes para os quais o periodo perioperatorio pode oferecer um
risco maior de morbidade e mortalidade, além dos riscos associados as doencas de base. Segundo, facilitar a elaboracao
de estratégias perioperatorias para a reducao dos riscos perioperatérios adicionais. O risco cirlrgico pode variar enorme-
mente, dependendo da duracao do procedimento, da perda estimada de sangue, do deslocamento de liquidos estimado e
da regiao anatémica envolvida.*®

O risco cirurgico pode ser classificado em dois ou trés niveis. O guideline da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC)/
ESA sobre avaliacao cardiovascular e manejo de pacientes cardiacos submetidos a cirurgias nao-cardiacas considera trés
niveis de risco: baixo, intermediario e alto.® Porém, um outro guideline recente da Associacao Americana do Coracao (AHA)/
Colégio Americano de Cardiologia (ACC) s6 considera dois niveis de risco cirdrgico (baixo e elevado) uma vez que as reco-
mendacoes para procedimentos de risco intermediario e alto sao semelhantes. O uso de apenas duas categorias simplificam
as recomendacoes, sem perda de fidelidade.” Contudo, deve ser observado que, com o crescimento da popularidade das
técnicas cirdrgicas minimamente invasivas, o conceito de risco cirdrgico pode ter que ser repensado.®

Portanto, os fatores de risco nao sé dizem respeito a variaveis individuais e cirtrgicas, mas também a variaveis organi-
zacionais. Nem todas as variaveis podem ser incluidas nas recomendacoes. Além disso, ha muitos topicos sobre os quais as
evidéncias clinicas sao escassas, de baixa qualidade ou mesmo inexistentes. Assim, sempre que possivel, as recomendacoes
oferecidas neste guideline foram baseadas nas melhores evidéncias disponiveis. Quando isso nao foi possivel, fizemos um
resumo das evidéncias mais recentes.




Para a presente atualizacao do guideline, a forca-tarefa decidiu seguir a estrutura do guideline original da ESA sobre a ava-
liacao pré-operatoria de adultos submetidos a cirurgia nao-cardiaca.' Por isso, foram abordados os seguintes topicos tematicos:

Como organizar um servico de consulta pré-operatoria?

Esta questao organizacional é abordada avaliando-se as evidéncias encontradas na busca por respostas as seguintes perguntas:

Como, quando e por quem deve ser feita a avaliacao pré-operatoria?

O primeiro componente da pergunta aborda as evidéncias das diferentes ferramentas disponiveis para a triagem pré-
-operatoria, tais como questionarios em papel ou on-line a serem preenchidos pelo paciente e entrevistas com enfermei-
ros, meédicos ou outros profissionais.

A razao do segundo componente da pergunta esta na necessidade de otimizar a condicao do paciente uma vez que te-
nham sido identificados fatores de risco. Isso significa que o paciente deve ser examinado com antecipacao suficiente para
permitir a adocao de medidas. A pergunta tenta determinar se o momento da avaliacao pré-operatoria afeta o desfecho.

O terceiro componente da pergunta foca nas qualificacoes necessarias para a realizacao da avaliacao pré-operatoria:
enfermeiro, clinico geral, anestesista ou outro profissional?

Como informar o paciente sobre riscos pré-operatorios?

O paciente tem o direito moral e legal de saber o que vai acontecer com ele. O processo de obtencao de consentimento
para anestesia e cirurgia varia de um pais para outro, mas € um principio comum que o paciente deve entender os riscos e
beneficios dos procedimentos propostos com clareza suficiente para tomar uma decisao informada. Além disso, é provavel
que o esclarecimento dado ao paciente afete seu nivel de ansiedade, sua satisfacdo com o cuidado e possivelmente sua
adesao a terapia ou orientacoes médicas.’ Isso levanta duas questoes: Que informacdes sao necessarias e/ou desejadas pelo
paciente? Como passar essas informacdes ao paciente?

Como fazer uma avaliacao pré-operatoria?

Decidimos prosseguir com a abordagem por etapas, usando varios topicos sucessivos para os quais foram identificadas e
analisadas as melhores evidéncias no que diz respeito a qualidade. Essa etapa pratica se baseia nas evidéncias obtidas em
resposta as seguintes questoes:

Condicoes clinicas especificas

Todo paciente deve ser examinado quanto as condicoes especificas que possam interferir na anestesia e na cirurgia.
Cada condicao deve ser avaliada e tratada conforme a necessidade. Nao incluimos na presente visao geral doencas inco-
muns e transtornos endocrinos (com excecao de diabetes) por serem entidades muito especificas para as quais sao neces-
sarios diagndstico, tratamento e suporte perioperatorio especializados.

Excluimos também gravidez do presente guideline por conta da peculiaridade de seus riscos, comorbidades e alteracoes
fisiologicas. Para essa condicao sao necessarias recomendacoes a parte.

As seguintes condi¢cOes sao cobertas pelo guideline:

Doenca cardiovascular

Doenca respiratéria, tabagismo, sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS)
Doenca renal

Diabetes

Obesidade

Transtornos de coagulagao

Anemia e estratégias de conservacao pré-operatoéria de sangue

P NS U A WD

O paciente geriatrico



9. Abuso e adiccdo a alcool e drogas
10. Doencas neuromusculares

Em contraste com o guideline anterior,' a presente atualizacdao nao inclui o topico ‘alergia’ por ser muito especializado
e merecer um guideline a parte. Por outro lado, foi acrescentada uma secao sobre doencas neuromusculares em virtude
da atencao necessaria a preparacao pré-operatoria de pacientes com esse perfil.

Como lidar com medicacoes concomitantes?

1. Medicamentos herbais
2. Drogas psicotrépicas
3. Ponte de terapia anticoagulante perioperatoéria

O topico ‘terapia antitrombotica e anestesia regional’ nao consta desta atualizacdao do guideline porque é tratado em
outras recomendacoes da ESA." As mesmas estao em processo de atualizacao (https://www.esahq.org/gquidelines/guideli-
nes/guidelines-in-development).

Que exames pré-operatorios devem ser solicitados?

As recomendacoes sobre os exames pré-operatorios necessarios para cirurgias eletivas foram recentemente atualizadas
pelo NICE (http://www.nice.org.uk/guidance/ng45).

Como avaliar a via aérea?

Nesta secao apresentamos os métodos de avaliacao pré-operatoria da via aérea.

Indices de risco e biomarcadores

Nauseas e vomitos no pos-operatorio

Existem varios guidelines sobre a prevencao e tratamento de NVPO. Porém, considerando a relevancia do problema (um
indice global relatado de 25 a 30%, e de até 70-80% entre pacientes de alto risco), a forca-tarefa achou pertinente elaborar
uma visao geral clinica concisa dos atuais fundamentos do tratamento de NVPO.

Materiais e metodos

Selecao da forca-tarefa

Como de praxe em atualizacGes de guidelines, os membros da forca-tarefa original foram consultados para saber de seu
interesse e disponibilidade para participarem do processo de atualizacao. De acordo com as novas politicas e procedimen-
tos do comité de guidelines da ESA, foram incluidos os membros indicados pelo Conselho Europeu de Anestesiologia (EBA)
pelo seu interesse especifico e conhecimento especializado, e foi feito um convite pUblico aos membros ativos da ESA.

Devido a grande variedade de topicos abordados neste guideline, criamos seis categorias tematicas: organizacao e
informacao ao paciente, condicoes clinicas, medicacao concomitante, manejo da via aérea, indices e biomarcadores, e
nauseas e vomitos no pos-operatorio. Para cada categoria formulamos perguntas-chave e critérios de inclusao/exclusao es-
pecificos de acordo com o esquema PICOTS. Recebemos ajuda da Cochrane Austria no Departamento de Medicina Baseada
em Evidéncias e Epidemiologia Clinica da Danube University Krems (Austria) para o desenvolvimento do protocolo e para a
pesquisa bibliografica.

Pesquisa bibliografica
Desenvolvemos uma estratégia de pesquisa online para cada categoria de topicos incluida no guideline para identificar

artigos relevantes as perguntas-chave. A busca foi focada em termos que descrevessem grupos de pacientes relevantes e
intervencoes de interesse. As palavras-chave foram escolhidas baseadas em analise de texto (PubMed PubReMiner,'" TerMi-
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ne'?) da literatura conhecida e relevante e com a ajuda dos membros do grupo de desenvolvimento do guideline responsa-
vel por cada categoria tematica e pelas perguntas-chave clinicas.

A pesquisa incluiu Medline (Ovid), Cochrane Library (Wiley), Embase (Elsevier) e PubMed, abarcando o periodo de 2010
(ponto-limite da pesquisa empreendida para o guideline anterior) a maio de 2016, usando Medical Subject Headings (MeSH)
e palavras-chave em titulos e resumos. As buscas na literatura digital foram conduzidas por um experiente especialista
em informacao. Limitamos a pesquisa para guidelines, revisoes sistematicas, metanalises e estudos controlados. Também
limitamo-nos a estudos envolvendo somente humanos. O suplemento digital contém os detalhes da estratégia de busca e o
numero de resultados para cada categoria (http://links.lww.com/EJA/A152).

Critérios de elegibilidade

Para cada categoria, especificamos os critérios de inclusao e exclusao com base no formato PICOTS. Neste guideline
incluimos adultos (a partir de 18 anos) submetidos a cirurgia nao-cardiaca eletiva. Incluimos revisdes sistematicos com
metanalises, ensaios controlados randomizados (ECR) e estudos observacionais, mas nao incluimos revisdes narrativas,
editoriais, séries de casos e relatos de caso. Fizemos uma triagem dos resumos e artigos selecionados pela sua relevancia
as perguntas-chave clinicas. Selecionamos especificamente artigos sobre intervencoes passiveis de implementacao por um
anestesista no periodo pré-operatorio. Nao estabelecemos limites para a duracao dos estudos ou seguimentos.

Selecao de estudos

Os titulos e resumos identificados foram avaliados quanto a sua elegibilidade e relevancia as perguntas-chave clinicas
por dois membros de cada categoria tematica. As divergéncias foram resolvidas por meio de consenso ou consulta a um
terceiro revisor. Os estudos incluidos com base em titulos e resumos foram depois submetidos a uma analise de texto in-
tegral. As inclusoes finais no processo de revisao de resumos foram documentadas em um banco de dados bibliografico
EndNote para cada categoria.

A Tabela 1 do suplemento digital (http://links.lww.com/EJA/A153) mostra o nimero total de resumos triados e o nu-
mero incluido em cada categoria. Ao todo, foram triados 34.066 resumos, dos quais 2.536 foram selecionados para analise.

A revisao do texto completo foi feita por dois membros de cada categoria tematica, fazendo a avaliacao das evidéncias
conforme as recomendacdes do manual Cochrane para revisao sistematica de intervencoes.” As divergéncias foram resol-
vidas por meio de consenso ou consulta a um terceiro revisor.

A forca das evidéncias

O comité de guidelines da ESA adotou o sistema GRADE para avaliar o nivel das evidéncias e classificar as recomenda-
coes, como demonstrado na Tabela 2 do suplemento digital (http://links.lww.com/EJA/A154).

Solicitou-se ao grupo de desenvolvimento de recomendacdes que especificassem desfechos relevantes para todas as
categorias e classificassem a importancia relativa dos desfechos seguindo o procedimento proposto pelo grupo GRADE.™"
Utilizamos o SurveyMonkey para a classificacao anénima da importancia relativa dos desfechos. Os participantes usaram
uma escola Likert de 9 pontos (9=maior importancia; 1=menor importancia) para distribuir os desfechos em trés catego-
rias: critico para a tomada de decisao, importante mas nao critico para a tomada de decisao, pouca importancia para
a tomada de decisao. A Tabela 1 resume os desfechos que os participantes consideraram criticos ou importantes para
a tomada de decisao.

Tabela 1: Classificacao de desfechos (média e faixa) conforme os participantes.

Desfecho Respostas (n) Média Faixa

Classificado como critico
Mortalidade por todas as causas 10 8.90 8-9
Incapacidade de salvar 10 8.50 6-9
Eventos cardiovasculares adversos significantes 10 8.20 7-9
Ressuscitacao cardiopulmonar 10 8.10 6-9
Insuficiéncia/lesao renal aguda 10 7.80 7-9
Insuficiéncia cardiaca 10 7.50 6-9
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Desfecho Respostas (n) Média Faixa
Classificado como critico
Dor pos-operatoéria 10 7.40 6-9
Insuficiéncia hepatica 10 7.40 7-9
Pneumonia 10 7.20 6-8
Recuperacao pos-operatoria 9 711 5-9
Infeccao 10 7.00 5-9
Terapia respiratoria pos-operatoria 10 7.00 6-8
Classificado como importante
Delirio 10 6.90 5-8
Qualidade de vida relacionada a saude (EuroQoL, EQ5D) 10 6.80 5-8
Estado mental no pds-operatorio 10 6.70 4-8
Sangramento 10 6.60 4-9
Mobilidade pés-operatoria 10 6.60 5-9
Saude e deficiéncia (WHODAS 2.0, com 12 itens) 10 6.50 5-8
Taxa de reintubacao 9 6.44 4-8
Transtornos de coagulacao 10 6.40 4-8
Satisfacao do paciente 10 6.30 4-8
Atelectasias 10 6.30 5-9
Transfusdes de sangue 10 6.20 5-9
Tempo de permanéncia na UTI 10 6.10 4-8
Intervencao cirdrgica adicional 10 6.00 5-8
Destino ao receber alta 10 5.80 39
Permanéncia no hospital 10 5.80 4-7
Processo de revisao

O comité de guidelines da ESA supervisiona e coordena a formulacao de guidelines. A versao preliminar do guideline
passou por um processo de revisao previsto pelo comité de guidelines da ESA. Foi postada no site da ESA durante 4 sema-
nas e um link foi enviado a todos os membros da ESA (individuais e nacionais, portanto incluindo a maioria das sociedades
europeias de anestesia). Durante esse periodo de consultoria solicitamos comentarios. Também encaminhamos a versao
preliminar para ser revisada por membros dos subcomités cientificos e por especialistas externos com grande experiéncia
na area.

Com base nos comentarios recebidos de todas essas fontes, os ajustes necessarios foram feitos. A versao final foi entao
ratificada pelo comité de guidelines e pelo conselho da ESA.

Apds a aprovacao final, a ESA se responsabilizou pela publicacao do guideline, pelos programas de implementacao em
diferentes niveis, pela monitorizacao da aplicacao do guideline por toda a Europa e pelo agendamento de uma atualizacao
a intervalos regulares.”

Como organizar um servico de consulta pré-operatoria?

Como, quando e por quem devem os pacientes ser avaliados pré-operatoriamente?

Introducéao

Para produzir um compéndio estruturado de evidéncias recentes sobre este topico, usamos os mesmos aspectos meto-
dologicos usados no guideline anterior,' a saber:

1. Ferramentas para avaliacao da histéria e condicao fisica dos pacientes
2. Timing (tempo entre a avaliacao pré-operatoria e o procedimento)

3. Qualificacoes necessarias para realizar a avaliacao pré-operatoria




A literatura recente vem focando mais em ferramentas que definem o risco cirlrgico, tais como medidas funcionais
(independéncia, nutricao, comprometimento sensorial, fragilidade) e diagnosticas.

Também investigamos a necessidade de precisao na definicao de ferramentas e métodos computadorizados de aquisi-
cao e registro de dados clinicos. Foram identificados 4.355 resumos, dos quais 425 foram selecionados para analise. Destes,
19 foram incluidos no presente guideline.

Evidéncias existentes

Os resultados da revisao de literatura confirmaram substancialmente a maioria dos enunciados sobre os quais foram
baseadas as recomendacoes anteriores. Além das evidéncias relatadas no presente artigo, deve-se acrescentar os se-
guintes aspectos:

1 — Ferramentas para avaliacao da historia e condicao fisica dos pacientes

0 uso crescente de questionarios computadorizados de autoavaliacao € confirmado por varios estudos, um dos quais é
uma revisao sistematica.'*" O uso desses questionarios melhora o fluxo de trabalho em avaliacoes pré-operatorias.?

Muitos estudos focam na importancia de definir o risco cirlrgico através de medidas funcionais,?' avaliacoes de forma
fisica,? fragilidade,? condicao nutricional #* e déficits sensoriais.?> O escore TUG (Timed Up and Go) prevé complicacoes
pos-operatorias em pacientes com mais de 74 anos de idade? e identifica pacientes com indicacao para pré-habilitacao de
forma mais eficiente que o escore ASA.?

Varios autores ja analisaram o papel do BNP na definicao da avaliacao de risco cirurgico.?* O papel dos testes pré-ope-
ratorios é abordado em outra secao.

O guideline anterior nao abordava a avaliacao da ansiedade do paciente, porém um ECR recente concluiu que a consulta
pré-operatoria deve incluir uma avaliacao de ansiedade.

2 — Timing (tempo entre a avaliacao pré-operatoéria e o procedimento)

Um ECR mostrou que os servicos de avaliacao pré-operatoria reduzem o tempo de consulta e aumentam a satisfacao do
paciente.® O rastreamento com TUG permite a identificacao de pacientes que precisam de tempo para pré-habilitacao.”

3 — Qualificacbées necessarias para realizar a avaliacao pré-operatoria

Segundo duas revisoes sistematicas, nao ha diferenca qualitativa significante entre as avaliacoes pré-operatorias feitas
por enfermeiros e por médicos.?*** Nao ha novas evidéncias que sugiram a utilidade da participacao de profissionais de
farmacia em avaliacoes pré-operatorias. Nem ha evidéncias em favor da preferéncia do paciente ser acompanhado pelo
mesmo anestesista desde a avaliacao pré-operatdria até o momento da anestesia.

Recomendacdes atualizadas

1. Sugerimos o uso de ferramentas de avaliacao pré-operatéria computadorizadas baseadas em questionarios padroni-
zados bem elaborados, sempre que possivel (2B).'"" O seu uso pode melhorar a qualidade da avaliacdo.? (2C)

2. Recomendamos a implementacao de medidas funcionais, tais como o nivel de independéncia, fragilidade e ansieda-
de em avaliacoes pré-operatorias.?3' (1B)

3. Sugerimos usar uma janela de tempo entre a avaliacao pré-operatoria e o procedimento agendado suficiente-
mente longo para permitir a implementacao de quaisquer intervencoes aconselhaveis, com vistas a melhorar o
desfecho.3? (2C)

4. A avaliacao pré-operatodria pode ser feita por um enfermeiro ou médico, mas recomendamos que seja interpretada
por um anestesista.*34 (1C)
Como informar o paciente sobre riscos pré-operatorios?

Introducéao

Mais atencao vem sendo dada aos processos de comunicacao enquanto elementos intrinsecos da avaliacao pré-operato-
ria, um aspecto pouco explorado na versao anterior do guideline.’

Abordamos a questao por dois angulos: primeiro, buscamos informacoes sobre a quantidade e o timing das informacdes;
segundo, tratamos dos métodos de disseminacao.




Os 4.355 resumos identificados renderam 425 artigos para analise aprofundada. Destes, 26 foram usados no guideline.
Evidéncias existentes

Durante a pesquisa bibliografica percebemos que existe um interesse maior por esse assunto do que na época em que
elaboramos a versao anterior do guideline. Isso é corroborado por uma revisao sistematica Cochrane.®

1 — Quantidade e ‘timing’ da informacao

Nao ha evidéncias claras indicando a quantidade ideal de informacoes a serem passadas ao paciente, ou qual o melhor
momento para isso. Ha também controvérsias sobre a efetividade das informacoes compartilhadas,***” embora a maioria
dos autores tenham observado um melhor conhecimento de procedimentos anestésicos, uma melhor adesao as orientacoes
médicas e uma maior satisfacao geral.'®3&#

Muitos estudos examinaram o efeito de diferentes tipos de informacao sobre os niveis de ansiedade pré-operatoria. Para
uns, ndo ha efeito;**3’* para outros, o efeito & benéfico.3'*%4-54 As discrepancias provavelmente sejam devidas a diferencas
entre as técnicas usadas e, sobretudo, entre os grupos de pacientes. Um ECR encontrou uma associacao entre as habilida-
des de comunicacao dos médicos e os niveis de ansiedade pré-operatoria.

2 — Métodos de disseminacéao

Muitos métodos sao descritos na literatura, desde os formatos tradicionais em papel,3'° até as mais sofisticadas in-
tervencodes psicologicas.>®>" As abordagens online'®3%3%4 e as abordagens genéricas de multimidia,**45457 especialmente
animacoes,*"> parecem ser muito eficazes.

Recomendacdes atualizadas

1. Recomendamos a inclusao de informacoes pré-operatorias em toda consulta pré-operatoria devido a grande impor-
tancia que isso tem para o paciente.'®3¢# (1B)

2. O formato preferido para a educacao dos pacientes parece ser apresentacoes de multimidia. Nesse caso, sugerimos
usar recursos online devido a viabilidade e facilidade.'®3%4445:48.49,53,54 (2B)

3. Recomendamos aos médicos fazerem esforcos consistentes para aprimorar as suas habilidades de comunicacao.> (1B)

Como fazer uma avaliacao pré-operatoria?

Condicoes clinicas especificas

Doenca cardiovascular

Introducao

Dos 200 milhdes de adultos no mundo anualmente submetidos a cirurgia nao-cardiaca, cerca de 100 milhoes correm ris-
co de lesao ou infarto miocardico perioperatorio e mais de 10 milhdes de fato sofrem eventos adversos cardiacos significan-
tes nos primeiros 30 dias do pos-operatorio. Os eventos adversos cardiacos prolongam a permanéncia hospitalar, aumentam
os gastos de saude e sao responsaveis por pelo menos 30% da mortalidade perioperatoria.®

A identificacao pré-operatdria de pacientes com risco de problemas cardiacos perioperatorios e a possivel otimizacao
médica da condicao podem melhorar muito o desfecho. Recentemente, foram atualizadas as recomendacdes da ESC/ESA
sobre avaliacdo e manejo cardiovascular em pacientes submetidos a cirurgia nao-cardiaca. Usamos como referéncia esse
guideline e recomendacoes para todas as questoes relacionadas a eventos cardiovasculares perioperatorios.

Evidéncias existentes

Depois da publicacao do guideline em 2009% surgiram novas evidéncias sobre diversos topicos. Por exemplo, as reco-
mendacoes sobre betabloqueio perioperatoério foram seriamente questionadas apds a descoberta da falta de confiabilida-
de dos estudos ‘DECREASE’, de onde havia saido grande parte das evidéncias em favor dessa pratica.®® Como resultado,
foram cuidadosamente reanalisadas as evidéncias sobre terapia de betabloqueio perioperatorio, levando a alteracoes nas
recomendacoes existentes. A Unica recomendacao 1B remanescente sobre terapia de betabloqueio perioperatorio é que
os pacientes que estiverem recebendo essa terapia devem continua-la durante o periodo perioperatorio. A iniciacao pe-
rioperatoria de betabloqueadores pode ser considerada em pacientes agendados para cirurgia de alto risco, em pacientes
com pelo menos dois fatores de risco clinicos (segundo o indice de Risco Cardiaco Revisado/IRCR) ou um status ASA de




pelo menos 3, e em pacientes com doenca cardiaca isquémica ou isquemia miocardica diagnosticada. Para betabloqueio
perioperatorio oral, deve-se considerar bisoprolol ou atenolol como primeira escolha. Nao ha hoje evidéncias que sugiram
iniciar betabloqueio perioperatério em pacientes agendados para cirurgia de baixo risco.

As novidades do guideline ESC/ESA de 2014 foram destacadas em um editorial acompanhando a sua publicacao.® Em
primeiro lugar, é reconhecido o papel central do anestesista na avaliacao pré-operatoria. Os anestesistas tem uma funcao
proeminente na identificacao de pacientes que necessitem de avaliacao pré-operatoria por uma equipe multidisciplinar
de especialistas integrados, incluindo anestesistas, cardiologistas, cirurgidoes e, quando apropriado, uma equipe ampliada
de internistas, pneumonologistas ou geriatras. Os pacientes identificados pelo anestesista devem apresentar as seguintes
caracteristicas: suspeita ou diagndstico de doenca cardiaca suficientemente complexa para oferecer risco perioperatorio
(cardiopatia congénita, sintomas de instabilidade ou baixa capacidade funcional), casos em que uma otimizacao médica
pré-operatoéria provavelmente reduziria o risco perioperatorio em cirurgias de baixo ou médio risco, e pacientes com risco
conhecido ou elevado de doenca cardiaca submetidos a cirurgias de alto risco.

Na estratificacdao de risco cardiaco pré-operatorio, o IRCR nao € o escore mais eficiente em termos de discriminacao,
mas os escores alternativos, como o NSQIP, requerem calculos (http://www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest).
Chegou-se, portanto, ao consenso de que os dois escores proporcionariam uma perspectiva prognostica complementar,
ajudando o clinico no processo de tomada de decisao.

Os guidelines anteriores da ESC/ESA e AHA/ACC nao recomendavam o uso de biomarcadores pré-operatorios e pos-ope-
ratorios, mas o guideline ESC/ESA de 2014 sugere avaliar as troponinas cardiacas em pacientes de alto risco, antes e 48 a
72 horas depois de cirurgias grandes. Do mesmo modo, medicées de BNP podem servir para a obtencao de informacoes
prognosticas independentes sobre eventos cardiacos perioperatdrios e tardios em pacientes de alto risco. Contudo, deve
ser lembrado que nao se recomenda fazer amostragem de rotina de biomarcadores pré-operatérios em todos os pacientes
para efeito de estratificacdao de risco e prevencao de eventos cardiacos. Ainda nao se sabe o impacto da medicao desses
biomarcadores sobre o manejo perioperatorio de pacientes submetidos a cirurgia ndo-cardiaca, mas estas recomendacoes
iniciais estabelecem os biomarcadores como parte do manejo perioperatorio.

Além da questao de betabloqueio perioperatério, novas evidéncias vem lancando luz sobre o uso perioperatorio de
aspirina e agonistas alfa-2. O guideline de 2009 era favoravel ao uso perioperatorio de aspirina e agonistas alfa-2 em estra-
tégias farmacoldgicas de reducao de risco, mas os resultados de uma recente avaliacdo internacional de isquemia periope-
ratoria (POISE-2) apontam para a necessidade de repensar essas recomendacoes. 3

No ensaio POISE-2, 10.010 pacientes submetidos a cirurgia nao-cardiaca foram randomizados para receberem aspirina
ou placebo. O uso de aspirina nao reduziu as taxas de mortalidade, nem as taxas de infarto miocardico nao-fatal aos 30
dias (7,0% no grupo de aspirina vs. 7,1% no grupo de placebo; razao de risco 0,99; 1C95% 0,86-1,15; p=0,92). Sangramento
significante foi mais comum no grupo de aspirina do que no grupo de placebo (4,6 vs. 3,8%, respectivamente; razao de
risco 1,23; 1C95% 1,01-1,49; p=0,04). Portanto, baseado nos resultados desse ensaio, nao se pode recomendar o uso rotinei-
ro de aspirina em pacientes submetidos a cirurgia ndo-cardiaca. Vale notar que o estudo nao incluiu pacientes com stent
nao-farmacologico com menos de 6 semanas ou stent farmacologico com menos de 1 ano. Contudo, nao se sabe ao certo
se baixas doses de aspirina seriam benéficas em pacientes com baixo risco de sangramento perioperatorio e alto risco de
eventos tromboembodlicos. A aspirina deve portanto ser descontinuada se o risco de sangramento for maior que o potencial
beneficio cardiovascular. Em pacientes com indicacao para cirurgia espinhal ou determinados procedimentos neurocirirgi-
cos ou oftalmologicos, recomenda-se suspender a administracao de aspirina pelo menos 7 dias antes. Em conclusao, o uso
de baixas doses de aspirina em pacientes submetidos a cirurgia nao-cardiaca deve ser baseado em avaliacdes individuais da
relacao entre o beneficio da prevencao de complicacoes tromboticas e o risco de sangramento perioperatorio.

O ensaio POISE-2 também randomizou os seus 10.010 pacientes para receberem clonidina ou placebo. A clonidina nao
reduziu as taxas de mortalidade, nem as taxas de infarto miocardico nao-fatal em pacientes submetidos a cirurgia vascu-
lar (risco relativo 1,08; 1C95% 0,93-1,26; p=0,29). Pelo contrario, a clonidina aumentou o risco de hipotensao clinicamente
significante (risco relativo 1,32; 1C95% 1,24-1,40; p<0,001) e parada cardiaca nao-fatal (risco relativo 3,20; 1C95% 1,17-8,73;
p=0,02). Em outras palavras, nao se deve usar agonistas alfa-2 como estratégia de reducao de risco cardiaco perioperatério
em cirurgias nao-cardiacas.

Recomendacdes atualizadas

1. Sugerimos que pacientes selecionados com doenca cardiaca submetidos a cirurgia nao-cardiaca de risco baixo a
intermediario sejam encaminhados pelo anestesista para avaliacao cardiologica e otimizacao médica.® (2C)

2. Recomendamos o modelo NSQIP ou o indice IRCR para a estratificacao de risco cardiaco perioperatorio.® (1B)
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3. Sugerimos considerar a opcao de avaliar as troponinas cardiacas em pacientes de alto risco, antes e 48-72 horas
depois de cirurgias de grande porte.® (2B)

4. Sugerimos considerar a opcao de quantificar o BNP para a obtencao de informacoes progndsticas independentes
sobre eventos cardiacos perioperatorios e tardios em pacientes de alto risco.® (2B)

5. Recomendamos a manutencao perioperatoria de betabloqueadores em pacientes que ja estejam recebendo essa
medicacao.® (1B)

6. Sugerimos considerar a opcao de iniciacao pré-operatoria de betabloqueadores em pacientes com indicacao para
cirurgia de alto risco e que apresentem pelo menos dois fatores de risco clinicos ou uma classificacao ASA de pelo
menos 3.° (2B)

7. Sugerimos considerar a opcao de iniciacao pré-operatoria de betabloqueadores em pacientes com doenca cardiaca
isquémica ou isquemia miocardica diagnosticada.® (2B)

8. Sugerimos que, ao iniciar um betabloqueio perioperatorio oral em pacientes de cirurgia nao-cardiaca, bisoprolol ou
atenolol sejam considerados como primeira escolha. (2B)

9. Sugerimos que a manutencao de aspirina em pacientes anteriormente tratados com essa substancia possa ser consi-
derada uma opcao no periodo perioperatério, devendo ser baseada em uma avaliacao individual que leve em conta
a relacao entre o risco de sangramento perioperatério e o risco de complicacoes trombaoticas.® (2B)

10. Sugerimos a suspensao do tratamento com aspirina quando ha previsao de dificuldade no controle da hemostase
durante a cirurgia.® (2B)

Doenca respiratoria, tabagismo, sindrome da apneia obstrutiva do sono

Introducéao

De acordo com a Comissao Europeia, 21% dos cidadaos da EU sao fumantes, e as doencas respiratdrias sao a terceira maior
causa de mortalidade nos paises da EU (https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/state/docs/health_glance_2016_info-
graph_en.pdf). As complicacdes pulmonares (incluindo pneumonia, insuficiéncia respiratoria, exacerbacao de doenca pulmo-
nar cronica e atelectasia) oferecem um risco pds-operatorio clinicamente significante. Os fatores de risco estabelecidos sao
resumidos na Tabela 2. Formulamos os seguintes questionamentos: E possivel prever complicacées pulmonares pos-operato-
rias (CPPs) em pacientes com doenca respiratoria, tabagismo e SAOS? O desfecho pode ser alterado por meio de otimizacao
e/ou tratamento? Caso afirmativo, que intervencao deve ser feita e quando? Dos 14.635 resumos identificados por condicoes
clinicas, 129 foram considerados relevantes para o topico em questao. A amostra final incluiu 85 artigos.

Tabela 2: Fatores de risco para complicacées pulmonares pds-operatorias.

Fatores de risco OR IC

Idade de 60 a 69 anos 2.09 1.70-2.48
Idade de 70 a 79 anos 3.04 2.11-4.39
DPOC 1.79 1.44-2.22
Tabagismo 1.26 1.01-1.56
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2.93 1.02-8.43
Dependéncia funcional total 2.51 1.99-3.15
Dependéncia funcional parcial 1.64 1.36-2.01
ASA mais elevada e cirurgia mais demorada 2.14 1.33-2.46

Evidéncias existentes

Previsao de complicacdes pulmonares pos-operatorias

A incidéncia de CPPs em cirurgia nao-cardiaca varia de 3,1 a 9%.%4% S6 atinge 20% em esofagectomia radical aberta,
um procedimento de alto risco.”” Porém, as definicbes de complicacoes respiratorias parecem ser elasticas (incluindo ate-
lectasia), e no caso de complicacoes mais graves, a taxa € de 1,8% para pneumonia e 0,2% para sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA).”"72

Foram desenvolvidos varios escores para a previsao de insuficiéncia respiratoria pos-operatoria (IRPO).64¢87274 Um es-
tudo baseado em dados de 211.440 individuos encontrou 6.531 pacientes com IRPO, porém nao foi observada nenhuma
associacao significante entre DPOC e IRPO.** Em outro estudo com uma pequena amostra de 47 pacientes submetidos a
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nefrectomia radical, a razao de possibilidades (OR) para IRPO foi 7,11.7* Entretanto, as doencas respiratorias pré-existentes
nao foram incorporadas nestes escores enquanto entidades distintas, mas foram incluidas principalmente na classificacao
ASA. Outros fatores (cirurgia de emergéncia, sepse ativa/choque séptico, tipo e duracao da cirurgia) sao de importancia
igual ou maior no desenvolvimento de IRPO. Um estudo com 405 pacientes com DPOC submetidos a cirurgia nao-cardiaca
mostrou que individuos classificados como DPOC tipo C ou D (GOLD) tém maior risco de complicacées pos-operatorias que
pacientes classificados como DPOC tipo A ou B.” Vale notar que o sistema GOLD usa quatro grupos baseados em achados
espirométricos e na gravidade dos sintomas.

A capacidade do teste de caminhada de 6 minutos (6MWD) de prever CPPs foi avaliada em dois estudos prospectivos.’s””
Em 78 pacientes agendados para cirurgia nao-cardiaca eletiva, um valor de 325 m ou menos no 6MWD foi preditivo de com-
plicacOes respiratorias, com 77% de sensibilidade e 100% de especificidade.” Por outro lado, em 137 pacientes submetidos
a cirurgia do trato gastrointestinal superior, o escore do 6MWD nao foi preditivo de CPPs.”’

Como avaliar doencas respiratorias e SAOS?

Espirometria: Embora a espirometria seja (til para o diagnostico de doenca pulmonar obstrutiva, os dados mais recen-
tes sobre a previsao de risco em pacientes individuais sao contraditorios. Em um estudo retrospectivo com 602 pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica, a espirometria pré-operatoria foi preditiva de complicacées respiratorias somente em
pacientes com SAOS.”® Dos 37 pacientes com espirometria anormal, 31 tinham apenas restricao pulmonar.”® Ao contrario,
em uma analise multivariada de 485 pacientes agendados para cirurgia bariatrica, o achado de padrao obstrutivo [volume
expiratorio forcado (FEV,)/capacidade vital funcional (FVC) <70%] e reversibilidade do fluxo de ar (AFEV, >12%) estava inde-
pendentemente associado com CPPs (OR de 3,1 e 2,9, respectivamente). Contudo, a taxa global de complicacées pulmona-
res foi de apenas 1,6%.” A espirometria pré-operatoria também nao foi preditiva de FVC po6s-operatéria em 30 pacientes
submetidos a implante de banda gastrica, enquanto que a duracao do pneumoperitoneo contribuiu significativamente para
o comprometimento pulmonar pds-operatorio.® Um teste pré-operatério de funcao pulmonar em cirurgia para escoliose
neuromuscular flacido nao apontou aumentos no risco de complicacdes pulmonares em 72 pacientes com FVC <30% ou FVC
entre 30 e 50%.%" Além disso, em 213 pacientes acima de 60 anos submetidos a gastrectomia assistida por laparoscopia, a
espirometria pré-operatoria nao foi preditiva, independentemente, de complicacoes pulmonares.® Um estudo retrospecti-
vo de 2.358 pacientes cirurgicos concluiu que FEV, <85.2% e historia de tabagismo eram preditores independentes da ne-
cessidade de terapia broncodilatadora perioperatéria.® Por fim, baixos valores de FEV, e FVC estavam independentemente
associados a mortalidade a longo prazo aumentada em 223 pacientes consecutivos submetidos a reparo endovascular de
aneurisma da aorta infrarrenal. Porém, nenhum valor de corte foi informado.?

Radiografia toracica: Nao foram identificados novos ensaios sobre o valor preditivo da radiografia toracica pré-opera-
tdoria; portanto remetemos a primeira versao daquele guideline, bem como as recomendacdes do NICE (http://www.nice.
org.uk/guidance/ng45)."1%

Avaliacao de pacientes com SAOS: SAOS esta associada com risco aumentado de complicacoes perioperatorias,® so-
bretudo quando o transtorno nao é diagnosticado.® Memtsoudis et al.¥” analisaram os desfechos pulmonares de pacientes
submetidos a cirurgia ortopédica das extremidades inferiores ou cirurgia abdominal aberta. Examinaram um volumoso
banco de dados com mais de 2,5 milhdes de casos de cirurgia ortopédica e 3,4 milhdes de casos de cirurgia abdominal.
Pacientes com SAOS tinham uma probabilidade significativamente maior de sofrerem CPPs, tais como pneumonia por aspi-
racao, SDRA e embolizacao pulmonar.?’

Como prova da importancia de SAOS, a ASA ja publicou dois guidelines praticos (em 2006 e 2014).%%° Vale notar que a
maioria dos pacientes com SAOS (especialmente na populacao bariatrica) nao havia sido diagnosticada.’® O diagnostico de
SAQS é importante para o planejamento cirurgico e para escolher entre procedimento ambulatorial e internacao. Ja que o
transtorno oferece riscos especiais ao manejo da via aérea, é preciso tomar decisdes sobre a abordagem e os instrumen-
tos;** no periodo pos-operatério, o impacto dos opioides deve ser considerado, o nivel de monitorizacao pos-operatoria
deve ser escolhido e a disponibilidade de dispositivos de pressao positiva continua das vias aéreas (CPAP) deve ser estabele-
cida.” E possivel que a taxa global de complicacdes seja reduzida se o tratamento de SAOS for iniciado antes da cirurgia.?
Por isso recomenda-se fazer uma triagem para identificar corretamente a sindrome e evitar complicacoes.

A polissonografia € o padrao-ouro para o diagnostico de patologias relacionadas ao sono, e as ferramentas de triagem nao
sao muito complexas. Embora existam varios questionarios para a identificacao de pacientes com SAOS (o questionario de Ber-
lim),”” o questionario STOP-BANG € o que tem a mais alta sensibilidade e especificidade®® e o escore mais bem validado.?"%1%

Ao planejar a cirurgia de pacientes com SAQS, é importante solicitar que o dispositivo usado para terapia de pressao po-
sitiva das vias aéreas (PAP, CPAP, BiPAP) seja trazido ao servico médico em questao. Deve-se administrar agentes ansioliticos
com cautela porque podem levar ao colapso das vias aéreas antes de ou durante o transporte para a sala de cirurgia.
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Nao ha evidéncias claras de que a anestesia regional seja mais vantajosa que a anestesia geral, ou vice-versa. Existe
uma abundancia de recomendacoes sobre manejo no periodo pos-operatorio, porém sem evidéncias cientificas solidas.
Parece prudente fazer uma cuidadosa monitorizacao respiratoria em pacientes com SAOS submetidos a cirurgia de grande
porte com administracao parenteral de opioides. Por outro lado, cirurgias de porte menor, sem necessidade de narcéticos,
podem rotineiramente ser feitas em regime ambulatorial.

O desfecho é influenciado pela otimizacao e/ou tratamento? Caso afirmativo, na presenca de doenca respiratoria, ta-
bagismo e SAQOS, que intervencao deve ser feita, e quando?

Espirometria incentivada (El) e fisioterapia toracica: Um estudo avaliando o impacto de 12 semanas de treinamento
muscular inspiratorio (TMI) sobre a funcao pulmonar, a pressao inspiratdria maxima (PImax) e a mobilidade diafragmatica em
pacientes com obesidade morbida relatou que a metade dos pacientes (7 vs. 7) tiveram melhora de PlImax e alteracoes de
FEV,, mas nenhuma diferenca na mobilidade diafragmatica.'” Segundo uma revisao sistematica Cochrane de 12 ensaios envol-
vendo 695 adultos submetidos a grandes cirurgias abdominais ou cardiacas, o TMI é associado a uma reducao nas incidéncias
de atelectasia pds-operatoria, pneumonia e permanéncia hospitalar. Porém, os autores alertaram sobre o perigo de superes-
timar o efeito do tratamento devido a falta de cegamento adequado, efeitos de estudos pequenos, e viés de publicacao.'®

O efeito da El foi avaliado em 20 pacientes com obesidade morbida agendados para cirurgia bariatrica laparoscopi-
ca.'” Os volumes de capacidade inspiratoria diminuiram significativamente no primeiro dia pos-operatério em ambos 0s
grupos, e nao houve diferencas entre os grupos. A utilidade da El para a prevencao de complicacoes respiratorias em
cirurgias abdominais superiores foi examinada em uma revisao Cochrane atualizada."® Baseado em 12 estudos com um
total de 1.834 participantes, a revisao concluiu que existem evidéncias de baixa qualidade sugerindo que a El é ineficaz
na prevencao de CPPs.

Nutricao: Setenta e dois pacientes submetidos a cirurgias abdominais superiores foram incluidos em um estudo de coor-
te prospectivo sobre o efeito da desnutricao sobre a forca muscular respiratoria e CPPs. Desnutricao foi definida usando
dados antropométricos (IMC) e avaliacoes de status nutricional (incluindo niveis de hemoglobina, niveis totais séricos de
proteina e albumina, e perda de peso). Concluiu-se que a desnutricao estava significativamente associada com fraqueza
muscular expiratoria, expansao da parede toracica reduzida e CPPs.

Cessacdo do tabagismo: Embora muitos fumantes estejam cientes de que o tabagismo aumenta o risco perioperatorio,
nem todos sabem que o tabagismo também é associado com aumentos na morbidade pos-operatoria, incluindo complica-
cOes respiratorias, cicatrizacao comprometida, infeccoes no sitio cirdrgico e mortalidade pds-operatoria.s®''>2° As causas
mais provaveis sao efeitos toxicos agudos por inalacao e efeitos cumulativos crénicos."

Vinte estudos ja abordaram a questao da cessacao do tabagismo. Continua valida a afirmacao de que parar de fumar
menos de 4 semanas antes da cirurgia nao aumenta, nem diminui, a incidéncia de complicacoes perioperatorias. Em uma
revisao sistematica e metanalise de nove estudos, Myers et al.'””" concluiu que parar de fumar até 8 semanas antes da cirur-
gia ndo afeta o desfecho clinico. Porém, duas outras revisoes sistematicas e metanalises de 21 e 25 estudos constataram
um efeito de tratamento significativamente maior em ensaios com 4 ou mais semanas de cessacao do que em ensaios mais
curtos.”?>'2> Em um pequeno ECR de 130 pacientes com cancer de mama, parar de fumar 3 a 7 dias antes da cirurgia nao
teve efeito sobre a taxa de complicacoes pos-operatorias.’” Um grande estudo de coorte com 607.558 pacientes submeti-
dos a cirurgias de grande porte revelou que a cessacao do tabagismo por pelo menos 1 ano aboliu 0 aumento do risco de
mortalidade pos-operatodria e reduziu o risco de eventos arteriais ou respiratorios.’”® Contudo, no contexto da cessacao de
tabagismo por mais de 4 semanas antes da cirurgia, ainda nao foi estabelecido o momento ideal de parar de fumar.'

Uma revisao sistematica Cochrane de 13 ensaios (total de 2.010 participantes) concluiu que o incentivo a cessacao do
tabagismo, com suporte comportamental e a oferta de terapia de reposicao de nicotina, aumentou as taxas de cessacao
a curto prazo e pode reduzir a morbidade pos-operatoria.'® As abordagens mais intensivas a cessacao do tabagismo pare-
cem mais benéficas quando se visa abstinéncia a longo prazo.'**'?'28 Além disso, a avaliacao da cessacao do tabagismo por
meio de entrevista so produziu resultados falso-positivos quando comparada com exames bioquimicos (niveis negativos de
monoxido de carbono e cotinina urinaria) em um pequeno estudo-piloto.'”

Recomendacdes atualizadas

1. Nao recomendamos usar espirometria diagnostica pré-operatoria como método geral de predicao de risco de com-
plicacoes pds-operatdrias em pacientes nao-cardiotoracicos.®-82 (1C)

2. Nao recomendamos usar radiografia toracica pré-operatoria de rotina porque raramente influencia o manejo
perioperatorio.’®7%882 (1(C)




3. Recomendamos que pacientes com SAOS sejam examinados cuidadosamente para detectar vias aéreas potencial-
mente dificeis e que sejam cuidadosamente monitorados no periodo pds-operatorio imediato.’*%> (1B)

4. Recomendamos o uso de questionarios especificos para a deteccao de SAOS quando nao ha disponibilidade de po-
lissonografia (padrao-ouro). O questionario STOP-BANG tem a mais alta sensibilidade e especificidade® e o escore
mais bem validado.”"*°1% (1B)

5. Sugerimos o uso perioperatorio de CPAP em pacientes com SAOS para reduzir a incidéncia de eventos hipoxicos.”>% (2B)

6. Sugerimos usar TMI no pré-operatorio para reduzir a incidéncia de atelectasia pos-operatoria e pneumonia e a per-
manéncia hospitalar.'®® (2A)

7. Nao sugerimos usar El pré-operatoria para prevenir CPPs."? (2A).
8. Sugerimos a correcao da desnutricao." (2C)

9. Sugerimos a cessacao do tabagismo 4 ou mais semanas antes da cirurgia para reduzir a incidéncia de complicacoes
pos-operatorias.’?#'23 (2A)

10. Sugerimos que faltem evidéncias mostrando que a cessacao do tabagismo a curto prazo (menos de 4 semanas antes
da cirurgia) possa reduzir a incidéncia de complicacoes pos-operatorias.”' (2A)

Doenca renal

Introducao

A lesao renal aguda (LRA) pods-operatoria, uma complicacdo comum apos cirurgias cardiacas e nao-cardiacas,® € as-
sociada com desfechos adversos'' e elevados custos de saude.”®>'33 Por isso é crucial reconhecer sinais precoces e fatores
predisponentes e tomar medidas em tempo habil. Ja foram relatados varios preditores de LRA (idade, emergéncia, cirurgia,
obesidade, tabagismo, abuso de alcool, diabetes mellitus, hipertensao, etc.) que devem ser levados em conta antes de
encaminhar o paciente a sala de cirurgia.’>*'3

Foram propostas diversas medidas perioperatorias para preservar a funcao hepatica, incluindo N-acetilcisteina,”*® este-
roides' e até mesmo terapia de substituicao renal (TSR) pos-operatoria profilatica. Porém, até o presente, nenhum bene-
ficio definitivo dessas medidas foi demonstrado.'!

Durante o estagio final da elaboracao do presente guideline foram revisados 65 artigos sobre tdpicos renais, publicados
entre 2011 e 2016, dos quais selecionamos 15. Tivemos que excluir algumas grandes metanalises por incluirem procedimen-
tos cardiacos na amostra. A maioria dos estudos selecionados era retrospectiva e observacional, um fato que influenciou
as recomendacoes devido a falta de evidéncias de alta qualidade.

E importante observar que as recomendacdes da primeira edicdo do guideline também sdo validas e devem ser usadas
em combinacao com a recomendacdes mais recentes.’

Evidéncias existentes

Como fazer avaliacao pré-operatoria de pacientes com funcao renal comprometida ou risco de LRA poés-operatoria?

Muitos estudos confirmaram que IMC elevado, idade avancada, albumina sérica pré-operatdria baixa, tratamento preé-
-operatorio com inibidores da enzima de conversao de angiotensina ou antagonistas do receptor da angiotensina (ARA) e
grandes infusdes intraoperatorias de coloides sao todos preditores de LRA pos-operatoria.'#

Doenca renal cronica (DRC) pode estar associada com aumentos no risco de infeccao de ferida cirlrgica, infeccao do
trato urinario e pneumonia, € com um aumento de 18% no risco de insuficiéncia renal aguda.'*

Desidratacao (nitrogénio ureico no sangue[BUN]/Cr >20),"* Hb pré-operatoria baixa e até mesmo Hb poés-operatoria li-
geiramente reduzida' foram associadas com aumentos no risco de LRA pods-operatoria e prolongamento da permanéncia
hospitalar. Varios estudos sugerem que o parametro BUN/Cr seja um marcador sensivel para a deteccao de desidrata-
cao.'"”'“® Porém, ainda nao se sabe ao certo qual deve ser a reacao do clinico. A transfusao de hemacias para a correcao de
Hb pré-operatoria pode levar a outras reacoes adversas e aumentar o risco de LRA." Essas medidas adicionais poderiam
ajudar a identificar pacientes com risco de LRA pos-operatoria.

Quanto a avaliacao pré-operatoria da funcao renal, varios estudos mostram que a taxa de filtracao glomerular (TFG) é
um preditor de mortalidade hospitalar, mortalidade pds-operatéria aos 30 dias e insuficiéncia renal cronica mais sensivel




e confiavel do que a creatinina sérica.'*'">" Baseado nesses achados, sugerimos usar a TFG calculada para a avaliacao da
funcao renal e previsao de morbimortalidade pds-operatoria em pacientes submetidos a procedimentos nao-cardiacos.

Qual a influéncia de medicamentos prescritos sobre a funcao renal e a evolucao para LRA?

Estudos recentes vem confirmando que terapia pré-operatoria com estatinas nao tem impacto sobre a TFG'™ e nao esta
associada com melhora da funcao renal, seja a curto ou longo prazo.'™ Evidéncias de melhor qualidade serao necessarias
para estabelecer um possivel efeito renoprotetor de estatinas.

As atuais evidéncias sobre a administracao de IECA/ARA sao contraditorias. Por muitos anos, os clinicos consideravam-nos
nefrotoxicos, mas estudos recentes mostram que sao os diuréticos, e nao os iECA/ARA, que sao associados a LRA pds-opera-
toria.”™ Além disso, parece que o uso pré-operatorio de iECA/ARA esta associado a 17% menor risco de LRA e 9% menor risco
de mortalidade por todas as causas, especialmente em pacientes com DRC.'5 E digno de nota que, entre as diferentes classes
de diuréticos, somente os diuréticos da ansa foram significativamente relacionados com LRA pds-operatoria.’

Pesquisas com outras medicacoes revelaram que a profilaxia antibidtica de gentamicina ou amicacina contra infeccao
perioperatoria™ e a administracao intraoperatoria de hidroxietilamido'™” podem estar associadas com LRA pds-operatoria.

Quando administradas no pré-operatorio, nem a aspirina, nem a clonidina reduziu o risco de LRA po6s-operatéria em
pacientes submetidos a cirurgia nao-cardiaca.’® Vale notar que sangramento significante devido a aspirina, e hipotensao cli-
nicamente importante devido a clonidina, ja foram ambos associados a risco aumentado de LRA pos-operatoria. Portanto,
a decisao de administrar aspirina e clonidina perioperatoriamente deve ser orientada nao por parametros de funcao renal,
mas por outras consideracoes (sangramento vs. risco tromboembdlico).'>

E interessante observar que a administracdo intraoperatdria de remifentanil resultou em um efeito renoprotetor tran-
sitorio com duracao de pelo menos 2 semanas e melhorou a funcao renal em pacientes adultos com DRC submetidos a
cirurgia ortopédica.”™ Isso pode ter sido devido a um efeito organo-protetor direto, a capacidade de suprimir o estresse
cirdrgico ou a manutencao da estabilidade hemodinamica durante a cirurgia.'e%®’

Recomendac¢des atualizadas

1. Sugerimos levar em consideracao fatores de risco conhecidos (idade avancada, obesidade) ao identificar pacientes
com risco de LRA pos-operatoria. Neste subgrupo, € preciso cuidado especial ao administrar medicamentos poten-
cialmente nefrotoxicos, fazendo ajustes no volume e controlando a pressao sanguinea.'*## (2C).

2. Sugerimos levar em consideracao parametros laboratoriais (razao BUN/Cr, Hb pré-operatoria e reducao periopera-
téria de Hb) na identificacao de pacientes com risco de LRA pos-operatdria.'#46.148 (2B).

3. Sugerimos usar a TGF calculada ao invés de creatinina sérica na avaliacao da funcao renal e previsao de morbi-
mortalidade pods-operatoria em pacientes com funcao renal comprometida submetidos a procedimentos nao-car-
diacos.'*>' (2B).

4. Sugerimos que a adicao de terapia de estatinas no pré-operatoério nao traz beneficios a preservacao da funcao renal
em pacientes submetidos a procedimentos nao-cardiacos.'”2'> (2B).

Diabetes

Introducao

Diabéticos agendados para cirurgia hospitalar tem 1,5% risco de morte apos 30 dias e 2,2% de mortalidade aos 90 dias
com ajuste de risco.'®'*4 Diabetes mellitus € um fator de risco para mortalidade aos 90 dias,'** e os diabéticos tem uma
mortalidade hospitalar pos-operatoria de 3,5%, comparado com 0,0% em um grupo de controle nao-diabético pareado por
procedimento cirtrgico. Tem também mortalidade a longo prazo e incidéncia de complicacoes infecciosas e cardiacas
significativamente maiores.'s>'% A hiperglicemia perioperatoria € associada com um aumento no risco de pneumonia, bac-
teremia, infeccao do trato urinario, IRA e infarto agudo do miocardio."®® Diabéticos nao-diagnosticados tem um risco maior
de morte se apresentarem hiperglicemia pré-operatoria.'®® Diabéticos tem maior probabilidade de fazerem cirurgia do que
os controles.'”'®® Com o aumento previsto na prevaléncia de diabetes mellitus, alcancando 4,4% até 2030,'° cada vez mais
pessoas precisarao de cirurgia, resultando em um aumento significante nos gastos de saude publica.””

Por essas razoes buscamos responder as seguintes perguntas:

- A avaliacao pré-operatoria deve ser usada para rastrear, de forma seletiva ou nao-seletiva, pacientes com diabetes
mellitus / tolerancia a glucose comprometida?




- Ha necessidade de avaliacao pré-operatoria de controle glicémico em pacientes com diagnostico de diabetes mellitus /
tolerancia a glucose comprometida?

- Ha exames pré-operatoérios que devem ser feitos sempre na presenca de diabetes mellitus / tolerancia a glu-
cose comprometida?

De um universo de 73 resumos publicados, 23 eram elegiveis para analise de texto integral. Excluimos 11 artigos e
acrescentamos 2 artigos identificados através de busca manual,”"'”2 de modo que 14 estudos preencheram os critérios de
inclusao. Destes, 3 eram revisoes sistematicas.'”>"”> Os demais eram estudos de coorte: 3 tinham desenho prospectivo e 8
eram analises retrospectivas. Nao identificamos nenhum ECR, portanto o nivel das evidéncias é relativamente baixo. Foi
particularmente lamentavel a falta de ECRs comparando glucose sanguinea pré-operatoéria ou exames de HbA1lc com con-
troles nao testados.

Evidéncias existentes

Como avaliar a condicao?

Os médicos envolvidos com cuidados perioperatorios devem usar a historia do paciente e o exame ou investigacao do
controle glicémico como base para o rastreamento de diabetes mellitus / risco de hiperglicemia.

Historia do paciente: Diabéticos nao diagnosticados tem um risco especialmente elevado de morte apods a cirurgia
se apresentarem hiperglicemia pré-operatoria.'®® A taxa de mortalidade a 1 ano foi maior em pacientes euglicémicos com
diabetes mellitus que em pacientes nao-diabéticos com o mesmo nivel de glicose sanguinea. Porém, diabéticos com niveis
elevados de glicose sanguinea apresentaram um risco significativamente inferior de morte apos 1 ano que pacientes hiper-
glicémicos sem diagnostico de diabetes mellitus.'”®

Em torno de 20% dos pacientes com indicacao para cirurgia vascular tem diabetes mellitus diagnosticado, 10% tem
diabetes mellitus ndo diagnosticado, e 20-25% tem homeostase glicémica comprometida quando avaliados com testes de
tolerancia a glicose oral.

Existem ferramentas de triagem baseadas na historia do paciente capazes de prever o risco de diabetes mellitus ou
pré-diabetes.”” Elas foram transformadas em calculadoras e disponibilizadas on-line para a estratificacao do risco pe-
rioperatdrio. Os fatores de risco incluidos nesse sistema sao: idade, sexo, historia familiar de diabetes, nivel de exercicio
e obesidade.

Teste pré-operatorio de glicose sanguinea: Um teste de tolerancia a glicose oral teve achados anormais em 36,3% de
pacientes agendados para cirurgia vascular sem diagnostico anterior de diabetes mellitus ou tolerancia a glicose compro-
metida."”® Os niveis pré-operatorios de glicose foram significativamente preditivos de risco de isquemia miocardica dentro
de um periodo de observacao de até 2 dias apos a cirurgia. Mesmo com seguimento longo, os pacientes apresentaram uma
incidéncia aumentada de eventos cardiovasculares e uma mortalidade maior.'” Entre os pacientes submetidos a cirurgia
ortopédica, a hiperglicemia pré-operatoria foi também associada com aumento na mortalidade e no risco de complicacoes
infecciosas e cardiacas.”® Uma hiperglicemia pré-operatoria acima de 11,1 mmol | foi fator de risco para infeccao do sitio
cirargico em pacientes de trauma ortopédico.”® A hiperglicemia pré-operatoria foi também associada com risco elevado
de uma gama de complicacoes pos-operatorias e permanéncia prolongada em hospital e UTI em uma amostra de pacientes
submetidos a neurocirurgia.'

Fora esses grupos de risco, nao ha evidéncias que justifiquem fazer testes de glicose sanguinea de rotina em pacientes
saudaveis agendados para cirurgia eletiva.

Exame pré-operatério de HbA1c: Uma revisao sistematica analisou as evidéncias sobre o efeito de exames pré-opera-
torios de HbA1c sobre o desfecho pos-operatério em adultos diabéticos submetidos a todos os tipos de cirurgia,”> enquanto
outra revisao analisou adultos nao selecionados agendados para cirurgia nao-cardiaca eletiva.”? Esta Gltima também in-
vestigou o impacto de exames pré-operatorios de glicose sanguinea. Em ambas as revisdes concluiu-se que, devido a falta
de estudos de alta qualidade, o nivel das evidéncias € baixo. Nao se encontrou uma forte indicacao para rastreamento de
HbA1c em pacientes nao selecionados submetidos a cirurgia eletiva.'®

Pacientes submetidos a artroplastia e cirurgia espinhal representam um grupo especifico de risco para o qual foi ob-
servada uma associacao entre niveis elevados de Hb glicada e desfechos pds-operatorios adversos.””*'83184 Qutros estudos
menores relataram achados contraditorios com relacao ao impacto dos exames pré-operatérios de HbAlc. Por exemplo, foi
observada uma associacao entre niveis elevados de HbA1c e deiscéncia apos cirurgia plastica™ ou complicacdes sérias apos
cirurgia abdominal,’® como também foi relatada que valores pré-operatérios de HbA1c nao sao preditivos de complicacoes
apos cirurgia de bypass gastrico'® ou duodenopancreatectomia.'®®




Valores pré-operatorios de HbA1c acima de 8,0%, mas também abaixo de 6,5%, foram associados com aumento da per-
manéncia hospitalar.”? Qutra analise retrospectiva de 21.541 pacientes agendados para cirurgia gastrointestinal encontrou
uma associacao entre valores pré-operatorios de HbAlc acima de 6,5% e uma reducao da taxa de reinternacao aos 30 dias
e da taxa de complicacoes pos-operatorias.”! O fato de que aumento nos niveis pré-operatorios de HbA1c foi acompanhado
por um aumento na frequéncia de exames de glicose 48 horas depois da cirurgia talvez possa explicar a melhora observada
nos desfechos pos-operatorios. De fato, picos de glicose acima de 13,9 mmol I no pos-operatoério foram associados com um
aumento nas taxas de reinternacao aos 30 dias. Portanto, os autores recomendam fazer um controle intensivo dos niveis
pos-operatodrios de glicose.

A ASA recomenda levar em conta as caracteristicas clinicas antes de solicitar exames de sangue para a avaliacao de
glicose durante o teste de pré-anestesia.’® As diretrizes do NICE nao consideram o uso rotineiro de exames pré-operatorios
de HbA1c."®

Avaliacdo do controle glicémico em pacientes com diagnostico de diabetes mellitus ou tolerdncia a
glicose comprometida

Nao ha evidéncias de que testes de glicose sanguinea de rotina (em jejum ou aleatorios) durante a avaliacao pré-ope-
ratoria de pacientes com diagndstico de diabetes mellitus ou tolerancia a glicose comprometida melhore o desfecho. Uma
anamnese detalhada continua sendo a pedra angular da avaliacao pré-operatoria. Muitos dos pacientes ja sao acompanha-
dos por um servico de diabetes e monitoram seus préprios niveis de glicose. O mesmo vale para HbA1c e outros marcadores
de controle a longo prazo. A edicao de 2016 do guideline do NICE recomenda fazer medicao pré-operatoria de HbAlc caso
o paciente nao tenha feito testes desse marcador nos 3 meses antecedentes.'

Uma revisao sistematica de pacientes diabéticos agendados para cirurgia ambulatorial sugeriu fazer testes pré-ope-
ratérios de glicose sanguinea ou HbA1c, mas ndao ha dados suficientes para determinar um valor-limite para fazer/adiar
a cirurgia."”

No planejamento perioperatorio do tratamento de pacientes diabéticos deve-se levar em conta os protocolos de tra-
tamento de hiperglicemia. Com especialidade, os protocolos de controle intensivo de hiperglicemia oferecem riscos de
episodios hipoglicémicos.""

Avaliacao pré-operatoéria baseada somente em diabetes mellitus/tolerancia a glicose comprometida

Pessoas diabéticas tem um risco conhecido de doenca cardiovascular e doenca renal, porém ambas podem ser assin-
tomaticas. Por outro lado, na auséncia de evidéncias diretas mostrando um beneficio, alguns guidelines de consenso, tais
com o NICE™? e as recomendacoes praticas da ACC/AHA,”'** sugerem que a presenca de diabetes mellitus, sobretudo em
cirurgia de risco elevado ou em pacientes com comorbidades conhecidas, justifica alguma investigacao cardiovascular.
Por isso, pessoas diabéticas devem ser avaliadas de acordo com os guidelines para pacientes com alto risco de doen-
ca cardiovascular ou renal. Os diabéticos também tem risco aumentado de laringoscopia dificil;"** assim, embora nao
existam evidéncias diretas de desfechos melhorados, parece prudente submeter pacientes diabéticos a uma avaliacao
cuidadosa das vias aéreas.

Recomendac¢des atualizadas

1. Sugerimos que pacientes com diagnodstico de diabetes mellitus sejam manejados de acordo com as diretrizes para
pacientes com suspeita ou diagnostico de doenca cardiovascular.”'761921% (2A)

2. Sugerimos nao fazer testes de glicose sanguinea de rotina durante a avaliacao pré-operatoria em pacientes de resto
saudaveis agendados para cirurgia nao-cardiaca eletiva, exceto em se tratando de cirurgia ortopédica ou cirurgia
vascular de grande porte.'”3'7® (2A)

3. Recomendamos que pacientes com alto risco de homeostase glicémica desordenada sejam identificados como ne-
cessitados de cuidadoso controle glicémico perioperatorio.'®®'”? (1C)

4. Sugerimos fazer testes de glicose sanguinea e HbA1c em pacientes com diagndstico de diabetes mellitus e em pa-
cientes agendados para cirurgia ortopédica ou vascular de grande porte.'¢®17>19 (2A)

5. Sugerimos fazer uma avaliacao cuidadosa das vias aéreas em pacientes com diabetes de longa data.”* (2C).




Obesidade

Introducéao

A prevaléncia de obesidade em paises desenvolvidos tem aumentado significativamente na Gltimas décadas. Obe-
sidade é definida como IMC >30 kgm?, obesidade madrbida como IMC >35 kgm?, e obesidade super-moérbida geralmente
como IMC >50 kgm?.

A obesidade tem importantes implicacoes para o anestesista devido a alteracoes na fisiologia cardiovascular, pulmonar
e gastrointestinal."®>' Pessoas obesas tem risco aumentado quando submetidas a procedimentos como posicionamento e
intubacao endotraqueal.””’'®® Sao necessarias estratégias para reduzir os riscos perioperatorios e permitir uma anestesia
bem tolerada.

De um universo de 1.576 resumos relacionados ao topico, selecionamos os estudos comparativos investigando avaliacoes
ou intervencoes voltadas a otimizacao pré-operatoria de pacientes obesos. Destes (n=138), excluimos estudos de menor
relevancia, deixando uma amostra final de 75. Infelizmente, a maioria destes abordavam cirurgia bariatrica, gerando um
viés pelo tipo de estudo.

Evidéncias existentes
Como avaliar a condicao?

A obesidade é acompanhada por varias comorbidades, tais como doenca arterial coronariana, hipertensao, SAOS e/ou
sindrome metabdlica. A estratificacdo de risco perioperatoria deve portanto focar em disfuncoes cardiacas e pulmonares
e deficiéncias nutricionais.

Sistema cardiovascular: A obesidade é associada com varios fatores de risco para doencas cardiovasculares, tais como
hipertensao, diabetes e tabagismo.">?°! Estudos de ECG pré-operatério mostram anormalidades de conducao ou onda ST-T
em 62% e prolongamento do intervalo QT em 17% dos pacientes.?’? A ecocardiografia Doppler detectou hipertrofia da parede
ventricular posterior esquerda em 61% de individuos obesos, embora sem consequéncias para o manejo perioperatorio.?’?
Nesse estudo, o teste de estresse usando esteira foi negativo em 73% dos pacientes (nos 27% restantes nao era interpre-
tavel). Além disso, durante o teste de estresse foi observada uma arritmia complexa em alguns pacientes com obesidade
morbida.?”® A mensuracao da aptidao cardiorrespiratéria em 109 pacientes obesos revelou um pico de VO, mais baixo em
individuos com IMC <45 kgm? do que em individuos com IMC superior.?*4 Usando ecocardiografia sob estresse farmacologico
com dobutamina, a avaliacao cardiaca mostrou resultados normais em 92.4% dos casos.?%> Baseado nisso, os autores ques-
tionaram a necessidade do uso rotineiro de testes pré-operatorios de estresse.

Funcao pulmonar e SAOS: Testes de funcao pulmonar mostraram uma leve insuficiéncia pulmonar restritiva em 20.9%
de pacientes com obesidade morbida.?¢ Pacientes com IMC acima de 49 kgm? apresentaram uma incidéncia maior de
dispneia, niveis significativamente mais elevados de PaCO, e capacidade vital significativamente inferior que pacientes
com IMC abaixo de 49 kgm2.27 Além disso, pacientes obesos tem altas incidéncias de transtornos pulmonares obstrutivos e
restritivos e hipoxemia.2%

SAQOS ¢ aparente em até 77% das pessoas obesas,?®®?'2 porém em pessoas super-obesas (IMC >50 kgm?) a incidéncia
chega a 95%.2%¢ Os preditores de SAOS em pessoas gravemente obesas incluem apneia observada, sexo masculino, IMC mais
elevado, idade, nivel de insulina em jejum e HbA1c.??

Intubacao endotraqueal: Em um estudo prospectivo, IMC >30 kgm? e escores Mallampati de >2 foram associados com
risco aumentado de laringoscopia dificil em procedimentos endolaringeos microscopicos.?"* Por outro lado, em um estudo
prospectivo com 100 pacientes com obesidade morbida (IMC >40 kgm?), a obesidade por si sé nao foi preditor de dificul-
dades de intubacao.”” Contudo, escores Mallampati de >3, escores Wilson elevados e circunferéncia cervical aumentada
foram fatores de risco para intubacao problematica.?’

Sistema renal: A obesidade é um fator de risco independente para LRA em pacientes com mais de 65 anos. Um estudo
de caso-controle pareado mostrou uma probabilidade de LRA pds-operatéria de 1,68 em idosos obesos submetidos a cirur-
gia colonica, ortopédica e toracica, indicando um risco aumentado em relacao aos controles.'® Também, em obesos mais
jovens (18-35 anos), a obesidade morbida foi um fator de risco independente para complicacoes renais.?'

Deficiéncias nutricionais: Em pacientes obesos, a prevaléncia de deficiéncias nutricionais foi estimada em até 79,2%.2"7
A prevaléncia de deficiéncia de ferro pré-operatoria foi de 35%: a de acido folico e ferritina foi de 24%, resultando em uma
prevaléncia significativamente mais elevada de anemia (35.5% vs. 12%) em pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatri-
ca.?® Isso foi corroborado por um estudo recente com 400 pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica laparoscépica




eletiva.?”® Em um estudo retrospectivo com pacientes agendados para cirurgia bariatrica laparoscopica, a prevaléncia de
anemia foi também positiva e significativamente associada com obesidade, porém de forma bem menos expressiva.??° Além
disso, muitas pessoas com obesidade morbida sofrem de deficiéncias de micronutrientes, tais como vitamina D, acido as-
corbico, tocoferol e B-caroteno.?'

Doencas endocrinas: Diabetes € bem mais frequente em pessoas obesas que em pessoas nao obesas.?>22? ntoleran-
cia a glicose nao diagnosticada é também comum em obesos, havendo uma prevaléncia de niveis elevados de HbA1c de
11,4 a 20,8%.2%

Estima-se que a prevaléncia global de doencas endocrinas nos obesos morbidos seja de 47,4%.2%* Vale notar que antes
da cirurgia bariatrica a prevaléncia de doencas enddcrinas recém-diagnosticadas foi de 16.3% nesse grupo, indicando a
necessidade de deteccao pré-operatéria de transtornos desse tipo.

Sangramento intraoperatorio: Em pacientes obesos submetidos a duodenopancreatectomia,?”> nefrectomia?? e cirur-
gia colorretal,?” a perda de sangue intraoperatoéria foi maior que em controles de peso normal, talvez porque € mais dificil
preparar pacientes obesos para cirurgia.

Preditores de complicacdes perioperatoérias e desfechos adversos: Foram propostos varios preditores de desfechos
adversos em pacientes obesos. O IMC aumentado é intimamente correlacionado com incidéncia aumentada de compli-
cacoes perioperatorias e permanéncia hospitalar prolongada em pacientes de cirurgia espinhal.20022822 A morbidade pe-
rioperatoria é maior em pacientes obesos submetidos a reconstrucao mamaria,?*® proctectomia,?*' cirurgia oncoldgica?*
e esofagectomia.?®? Especialmente, a super-obesidade (peso >150 kg)?** e IMC >50 kg min? sao preditores de desfechos
adversos.!9%200.235,23¢ Em pessoas obesas com sindrome metabolica?®” e em pessoas com escores MELD elevados,?* o risco de
morbidade perioperatoria parece aumentar ainda mais. Por outro lado, alguns estudos nao detectaram qualquer associacao
entre obesidade e desfechos e/ou complicacbes perioperatorias.?3*24

Aptidao cardiorrespiratoria reduzida (baixos niveis de VO,) foi associada com um aumento nas complicagdes a curto
prazo (insuficiéncia renal, angina instavel) apos cirurgia bariatrica.”* Anormalidades de ECG, FEV, <80%'° e capacidade vital
reduzida sao todos preditores de complicacdes pos-operatorias.?*’

Circunferéncia cervical aumentada (>43 cm) € um preditor independente de indices de apneia e hipopneia aumentados,?*
ou SAOS.?? (2B) Outros fatores de risco associados com complicacoes pos-operatorias sao o tabagismo?** e idade avancada.?®

O risco de mortalidade em cirurgia bariatrica pode ser avaliado usando o escore OS-MRS, o qual é baseado em cinco
variaveis pré-operatorias: IMC >50 kgm?2, sexo masculino, hipertensao, fatores de risco conhecidos para embolia pulmonar,
e idade >45 anos. O escore foi validado em 4.431 pacientes consecutivos.2244

A otimizacao melhora o desfecho?

Nao se sabe ainda se a otimizacao especifica e/ou estratégias de tratamento tém impacto positivo sobre o desfecho em
pacientes obesos submetidos a cirurgia.

Alguns autores propuseram uma reducao pré-operatéria do peso corporal para reduzir as taxas de complicacoes pe-
rioperatorias,?*® porém os resultados sao inconsistentes. Em dois estudos, a perda de peso nao produziu nenhum efeito so-
bre a frequéncia de complicacdes,?**?* mas em outro estudo observou-se taxas de complicacoes perioperatorias reduzidas
em uma amostra grande de pacientes de cirurgia de bypass gastrico.?*®

Foi sugerido que a perda de peso pré-operatoria permitiria reduzir a perda de sangue perioperatdria,?* mas em um
estudo com pacientes submetidos a duodenopancreatectomia observou-se um aumento substancial da perda de sangue.?°

Também foi sugerido que a perda de peso pré-operatdria encurtaria a duracao da cirurgia, mas os resultados tém sido
inconsistentes: dependendo do tipo de cirurgia (implante de banda gastrica aberta ou laparoscopica, ou esofagectomia), a
duracao foi menor, igual ou maior,?22:250252

Pessoas obesas tém maior probabilidade de reduzir a permanéncia hospitalar depois de perder peso.?* Uma analise
retrospectiva nao encontrou diferencas entre os desfechos de pessoas com obesidade mérbida (IMC 40 a 49.9 kgm?) e super-
-morbida (IMC =50 kgm?).254 Devido a associacao entre aptidao cardiorrespiratoria e taxas de complicacoes a curto prazo,
foi proposto melhorar a aptidao em preparacao a cirurgia bariatrica.?

A polissonografia pré-operatoria também parece ser indicada independentemente dos sintomas devido a uma alta inci-
déncia de doencas respiratorias relacionadas ao sono.?>> Tratamento pré-operatorio com CPAP ja foi proposto, mas nao ha
provas de que reduza as complicacdes hipdxicas.




Que intervencao o anestesista deve fazer, e quando?

Quando o paciente € obeso sao essenciais a avaliacao pré-operatoéria de fatores de risco, o exame fisico?®®?’ e o
ECG.2022%8 Uma vez que a prevaléncia de SAQS é alta entre pessoas obesas,?®? recomenda-se a polissonografia??>20%2>° e/
ou oximetria?® combinados com o questionario STOP-BANG para a deteccao de SAOS grave.!032¢1:2¢Z A circunferéncia cervical
(>43 cm) foi preditor independente para um indice de apneia e hipopneia de >15, e deve ser medida.?® Para melhorar a
funcao pulmonar, foram propostos TMI?¢> e CPAP pré-operatoérios.?>>%“ Pacientes usando CPAP tiveram um indice de apneia
e hipopneia pds-operatorio significativamente inferior e uma tendéncia a reduzir a permanéncia hospitalar comparado com
pacientes sem CPAP.24

Recomenda-se fazer testes pré-operatorios de funcao pulmonar, uma vez que pacientes com achados anormais de es-
pirometria tém até trés vezes maior risco de complicacoes apos cirurgia bariatrica laparascopica.?52%¢ Além disso, achados
anormais de espirometria sao preditivos de complicacoes pds-operatorias em pacientes com SAOS; portanto, testes devem
ser considerados nesse grupo de pacientes.?¢¢

Circunferéncia cervical aumentada e altos escores Mallampati sdao preditores para ID em pessoas obesas; logo, ambos
devem ser quantificados antes da anestesia.””2'42'> Um estudo com 60 pacientes com IMC >30 kgm? mostrou que laringos-
copia indireta com espelho pode ajudar a prever ID.2¢”

A obesidade reduz a tolerancia ao exercicio. Por isso foi proposto melhorar a aptidao cardiorrespiratoria pré-operatoria.204206:27

Devido a deficiéncias nutricionais em pessoas obesas, os niveis de Hb podem estar reduzidos.?'®?% A intolerancia a glico-
se € comum em pessoas obesas e aumenta a prevaléncia de concentracoes patoldgicas de HbA1c.?2 Por isso, as deficiéncias
nutricionais devem ser detectadas e corrigidas antes da anestesia.?'”2!%22!

Recomendacdes atualizadas

1. Sugerimos que a avaliacao pré-operatoria de pacientes obesos inclua pelo menos o questionario STOP-BANG, um
exame fisico, ECG, oximetria e/ou polissonografia.'©>202:209255-262 (2B)

2. Sugerimos o uso de exames laboratoriais para detectar niveis patologicos de glicose/HbA1c e anemia em pacientes
ObeSOS.218’220’223 (ZC)

3. Sugerimos que uma circunferéncia cervical de >43 cm e altos escores Mallampati sejam considerados preditivos de
intubacao dificil em pacientes obesos.??’ (2C)

4. Sugerimos que o uso perioperatorio de CPAP/PSV/BiPAP podera reduzir o risco de eventos hipoxicos em pacientes
obesos.?>264 (20)

Transtornos de coagulacao

Introducao

Esta secao do guideline aborda o tépico de potenciais transtornos de coagulacao, mas nao o seu rastreamento. A ava-
liacao da historia de sangramento, junto com o exame fisico, € ainda considerada a melhor forma de identificar pacientes
com hemostase comprometida e/ou risco aumentado de complicacoes hemorragicas durante e apos a cirurgia. A disfuncao
plaquetaria € o mais comum defeito de hemostase (ocorre em até 5% de pacientes cirdrgicos). A suspeita de um transtorno
de coagulacao, baseado na historia do paciente e/ou o exame fisico, justifica uma avaliacdo hematoldgica mais detalhada.

Foram examinados 102 resumos da MEDLINE e da Embase. Todos os estudos comparativos sobre intervencoes ou analises
de avaliacoes pré-operatorias e tratamentos de transtornos de coagulacao foram revisados, culminando na selecao de 11
artigos que serviram de base para as atuais recomendacoes.

Evidéncias existentes

Como identificar e avaliar pacientes com hemostase comprometida?

A avaliacao da historia de sangramento, junto com o exame fisico, é ainda considerada a melhor forma de identificar
pacientes com hemostase comprometida e/ou risco aumentado de sangramento. Alguns estudos revelaram uma associacao,
embora fraca, entre histéria e achados laboratoriais anormais.?® Nao se sabe ao certo se os exames laboratoriais para dis-
funcao plaquetaria (PFA-100) oferecem uma seguranca adicional a anamnese porque nao existe uma correlacao significante
entre funcao plaquetaria (ou tratamento com antiagregantes plaquetares) e perda macica de sangue, transfusao de hema-
cias, perda de sangue por drenagem no pos-operatorio e mortalidade.26%27°
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Esses dados sao compativeis com os resultados de outro estudo?' que analisou a inibicao plaquetaria induzida por aspi-
rina. Nao houve correlacao entre a ingestao de aspirina, os resultados dos testes e o sangramento intraoperatdrio ou pos-
-operatorio de fato. Contudo, a qualidade cientifica foi baixa e nao foram feitos ajustes para doencas subjacentes. Exames
laboratoriais simples, como a contagem de plaquetas, tém valor progndstico e devem ser considerados em toda avaliacao.
A associacao entre trombocitopenia e diversos desfechos adversos, incluindo a necessidade de transfusao de sangue, foi
examinada em 2.097 pacientes agendados para resseccao hepatica devido a carcinoma hepatocelular.?’? Na analise multi-
variada, 340 pacientes com trombocitopenia leve (de 100 a 149 x 109 (") tiveram um OR de 1,35 (IC 95%: 1,01-1,83) e 125
pacientes com trombocitopenia grave (<100 x 109 L) tiveram um OR de 1,60 (IC 95%: 1,02-2,60) para transfusao de sangue
pos-operatoria. O risco de outros desfechos adversos também aumentou. Uma metanalise do efeito de ISRS revelou um
risco elevado de transfusao em usuarios de ISRS em estudos sobre cirurgia ortopédica e ‘qualquer cirurgia de grande por-
te’, mas nao cirurgia cardiaca (ponte de safena). Um risco aumentado de reoperacao devido a complicacoes hemorragicas
em usuarios de ISRS foi relatado em pacientes submetidos a cirurgia mamaria, mas nao cirurgia cardiaca. Nao foi possivel
identificar uma associacao estatisticamente significante entre uso de ISRS e mortalidade.??

Plaquetas, anticoagulantes e cirurgia: o que é importante?

Muitos pacientes agendados para cirurgia sofrem de doencas cronicas que frequentemente sao tratadas com medica-
coes anticoagulantes. Também sao comuns os antagonistas de vitamina K (AVK), aspirina e diversos anticoagulantes, como
os inibidores diretos do fator X. No contexto perioperatorio, a questao central é saber se a medicacao deve ser continuada
ou suspensa em pacientes agendados para cirurgia eletiva.

Em uma revisao sistematica, Grzybowski et al.?# tentaram responder a essa pergunta no que diz respeito a pacientes
idosos agendados para cirurgia de catarata. Fizeram uma pesquisa bibliografica abarcando um periodo de 7 anos e iden-
tificaram cinco estudos representando 18.066 pacientes que continuaram a medicacao anticoagulante e 32.083 pacientes
que a suspenderam. Nao foi possivel fazer uma metanalise devido a heterogeneidade dos estudos. Os resultados mostram
que houve uma tendéncia a sangramento no pos-operatorio entre os pacientes que continuaram a medicacao, mas o san-
gramento foi pouco significante. Os autores concluiram que a cirurgia de catarata pode ser feita com seguranca contanto
que seja usada anestesia topica e a incisao corneana seja feita por um cirurgiao experiente. O estudo nao revelou se havia
alguma diferenca entre os grupos com relacao a taxas de complicacoes (por exemplo, eventos cardiovasculares).

Em 2015, um consércio de 6 sociedades médicas publicou um guideline baseado em evidéncias sobre procedimentos
de intervencao espinhal e de dor em pacientes recebendo terapia antiplaquetaria e anticoagulante.?”> O guideline faz
recomendacoes sobre o momento da suspensao das seguintes medicacoes: AINEs, antiagregantes plaquetares, heparina,
medicacao fibrinolitica, novos anticoagulantes (dabigatran, rivaroxaban, apixaban), inibidores da glicoproteina lib/llla, an-
tidepressivos e remédios herbais. Baseado em evidéncias e opinides de especialistas, o guideline faz recomendacoes sobre
quando devem ser descontinuadas as medicacoes acima mencionadas, levando em conta as caracteristicas do procedimen-
to e do paciente, além das propriedades farmacocinéticas de cada substancia.

Em um estudo prospectivo, Akhavan-Sigari et al.?¢ investigaram a incidéncia de hematomas espinhais pos-operato-
rios em pacientes submetidos a cirurgia espinhal que continuaram o uso de antiagregantes plaquetares. De um total de
100 pacientes, 63 recebiam terapia dupla com clopidogrel e aspirina; os outros 37 s6 tomavam aspirina. Nesta série de
casos, nao houve complicacoes hemorragicas graves. Trés pacientes tiveram deiscéncia e um teve infeccao de ferida ci-
rdrgica no pos-operatoério. A incidéncia de complicacoes cardiovasculares nao foi relatada. Em um estudo de Yamamoto
et al.?”’ foram investigados pacientes que haviam sido submetidos a intervencdes coronarianas percutaneas e estavam
agendados para cirurgia cardiaca. Constatou-se que terapia dupla de antiagregantes plaquetares foi associada com taxas
de sangramento perioperatorio significativamente mais elevados que a monoterapia (9,5 vs. 2,3%; p=0,049). Nenhum dos
198 pacientes incluidos apresentou eventos cardiacos significantes no periodo perioperatorio. Os autores concluiram que
a cirurgia nao-cardiaca pode ser bem tolerada em pacientes recebendo monoterapia antiplaquetaria apos implante de
stent coronario.

Em um estudo prospectivo, Thaler et al. investigaram como os antiagregantes plaquetares influenciam a formacao
de plaquetas e sangramento no periodo perioperatorio.?® De uma amostra de 462 pacientes, 98 tomavam aspirina e
22 tomavam clopidogrel. De 101 pacientes (29%) que nao recebiam antiagregantes plaquetares, a funcao plaquetaria,
quando testada, estava anormal. Dos pacientes tomando aspirina (n=98), 65% (n=64) tiveram achados anormais, € 0 uso
de clopidogrel foi correlacionado com achados patologicos em 68% dos casos (n=15). Nao houve diferenca entre os gru-
pos com relacao a sangramento e mortalidade hospitalar. Os autores concluiram que nem a histéria de antiagregantes
plaquetares, nem os achados do PFA-100, era preditivo de sangramento perioperatorio. Concluiram também que cirurgia
em pacientes tratados com aspirina € bem tolerada e que basta suspender o clopidogrel trés dias antes da cirurgia para
prevenir sangramento grande.
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Outro estudo retrospectivo investigou a correlacao entre a suspensao do clopidogrel, sangramento e sindrome coronaria
aguda. Collyer et al.?’® fizeram rastreamento de 1.381 pacientes agendados para cirurgia de fratura de quadril. Destes, 114
faziam tratamento com clopidogrel (3 foram operados sem suspender o clopidogrel), e 23 tinham sindrome coronaria agu-
da. O pico de eventos cardiacos foi de 4 a 8 dias ap0s a suspensao, mas o pico de sangramento demandando transfusao foi
no primeiro dia. Os autores concluiram que a suspensao do clopidogrel em pacientes submetidos a cirurgia de fratura de
quadril aumenta o risco de eventos coronarios. Fora isso, as taxas de transfusao foram baixas no estudo: o valor mediano
foi uma bolsa de sangue por paciente.?’®

Em uma revisao sistematica, Soo et al.?’° perguntou se cirurgia de fratura de quadril pode ser feita com seguranca durante
o tratamento com clopidogrel. Identificaram e analisaram 14 estudos, representando um total de 2.473 pacientes. O uso de
clopidogrel foi associado com transfusao (OR 1,24; IC 95%: 0,91-1,71). O nUmero de bolsas de sangue usadas, os niveis de Hb e
quedas nos niveis de Hb variaram significativamente entre os grupos. Em suma, cirurgia de fratura de quadril pode ser feita
em pacientes tomando clopidogrel contanto que se aceite um ligeiro aumento no risco de sangramento perioperatorio.

Em um ensaio prospectivo randomizado com pacientes de cirurgia geral, Chu et al.?®° compararam usuarios de clopi-
dogrel com nao-usuarios. Ao todo, 39 pacientes foram analisados. Em ambos os grupos houve um evento de sangramento
demandando reinternacao. Nao se relatou nenhuma outra complicacao, e nao houve mortes nos primeiros 90 dias do pos-
-operatédrio. Os autores concluiram que é seguro fazer cirurgia sem suspender o clopidogrel perioperatoriamente.

Em uma amostra de pacientes submetidos a cirurgia de bypass gastrico, Gribsholt et al.?®'" investigaram se terapia com
glucocorticoides estava associada com uma maior incidéncia de sangramento pds-operatorio. De uma coorte de 13.195 pa-
cientes, 325 usavam glucocorticoides e 365 os tinham usado recentemente. A analise rendeu um OR de 1,2 (IC 95%: 0,5-2,5).

Venkat et al.?’? publicaram uma analise retrospectiva sobre riscos em pacientes com trombocitopenia submetidos a
hepatectomia. Em uma amostra de 2.097 pacientes, trombocitopenia estava independentemente associada com desfechos
adversos. As incidéncias de mortalidade, complicacoes sépticas, insuficiéncia renal e choque séptico foram significativa-
mente maiores em pacientes com baixo nimero de plaquetas (<100 x 109 [ vs. >100 x 109 ).

A correcao pré-operatoria ou intraoperatéria da hemostase reduz o sangramento perioperatério?

Existem algumas informacoes relevantes a avaliacao pré-operatoéria dos beneficios da correcao profilatica pré-operatéria
de disfuncao plaquetaria congénita e adquirida potencialmente causadora de sangramento perioperatorio significante durante
cirurgia nao-cardiaca. Ha evidéncias sobre os riscos e beneficios desta abordagem em diversos grupos de pacientes.

CCP é o tratamento de escolha para coagulopatia relacionada a varfarina. O risco de tromboembolia é baixo em pa-
cientes tratados com AVKs fazendo terapia com CCP no intuito de reverter a anticoagulacao.?? Isso foi confirmado em
outros estudos mostrando que a reversao farmacolodgica de coagulopatia relacionada a varfarina, usando uma combinacao
de vitamina K e PFC, parece ser uma maneira bem tolerada de otimizar pacientes para a fixacao cirdrgica de fraturas de
quadril. Foi associada com reducao do atraso cirurgico em pacientes com INR pré-operatorio elevado.?®* Em uma amostra
de pacientes com fratura de quadril traumatico, Collyer et al.?’® mostrou que o risco cardiovascular da interrupcao rotineira
do tratamento com clopidogrel justifica uma abordagem criteriosa, individualizada e baseada em evidéncias. Ha também
um estudo mostrando que o clopidogrel pode ser mantido sem aumento no sangramento.?’ Nesse estudo, 39 pacientes
foram submetidos a 43 cirurgias gerais. Nao houve mortes perioperatorias, sangramento demandando transfusao de sangue
ou necessidade de reoperacao.

Uma revisao sistematica e metanalise de Soo et al.?”” mostrou que pacientes com fratura de quadril podem ser maneja-
dos com protocolos cirlrgicos normais, sem atraso. Cirurgia antecipada em pacientes tomando clopidogrel foi bem tolerada
e nao pareceu oferecer nenhum risco de sangramento clinicamente significante. O uso de clopidogrel no perioperatdrio nao
deve ser negado devido ao aumento no risco de eventos cardiovasculares associados com sua suspensao. Porém, deve-se
ter mais cuidado intraoperatério para minimizar a perda de sangue devido ao maior potencial para sangramento.?”’

Recomendacdes atualizadas

1. Recomendamos avaliar a historia de sangramento, incluindo um exame fisico, como a melhor forma de identificar
pacientes com hemostase comprometida e/ou risco aumentado de complicacoes hemorragicas durante e apos a
cirurgia.?®® (1B)

2. Sugerimos que, além de uma anamnese detalhada, sejam feitos exames laboratoriais para melhorar a identificacao
de transtornos de coagulacao.??7 (2C)

3. Sugerimos que exames laboratoriais simples, como a contagem de plaquetas, podem ter valor prognostico e podem
ser Uteis na avaliacdao.?”’#?’3 (2A)




4. Sugerimos que cirurgia de catarata pode ser feita com seguranca sem suspender a medicacao anticoagulante con-
tanto que seja usada anestesia topica e que a incisao corneana seja feita por um cirurgiao experiente.?’* (2B)

5. Sugerimos que cirurgia nao-cardiaca pode ser feita com seguranca em pacientes recebendo monoterapia antipla-
quetaria depois do implante de stent coronario.?”’ (2B)

6. Sugerimos que nao € preditivo de sangramento perioperatorio a historia de uso de antiagregantes plaquetares, nem
os achados do PFA-100. Cirurgia de fratura de quadril em pacientes tomando aspirina é considerada bem tolerada,
e basta suspender o clopidogrel por 3 dias para prevenir sangramento significante.?6°?"" (2B)

7. Recomendamos que cirurgia de fratura de quadril pode ser feita com seguranca sem suspender o clopidogrel no
periodo perioperatorio.?’?”° (1B)

8. Sugerimos que, se for necessario fazer reversao de coagulopatia associada com varfarina, seja usado primariamente
CCP. Na falta de CCP, é possivel usar uma combinacao de vitamina K e PFC.28228 (2()

9. Recomendamos uma abordagem baseada em evidéncias para decidir sobre a suspensao de clopidogrel em determi-
nados grupos de pacientes, devido aos riscos potenciais.?’® (1C)

10. Sugerimos que procedimentos cirirgicos eletivos podem ser feitos com seguranca durante tratamento com clopido-
grel sem aumentar o risco de sangramento perioperatorio.?®° (2C)

Anemia e estratégias pré-operatorias de conservacao de sangue

Introducao

E amplamente documentado que baixos niveis pré-operatdrios de Hb sdo associados com maior morbidade e mortali-
dade, permanéncia hospitalar’®* e taxa de transfusao de sangue alogénico, a qual é por si s6 associada com um risco au-
mentado de varios efeitos adversos.?> Com o objetivo de atualizar o topico sobre anemia em relacao ao guideline anterior,’
analisamos estudos recentes com pacientes com risco de anemia pos-operatoria submetidos a grandes cirurgias ortopédicas
ou de cancer colorretal. A maioria desses estudos incluia pacientes com anemia leve.

Em todos os estudos, anemia foi definida de acordo com a OMS (<12 g dl' para mulheres, <13 g dl' para homens).?8¢ A doa-
cao de sangue autologo e diversas estratégias de conservacao de sangue foram métodos populares para o0 manejo de anemia
pré-operatoria, mas com o passar do tempo o uso de doacao autdloga pré-operatoria diminuiu devido a problemas logisticos
e desperdicio.?®” Foram estudados outros métodos e recomendacoes para o tratamento, os quais sao abordados nesta secao.

Ao todo foram revisados 105 artigos sobre o manejo de anemia pré-operatoria. Destes foram incluidos 22 estudos e ECRs
observacionais ou prospectivos de amostra grande, todos comparativos e envolvendo pacientes com anemia pré-operatoria
ou risco de anemia pos-operatoria.

Evidéncias existentes

Os suplementos de ferro orais e intravenosos administrados com ou sem eritropoiese-agentes estimulantes
(eritropoietina) tém impacto positivo sobre o desfecho de pacientes com anemia pré-operatoria ou risco de
anemia poés-operatoéria?

Estudos em pacientes anémicos submetidos a cirurgia ortopédica ou de cancer do célon mostram que a administracao
parenteral pré-operatoéria de suplementos de ferro resultam em niveis de Hb significativamente mais altos logo apos a
cirurgia,?® por ocasiao da alta?® e durante um seguimento de 4 semanas.?° Niveis basicos de Hb foram alcancados mais
rapido que com cuidados padrao,®' e a via intravenosa foi mais efetiva que a via oral.?? Contudo, as evidéncias sobre
taxas de transfusao sao contraditérias. Enquanto dois estudos concluiram que ferro por via parenteral nao tem impac-
to significante sobre as incidéncias de transfusao, infeccao hospitalar, morbidade pods-alta, tempo de hospitalizacao ou
mortalidade total,?*"?? segundo Calleja et al.?® um percentual significativamente menor de pacientes precisaram de
transfusao de sangue alogénico.

Trés estudos analisando os beneficios da eritropoietina foram incluidos na nossa analise e todos os trés mostraram um
aumento significante nos niveis de Hb médios e por ocasiao da alta?*>** e um nimero menor de transfusoes sanguineas au-
tologas.??>%% Porém, a eritropoietina pode ter efeitos adversos e s6 deve ser usada depois de excluidas ou tratadas outras
causas da anemia, e deve ser usada sobretudo para anemia renal ou anemia associada com doencas cronicas.

Embora a eritropoietina e os suplementos de ferro oferecam vantagens quando administrados separadamente, dois
estudos confirmaram niveis de Hb significativamente maiores e menos transfusoes?®®?” em coortes ortopédicas recebendo




uma combinacao dos dois. A combinacao também teve um efeito positivo na reducao das taxas de infeccao nosocomial pos-
-operatoria, na taxa de mortalidade aos 30 dias, e na permanéncia hospitalar apds grandes procedimentos ortopédicos.?’

A administracao parenteral de ferro, eritropoietina, ou uma combinacao destes, pode servir como alternativa para
transfusao de sangue e tem um impacto positivo sobre o desfecho.

As decisdes de manejo sanguineo influenciam as praticas de rotina e o desfecho? A implementacao de
principios de gerenciamento de sangue ou de politicas de transfusao de sangue orientada a metas faz
diferenca significante?

0 gerenciamento de sangue do paciente (GSP) se baseia em estratégias multimodais e multidisciplinares que permitam
a deteccao e tratamento de anemia perioperatdria, a reducao da perda cirlrgica de sangue e do risco de coagulopatia
perioperatoria, e a otimizacao da hematopoiese e da tolerancia a anemia.?*®?* Varios estudos analisando o efeito da imple-
mentacao de GSP mostraram uma administracao significativamente maior de acido tranexamico,3*° maiores concentracoes
de Hb,3%3%" menos transfusdes de sangue alogénico e menos unidades de hemacias administradas®®"*? quando comparado
com cuidados convencionais.3® A politica de transfusao orientada a metas foi também uma abordagem de gerenciamento
eficaz, com niveis significativamente mais altos de hemacias, Hb e hematocritos, e tempo de cicatrizacao mais curto.3%

Outras medidas, tais como acido tranexamico, recuperacao de células ou doacao pré-operatéria de sangue
autélogo, afetam o desfecho de pacientes com anemia pré-operatoéria?

A administracdo de acido tranexamico reduziu as taxas de transfusao e complicacoes. Pode vir a ser um adjunto bené-
fico em pacientes anémicos com ataque isquémico transitorio (AIT).3%4

Evidéncias conflitantes sugerem que os pacientes recebendo sangue recuperado tém menor probabilidade de demandar
transfusoes de hemacias alogénicas.3%

A doacao pré-operatoria de sangue autologo é uma medida controversa. O seu uso no tratamento de anemia resultou
em um nuamero menor de transfusoes de sangue alogénico e um maior nivel de Hb por ocasiao da alta, embora a taxa global
de transfusao fosse mais elevada.*® Outros acreditam que a doacao de sangue alogénico pode induzir anemia e deficiéncia
de ferro.3”” A administracao oral de quelato de bisglicinato ferroso foi proposta como terapia eficaz e bem tolerada de su-
porte a programas de doacao pré-operatoria de sangue autélogo.3®

Recomendac¢des atualizadas

1. Recomendamos tratar anemia por deficiéncia de ferro com a administracao intravenosa de ferro antes de procedi-
mentos eletivos.?822 (1B)

2. Recomendamos a administracao parenteral de ferro ao invés de suplementos orais no tratatamento de anemia por
deficiéncia de ferro antes de procedimentos eletivos.?*? (1C)

3. Sugerimos usar suplementos de eritropoietina em pacientes anémicos antes de procedimentos eletivos e em pacien-
tes com risco de anemia poés-operatoria, depois de excluir ou tratar outras causas de anemia.??*%% (2B)

4. Para os melhores resultados no manejo perioperatério da anemia, recomendamos a administracao intravenosa de
ferro junto com eritropoiese-agentes estimulantes.??¢27 (1C)

5. Recomendamos implementar GSP ou uma politica de transfusao de sangue orientada a metas na pratica hospitalar
diaria.298-301,303 (1C)

6. Recomendamos usar acido tranexamico para pacientes diagnosticados com anemia e pacientes de artroplastia ele-
tiva com risco de anemia pos-operatoéria.3** (1C)

7. Sugerimos usar recuperacao de células em procedimentos ortopédicos quando é provavel haver perda de sangue.?>3% (2B)
8. Sugerimos considerar com cuidado a opcao de doacao pré-operatoéria de sangue autoélogo (ou hemodiluicao normo-
volémica) e usa-la de acordo com as condicoes individuais e o tipo de cirurgia.3¢3% (2C)
O paciente geriatrico

Introducao

Em 2016, na Europa, foi estimado que a populacao geriatrica (=65 anos) representava 16.8% da populacao global e que
o subgrupo que mais cresceria (de 5.3%, hoje, a 9%, em 2040) seria o das pessoas acima de 80 anos. Isso pode aumentar




muito o nimero de pacientes idosos submetidos a uma crescente variedade de intervencoes cirlrgicas e nao-cirdrgicas. O
Relatorio Mundial de Envelhecimento e Saude, recentemente publicado pela OMS, revela multiplas morbidades em 10-24%
dos europeus acima de 80 anos. Além disso, a prevaléncia de comprometimento da vida ativa diaria em europeus acima
de 75 anos é de 14 a 50%.3° Pouco ainda se sabe sobre as taxas de mortalidade perioperatoria aos 30 dias em pacientes
geriatricos. Comparados com pacientes mais jovens, os idosos tém maior risco de mortalidade e morbidade apos cirurgia
eletiva e sobretudo cirurgia de emergéncia.’'® Os mecanismos subjacentes incluem declinio da reserva fisiologica e cogni-
tiva relacionado a idade e frequentes comorbidades, tais como funcao hepatica e renal comprometida, diabetes mellitus,
deméncia, delirio, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca e polimedicacao.

Nesta secao, 130 resumos da segunda categoria tematica e 30 resumos da primeira categoria tematica foram con-
siderados potencialmente relevantes. Depois de eliminar as duplicacoes, uma amostra de 142 resumos foi submetida a
triagem. Destes foram eliminados 83 artigos porque eram irrelevantes ao topico ou tratavam de delirium poés-operatorio
(DPO). Este ultimo topico foi excluido porque a ESA recentemente publicou um guideline sobre DPO baseado em evidén-
cias e consenso, o qual foi usado como a principal referéncia.>"" As recomendacoes foram baseadas nos remanescentes
54 artigos relevantes.

Além disso, os membros da forca-tarefa identificaram quatro guidelines relevantes que haviam sido ignorados no pro-
cesso de busca.3"3'* Assim, 58 publicacées ao todo serviram de base para a formulacao das 10 recomendacées abaixo.
Cada uma inclui um comentario fisiopatologico ou epidemioldgico, uma analise do fator de risco como premissa para a
recomendacao central e escores ou critérios de avaliacao recomendados. As recomendacoes se referem a fatores que
conhecidamente aumentam o risco cirdrgico em idosos, conforme os estudos selecionados. Os pilares conceituais sao
tanto alteracoes fisiopatologicas relacionadas a idade quanto evidéncias corroborando seu papel como preditores de
complicacoes ou desfechos cirlrgicos adversos. Os processos de envelhecimento que de diversas formas reduzem a re-
serva funcional e os seus transtornos associadas (0s quais aumentam em numero com a idade) sao importantes determi-
nantes do aumento de risco.

Evidéncias existentes

Que fatores devem ser considerados na avaliacao do risco cirurgico em pacientes geriatricos?

Status funcional (SF) e nivel de independéncia: O SF € a soma das habilidades necessarias para manter as atividades
diarias, incluindo funcdes sociais e cognitivas.>” Ele determina a capacidade do paciente de realizar de forma autonoma
atividades basicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Essas habilidades podem diminuir
com a idade devido a alteracées no movimento ativo, cognicao, status afetivo, funcdes sensoriais, transtornos associados
e nutricao inadequada. A dependéncia funcional foi preditiva de mortalidade pods-cirirgica em varios estudos prospectivos
de coorte’'¢3?° e em trés guidelines.>'3'23' Foi também identificada como fator de risco para complicacoes pos-operatorias
cognitivas e nao-cognitivas.3'3"

O nivel de independéncia pode ser quantificado através de um score baseado no nimero de habilidades de ABVD e
AIVD preservadas. A avaliacao geriatrica ampla (AGA) oferece uma abordagem mais inclusiva. Varios estudos e revisoes
sistematicas ja confirmaram sua utilidade como preditor em pacientes geriatricos cirtrgicos. AGA é também recomendada
pela Associacao de Anestesiologistas da Gra-Bretanha e Irlanda, pelo Colégio Americano de Cirurgioes através do Programa
Nacional de Melhoria da Qualidade Cirargica (ACS-NSQIP) e pela Sociedade Americana de Geriatria através de seus guide-
lines de avaliacao de risco em idosos.3'2314330-332 Q escore do teste TUG também é util.

Comorbidades: Mais da metade dos pacientes acima de 70 anos tém doencas cronicas. As mais comuns sao hipertensao,
doenca arterial coronariana, diabetes e DPOC, com uma prevaléncia de 40-50%, 35-40%, 12-15% e 7-9%, respectivamente.
Com o avanco da idade, a funcao renal também deteriora. Entre as pessoas acima de 70 anos, 30% tém multiplas comorbi-
dades. A combinacao de envelhecimento e doenca reduz a resisténcia ao estresse e deixa o idoso mais vulneravel a eventos
adversos cardiacos e respiratorios. A identificacao dos pacientes de risco é essencial ao planejamento do manejo periope-
ratorio.’3"333-3%7 A presenca de comorbidades (usualmente cardiacas e respiratorias) antes da cirurgia € um importante fator
de risco para taxas aumentadas de complicacoes pds-operatorias e mortalidade, e é abordada nos guidelines da Associacao
de Anestesiologistas da Gra-Bretanha e Irlanda e da Sociedade Americana de Geriatria.3'?3"

Polimedicacdo e uso de medicacao inapropriada: Os idosos consomem mais medicamentos que os jovens devido a
comorbidades, multiplas prescricoes e o uso de drogas sem prescricao ou de venda livre, muitas vezes omitidas em seus
relatos. Alteracoes no metabolismo de farmacos relacionadas a idade aumentam o risco de overdose e acumulo de subs-
tancias. A polimedicacao (3 ou mais drogas diferentes por dia) e o uso de medicamentos inapropriados (tais como antico-
linérgicos ou sedativos) aumentam o risco de complicacoes cognitivas e ndao-cognitivas, tais como delirium poés-operatorio
(DPO) e eventos adversos a medicamentos (EAM), de acordo com varios estudos e trés guidelines.3'"312,314,338
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Cognicao: A prevaléncia de comprometimento cognitivo aumenta exponencialmente com a idade. O mal de Alzheimer é
observado em 50-80% de todos os casos. Os outros tipos de deméncia incluem deméncia vascular (20-30%), deméncia fron-
totemporal (5-10%) e deméncia por corpos de Lewy (<5%). Em estagios avancados, a doenca de Parkinson pode ser acom-
panhada de piora cognitiva. O comprometimento cognitivo pode afetar a compreensao e a capacidade de tomar decisoes
e é um importante fator de risco para DPO e disfuncao cognitiva pos-operatéria (DCPO). Isso resulta em um maior nUmero
de complicacoes cognitivas e ndao-cognitivas, uma permanéncia hospitalar mais longa e uma mortalidade maior. Avaliacao
cognitiva é recomendada em pacientes acima de 65 anos, mesmo na auséncia de historia de declinio cognitivo,3'312,314,339-341
Recomenda-se fazer uma avaliacao cognitiva pré-operatoria, tal como o teste Mini-Cog ou Clock, como rastreamento para
declinio cognitivo. Caso seja detectado, deve-se procurar quantificar o déficit, identificar as oportunidades individuais de
melhora (por exemplo, suspendendo medicaces nao-essenciais que possam afetar a cognicao), prover pré-habilitacao cog-
nitiva e definir a capacidade de tomar decisoes.3'"312,314,339-341

Depressao: O envelhecimento € acompanhado por um aumento na prevaléncia de depressao, frequentemente com fa-
tores predisponentes como sexo feminino, perda de conjuge, deficiéncia e distUrbios do sono. O diagnostico de cancer pode
precipitar um desequilibrio emocional. Pacientes deprimidos aderem menos a orientacao médica e sua dor pds-operatoria
é mais dificil de tratar. Depressao é um fator de risco para DPO, permanéncia hospitalar prolongada e mortalidade maior,
especialmente apos cirurgia cardiaca. O rastreamento deve ser feito com escalas validadas, tal como a Escala de Depressao
Geriatrica (EDG), da qual existem diferentes versdes. O comprometimento cognitivo podera afetar o escore.'"3"

Delirium pés-operatério: DPO é uma complicacao pds-operatoria séria e evitavel frequentemente observada em ido-
sos. Sua incidéncia varia de 4 a 53.3% e depende de fatores de risco, do procedimento cirtrgico e do manejo periopera-
torio. Prolonga a permanéncia hospitalar e aumenta as taxas de morbidade e mortalidade. Nos idosos, os fatores de risco
para DPO podem se acumular e sobrepor. A deméncia € o principal fator predisponente e as consequéncias cognitivas a
longo prazo podem ser extremamente sérias. Uma cuidadosa avaliacao de risco e um manejo apropriado sao de crucial
importancia. De acordo com os guidelines ESA baseados em evidéncias e consenso, os fatores de risco para DPO incluem
comprometimento cognitivo, comorbidade, fragilidade, uso de medicacao inapropriada (sobretudo anticolinérgicos e seda-
tivos), polimedicacao, SF comprometido, déficit sensorial, desnutricao e abuso de alcool. Para reduzir as suas consequén-
cias € essencial fazer uma cuidadosa avaliacao de risco para DPO e um manejo perioperatorio apropriado.’"

Comprometimento sensorial: Com o envelhecimento, os déficits visuais e auditivos tornam-se mais frequentes. A
metade das pessoas com mais de 70 anos tem presbiacusia. De 50 a 70 por cento das pessoas com mais de 65 anos tém
catarata, degeneracao macular e glaucoma, o que torna dificil seguir instrucées escritas. O comprometimento sensorial é
um fator de risco para depressao e DPO. A comunicacao pode ser prejudicada por déficits visuais e auditivos. Ao interagir
com os pacientes com possiveis déficits sensoriais deve-se levar em conta suas limitacoes e decidir se ha necessidade de
outras medidas.?>312,3™

Status nutricional: Desnutricao é observada em 6% dos pacientes acima de 70 anos devido a falta de apetite induzida
por drogas, dificuldade de mastigacdo ou degluticio, depressao, soliddo ou restrices econdmicas. E mais frequente em
hospitais (40%) e instituicoes de longa permanéncia.’*> Os fatores de risco para problemas nutricionais perioperatorios sig-
nificativos sao IMC reduzido, albumina sérica <30 g ' e perda de peso nao intencional. A obesidade é associada com um
risco aumentado de lesao renal. A desnutricao é associada com um risco aumentado de DPO, complicacoes infecciosas e
nao-infecciosas, permanéncia hospitalar prolongada e complicacoes de ferida.'+312:314,342:344

Fragilidade: A fragilidade é um transtorno multi-sistémico idade-dependente que se manifesta como resisténcia redu-
zida as causas de estresse. E associada com declinio fisioldgico, comorbidade, deficiéncia, risco de institucionalizacao e
morte. Sua prevaléncia € alta na populacao cirlrgica. Uma vez que os estagios iniciais da fragilidade podem ser revertidos,
o conhecimento sobre suas causas imediatas (desnutricao, medicacao inapropriada, necessidade de suporte psicologico e
social) permite fazer intervencoes dirigidas. A fragilidade pode ser avaliada com testes Unicos (preensao manual, TUG) ou
multiplos (indice de fragilidade de Fried, escala de fragilidade de Edmonton). Pacientes com fragilidade tém maior risco de

desfechos cirlrgicos adversos e quedas no hospital. A fragilidade é independentemente associada com risco perioperatorio
aumentad0.22,23,311,312,314,337,339,345—360

Recomendacdes atualizadas

1. O SF pode estar comprometido nos idosos e € preditivo do desfechos funcionais. Recomendamos avaliar o SF, de
preferéncia através de medidas geriatricas amplas, para identificar pacientes com risco e/ou prever complica-
C6e5.311,312,314,316-329 (1 B)

2. Um baixo nivel de independéncia é preditivo de complicacoes. Recomendamos quantificar o nivel de independéncia
com ferramentas validadas, tais como ABVD e AIVD.312:314330-332 (1B)
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3. A comorbidade e morbidades multiplas tornam-se mais frequentes com o envelhecimento e sao associadas com
aumento de morbidade e mortalidade. Recomendamos avaliar comorbidades e morbidades multiplas com escores
ajustados para idade, tais como o indice de comorbidade de Charlson.3'2:314:333-337 (1B)

4. A polimedicacao e medicacao inapropriada (usualmente anticolinérgicos ou drogas sedativas ou hipnéticas) sao comuns
e preditivas de complicacoes e mortalidade. Recomendamos considerar ajustes apropriados da medicacao periopera-
toria. Recomendamos avaliar a medicacao de forma estruturada, por exemplo com os critérios de Beers.3""312:314338 (1B)

5. O comprometimento cognitivo € comum e frequentemente subavaliado. Pode afetar a compreensao, dificultando
obter consentimento informado de forma apropriada. O comprometimento cognitivo é preditivo de complicacoes e
mortalidade. Recomendamos a avaliacao da funcao cognitiva usando ferramentas validadas.3"312:314.339-341 (1B)

6. A depressao € comum nos idosos e é associada com taxas aumentadas de complicacoes. Recomendamos avaliar o
grau de depressao com ferramentas validadas.3""3'* (1B)

7. Recomendamos avaliar e manejar os fatores de risco para delirium pos-operatorio de acordo com os guidelines ESA
sobre DPO baseados em evidéncias e consenso.’" (1B)

8. O comprometimento sensorial dificulta a comunicacao e é associado com DPO. Recomendamos avaliar o comprome-
timento sensorial e minimizar o tempo gasto no contexto perioperatorio sem auxilios sensoriais.?>3'23'4 (1B)

9. A desnutricao € comum, frequentemente subavaliada e preditiva de complicacoes. A obesidade é associada com um
aumento no risco de lesao renal. Recomendamos avaliar o status nutricional (de preferéncia com rastreamento para
risco nutricional) antes de iniciar as intervencdes apropriadas em pacientes de risco e recomendamos minimizar o
jejum pré-operatorio.'3312:314,343,344 (1B)

10. A fragilidade é um estado de extrema vulnerabilidade e é preditiva de morbidade e mortalidade. Recomendamos
avaliar a fragilidade de forma estruturada e multimodal, por exemplo com o indice de fragilidade de Fried ou a es-
cala de fragilidade de Edmonton, evitando medidas isoladas indiretas.?223311,312,314,337,339,345360 (1B)

Abuso e adiccao a alcool e drogas

Introducao

De acordo com o relatorio ‘Health at a Glance: Europe 2016’ da Comissao Europeia, os transtornos por uso de alcool
(TUA) sao considerados o terceiro maior fator de risco para doenca e mortalidade (https://ec.europa.eu/health/sites/health/
files/state/docs/health_glance_2016_rep_en.pdf). A prevaléncia pré-operatoria global de TUA esta entre 5% e 16%, ao passo que
é de 2 a 4% a prevaléncia de abuso grave no ano anterior a um procedimento cirurgico.3¢'3¢2 Mais que um quarto dos adultos
na EU (88 milhdes de pessoas) ja usaram drogas ilicitas, principalmente maconha, em algum momento de sua vida.

TUAs pré-operatorios sao associados com um aumento no risco de morbidade pds-operatoria geral, tais como infeccoes
gerais, complicacoes de ferida, complicacdes pulmonares e internacao e permanéncia prolongada em UTI.363365 Um elevado
consumo de alcool (usualmente definido como >24 g day' para mulheres e >36 g day”' para homens)*® é também associado
com um aumento no risco de mortalidade pos-operatoria.>¢3% Dados sobre os riscos do uso de substancias ilicitas (USI) sao
escassos. Em um estudo, pacientes tomando drogas narcoticas tiveram maior permanéncia hospitalar,*® enquanto que, de
acordo com outro estudo baseado em uma coorte com controles pareados, abuso de drogas ilicitas documentado nos 12 meses
antecedentes nao foi associado com o tempo de permanéncia no hospital ou na unidade de recuperacao pos-anestésica.>”°

Apds a identificacdao de 659 resumos para o nUmero total de tdpicos do guideline, 26 foram alocados ao capitulo sobre
abuso e adiccao a alcool. Mediante o consenso de dois pesquisadores, 17 artigos permaneceram na analise.

Evidéncias existentes

Como fazer uma avaliacdo pré-operatoéria de abuso e adiccdo a drogas?

A deteccao de consumo de alcool prejudicial é feita regularmente com questionarios validados para USI. Nao identifi-
camos evidéncias sobre exames laboratoriais com data mais recente que a do guideline da ESA de 2011, mas as evidéncias
existentes ainda parecem validas para a identificacao de TUA. Foi relatado que gamagluteriltransferase (GGT) e transfer-
rina deficiente em carboidrato (CDT) sao mais eficientes que alanina aminotransferase (ALT) na deteccao do consumo de
alcool de alto risco, sendo que CDT tem a especificidade mais alta (92%).3"

TUA pode ser detectado com os seguintes questionarios: CAGE; AUDIT de 10 itens; AUDIT-C (uma versao mais curta
com somente trés perguntas sobre o consumo de alcool); NIAAA-2Q e NIAAA-4Q (testes do Instituto Americano de Abuso de
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Alcool e Alcoolismo com 2 e 4 perguntas).3’>35 Nao ha novas evidéncias sobre o valor da combinacdo de exames laborato-
riais e questionarios na deteccao de TUA. Portanto, remetemos ao guideline ESA de 2011 no qual se recomenda combinar
o CAGE com GGT and CDT (a op¢ao com maior sensibilidade).3”

Em um ensaio prospectivo (n=1556) foi testada a capacidade do AUDIT-C vs. o AUDIT completo de identificar TUA em
avaliacOes clinicas pré-operatorias. Ambos os escores foram avaliados e mais de 10% de todos os pacientes femininos e
masculinos eram ao mesmo tempo positivos no AUDIT-C e negativos no AUDIT, ou vice-versa.?”* Em suma, Neumann et al.’"
nao conseguiram demonstrar a comparabilidade dos resultados do AUDIT-C e do AUDIT original.

Em um estudo prospectivo, os questionarios NIAAA-2Q e NIAAA-4Q foram comparados com o AUDIT durante uma visita
ao leito de 200 pacientes cirdrgicos para identificar consumo de alcool excessivo. A sensibilidade e especificidade foram
0,79 e 0,87, respectivamente, para NIAAA-4Q, e 0,19 e 0,9 para NIAAA-2Q.3”

Em uma amostra de 2.938 pacientes, a autoavaliacao pré-operatoria computadorizada foi superior a anamnese durante
avaliacOes anestésicas de rotina para a deteccao de USIL.>° A taxa de deteccao obtida pelos anestesistas foi mais alta em
usuarios mais frequentes.

Um estudo de coorte retrospectivo e pareado (n=300) examinou o risco de eventos hemodinamicos adversos intraope-
ratorios em pacientes com positividade para cocaina no rastreamento de urina feito por ocasiao da internacao.’”’ A coorte
positiva para cocaina nao apresentou um numero maior de eventos adversos. Isso pode ser explicado pela meia-vida curta
da cocaina (1-1,5 horas) e pelo fato de que o exame de urina detecta metabélitos de cocaina até 14 dias apds o consumo.
Contudo, em um levantamento em departamentos de anestesia do sistema de salde do Departamento de Veteranos, dois
tercos dos respondentes cancelaram ou adiaram procedimentos de pacientes com resultado positivo, independentemente
dos sintomas clinicos.>”® Somente 11% dos servicos (n=11) tinham uma politica formal.

A optimizacao e/ou tratamento altera o desfecho, e que intervencao deve ser feita pelo anestesista (e quando)
na presenca de um determinado transtorno?

De acordo com uma revisao Cochrane composta de dois ECTs (n=69), a abstinéncia do alcool reduziu significativamente
as complicacbes pos-operatdrias, mas nao foi observado nenhum efeito sobre a mortalidade e permanéncia hospitalar.3”
Um estudo de coorte de 8.811 pacientes masculinos do Departamento de Veteranos submetidos a cirurgia nao-cardiaca
eletiva mostrou que um escore AUDIT-C para o ano antecedente acima de 4 so foi associado com risco aumentado de
complicacoes perioperatorias em pacientes que haviam consumido mais de dois drinques por dia (28 g de etanol) nas duas
semanas antecedentes a cirurgia.®® Porém, sao necessarios mais estudos sobre o timing, a duracao e a intensidade das
medidas de cessacao do consumo de alcool.?”

Recomendacdes atualizadas

1. Recomendamos usar uma combinacao dos questionarios CAGE padronizados com exames laboratoriais como GGT e
CDT para a deteccao pré-operatoéria de TUA, uma vez que parece ser mais eficiente que o uso isolado de exames
laboratoriais ou questionarios.>” (1B)

2. Recomendamos usar somente a combinacao dos biomarcadores GGT e CDT para a deteccao pré-operatoria de TUA
pela sua maior sensibilidade.?”* (1C)

3. Recomendamos usar um questionario de autoavaliacdo computadorizado uma vez que parece ser melhor que entre-
vistas com anestesistas na identificacao de pacientes com TUA e USI.3%374 (1C)

4. Recomendamos atencao ao fato de que o AUDIT-C e o AUDIT nao sao intercambiaveis na deteccao pré-operatoria de
TUA.3 (1C)

5. Sugerimos o uso do NIAAA-4Q na identificacdao pré-operatoria de TUA.3”® (2C)

6. Recomendamos o uso de medidas pré-operatdrias de cessacao do consumo de alcool, incluindo estratégias farma-
cologicas para prevenir recaida e sintomas de abstinéncia, pois podem reduzir significativamente as taxas de com-
plicacoes pds-operatorias.’’®3#0 (1B)

7. Nao temos sugestoes sobre o timing, a duracao e a intensidade das medidas de cessacao do consumo de al-
cool.’” (2A)

8. Um resultado positivo no rastreamento pré-operatorio para cocaina pode nao estar associado com eventos hemo-
dindmicos intraoperatorios adversos. Ao avaliar tais pacientes, sugerimos observar sintomas clinicos de abuso de
cocaina.¥”38 (2C)




Doenca neuromuscular

Introducéao

Com o envelhecimento da populacdo, a prevaléncia de muitas doencas neurologicas esta aumentando.®' Ao mesmo
tempo, pacientes idosos estao fazendo cada vez mais cirurgias.3®

As doencas neuromusculares tém um certo impacto sobre o desfecho perioperatoério e por isso devem ser avaliadas
corretamente antes da inducao de anestesia.*®? Transtornos neuromusculares e miopaticos e outras doencas neurologicas
devem ser diferenciadas.

Evidéncias existentes

Como avaliar a condicao?

O objetivo da avaliacao pré-anestésica € identificar pacientes miopaticos potencialmente nao-diagnosticados e, no caso
de doenca muscular conhecida ou suspeita, quantificar a progressao da doenca. Exames adicionais (ecocardiografia, ECG,
teste de funcao pulmonar) sao frequentemente indicados, mesmo em pacientes jovens. Exames pré-operatorios devem ser
feitos o mais cedo possivel em pacientes com doenca neuroldgica grave, mal controlada ou descompensada ou AVC recente,
e em pacientes agendados para procedimentos com alto risco de complicacdes neuroldgicas.3®

Devemos distinguir miopatias associadas com hipertermia maligna de outras miopatias, pois tém um grande im-
pacto sobre os preparativos pré-operatorios do aparelho de anestesia e o0 manejo farmacoldgico.?®33%4 Se o paciente
miopatico apresentar risco de hipertermia maligna, deve-se evitar todas as substancias desencadeadoras (agentes
inalatorios, suxametonio).

Qual a influéncia das doencas neuromusculares?

Os principais riscos nas cirurgias de pacientes com doencas neuromusculares subjacentes sao complicacoes respiratorias
e cardiacas, das quais algumas podem oferecer risco de vida.

Uma vez que a maioria dessas doencas é de natureza cronica, a sua identificacao e estratificacao de risco no periodo
pré-operatdrio ajudam a minimizar complicacoes potenciais e melhoram o desfecho cirurgico. Testes pulmonares e cardia-
cos devem ser recomendados caso a caso.3®

Deve-se fazer uma avaliacao da funcao pulmonar, incluindo capacidade vital e FVC. A avaliacao cardiaca deve incluir
um ECG e, especialmente, uma ecocardiografia trans-toracica (ETT) para quantificar o grau de cardiomiopatia. Além
disso, as doencas de receptores (por exemplo, miastenia grave) sao associadas com os comprometimentos funcionais
mencionados acima.3®

Em geral, pacientes com tais doencas sao mais sensiveis a depressao respiratoria por opidides, benzodiazepinas e bar-
bitlricos. Também tem risco de reacdes adversas a determinados agentes anestésicos e bloqueadores neuromusculares. Ha
um aumento na sensibilidade a agentes nao-despolarizadores e existe um potencial para reacoes graves a agentes despola-
rizadores como o suxametonio. Portanto, tais agentes devem ser evitados ou usados com cautela, dependendo da doenca.
Em outras palavras, a monitorizacao da funcao neuromuscular deveria ser obrigatoria.3®4

Deve-se incluir no plano uma permanéncia longa na UTI ou sala de recuperacao apds o procedimento.

A otimizacao e/ou o tratamento melhora o desfecho?

O papel do neurologista inclui a otimizacao do manejo de doencas pré-existentes, tais como epilepsia, transtornos
neuromusculares, o mal de Parkinson, deméncia e doenca vascular cerebral, além de prover orientacées para o manejo
perioperatorio e esclarecimento sobre riscos. No periodo pos-operatorio, o neurologista sera frequentemente consultado
para mitigar eventuais impactos negativos das complicacées neuroldgicas.*®’

Recomendac¢des atualizadas

1. Sugerimos avaliacao pré-operatdria com boa antecedéncia em pacientes com doenca neuroldgica grave, mal contro-
lada ou descompensada, ou AVC recente, e em pacientes agendados para procedimentos com alto risco de compli-
cacoes neuroldgicas.3®' (2B)

2. Sugerimos avaliar a funcao pulmonar, incluindo capacidade vital e FVC. Na avaliacao da funcao cardiaca, sugerimos
usar ECG e ETT para quantificar o grau de cardiomiopatia.’® (2B)

3. Sugerimos que a otimizacao e/ou tratamento pré-operatoério podera melhorar o desfecho.*®' (2C)




Como lidar com medicacées concomitantes?

Medicamentos herbais

Introducéao

Os medicamentos herbais de venda livre e os suplementos dietéticos representam um risco crescente por causa dos
efeitos colaterais da ingestao nao controlada dessas substancias. A literatura relata o uso de uma variedade de produtos
contendo Ginkgo biloba, Panax ginseng, Allium sativum (alho), Zingiber officinale (gengibre), cha verde, vitamina E e dleo
de peixe.’®38 Um levantamento transversal de praticas e politicas nos servicos de anestesia do Reino Unido mostra que
98,3% dos servicos nao tém um campo especifico para documentar o uso de medicamentos herbais. Somente 15,7% dos
servicos que faziam pré-avaliacoes clinicas perguntavam rotineiramente sobre medicamentos herbais € na maioria dos ca-
sos 0s pacientes nao informaram o anestesista sobre o uso de substancias herbais.®3%° Por isso, questionarios sobre o uso
cronico de tais substancias foram disponibilizados para uso em avaliacoes pré-operatorias.3?’

Um total de 3.661 resumos foram identificados sob o tdpico ‘medicacao concomitante’. Destes, 51 foram selecionados
para analise sob o topico ‘medicamentos herbais’. A amostra final consistiu de 15 artigos.

Evidéncias existentes

Alho, ginseng, ginkgo, gengibre, vitamina E e cha verde podem todos afetar a hemostase. O alho e o ginseng sao antia-
gregantes plaquetares. O alho age de forma dose-dependente. O ginseng também diminui o efeito dos AVKs, enquanto o
ginkgo é um antagonista de fator ativador de plaquetas.’*" Uma recente revisao em narrativa oferece uma visao geral dos
efeitos hemostaticos de uma ampla gama de produtos herbais.>? A importancia clinica desses efeitos nao esta clara por-
que a maioria das publicacoes citadas sao relatos de caso e estudos com amostras pequenas.3*33% Um ECR com voluntarios
nao confirmou o efeito de extratos de Ginkgo biloba sobre o tempo de sangramento e coagulacao.’*® A recomendacao de
suspender tais medicamentos antes da cirurgia continua controversa: o guideline da ESA sobre manejo perioperatorio de
sangramento grave e uma revisao sistematica nao corroboram a suspensao de extratos de Ginkgo biloba,**’**® ao contrario
de alguns outros estudos.*' Uma vez que o efeito desses medicamentos sobre a hemostase ja foi comprovado em estudos
in vitro, recomendamos analisar com cuidado se deve manter ou suspender o uso antes de cirurgias de ‘compartimento
fechado’, como por exemplo procedimentos intracranianos.

Outra substancia herbal de uso comum é a erva-de-sao-joao (Hypericum perforatum). Ela interage com outras drogas
relevantes a anestesia, tais como alfentanil, midazolam, lidocaina, bloqueadores dos canais de calcio e antagonistas do
receptor de serotonina. Recomenda-se suspendé-la pelo menos 5 dias antes da cirurgia.’*

Valeriana officinalis é usada no tratamento de insonia. Se for descontinuada abruptamente produz efeitos semelhantes
as abstinéncias da benzodiazepina e, caso surjam sintomas no periodo perioperatorio, pode ser tratado com benzodiazepi-
nas. E prudente desmamar o paciente do uso de valeriana por varias semanas antes da cirurgia.3%4%

Recomendacdes atualizadas

1. Sugerimos perguntar explicitamente aos pacientes sobre seu uso de medicamentos herbais, com atencao especial
aqueles que podem aumentar o sangramento no periodo perioperatério e ao uso concomitante de drogas que tam-
bém influenciam a hemostase (por exemplo, AINEs).*' (2B)

2. Sugerimos suspender medicamentos herbais 2 semanas antes da cirurgia.>*"3% (2B)

3. Nao ha evidéncias de que seja necessario adiar cirurgias eletivas, mas no caso de cirurgia de alto risco em ‘compar-
timentos fechados’ (por exemplo, procedimentos intracranianos), sugerimos levar em conta o possivel comprometi-
mento da hemostase causado por esses medicamentos.’*' (2B)

Drogas psicotropicas

Introducao

A prescricao de drogas psicotropicas na populacao geral vem crescendo nos Ultimos anos.*’' Estudos epidemioldgicos
indicam que as drogas mais usadas sao os antidepressivos (14,6%), seguidos pelas estatinas (13,9%) e betabloqueadores
(10,6%).4* Dados mais recentes mostram que 20,6% dos pacientes cirurgicos tomam antidepressivos, 15,6% ansioliticos, e
6,7% tomam ambos.*%




A medicacao antipsicotica tem varias implicacoes para o anestesista, incluindo interacées medicamentosas, a decisao
de manter ou suspender a medicacao, potenciais problemas com abstinéncias e relapso agudo ou prolongado de morbi-
dades psiquiatricas.** O tratamento medicamentoso da psicose € um fator de risco para morbidade pos-operatéria inde-
pendente das comorbidades pré-operatorias.“®*4% Pacientes tomando inibidores seletivos da recaptacao da serotonina tém
maior mortalidade hospitalar e taxa de reinternacao que pacientes nao usuarios dessa medicacao.*® Portanto, sao bem
vindas recomendacdes para o manejo de drogas psicotropicas no periodo perioperatoério.

A busca inicial identificou 198 resumos na Medline e 584 na Embase. Foram selecionados todos os estudos comparativos
sobre avaliacoes ou intervencoes de otimizacao pré-operatoria de pacientes usuarios de drogas psicotropicas. A amostra
final incluiu 29 estudos.

Evidéncias existentes
Drogas psicotropicas

Ha cinco grupos relevantes de drogas psicotropicas a serem considerados aqui: antidepressivos triciclicos, inibidores se-
letivos da recaptacao da serotonina, inibidores da monoamina oxidase, litio e medicamentos herbais tradicionais da China.*"’

Antidepressivos triciclicos: Os ADTCs agem através da inibicao pré-sinaptica da recaptacao de norepinefrina e seroto-
nina e do bloqueio dos receptores alpha-1-adrenérgicos, histaminérgicos e colinérgicos pos-sinapticos.*®® Todo ADTC baixa o
limiar de convulsao e tem diversos efeitos sobre o sistema de conducao cardiaco.

O principal efeito colateral dos ADTCs é a potencializacao dos efeitos simpatomiméticos da adrenalina e noradrenalina,
resultando em crise de hipertensao. Os efeitos da norepinefrina podem ser reduzidos em pacientes recebendo tratamento
cronico com ADTCs. Além disso, os ADTCs causam sintomas anticolinérgicos em varios graus, disritmia e sedacado. Essas
substancias devem ser evitadas em pacientes com anormalidades do sistema de conducao cardiaco.

A suspensao dos ADTCs pode levar a sintomas sobretudo colinérgicos, tais como sintomas gastrointestinais e também a
transtornos do movimento e arritmia cardiaca. Pode haver um aumento nas taxas de delirio, confusao e sintomas depressi-
vos.*%° Estima-se que a taxa de recidiva é de 2 a 5 vezes maior no ano apds a suspensao que em pacientes que continuam
o tratamento.'°

Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina: Os ISRS sao cada vez mais usados em terapia antidepressiva nos
paises industrializados. Aumentam os niveis extracelulares de serotonina através da inibicao de sua recaptacao pela célula
pré-sinaptica e potencializam a transmissao de impulsos pelas vias nervosas centrais serotonérgicas. Os efeitos colaterais
relevantes sao devido a potencializacao serotonérgica, incluindo sintomas gastrointestinais, cefaléia, agitacao, insonia, al-
teracao da funcao plaquetaria e outros. A overdose de ISRS ou uma combinacao com iMAOs ou ADTCs serotonérgicos pode
levar a sindrome de serotonina, a qual é caracterizada por hipertermia, hipertensao e disfuncao neuromotor e cognitivo-
-comportamental. A suspensao dos ISRS podera induzir uma variedade de sintomas, tais como psicose, agitacao, tontura,
palpitacdes e muito mais.

Inibidores da monoamina oxidase: Os iMAOs inibem a metabolizacao da serotonina, dopamina e norepinefrina pela
monoamina oxidase, levando a um aumento desses neurotransmissores no sitio do receptor. Substancias mais antigas (tra-
nilcipromina, fenelzina) inibem irreversivelmente a monoamina oxidase, ao passo que a moclobemida, uma preparacao
mais recente, produz uma inibicao reversivel, com uma meia-vida de 1 a 3 horas.

Devido as suas propriedades farmacologicas, os iMAOs tém efeitos sobre a pressao sanguinea e sobre o SNC. Os efei-
tos sobre a pressao podem ser incrementados por uma combinacao de analgésicos (por exemplo, petidina) e agentes
simpatomiméticos, especialmente drogas de acao indireta, tais como efedrina e pancurénio, resultando em uma crise
hipertensiva grave.

A suspensao aguda dos iMAOs classicos pode induzir uma sindrome grave, incluindo depressao séria, inclinacao suicida,
delirio paranoide e outros. Por outro lado, sindromes de abstinéncia apos a suspensao de iMAOs reversiveis sao raras e
podem ser revertidas em 12 a 18 horas.

Litio: O litio € usado para estabilizar o humor em pessoas bipolares. Tem um indice terapéutico baixo e um alto perfil de
efeitos colaterais. Consequentemente, intoxicacdes sao uma complicacao frequente e potencialmente letal em tratamentos
cronicos.“* Os sinais de intoxicacdo incluem alteracdes gastrointestinais e eletrocardiograficas e sintomas do SNC.

Nao parece haver abstinéncias apds a suspensao abrupta do litio. Porém, o risco de recidiva da depressao e recidiva
afetiva total é muito alto, especialmente no periodo imediatamente apods a suspensao.""




Como avaliar pacientes que tomam medicacdo psicotropica?

Os efeitos farmacoldgicos dos ADTCs sobre o sistema de conducao cardiaco e o aumento da sensibilidade a estimulacao
simpatomimética sao associados a um risco cardiovascular maior.*®® A avaliacdao pré-operatoria deve focar no sistema car-
diovascular com ECG e, se houver necessidade, outros exames cardioldgicos.

Os ISRS podem aumentar o sangramento*?4'¢ e a necessidade de transfusao de sangue perioperatoria,*” especialmente
em pacientes recebendo terapia antiplaquetaria.*® Embora nao existam recomendacoes especificas para a avaliacao pré-
-operatodria nessa situacao, deve-se considerar a opcao de uma contagem de plaquetas e testes de coagulacao, sobretudo
em pacientes agendados para cirurgia ortopédica.*34

Foram descritas duas interacoes relevantes com a anestesia em pacientes recebendo tratamento cronico com iMAOs.
Primeiro, a administracao de petidina, pentazocina e dextrometorfano bloqueiam a recaptacao pré-sinaptica da serotonina
e podem induzir uma reacao excitatoria devido a hiperatividade serotonérgica central.*® Acredita-se que o tipo depressivo
de reacao € associado com a inibicao das enzimas microsomais hepaticas, levando a um acimulo de agentes anestésicos.
Segundo, o uso de drogas simpatomiméticas de acao indireta induz a liberacao de norepinefrina a partir de estoques intra-
celulares, possivelmente resultando em crise hipertensiva. Assim, drogas de acao indireta sao contraindicadas e, se houver
necessidade, deve-se usar drogas simpatomiméticas de acao direta.*®® Em todo caso, nao existem recomendacoes especifi-
cas sobre a avaliacao pré-operatoria de pacientes com esse perfil.

0 envelhecimento leva a uma reducao no volume total de agua corporal e um aumento do tecido adiposo, afetando
o volume de distribuicao do litio. Portanto, foi recomendado que adultos mais velhos que estejam tomando litio facam
um teste de funcao renal a cada 3 meses.”?® Nao se sabe ao certo se € util fazer exames laboratoriais de funcao renal
antes da cirurgia.

Que interacées com medicacao psicotropica de prescricdo devem ser consideradas no periodo perioperatério?

O risco de uma interacao entre ADTCs e outros medicamentos aumenta durante a anestesia. Deve-se evitar os simpa-
tomiméticos, por exemplo quando usados como adjunto a anestésicos locais. O metabolismo através do sistema CYP P450
permite interacdes com uma variedade de drogas (antibioticos, analgésicos).*’® Por essa via, os ADTCs podem também po-
tencializar os efeitos de hipnoticos, opioides e anestésicos volateis.

Os ISRS sao metabolizados pelo sistema CYP P450 e algumas dessas moléculas, ou os seus metabdlitos, sao inibidores
potentes das mesmas iso-enzimas do sistema CYP.*4 Isso pode levar a niveis aumentados e até mesmo efeitos toxicos de
ISRS e/ou outros medicamentos combinados com eles. As combinacdes mais perigosas sao ISRS e iMAOs ou ADTCs seroto-
nérgicos como a clomipramina. Também, a combinacao de ISRS com petidina, dextrometorfano, pentazocina e tramadol
pode resultar em sindrome serotonérgica.

Drogas simpatomiméticas de acao indireta podem deslocar noradrenalina endégena em altas concentracées causando
hipertensao, enquanto que simpatomimeéticos de acao direta podem exercer um efeito incrementado devido a hipersen-
sibilidade do receptor, devendo-se ter cautela ao combina-los com iMAOs. O pancuronio deve ser evitado porque libera
noradrenalina armazenada. Além do mais, os iIMAOs reduzem a dose necessaria de tiopentona.*!

O litio interage com alguns analgésicos e anestésicos, o que deve ser levado em conta. Os AINEs podem elevar o litio
a niveis toxicos através da reducao da sua excrecao e/ou aumento da sua reabsorcao nos rins.*?? Os IECAs, as tiazidas e o
metronidazol podem também aumentar o nivel sérico de litio.**® Deve-se administrar diuréticos com cautela porque podem
reduzir a eliminacao do litio. Ja foram descritas interacoes com relaxantes musculares polarizantes e despolarizantes, pro-
longando o bloqueio neuromuscular.#0

Os medicamentos herbais tradicionais sao cada vez mais usados ho mundo baseado no pressuposto de que sao eficazes
e tém poucos efeitos colaterais. Porém, ha riscos consideraveis de eventos adversos e interacoes com outras medicacoes.
Por exemplo, as kavalactonas sao usadas como sedativos e ansioliticos e podem causar hipotensao, sedacao prolongada e
uma reducao no fluxo sanguineo renal. Foi demonstrado que a incidéncia e o risco de eventos adversos (hipertensao, hipo-
tensao, despertar demorado) no periodo perioperatorio € significativamente maior em pacientes tomando medicamentos
herbais.“?* Algumas substancias podem afetar a funcao plaquetaria resultando em um aumento no risco de sangramento.3*

A termorregulacao esta frequentemente comprometida em pacientes com transtornos psiquiatricos tratados com dro-
gas anti-psicoticas. Quando comparados com controles nao medicados, pacientes de uso cronico de drogas anti-psicoticas
tinham uma temperatura central significativamente inferior durante a anestesia, mas a incidéncia de tremores pds-anes-
tésicos nao aumentou.“*




O desfecho é afetado pela suspensao das drogas psicotropicas bem antes ou imediatamente antes da
anestesia?

Nao ha um consenso sobre a necessidade de suspender os ADTCs antes da anestesia. Dois estudos investigaram se a
medicacao anti-psicotica deve ser mantida ou ndo. O primeiro ensaio mostrou que a suspensao resultou em taxas mais altas
de confusao pos-operatdria.*?> Os autores recomendaram manter a medicacao para prevenir complicacées pos-operatorias.
0 segundo estudo, randomizado, mostrou que a suspensao dos antidepressivos nao aumentou a incidéncia de hipotensao e
arritmia cardiaca durante a anestesia, mas produziu sintomas de depressao e confusao.“¢ Pacientes tratados com ADTCs e
agendados para cirurgia devem manter a medicacao até o dia do procedimento.“%

Na maioria das publicacdes recomenda-se nao suspender os ISRS para prevenir a sindrome de abstinéncia,*#2042" mas
se houver um alto risco de sangramento, deve-se considerar suspendé-los duas semanas antes da cirurgia.*”’

Os iMAOs de primeira geracao sao nao-seletivos e bloqueiam MAO-A e MAO-B de forma irreversivel. Os iMAOs de segun-
da geracao sao seletivos e seus efeitos sao irreversiveis. Por outro lado, os iMAOs da mais recente geracao sao a0 mesmo
tempo seletivos e reversiveis.

Os iMAOs de primeira e segunda geracao devem ser suspensos, se for possivel, e substituidos por iMAOs de terceira
geracao para evitar recidiva psiquiatrica. Porém, ainda nao ha um consenso sobre isso porque os resultados vem de um
pequeno estudo retrospectivo.*® Pacientes tratados com iMAOs de terceira geracao podem ser submetidos a cirurgia.

A suspensao do uso de litio ndo é necessaria antes de pequenos procedimentos cirlrgicos, mas foi proposto descon-
tinuar a medicacao 72 horas antes de cirurgia,**® embora haja controvérsias sobre isso. O litio pode aumentar o risco de
instabilidade cardiovascular e o risco de abstinéncias € pequeno, mas nao ha estudos que corroborem desfechos melhores
depois da suspensao do litio.

Varios medicamentos herbais sao associados com risco aumentado de sangramento e podem interagir com anestésicos.
Recomenda-se suspendé-los pelo menos uma semana antes da anestesia e cirurgia.

A otimizacao pré-operatéria altera o desfecho em adultos submetidos a cirurgia nao-cardiaca eletiva e que
usam drogas psicotropicas?

Nao existem estudos de desfecho que permitam responder essa pergunta.
Recomendacodes atualizadas

1. Sugerimos que pacientes em tratamento crénico com ADTCs recebam uma avaliacao cardiaca completa antes da
anestesia.04408 (2B)

2. Recomendamos nao suspender o uso de antidepressivos em pacientes com depressao cronica antes da anestesia.*** (1B)
3. Sugerimos que ha evidéncias insuficientes para justificar a suspensao de ISRS no periodo perioperatorio.%420.42! (2B)

4. Recomendamos suspender iMAOs de efeito irreversivel pelo menos 2 semanas antes da anestesia. Para evitar reci-
diva da doenca subjacente, a medicacao deve ser substituida por um iMAO de efeito reversivel.*”® (1C)

5. Sugerimos manter a medicacao anti-psicética no periodo perioperatério em pacientes com esquizofrenia cronica.® (2B)

6. Sugerimos suspender o uso de litio 72 horas antes da cirurgia. Pode ser retomado se os eletrolitos estiverem na
faixa normal, se houver estabilidade cardiovascular e o paciente estiver comendo e bebendo. Sugerimos recobrar o
controle dos niveis sanguineos de litio dentro de uma semana.“® (2B)

7. Sugerimos manter o uso do litio em pacientes submetidos a pequenos procedimentos com anestesia local.*® (2C)

8. Sugerimos suspender medicamentos herbais 2 semanas antes da cirurgia.>*® (2B)

Ponte de terapia anticoagulante perioperatoria

Introducao

Desafiador e controverso, 0 manejo de anticoagulacao durante procedimentos invasivos varia amplamente. A ponte de
terapia anticoagulante (PTA) baseada em doses terapéuticas de heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou heparina nao
fracionada (HNF) visa encurtar o periodo em que os pacientes estao sujeitos a anticoagulacao sub-terapéutica para mini-
mizar o risco de tromboembolismo perioperatorio, especialmente AVC por embolia.




O guideline da ACCP para praticas anti-tromboticas, publicado em 2012, e o guideline da ESA para o manejo de sangra-
mento perioperatodrio, publicado em 2016, recomendam uma abordagem individualizada a determinacao da necessidade de
PTA, baseado numa estimativa do risco tromboembdlico e do risco de sangramento perioperatorio.*”*?° Porém, em geral
as evidéncias continuam fracas e focadas em AVKs, especialmente a varfarina, embora nao seja de uso comum em muitos
paises europeus. As diretrizes ESA de 2016 recomendam usar PTA em pacientes com risco trombotico elevado (fibrilacao
auricular com escore CHADS, >4, tromboembolismo venoso recorrente tratado por <3 meses, ou valvula cardiaca prostética)
e que tomam AVKs.>*” No caso de varfarina, a Ultima dose deve ser administrada 5 dias antes da cirurgia, e deve-se iniciar
a PTA com HBPM no terceiro dia antes da cirurgia, continuando-a até 24 horas antes da cirurgia. Ou entao pode-se iniciar a
HNF por via subcutanea no terceiro dia antes da cirurgia. No caso de acenocoumarol, a Ultima dose deve ser administrada
no terceiro dia antes da cirurgia e seguida de PTA nos dias 2 e 1 antes da cirurgia (a Ultima dose terapéutica de HBPM 24
horas antes da cirurgia). As diretrizes ESA de 2016 recomendam que em pacientes com risco trombotico baixo a moderado
(fibrilacao auricular com escore CHADS, <4, TEV nao recorrente tratado por >3 meses) e que tomam AVKs, o tratamento
(acenocumarol, varfarina) deve ser suspenso 3 ou 5 dias antes da cirurgia e nao ha necessidade de PTA.3”

Nos ultimos anos foram aprovados varios anticoagulantes orais diretos (ACOD) para anticoagulacao a longo prazo, tais
como apixaban, dabigatran, edoxaban e rivaroxaban. Com base no perfil farmacoldgico dos ACODs, com a sua meia-vida
mais curta e inicio de acao mais rapido que os AVKs, alguns autores vém questionando o uso rotineiro de PTA com ACODs,
ao passo que outros acreditam que ainda deve-se considerar o uso de PTA em pacientes de alto risco.

Uma busca sistematica na literatura foi feita para responder as importantes perguntas clinicas abaixo sobre o manejo
de anticoagulacao durante cirurgia ou procedimentos invasivos. Em grande parte, as perguntas continuam sem respostas
concretas. Foram identificadas 229 referéncias, das quais 27 foram aproveitadas.

Evidéncias existentes

O que significa aderir as recomendacées sobre PTA?

Poucos estudos relevantes ja abordaram essa questao importante. Uma revisao retrospectiva de prontuarios foi condu-
zida no Canada por Perrin et al.*** em pacientes com uso cronico de anticoagulantes submetidos a cirurgia de dispositivo
de ritmo cardiaco durante um periodo de 14 meses (2008-9). O estudo identificou uma significante sub-utilizacao de PTA
em pacientes com risco de tromboembolismo moderado a alto, especialmente no periodo pos-operatorio. Por outro lado, o
uso de PTA foi excessivo entre pacientes de baixo risco, resultando em um aumento na taxa de complicacées hemorragicas.

Mais recentemente, Steib et al.**', usando um registro prospectivo nacional francés, avaliaram a adesao dos clinicos
as diretrizes sobre manejo perioperatorio de AVKs publicadas pelo Ministério da Saude da Franca. Ao todo foram revisa-
dos 932 casos de cirurgia entre outubro de 2009 e dezembro de 2010. Nao houve uso de PTA em 13% dos pacientes com
elevado risco tromboembdlico, nem em 60% dos pacientes com baixo risco tromboembolico. Vale notar que somente 18%
dos pacientes com alto risco receberam uma dose terapéutica de HBPM. Com base nesses achados, os autores concluiram
que houve excesso de uso de PTA, salientando que foi inadequada a estratégia de transferéncia do conhecimento a acao,
resultando em baixas taxas de adesao.

Eijgenraam et al.**? fizeram um estudo retrospectivo de coorte na Holanda em que 181 pacientes com uso cronico de
anticoagulantes foram submetidos a 222 procedimentos cirdrgicos e PTA com HBPM. A maioria dos pacientes ou tinha risco
tromboembolico baixo ou os seus procedimentos eram de baixo risco. Mesmo assim, a maioria recebeu uma dose terapéuti-
ca de HBPM, inclusive 84.3% dos 102 pacientes classificados como baixo risco de TEV. A duracao mediana da administracao
pos-operatoria de HBPM foi de 8 dias. A incidéncia de sangramento significante aos 30 dias foi 11.3% para o grupo todo. Os
autores concluiram que foi fraca a adesao ao guideline ACCP de 2008 sobre manejo perioperatorio de terapia antitrombo-
tica, levando ao uso de PTA prolongado e/ou excessivo em associacao com altas taxas de sangramento.

O registro multicéntrico BORDER (BNK Online bRiDging REgistRy) inclui uma analise de 1.000 procedimentos invasivos
nos periodo de 2009 a 2010. O objetivo foi avaliar as praticas atuais de manejo perioperatorio de pacientes que recebem
anticoagulantes orais (ACO) a longo prazo. Em uma grande coorte ambulatorial tratada por cardiologistas alemaes, consta-
tou-se que 94% dos pacientes que precisaram suspender os ACOs antes de procedimentos invasivos fizeram PTA com HBPM,
e destes ultimos, 73% foram tratados com a metade da dose terapéutica de HBPM.** As recomendacdes s6 foram seguidas
em 31% dos casos. Vale notar que 69% dos pacientes com fibrilacao auricular foram tratados em excesso, ao passo que 51%
dos pacientes com reposicao de valvula cardiaca foram tratados com doses insuficientes de HBPM.*33

PTA é associada a efeitos adversos?

Diferentes estudos de coorte prospectivos mostram um aumento nas complicagoes associadas ao uso de PTA. Um estudo
recente analisou 1.812 procedimentos entre 2006 e 2012 em uma amostra de 1.178 pacientes cuja terapia com varfarina




(prescrita por conta de histéria de TEV) havia sido suspensa antes de um procedimento invasivo. Compararam as taxas de
sangramento e TEV recorrente em pacientes com e sem uso de PTA.*** O uso de PTA foi associada com um risco aumentado
de sangramento ou como resultado direto do agente administrado ou como complicacao do procedimento (razao de risco:
17,2; 1C 95%: 3,9-75,1), sendo que nao houve diferenca significante na taxa de TEV recorrente. Vale notar que as taxas de
sangramento nao variaram significativamente entre os pacientes usando doses terapéuticas vs. profilaticas do agente de
PTA. Um outro estudo de coorte retrospectivo com mais de 1.400 pacientes submetidos a prostatectomia radical revelou
uma probabilidade aumentada de transfusao de sangue e permanéncia mais longa de drenos in situ em pacientes fazendo
PTA com HBPM vs. uso de HBPM meramente profilatico.#> Porém, em um estudo retrospectivo de coorte mais recente com
117 pacientes portadores de valvulas cardiacas mecanicas submetidos a 185 procedimentos invasivos com necessidade de
suspensao de AVK e PTA com HBPM, o risco de sangramento foi o Unico preditor significante de sangramento grande durante
a PTA perioperatoria com HBPM (OR: 12,0; IC 95%: 1,4 -108,8).4¢

Alguns dados de registro prospectivos sugerem que pode haver riscos maiores com o uso de PTA. Hammersting e Omran
publicaram resultados do uso de PTA em pacientes agendados para implante de marca-passo.*347 Os dados vieram do regis-
tro BRAVE (Bonn Registry for Alternative Peri-Procedural Anticoagulation to Prevent Vascular Events), um registro prospec-
tivo do risco de sangramento e tromboembolismo em pacientes recebendo esse tipo de terapia e que precisam suspender
o uso de ACOs antes de uma cirurgia ou procedimento invasivo. Os seguintes preditores independentes de sangramento
foram identificados em uma analise de regressao multivariada: evolucao para trombocitopenia (razao de risco: 6,0; IC 95%:
0,3-139,8), prevaléncia de insuficiéncia cardiaca congestiva (razao de risco: 4.5; IC 95%: 0.9-22.2), elevado risco tromboem-
bdlico (razdo de risco: 6,9; IC 95%: 1,9-25,6) e um escore CHADS, crescente (razdo de risco: 2,3; IC 95%: 1,0-5,4). Da mesma
forma, em uma analise recente do ORBIT-AF (Outcomes Registry for Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation) — um
registro prospectivo com dados de 7.372 pacientes tomando ACOs e 2.803 interrupcées, dos quais 24% fizeram uso de PTA
— os pacientes recebendo PTA tinham maior probabilidade de eventos hemorragicos. Além disso, as incidéncias de infarto
do miocardio, AVC, embolia e morte foram significativamente maiores em pacientes fazendo uso de PTA.%®

Por fim, em uma revisao sistematica e metanalise avaliando a seguranca e eficacia de PTA perioperatoria,®® foram
analisados 34 estudos observando eventos perioperatorios de tromboembolismo e sangramento em pacientes submetidos
a procedimentos cirurgicos ou invasivos. Os dados representaram cerca de 12.000 pacientes, e para comparacao foram
usados grupos de pacientes de baixo risco tromboembdlico e/ou nao-usuarios de AVKs. O uso de PTA foi associado com
um aumento no risco de sangramento global em 13 estudos (OR: 5,40; IC 95%: 3,00-9,74) e sangramento significante em 5
estudos (OR: 3,60; IC 95%: 1,52-8,50) quando comparado a pacientes sem uso de PTA. Também houve um risco aumentado
de sangramento global (OR: 2,28; IC 95%: 1,27-4,08) em pacientes fazendo ponte com dose completa de HBPM vs. dose
profilatica ou intermediaria. Mesmo assim, nao houve diferenca na taxa de eventos tromboembdlicos (OR: 0,30; IC 95%:
0,04-2,09).4°

PTA é redundante em pacientes que precisam suspender ACODs devido a rapida acao desses agentes?

Os ACODs tém meia-vida curta e inicio de acao rapido. Isso devia permitir encurtar o periodo de interrupcao, sem uso
de PTA de heparina. Embora nenhum estudo prospectivo tenha avaliado essa abordagem ainda, alguns especialistas desa-
conselham o uso de PTA em pacientes tomando ACODs no dia-a-dia. Sua opiniao é baseada em consideracoes farmacoldgi-
cas e algumas analises post hoc de ensaios de fase [l].440:441

Beyer-Westendorf et al.*? analisaram dados de um registro de 2.179 pacientes tomando ACODs. O tratamento com
ACODs foi mantido durante 863 procedimentos em 187 casos (21.7%), interrompido temporariamente sem PTA de hepari-
na em 419 casos (48.6%), ou interrompido com PTA de heparina em doses profilaticas ou terapéuticas em 63 (7.3%) e 194
(22.5%) casos, respectivamente. O uso de PTA de heparina aumentou significativamente com a gravidade do procedimen-
to cirlrgico. A taxa de eventos cardiovasculares significantes foi semelhante em pacientes sem uso de PTA de heparina
(os ACODs foram mantidos ou suspensos sem o uso de PTA; taxa de eventos: 0,8%; IC 95%: 0,3-1,9%) e com uso de PTA
de heparina (1,6%; IC 95%: 0,4-3,9%). O uso de PTA de heparina nao foi um fator de risco independente para eventos car-
diovasculares na analise multivariada (OR: 1,9; IC 95%: 0,5-7,1). Em casos de sangramento significante, os Unicos fatores
de risco independente foram procedimentos de grande porte (OR: 16,8; IC 95%: 3,8-78,9) e uso de PTA de heparina (OR:
5,0; IC 95%: 1,2-20,4).

Contudo, ha pequenos grupos de pacientes com risco mais elevado de trombose (CHADS, >5, AIT ou AVC recente) de
modo que uma abordagem individualizada € necessaria para minimizar o tempo de anticoagulacao sub-terapéutica. Tam-
bém ¢é possivel considerar periodos mais longos (até 5 dias) de suspensao pré-operatoria de ACOD em pacientes com com-
prometimento renal ou hepatico ou outras condicoes associadas com depuracao plasmatica reduzida. Nesse contexto, o uso
de PTA de HBPM foi proposto para pacientes com alto risco de trombose.*#




PTA pode ser evitada em determinados procedimentos cirurgicos?

A maioria dos estudos abordando essa questao foi conduzida em contextos de baixo risco cirlrgico ou pequenos pro-
cedimentos em tecido mole. Duas metanalises avaliaram a seguranca e eficacia de PTA vs. terapia continua com varfarina
em pacientes submetidos a implante de marca-passo ou cardioversor desfibrilador.**444> Ambos concluiram que a estraté-
gia de terapia continua com varfarina é associada com um risco menor de sangramento sem aumento do risco de eventos
tromboembodlicos. Portanto, a nao-suspensao de AVKs pode ser uma alternativa viavel para PTA com heparina e poderia ser
considerada a abordagem de escolha em pacientes com moderado a alto risco de eventos tromboembolicos. 44445

Também, um estudo multicéntrico prospectivo randomizado aberto com grupos paralelos envolvendo 1.584 pacientes
mostrou que ablacao por catéter de fibrilacao auricular sem a suspensao da varfarina reduziu a ocorréncia de AVC periope-
ratorio e pequenas complicacoes hemorragicas quando comparado com PTA com HBPM.#4¢

Outros estudos retrospectivos sugerem que procedimentos de cirurgia bucal,*” ablacao de fibrilacao auricular,**® coloca-
cao de stent na artéria carotida,*# cirurgia reconstrutiva e plastica facial, cirurgia de catarata*’ e artroplastia total do joe-
lho*"452 podem ser feitas com seguranca e um minimo de complicacoes sérias sem alterar o tratamento de ACO com AVKs.

O guideline S3 alemao para o manejo de anticoagulacdao em cirurgia cutanea recomenda nao fazer ponte de AVK para
heparina em cirurgia cutanea.*>

Vale lembrar que a seguranca e eficacia de terapia continua com ACOD durante procedimentos cirdrgicos ou invasivos
nao foram ainda avaliadas em ensaios clinicos controlados. Porém, o BRUISE CONTROL-2, um ensaio controlado randomi-
zado, esta atualmente investigando se terapia de ACOD continua vs. interrompida (dabigatran, rivaroxaban ou apixaban)
durante cirurgia de dispositivo cardiaco reduz a incidéncia de hematoma clinicamente significante em pacientes com mo-
derado a alto risco de eventos tromboembolicos arteriais.*>*

O guideline ESA de 2016 recomenda nao suspender AVKs em pacientes submetidos a procedimentos com baixo risco de
sangramento, tais como cirurgia cutanea, cirurgia dentaria, endoscopia gastrica ou colonica (incluindo bidpsias, mas nao
polipectomias) e cirurgia de catarata.”

Recomendacdes atualizadas

1. Em pacientes de alto risco recebendo AVK, recomendamos o uso de PTA perioperatéria de acordo com as atuais
recomendacdes clinicas da ESA. Porém, sugerimos uma abordagem individualizada para determinar a necessidade
do uso de PTA com base no risco tromboembdlico estimado e o risco de sangramento perioperatorio.*” (2C)

2. Em pequenas cirurgias (catarata, tecido mole) recomendamos manter o AVK, ao invés de usar PTA.>* (1B)
3. Em implante de marca-passo e desfibriladores, recomendamos manter o AVK, ao invés de PTA com HBPM.44445 (1B)

4. Nao recomendamos o uso de PTA com HBPM para curtas interrupcoes em pacientes recebendo ACODs.**” (1C)

Que exames pré-operatorios devem ser solicitados?

No passado, os exames feitos antes de cirurgias nao-cardiacas envolviam uma bateria de exames padronizados aplica-
dos a qualquer paciente (radiografia toracica, eletrocardiografia, exames de laboratério, analise de urina). Porém, esses
exames muitas vezes nao alteram o manejo perioperatorio, podem levar a exames de seguimento e retardam a cirurgia
para a obtencao de resultados frequentemente normais, aumentando assim o custo do tratamento. Uma grande revisao
sistematica concluiu que nao evidéncias em favor de exames pré-operatorios de rotina.*>#%

Recomendacoes praticas mais recentes sugerem fazer exames especificos em pacientes selecionados orientado por uma
avaliacao pré-operatoria de risco a partir do historico clinico e exame fisico, embora as fontes primarias dessa recomenda-
cao sejam opinides de especialistas e evidéncias de nivel baixo.

NICE regularmente atualiza suas recomendacoes sobre exames pré-operatorios para cirurgia nao-cardiaca eletiva. Nosso
guideline anterior usava como referéncia a versao das recomendacoes NICE de 2003 sobre exames pré-operatoérios (http://
www.nice.org.uk/Guidance/CG3). Essas recomendacoes foram atualizadas em 2016. Utilizamos estas Ultimas para apontar
que exames pré-operatorios devem ser solicitados para cada individuo (http://www.nice.org.uk/guidance/ng45).'”

Os exames incluidos neste guideline sao: radiografia toracica, ecocardiografia em repouso, hemograma completo (Hb,
leucocitos, plaquetas), Hb glicada (HbA1c), hemostase, fincao renal (estimativa de TFG, eletrdlitos, creatinina, ureia), fun-
cao pulmonar (espirometria), gasometria arterial, polissonografia, gravidez, doenca/traco falciforme e urina. As recomen-
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dacoes levam em conta as seguintes comorbidades: doenca cardiovascular, diabetes, obesidade e comprometimento renal
e respiratorio.

Como vimos acima, o risco perioperatorio depende de uma combinacao de fatores de risco especificos relacionados ao
paciente e da gravidade da intervencao cirurgica. O guideline NICE sobre exames pré-operatorios foi formulado de modo
a oferecer recomendacoes conforme a gravidade da cirurgia (baixa, intermediaria, alta/complexa) combinada com a clas-
sificacao ASA do paciente. Assim, o guideline NICE ajuda o clinico a selecionar os exames pré-operatorios apropriados para
cada pacientes cirurgico, qualquer que seja o tipo de cirurgia.

Como avaliar a via aérea?

Introducéao

A avaliacao pré-operatoria da via aérea visa estimar o risco de manejo respiratorio dificil ou mal sucedido. Isso inclui
nao somente intubacao, laringoscopia convencional e videolaringoscopia dificeis, mas também ventilacao por mascara na-
sofacial dificil, insercao dificil de dispositivos extragloticos e cricotireoidotomia/FONA dificil. Ja que essas técnicas alter-
nativas sao frequentemente usadas ap6s intubacoes mal sucedidas, € importante identificar no pré-operatorio os pacientes
nos quais os meios alternativos de ventilacao ou oxigenacao tém probabilidade de falhar, dessa forma minimizando as
situacoes do tipo “impossivel ventilar, impossivel oxigenar”.

A avaliacdo pré-operatoria da via aérea também ajuda a escolher entre usar inducao convencional de anestesia e ma-
nejo da via aérea ou assegurar a via aérea antes da inducao da anestesia e apneia, por exemplo através de intubacao em
paciente acordado com broncoscopia ou (mais recentemente) videolaringoscopia. Tradicionalmente, usam-se varios exames
clinicos, além da anamnese e da intuicao clinica do anestesista experiente. Mas esses exames clinicos, especialmente um
Unico exame isolado, nao oferecem sensibilidade e especificidade suficientes para fazer previsoes confiaveis ou descartar
a possibilidade de manejo respiratorio dificil.

A busca inicial identificou 164 publicacoes. Uma triagem por titulo e resumo reduziu a amostra a 41 artigos para analise
de texto integral. Surpreendentemente, a maioria dos estudos vem da India. Isso levanta a questao da possibilidade de
extrapolar os resultados para populacées europeias.

Identificacdo de via aérea dificil

A busca por sinais preditores de manejo respiratorio dificil visa prevenir dificuldades imprevistas e até morte em pa-
cientes impossiveis de ventilar e oxigenar. Intubacao dificil ou mal sucedida é responsavel por 2,3% das mortes relacionadas
a anestesia nos EUA.*7

0 escopo do presente tdpico, incluindo a prépria definicao de ‘intubacao dificil” (ID), vem sofrendo profundas mudan-
cas, em parte por conta da aceitacao geral dos dispositivos supragléticos e a ampla introducao de dispositivos videolarin-
goscopicos. Diante disso, os convencionais preditores de ID parecem ultrapassados. Os preditores clinicos sao quase todos
para laringoscopia dificil, nao ID. A laringoscopia direta ainda € o padrao-ouro para intubacao endotraqueal, de modo que
laringoscopia dificil seja um sindnimo aceitavel para ID (exceto na presenca de uma obstrucao subglotica nao diagnostica-
da), mas na verdade o objetivo do anestesista é prever a capacidade de oxigenar de forma eficiente. Nao ha evidéncias
fortes sobre preditores significantes para videolaringoscopia dificil, dificuldade de insercao e ventilacao com dispositivos
supragloticos, e, por fim, FONA dificil. Estudos recentes sugerem que existem critérios preditivos especificos a considerar
durante a avaliacao da via aérea, mas nao ha preditores validados especificos para videolaringoscopia dificil ou dificuldade
de colocacao de mascara laringea.

Ventilacdao por mascara nasofacial dificil ou impossivel

A necessidade de prever ventilacao por mascara dificil (VMD) foi amplamente ignorada até o inicio do século 21, em-
bora seja de grande importancia: a ventilacao por mascara (VM) representa um passo crucial na manutencao de uma boa
oxigenacao durante a anestesia quando os esforcos de controle instrumental da via aérea sao mal sucedidos, antes e du-
rante FONA. O rastreamento para situacoes de alto risco baseado em sinais clinicos simples, embora por si s6 insuficiente,
é fundamental para minimizar estresse e imprevistos. Um anestesista precavido vale por dois!*®

A incidéncia relatada de VMD varia bastante (de 0,08 a 15%), dependendo dos critérios usados na definicao. Inicialmen-
te, foi relatada uma prevaléncia de VMD de 5%.%° A analise identificou 5 critérios como fatores independentes de VMD em
adultos agendados para cirurgia geral: idade >55 anos, IMC >26 kgm?, a presenca de barba, falta de dentes, e historia de
ronco. A presenca de dois desses fatores é preditivo de VMD com 72% de sensibilidade e 73% de especificidade. Na ausén-
cia desses fatores, o paciente muito provavelmente sera facil de ventilar (valor preditivo negativo: 98%). O risco de ID é 4




vezes maior na presenca de risco para VMD. Outro estudo identificou varios preditores de VMD independentes.*# O estudo
enfatizou a importancia do teste de protrusao mandibular na previsao de VMD e de VMD combinado com ID (Tabela 3).

Tabela 3: Preditores independentes para ventilacao por mascara (VM) dificil.

Preditores para VM grau 3 Preditores para VM grau 4 Preditores para VM grau 3 ou 4

combinado com intubacao dificil

IMC >30 kgm? Ronco IMC >30 kgm?

Protrusao mandibular muito limitada Distancia tireomentoniana <6 cm Protrusao mandibular muito limitada
Ronco Ronco

Barba Pescoco largo/obeso

Mallampati classe 3 ou 4

Apneia do sono

Idade >75 anos

Barba € o Unico fator de risco para VMD que é facilmente modificavel. O paciente deve ser informado sobre esse risco,
especialmente quando tem outros fatores de risco para VMD. Fazer a barba antes do procedimento pode ser recomendado.

Um estudo sobre VM impossivel (VMI) confirmou uma incidéncia de VM grau 4 de 0.15% em uma série de 53.041 pacien-
tes.*? Os 5 preditores independentes de VMI foram: alteracées cervicais por radiacao, sexo masculino, apneia do sono,
Mallampati classe 3 ou 4, e a presenca de barba. O peso relativo desses preditores foi 6, 4, 3, 2 e 2, respectivamente. Os
pacientes com 3 ou 4 fatores de risco tiveram um OR de 8,9 e 25,9, respectivamente, para VMI, quando comparados com
pacientes sem fatores de risco.

Critérios para intubacao dificil

Ha poucos estudos sobre a incidéncia de VMD combinado com laringoscopia dificil*® uma vez que é uma situacao critica
rara. A maioria dos pacientes pode ser manejada com laringoscopia direta ou por video,*® mas um pequeno percentual
pode ser manejado de forma segura apenas com intubacao guiada por fibra dptica ou, para todos, com intubacao em pa-
ciente acordado.*

Nao existe um teste Unico capaz de prever, de modo eficiente e confiavel, dificuldades no manejo da via aérea, e estu-
dos indicam que é mais seguro usar uma combinacao de testes. A combinacao de critérios preditivos para ID tem 100% de
sensibilidade e especificidade, além de bons valores preditivos positivos e negativos. Uma vez que o manejo da via aérea
dificil resulta de uma combinacao de fatores anatomicos, funcionais, ambientais e humanos, a avaliacao da via aérea deve
focar na oxigenacao e nao na intubacao, e deve ser multifatorial (com alguns fatores criticos isolados) e empregar uma
gama de estratégias (ventilacao, intubacao, dispositivos supragloticos, intubacao guiada por fibra optica e cricotireoidoto-
mia/FONA). E sempre deve ser registrado no prontuario para garantir a transmissao dessa informacao importante.

A associacao entre o volume ultrassonografico da glandula tireoide, testes tradicionais e ID (escala de ID >0) em 50
pacientes com bdcio foi estudada por Meco et al.“? O volume da glandula tireoide nao variou significativamente entre os
grupos de intubacao dificil e nao dificil. A associacao entre aspectos clinicos e ID em 109 pacientes agendados para cirurgia
de bocio benigno foi investigada por Loftus et al.“* Em 58 pacientes foi utilizada laringoscopia convencional, sendo que a
intubacao foi dificil (>1 tentativa) em dois casos, mas o procedimento foi bem sucedido em todos. Os outros pacientes com
proporcao maior de dificuldades de via aérea foram agendados para intubacao guiada por fibra optica ou videolaringosco-
pia. Nao houve associacao significante entre ID e tamanho de bdcio, desvio/compressao da traqueia, tireoide retroesternal,
rouquidao perioperatoria, dispneia ou disfagia. Pacientes com dificuldades de via aérea tendiam a ser mais velhos que
pacientes sem dificuldades.

Testes de rastreamento
Classificacdo de Mallampati

A classe de Mallampati pode ser determinada com o paciente acordado, deitado, sentado ou em pé. Foi validada para
a posicao supina.44> A correlacao com a classificacao de Cormack-Lehane nao é boa para Mallampati classe 2 e 3, mas ha
uma boa correlacao entre a classe 1 e laringscopia de grau I.

Foi demonstrado que a classificacao de Mallampati é inadequada para obesos. Sé é Util nesse grupo (IMC 40 kgm?) se for
aplicada com a juncao craniocervical estendida (ao invés de neutra) e se o paciente for diabético.*¢ Por isso, a classificacao
de Mallampati nao deve mais ser considerada um método adequado para a previsao da visao laringoscépica com precisao.*’

Em 1987, Samsoon e Young*® usaram o teste de Mallampati modificado com o paciente sentado reto. Um artigo recente
analisou os valores preditivos do teste de Mallampati modificado com o paciente na posicao supina ou em pé, com e sem




fonacao durante o exame. Em um estudo examinando 651 pacientes para a previsao de laringoscopia dificil, a sensibilidade
foi maior durante a fonacao, mas a especificidade foi maior sem.*° Quanto a sensibilidade sem fonacao, nao houve diferen-
ca entre a posicao supina e em pé.

Escore de El-Ganzouri

O escore de El-Ganzouri leva em conta o peso corporal, a mobilidade da cabeca e pescoco, a abertura da boca, a possi-
bilidade de subluxacao da mandibula, a distancia tireomentoniana, a classificacao de Mallampati e historia de ID. Um valor
de 4 ou mais tem melhor valor preditivo para laringoscopia dificil que uma classificacao de Mallampati acima de 2.#° Foi de-
rivado de um estudo com 10.507 pacientes dos quais 5,1% foram grau Ill e 1% foi grau IV na classificacao de Cormack-Lehane.

Ha hoje um interesse renovado pelo escore de El-Ganzouri quando a laringoscopia € feita com um videolaringoscopio
do tipo GlideScope ao invés de um laringoscopio convencional Macintosh direto (Tabela 4). Nesse contexto, os autores do
estudo consideram o escore uma ferramenta decisoria,*”' apesar de suas limitacdes intrinsecas. O escore € baseado em
peso corporal (nao IMC) e leva em conta o ambiente, a experiéncia e fatores humanos.

Tabela 4: Escore de El-Ganzouri.

Critério Escore 0 Escore 1 Escore 2
Peso (kg) <90 de 90 a 110 > 110
Mobilidade da cabeca e pescoco (°) <90 90 + 10 < 80
Abertura da boca (cm) >4 <4
Subluxacao > 0 Possivel Impossivel
Distancia tireomentoniana (cm) > 6.5 de 6a 6,5 <6
Classificacao de Mallampati 1 2 3
Historia de intubacao dificil Nao Possivel Estabelecido

Modificado a partir de El-Ganzouri et al.”°

Teste da mordida do labio superior

O TMLS tém 3 classes: | - os incisos inferiores conseguem morder o labio superior de modo que a mucosa do labio supe-
rior fique totalmente invisivel; Il - os incisos inferiores conseguem morder o labio superior, mas a mucosa do labio superior
fica parcialmente visivel; e Ill - os incisos inferiores nao conseguem morder o labio superior. Na série inicial, TMLS classe I
foi um melhor preditor para ID do que uma classificacao de Mallampati de >2.472

Da mesma forma que a classificacao de Mallampati, o TMLS deve ser usado como parte de uma avaliacao multimodal
para ID, e ndao como exame isolado. A combinacao de TMLS com distancia tireomentoniana (limiar: 6.5 cm) e distancia inte-
rincisiva (abertura de boca; limiar: 4.5 cm) é simples de fazer e é mais confiavel como preditor para ID.#3 Vale acrescentar
que o TMLS parece ser util como preditor para ID em videolaringoscopia com GlideScope.*

Avaliacao pratica

Benumof*”® identificou 11 elementos fundamentais do exame fisico que indicam que a intubacao nao sera dificil. A ava-
liacao usa os elementos mais relevantes dos principais testes ou escores propostos até a data da elaboracao da lista (Tabela
5). E facil e rapido de fazer e ndo requer equipamento especifico. Outros elementos podem ser obtidos entrevistando o
paciente e examinando prontuarios de anestesias anteriores, lembrando que uma intubacao facil no passado nao significa
que a intubacao nao sera dificil; a dificuldade pode variar no mesmo paciente de um procedimento para outro, durante o
parto,¢ e até com poucas horas de diferenca, especialmente apos a extubacao, e depende do tipo de cirurgia.*®

Tabela 5: Os 11 itens sdao apresentados em sequéncia anatémica a partir dos dentes, seguidos pela boca e depois o pescoco.

11 itens para avaliacao
Comprimento dos incisivos superiores

Retrognatismo (projecao anterior involuntario dos dentes
maxilares sobre os dentes mandibulares)

Protrusao voluntario dos dentes mandibulares anterior aos Protrusao anterior dos dentes mandibulares em relacao aos
dentes maxilares dentes maxilares (subluxacao do ATM)

Distancia interincisiva (abertura da boca) >3 cm

Classificacao de Mallampati (posicao sentada) 10u?2

Configuracao do palato Nao deve parecer muito estreito ou muito arqueado
Distancia tireomentoniana (mandibular space) 5 ¢cm ou 3 dedos

Critérios sugerindo facilidade de intubacao
Incisivos curtos (avaliacao qualitativa)

Sem projecao dos dentes maxilares sobre os dentes
mandibulares




11 itens para avaliacao Critérios sugerindo facilidade de intubacao
Complacéncia do espaco mandibular Palpitacao qualitativa de resiliéncia/maciez normal
Comprimento do pescoco Pescoco nao curto (avaliacao qualitativa)
Largura do pescoco Pescoco nao largo (avaliacao qualitativa)
Amplitude do movimento cervical Pescoco flexionado a 35° sobre o torax e cabeca estendida a 80°
sobre o pescoco (‘posicao olfativa’)

Nenhum elemento isolado é o suficiente. Modificado a partir de Khan et al.*®’

Segundo alguns autores, a combinacao ideal incluiria 3 testes da via aérea: abertura da boca, protrusao do queixo e
extensao atlanto-occipital. Essa preferéncia é baseada em uma analise multivariada de critérios preditivos em um estudo
observacional com 461 pacientes dos quais 38 tinham ID.#” Assim, para obter melhores valores preditivos, a avaliacao da
via aérea deve ser multifatorial e baseada em uma combinacao de testes.

Exame para-clinico para a deteccao sistematica de intubacao dificil

Nao é possivel recomendar um teste para-clinico especifico para a avaliacao da via aérea pré-anestésica de rotina. A
laringoscopia indireta é preditiva de uma visao laringoscopica direta semelhante.*’® O exame pode ser impossivel de fazer
em determinados pacientes, incluindo os 15% que tém um forte reflexo faringeo e aqueles que nao conseguem ou se recu-
sam a sentar.

Grupos de alto risco

Geralmente, a intubacao em gestantes e pacientes de otolaringologia e trauma é considerada mais dificil.*’

Algumas doencas sao associadas com risco aumentado de dificuldade da via aérea. Entre as mais comuns esta a dia-
betes. O ‘sinal da prece’ (quando o paciente nao consegue juntar completamente as palmas das maos sem deixar um
hiato entre as palmas e os dedos) € um marcador de provavel rigidez geral dos ligamentos (sindrome da pessoa rigida).
Na presenca desse sinal, ID é provavel. Uma variante do ‘sinal da prece’ é o estudo da impressao da palma da mao do-
minante do paciente.*”?

Em uma amostra de 657 mulheres submetidas a parto cesariano eletivo houve 53 (8,06%) laringoscopias dificeis.* A
area sob a curva ROC foi muito baixa para Mallampati (0,497) e TMLS (0,5) e um pouco melhor para a razao entre altura e
distancia tireomentoniana (0,627), circunferéncia cervical (0,691), distancia tireomentoniana (0,606) e a razao entre circun-
feréncia cervical e distancia tireomentoniana (0,689).

De 2.158 mulheres fazendo parto cesariano sob anestesia geral, 12 (0,56%) foram dificeis de intubar.“®" A distribuicao das
classes de Mallampati | a IV foi 1=25%, 11=58%, 1l1=17% e IV=0%. Entre os casos sem dificuldade de via aérea, a distribuicao foi
1=27,6%, 11=63,5%, 111=8,6% e IV=0,3%. Nao houve diferencas significantes entre o grupo ID e o grupo nao-ID quanto a distancia
esternomental, distancia tireomentoniana, distancia hioide-mandibular, e comprimento ou largura da mandibula.

A acromegalia é também considerada um fator de risco. ID ocorre em ~10% dos pacientes com esse transtorno.“? Tam-
bém, ID é mais comum em obesos que em nao-obesos, com uma taxa de ID de 15,5% em obesos (IMC >35 kgm?) vs. 2,2%
em nao-obesos (IMC <30 kgm2),483

Em uma pequena amostra de 39 pacientes com acromegalia,*> o escore de Mallampati foi menor em pacientes que em
controles (sensibilidade 13% vs. 50%; especificidade 81% vs. 94%; valor preditivo positivo 14% vs. 60%; valor preditivo nega-
tivo 78% vs. 91%).

Em geral, problemas relacionados a piercing lingual, doencas congénitas, transtornos reumaticos, patologias locais e
historia de trauma sao facilmente identificados durante o exame fisico ou anamnese. A sindrome de Cowden, papilomatose
lingual e angioedema podem ser um grande desafio.*

Em suma, apesar de haver muitos testes preditivos para o manejo de via aérea dificil, nenhum teste é perfeito e o
desempenho é sempre melhor quando os testes sao combinados e a oxigenacao tem prioridade sobre a intubacao. A re-
produtibilidade dos testes entre observadores é fraca porque o manejo de via aérea dificil provém de um continuum de
possiveis diferencas individuais, de modo que a avaliacdo deve levar em conta as circunstancias individuais. A prevencao de
morte ou dano cerebral decorrente de oxigenacao dificil ou impossivel continua sendo de crucial importancia na anestesia.
Deve-se fazer todo esforco possivel para prever uma via aérea dificil e criar uma estratégia antes da inducao da anestesia.
A atencao deve ser voltada tanto para a deteccao quanto para o manejo de ID, com o suporte de uma boa comunicacao de
equipe e treinamento no manejo da via aérea.*>48




Recomendac¢des atualizadas

1. Recomendamos fazer rastreamento para VMD e ID, sempre que possivel, em todos os pacientes que possam precisar
de manejo da via aérea para anestesia ou na UTI. Isso inclui historia médica, cirlrgica e de manejo da via aérea di-
ficil e um estudo de prontuarios anestésicos anteriores, se houver. O resultado do rastreamento deve ser registrado
no prontuario.**® (1A)

2. Recomendamos nao basear a avaliacao pré-anestésica em um Unico sinal preditivo de manejo da via aérea dificil,
por ser insuficiente, mas usar uma combinacao de critérios validados.*”47°475 (1A)

3. Sugerimos que apesar da validacao do teste de Mallampati em pacientes acordados, deitados, sentados ou em pé,
o teste nao se correlaciona bem com a visao glotica por laringoscopia direta.“*46> (2B)

. e ] ) n3 ) . .
4. Recomendamos que a classificacao de Mallampati, se usada de forma isolada, nao seja mais considerada adequada
para a previsao da visao laringoscopica com precisao.#'464-467 (1B)

5. Recomendamos que o potencial para VMD deve ser avaliado e que depende da presenca de dois ou mais dos seguin-
tes fatores: IMC =30 kgm?, protrusao mandibular gravemente limitada, ronco, presenca de barba, Mallampati classe
3 ou 4, e idade >57 anos.#%46% (1()

6. Sugerimos que o potencial para VMI deve ser avaliado e que depende da presenca de trés ou mais dos seguintes
fatores: alteracées na amplitude do movimento cervical, sexo masculino, presenca de SAOS, Mallampati classe 3 ou
4, e presenca de barba.*? (2B)

7. Sugerimos que a combinacao do TMLS com a distancia tireomentoniana (limiar: 6.5 cm) e distancia interincisiva
(abertura da boca; limiar: 4.5 cm) é facil de fazer e confiavel enquanto preditor de ID.43474 (2A)

8. Sugerimos dar atencao especial a deteccao do risco de ID em pacientes com obesidade, SAOS, diabetes, coluna
cervical fixa, patologias otorrinolaringologicas e pré-eclampsia. Uma circunferéncia cervical acima de 45 cm € outro
sinal de alerta.*? (2C)

9. Sugerimos que é dificil prever videolaringoscopia dificil uma vez que existem poucos estudos sobre esse assun-
t0.461,463,471 (ZC)

10. Recomendamos o uso do TMLS como preditor de ID em videolaringoscopia do tipo GlideScope.* (1B)
indices de risco e biomarcadores

Uma busca combinada pelos topicos ‘biomarcadores’ e ‘indices de risco’ foi feita, resultando em 5.150 publicacdes. Ex-
cluimos trabalhos abordando exclusivamente idosos e pessoas frageis (assunto tratado em outra secao do guideline), tipos
especificos de cirurgia (por exemplo, resseccao hepatica somente) mas foram incluidos grupos de procedimentos tais como
cirurgia de fratura de quadril e cirurgia colorretal. Também excluimos revisoes narrativas e avaliacbes de biomarcadores
e escores de risco em que o risco foi avaliado com variaveis intraoperatérias ou pos-operatorias. Somente procedimentos
cirargicos eletivos foram considerados. Quanto aos indices de risco, uma busca manual identificou mais 34 publicacées. Ou-
tra busca manual para biomarcadores identificou mais 4 artigos sobre troponinas cardiacas, 7 artigos sobre BNPs e 1 artigo
sobre novos biomarcadores.

Fizemos uma triagem de todos os resumos com o objetivo predefinido de identificar qualquer escore de risco para a
previsao de risco de desfecho perioperatorio adverso. Este Ultimo foi definido como qualquer mortalidade (independente
do tempo de seguimento), mortalidade e morbidade cardiovascular, conforme a definicao dada no estudo original, e quais-
quer complicacoes pos-operatorias.

Fizemos outra triagem de todos os resumos para identificar mensuracoes pré-operatorias de biomarcadores cardiacos
somente. Os desfechos predefinidos foram qualquer mortalidade (independente do tempo de seguimento), mortalidade e
morbidade cardiovascular, conforme a definicao dada no estudo original, e quaisquer complicacoes pos-operatorias.

Os indices de risco sao preditivos do desfecho?

Introducéao

A precisao da previsao de risco pré-operatoria pode ser melhorada com o uso de escores de risco e modelos de previsao
de risco. Os escores de risco para a previsao de desfechos adversos sao amplamente usados, e existe uma grande variedade
de escores. Alguns destes sao para tipos especificos de cirurgia, ao passo que outros incluem componentes intraoperatorios
e pos-operatorios. Os modelos de previsao de risco sao usualmente mais sofisticados e requerem a introducao de dados em
um modelo estatistico para calcular o risco de desfecho adverso do individuo. Ambos podem ser usados para fazer uma
avaliacao pré-operatoria adequada e informar o paciente sobre o risco.




Ha varios tipos de escores de risco, modelos de previsao de risco e desfechos mensurados. Logo € importante saber
quais sao os escores de risco e modelos de previsao de risco disponiveis, quais sao os desfechos usados e que escores e
modelos ja foram validados?

Evidéncias existentes

Foram identificados 32 escores de riscos ou modelos de previsao de risco baseados exclusivamente em variaveis pré-
-operatorias. A maior parte dos estudos foi realizada em centros Unicos e foi insuficientemente validada. Ha grande varia-
cao na qualidade das evidéncias. Em uma revisao sistematica incluindo todos os escores (até aqueles com componentes
intraoperatorios e pds-operatorios), Moonesinghe et al.*” identificaram 18 escores exclusivamente pré-operatorias, dos
quais 4 foram validados em muiltiplos estudos: ASA-PS, Escala de Risco Cirlrgico, Escore de Risco Cirlrgico e indice de
Comorbidade de Charlson.

A capacidade discriminatoria desses quatro escores variou bastante mas em geral foi aceitavel, com a maioria tendo
uma area sob a curva ROC de >0,7, dependendo do escore e do desfecho estudados.

Nosso levantamento identificou os seguintes indices de risco.
ASA-PS

Foram identificados 10 artigos, entre os quais 3 revisoes sistematicas/metanalises.*®’-*¢ Para a previsao de mortalidade,
a area sob a curva ROC variou de 0,73 a 0,93, com validacao entre varios grupos cirurgicos. Embora nao fosse criado com
o objetivo de prever mortalidade, e apesar de sua variabilidade inter-avaliador conhecida, o escore ASA-PS tem uma capa-
cidade no minimo moderada de previsao de mortalidade em multiplos contextos cirdrgicos.

IRCR: indice de Risco Cardiaco Revisado

Foram identificados 18 artigos.6+#874%04975" Para a previsao de desfechos cardiovasculares adversos em pacientes de
cirurgia nao-vascular, o desempenho do IRCR é aceitavel, com area sob a curva ROC de 0,65 a 0,79, conforme relatado no

estudo original de Lee et al.#%30250551" Q |RCR foi menos eficiente em cirurgia vascular, com area sob a curva ROC de 0,54
a 0 68 490,501,503,504,510
,68.

O escore de CHADS-VASC pode ser melhor que o IRCR para a previsao de mortalidade e desfechos cardiovasculares ad-
versos em pacientes com fibrilacao auricular.>%3%

A incorporacao de outras variaveis, tais como a TFG estimada, alteracoes de ECG e biomarcadores cardiacos, pode au-
mentar a capacidade preditiva do IRCR.#97-499,506,507

Em geral, o IRCR pode ser usado para avaliar o risco cardiovascular perioperatério com precisao moderada. Porém, o
seu valor é limitado em cirurgia vascular.

indice de morbidade de Charlson e as comorbidades de Elixhauser

Embora os indices de comorbidades de Charlson e Elixhauser nao tenham sido criados para avaliar riscos em pacientes
cirurgicos, eles vem sendo usados para esse fim. Em 3 artigos, a sua precisao preditiva foi boa.**%253 A revisao sistematica de
Moonesinghe et al.*®” incluiu outros 3 estudos investigando esses indices, porém com grande variacao no valor preditivo.>'4>%

Portanto, ndao se pode recomendar o uso dos indices de comorbidades de Charlson e Elixhauser para a estratificacao
pré-operatoria de risco. Por outro lado, sao uma importante variavel para fazer ajustes de risco em pesquisas sobre des-
fechos perioperatorios.

NSQIP-MICA: indice do Programa Nacional de Melhoria da Qualidade Cirtrgica / indice de Infarto do Miocdrdio e
Parada Cardiaca

Trata-se de um modelo de previsao de risco derivado dos dados do Programa Nacional de Melhoria da Qualidade Cirar-
gica, com 5 variaveis preditoras. Seu objetivo € prever infarto do miocardio e parada cardiaca perioperatorios. O estudo
de validacao inicial relatou uma excelente capacidade discriminatoéria. Foram identificados 2 artigos.®#>* A capacidade dis-
criminatoria foi boa, com area sob a curva ROC de 0,85 a 0,88. O NSQIP-MICA s6 foi validado para populacoes da América
do Norte.

NHFS: Escore de Fratura do Quadril de Nottingham

O NHFS é um sistema de escores com 7 itens para a previsao do risco de mortalidade aos 30 dias em pacientes com
fratura do quadril. Foi validado externamente, em populacées predominantemente inglesas, com precisao preditiva mode-
rada a boa.>"">22




Escores de risco para cirurgia vascular

Identificamos 6 estudos sobre escores de risco pré-operatorio em pacientes de cirurgia vascular. Os escores foram os
critérios de Eagle, VSG-CRI e SAVS-CRI. Nenhum desses escores foi validado adequadamente e nenhum pode ser recomen-
dado para a avaliacao pré-operatoria de pacientes de cirurgia vascular.

Os critérios de Eagle foram formulados para a previsao de infarto do miocardio nao-fatal ou fatal ou morte cardiaca em
cirurgias vasculares eletivas. Identificamos 2 estudos, os quais mostram uma capacidade discriminatdria aceitavel para a
previsao de infarto do miocardio fatal ou morte cardiaca (area sob a curva ROC de 0,73 a 0,76).4%%523

O VSG-CRI é um escore de risco para a previsao de eventos adversos cardiacos significantes (EACS) em cirurgias vascula-
res. Foram incluidos trés estudos, entre os quais o estudo original.>*5'%524 Neste Ultimo, a area sob a curva ROC foi de 0,68
a 0,74, conforme o tipo de procedimento vascular. O VSG-CRI foi validado externamente em um pequeno estudo, o qual
mostrou baixa capacidade discriminatoria para complicacoes cardiovasculares.®°

O SAVS-CRI € um escore de risco para a previsao de MACE aos 30 dias em pacientes submetidos a cirurgia vascular ele-
tiva.>* Pelo que pudemos constatar, o escore nunca foi validado externamente.

Outros escores de risco e modelos de previsao de risco pré-operatorios

Varios outros escores de risco foram identificados pela nossa busca, tais como a Escala de Risco Cirlrgico,**°?> o Escore
de Risco Cirurgico®*52¢ e a Ferramenta de Avaliacao de Risco de Desfecho Cirlrgico,*%%?5%8 os quais parecem prever mor-
talidade com capacidade discriminatoria moderada a boa. Porém, ainda sao insuficientemente validados.

Diversos estudos avaliaram a eficiéncia de modelos de previsao mais customizados. Muitos desses estudos foram condu-
zidos usando dados dentro de bancos de dados existentes e foram limitados a estudos individuais sem validacao externa,
de modo que nao se sabe se podem ser extrapolados. A qualidade desses estudos varia muito, desde amostras com mais
de 100.000 participantes, com validacao interna, a estudos pequenos sem validacao (l1C).43,529.530

Escores de risco associados com patologias especificas
STOP-BANG

0 escore STOP-BANG é um questionario validado utilizado no rastreio de SAOS. Nossa pesquisa bibliografica identificou
um grande estudo retrospectivo, o qual mostrou uma associacao entre escores STOP-BANG elevados e eventos adversos
intraoperatorios e pos-operatorios imediatos imprevistos, corroborando os resultados de dois estudos menores.'®'% Em
uma recente metanalise de 10 estudos envolvendo 23.609 pacientes, individuos com alto risco de SAOS identificados com
0 questionario STOP-BANG apresentaram um risco maior de eventos adversos pos-operatorios e permanéncia hospitalar
maior quando comparados com individuos com baixo risco de SAQS.'%

Escores de risco nutricionais

Foram identificados 6 estudos sobre a capacidade preditiva de escores de risco nutricionais para mortalidade e compli-
cacoes pos-operatorias.>'>3¢ A maior parte foi conduzida em pequenas populacoes com um médio a alto risco de viés. Os
estudos geraram achados divergentes quanto a associacao entre escores de risco nutricionais e desfechos pos-operatorios.
Portanto, nada se pode concluir sobre o valor preditivo de escores de risco nutricionais na previsao de complicacoes pods-
-operatorias e mortalidade.

Escore de complicacées pulmonares pds-operatorias

0 escore ARISCAT foi desenvolvido para a a previsao de risco de CPPs e é o Unico que foi validado externamente. %7353
Tem boa capacidade discriminatdria, mas so6 foi avaliado em um Unico estudo com uma amostra de populacao europeia.”

Modelos de previsao de risco com variaveis intraoperatoérias ou pos-operatorias

Embora nao tenhamos incluido escores de risco com componentes intraoperatorios ou pds-operatorios, vale fazer
mencao de alguns deles. O escore POSSUM e a sua versao atualizada (Portsmouth-POSSUM) foram validados em muitos
estudos_487,525,538-541

A calculadora de risco cirtrgico do NSQIP usa 22 variaveis pré-operatorias e cirdrgicas em uma estimacao complexa para
a previsao da ocorréncia de complicacoes pos-operatorias.>? A calculadora (NSQIP-SRC) é bem validada para a populacao
norte-americana, em grande nimero de pacientes e procedimentos cirlrgicos.>334 O uso de variaveis pré-operatorias da
NSQIP-SRC oferece uma boa precisao preditiva, embora seja inferior ao modelo original.>*




Recomendac¢des atualizadas

1. Recomendamos usar o ASA-PS para estratificar o risco de mortalidade de pacientes submetidos a cirurgias nao-car-
d]’acas.487,488,491-496 (1 B)

2. Recomendamos usar o IRCR para a avaliacao do risco cardiovascular perioperatorio de pacientes submetidos a cirur-
gias ndao-cardiacas e nao-vasculares.®4487:498-502,505,506,509,511 (1)

3. Recomendamos usar o ASA-PS, o RCRI e o NSQIP-MICA para a avaliacao do risco de morbidade perioperato-
ria.64,489-491,496,498-502,505,506,509,511 (1C)

4. Sugerimos usar o NHFS para estratificar o risco de mortalidade perioperatéria em pacientes submetidos a cirurgia
para fratura de quadril.>"522 (2C)

5. Recomendamos usar o questionario STOP-BANG para a avaliacao do risco de SAOS e complicacoes pos-operato-
rias.'%3-1% (1C)

A mensuracao de biomarcadores pré-operatoérios ajuda na previsao do risco de desfechos adversos cardiacos em
cirurgias nao-cardiacas?

Introducao

Os biomarcadores pré-operatédrios podem melhorar a estratificacao de risco para além do que é possivel com escores
de risco apenas. Por exemplo, no atual guideline ESC/ESA sobre a avaliacdao e manejo cardiovascular em cirurgias nao-car-
diacas consta que a inclusao do nivel pré-operatoério de peptideo natriurético (PN) pode ser considerada na estratificacao
de pacientes de alto risco para a previsao de complicacoes cardiacas.® Quanto a utilidade de troponinas cardiacas e de
biomarcadores novos como a copeptina, ainda nao dispomos de muitas informacoes.

Evidéncias existentes

Nivel pré-operatoério de PN

Os niveis séricos de PN aumentam em resposta ao estresse da parede miocardica. Sua utilidade € mais perceptivel
em pacientes submetidos a cirurgia vascular nao-cardiaca. Uma metanalise com dados de pacientes individuais mostrou
a utilidade da mensuracao pré-operatoria de PN, com melhora do indice de reclassificacao geral (IRG) para a previsao de
mortalidade e desfechos adversos cardiovasculares, comparado com uso isolado do IRCR.3#¢54 Um elevado nivel pré-opera-
tério de PN em pacientes de cirurgia toracica pode indicar um aumento no risco de fibrilacao auricular pds-operatoéria.>*
Em grupos de cirurgia geral ou ortopédica, niveis plasmaticos de NP pré-operatorios aumentados foram associados com
desfechos adversos pos-operatorios.>* Contudo, os estudos que mostram que o NP permite adicionais melhoras nos escores
de risco clinico para a previsao de mortalidade ou desfechos cardiovasculares em pacientes de cirurgia geral ou ortopédica
sao apenas sugestivos.>>%>

Ainda nao existem publicacbes demonstrando que a modificacao do manejo clinico com base na medicao pré-operatéria
de PN pode reduzir o indice de complicacoes pds-operatorias. Mas em pacientes com risco intermediario submetidos a ci-
rurgia vascular ou em pacientes de alto risco, o nivel pré-operatorio de PN pode ajudar a orientar o manejo pos-operatorio
através de estratificacao de risco.

Nivel pré-operatoério de troponinas

O desenvolvimento de ensaios de alta sensibilidade para troponinas cardiacas incrementou a avaliacao pré-operatéria
de lesao miocardica pos-operatoria, eventos adversos cardiovasculares significantes e morte. Apesar de existirem poucos
estudos de alta qualidade, as evidéncias disponiveis sugerem que o nivel pré-operatorio de troponinas, sobretudo de hsTnT,
é preditivo de desfechos adversos, mesmo depois de feitos ajustes para outros fatores de risco, incluindo o IRCR.307%352557
Muitos estudos tém observado niveis aumentados de troponinas cardiacas antes da cirurgia, embora com grandes variacoes
e dependendo dos grupos estudados.>7551,553,556-5%9 AlteracOes absolutas no nivel de hsTnT sao independentemente preditivos
de desfechos adversos; a melhor demonstracao disso é o estudo VISION, no qual se salienta a necessidade de mensuracao
pré-operatoria.®’ A maioria dos estudos foi conduzida em pacientes de cirurgia vascular ou em grupos acometidos, ou com
alto risco, de doenca vascular coronariana.’'%54573% Pgoucos estudos calcularam sua utilidade usando o IRG, e poucos
estudos de poder estatistico adequado foram delineados especificamente para investigar o valor independente do nivel
pré-operatdrio de troponinas a previsao de morte, desfechos adversos cardiovasculares e outras complicacées. Em geral,
os dados sugerem que a mensuracao pré-operatoria de hsTnT ajuda a prever desfechos adversos e deve ser realizada em
pacientes quando se planeja fazer seguimento com monitorizacao desse parametro.




Nivel pré-operatoério de copeptina

A copeptina é um peptideo glicosilado liberado pelo mesmo precursor (pré-pro-vasopressina) da arginina vasopressina
ou hormonio antidiurético. Aumenta em resposta a estimulos osmoticos ou estresse, hipotensao e hipoxemia. O potencial
da combinacao das medidas de copeptina e troponina foi demonstrado em pacientes com dor toracica aguda atendidos em
servicos de emergéncia. Porém pouco se sabe sobre sua utilidade no contexto perioperatério. Nossa busca identificou 3
artigos afirmando a utilidade da mensuracao pré-operatoria de copeptina no contexto de cirurgia vascular e em pacientes
de alto risco submetidos a cirurgia nao-cardiaca.>*%2 Q nivel pré-operatério de copeptina foi independentemente preditivo
de desfechos cardiovasculares adversos, mesmo apos ajustes para outros fatores de risco tais como escores de risco pré-
-operatorio e niveis pré-operatorios de PN e troponina.?¢°3¢2 Contudo, ha ainda poucos dados a respeito, de modo que nao
se pode fazer recomendacoes para a mensuracao desse biomarcador até que os resultados sejam confirmados em estudos
prospectivos e em outros grupos de pacientes.

Recomendac¢des atualizadas

1. Sugerimos usar a mensuracao pré-operatoria de hsTnT como adjunto na avaliacao de risco em pacientes com risco
de doenca arterial coronariana e em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte.>07>325% (2()

2. Recomendamos o uso da mensuracao pré-operatéria de PN para a estratificacao de risco em pacientes de médio a
alto risco submetidos a cirurgia vascular ou cirurgia toracica de grande porte.>*5" (1C)

3. Sugerimos o uso da mensuracao pré-operatoria de PN para a estratificacao de risco em pacientes de alto risco sub-
metidos a cirurgia geral de grande porte ou cirurgia ortopédica.’*-' (2C)

Nauseas e vomitos no pos-operatorio

Introducao

Embora existam varios guidelines sobre o tratamento de NVPO, incluimos este capitulo no presente guideline para ofe-
recer uma visao clinica concisa das atuais estratégias para a prevencao de NVPQ.%635¢> Servira também para atualizar o ex-
celente guideline publicado em 2014 pela Sociedade de Anestesiologia Ambulatorial, através da inclusao de novos estudos
identificados pela nossa estratégia de busca (1.770 resumos identificados, resultando em uma amostra de 98).56

Evidéncias existentes

Alguns novos estudos confirmam que o uso de anestesia intravenosa total (AIVT)*¢ ou a evitacao de oxido nitroso reduz
a incidéncia de NVPO, especialmente em procedimentos durando mais de uma hora.>’ A combinacao de anestesia regional
ou neuroaxial com anestesia geral e a reducao do uso de opioides também reduzem a incidéncia de NVPO.>¢8

Ha diversos estudos sobre drogas do mesmo subgrupo (antagonistas de 5-HT3, antagonistas do receptor de NK-1, cor-
ticosteroides, butirofenonas), administradas em doses variadas a grupos diferentes submetidos a diversos procedimentos.
Os ensaios diferem quanto ao momento perioperatorio em que as drogas foram administradas. Ha bons indicios de que
combinacoes dos subgrupos de drogas aumentam a eficacia.

Melhorando o contexto clinico

A maioria dos estudos de publicacao recente enfatiza a implementacao de abordagens clinicas para melhorar a profila-
Xia e tratamento de NVPO. Ha evidéncias de que a incidéncia de NVPO pode ser reduzida se os pacientes forem avaliados
antecipadamente com um dispositivo de classificacao confiavel e se for empregado um algoritmo de tratamento baseado
num escore que especifique os antieméticos a serem administrados.>¢3-¢55657" A implementacao de um algoritmo ao con-
texto clinico como um todo também deve reduzir o niUmero de pacientes com NVPO (Tabela 6), e a eficacia do tratamento
deve ser medida para melhorar o sistema.>”> Outra abordagem seria administrar profilaxia com antieméticos em doses ge-
nerosas, uma vez que a maioria dos antieméticos é bem tolerada e o custo € baixo.

Tabela 6: Medidas para a reducao da incidéncia de NVPO.

Medida Nivel de evidéncia
Introduzir um escore de risco para NVPO 1A
Desenvolver um algoritmo de tratamento baseado nos resultados do escore 2A
Tratamento com antieméticos de acordo com o algoritmo 1A
Implementar todo o escore e algoritmo ao contexto clinico local 1A




Tratamento medicamentoso de NVPO

Existem bastantes drogas para o tratamento de NVPO. Os antagonistas de HT3 sao eficazes®3-’> e devem ser administra-
dos ao fim da cirurgia para estender seu efeito ao periodo pds-operatorio. Essa abordagem pode ser menos relevante para
substancias de longa acao como o palonossetrom.*® Os antagonistas de NK1 usualmente tém uma meia-vida mais longa que
os antagonistas de HT3 e também reduzem significativamente a incidéncia de NVPO.5¢ Ha evidéncias de que o aprepitanto
tem um efeito ligeiramente maior que a ondansetrona na reducao da incidéncia de NVPO.5“ Porém, o aprepitanto nao esta
ainda disponivel para uso.

Os corticosteroides sao também eficazes na reducao da incidéncia de NVPO.>758 Q uso de dexametasona para profila-
xia de NVPO nao esta associado com risco aumentado de infeccao de ferida, nem efeitos negativos sobre a incidéncia de
recidiva de tumor apos a cirurgia.>”® Muitos antieméticos (butirofenonas, antagonistas de 5-HT3) prolongam o intervalo QT,
mas nao ha indicios de que aumentem a incidéncia de arritmia no periodo perioperatério.>®

A evitacao de N,O e o uso de AIVT ao invés de anestesia balanceada, junto com uma reducdo no uso pés-operatorio
de opioides, também reduz a incidéncia de NVPO.%¢> Qutras drogas como os agonistas de receptores alfa-2 adrenégicos, a
mirtazapina, a gabapentina e o midazolam s6 parecem ter efeitos indiretos sobre a reducao da incidéncia de NVPQ,3¢%580-584

Recomenda-se uma abordagem multimodal baseada em um sistema de escores de NVPO com diferentes antieméticos,
especialmente em pacientes com alto risco.>’%%2 Quase todos os estudos usaram combinacdes de antieméticos de diferentes
subgrupos; nao é aconselhavel usar combinacoes de antieméticos do mesmo subgrupo, com o mesmo modo de acao.563565585
Os resultados de estudos analisando abordagens nao-farmacoldgicas tais como acupunctura, do-in e estimulacao elétrica
sao contraditdrios, embora varios estudos tenham relatado eficacia.>*>458¢-%%4 O ponto de estimulacao é geralmente o P6,
mas nao se sabe ao certo o momento ideal para fazer a estimulacao.>®” Quando incorporado em uma abordagem multimodal
e/ou algoritmo de NVPO, pode haver um pequeno efeito positivo.>*>*¢ Ensaios genomicos poderao prever o risco de NVPO,
mas isso esta reservado ao futuro.>”

Recomendacodes atualizadas
1. Recomendamos implementar um guideline de NVPO de acordo com o contexto clinico local.3¢°>" (1B)
2. Recomendamos a inclusao de um escore de NVPO pré-operatorio aplicado durante a avaliacao pré-anestésica.> (2B)

3. Conforme o escore, recomendamos adotar uma abordagem multimodal adaptado ao risco para a reducao da inci-
dénCia de NVPO.563-565,570,572,595,596 (1 B)

4. Recomendamos monitorar a incidéncia de NVPO com feedback para melhorar o guideline e incentivar os profissio-
nais.>%>2 (1C)

Consideracoes finais

Neste guideline, que atualiza o guideline ESA de 2011 sobre avaliacao pré-operatoria de pacientes adultos submetidos
a cirurgia nao-cardiaca,' fazemos recomendacoes em resposta a duas questoes clinicas fundamentais: como organizar um
servico de consulta pré-operatoria e como fazer uma avaliacao pré-operatoria. Para tanto, fizemos uma triagem e avalia-
cao de estudos publicados depois de 2011 usando o sistema GRADE de modo a construir uma hierarquia de recomendacoes
sobre uma gama de tdpicos. Buscamos de forma sistematica todas as evidéncias relevantes e submetemos as informacoes
coletadas a interpretacao de especialistas na area, culminando na producao de um guideline abrangente e util que pode
ser implementado em diversos contextos clinicos por toda a Europa.

As revisoes sistematicas tém protocolo pré-definido e metodologia transparente, identificam sistematicamente evidén-
cias para responder a uma determinada questao clinica, e sao combinadas com sinteses de dados (metanalise), as quais
dependem da disponibilidade de dados e do nivel de heterogeneidade. Essa abordagem difere da nossa porque nao faz
recomendacoes. A magnitude dos topicos tratados neste guideline, com centenas de perguntas PICD especificas, e a qua-
lidade geral das evidéncias disponiveis, nao ofereciam um escopo adequado para a realizacao de uma sintese de dados.

Sabemos que a presente lista de recomendacoes cobre apenas uma fracao das questoes relevantes a avaliacao pre-
-operatdria e que existem muitos grupos e subgrupos na pratica clinica. Doencas incomuns e medicacoes e tratamentos
muito especificos foram omitidos por dois motivos. Primeiro, porque existem ainda menos evidéncias cientificas para a
elaboracao de possiveis recomendacoes; segundo, a sua inclusao teria resultado em um documento extenso demais para
ter utilidade na clinica pratica do dia-a-dia. Para saber como proceder em casos raros, a recomendacao global é consultar
especialistas e fazer uma busca de relatos de caso e/ou séries de casos.




Assim, as recomendacoes feitas neste guideline abordam as questoes mais frequentes no servico de avaliacao pré-ope-
ratoria de pacientes adultos. Sao baseadas em um resumo e classificacao das evidéncias mais recentes sobre cada topico,
permitindo ao leitor interpreta-las e, se desejar, formar a sua propria ‘opinidao de especialista’.

A forca-tarefa esta ciente que inevitavelmente havera algumas divergéncias, a maioria das quais sem grande impor-
tancia, em relacao a guidelines nacionais. Isso pode acontecer por conta da baixa qualidade de algumas evidéncias, uma
situacao que deixa mais espaco para interpretacoes de especialistas. De fato, o presente guideline nao foi escrito para
substituir este ou aquele guideline nacional, embora esperemos que ajude a desenvolver uma abordagem unificada entre
os paises da Europa. Nosso objetivo foi resumir e atualizar os conhecimentos cientificos sobre uma variedade de impor-
tantes topicos clinicos na avaliacao pré-operatoria, na esperanca de oferecer a cada anestesista europeu uma ferramenta
atil para uso no dia-a-dia.

Existem poucos estudos controlados e randomizados bem delineados e com poder estatistico suficiente sobre os muitos
topicos da avaliacao pré-operatodria. Isso nos leva a insistir ainda mais sobre iniciativas dessa natureza. Ha topicos abor-
dados no presente guideline para os quais ndao existe um Unico ECR. Uma area particularmente sem evidéncias solidas € o
paciente geriatrico. A maioria dos estudos excluem os idosos a priori, dificultando a formulacao de recomendacoes seguras.
Mesmo assim, diversas sociedades fazem recomendacoes fortes sobre aspectos do paciente geriatrico, essencialmente ba-
seadas em opinides de especialistas. Além disso, estudos sobre testes prognosticos ou diagnosticos e classificacoes de gra-
vidade nao podem ter um desenho controlado e randomizado. Dessa forma, do ponto de vista metodologico, as evidéncias
usadas para fazer recomendacoes passam a ser de baixa qualidade. Mesmo assim, escores como ASA-PS, IRCR, NSQIP-MICA,
POSSUM e outros ja foram validados externamente em milhares de pacientes. Isso dificulta a avaliacao de evidéncias e a
formulacao de recomendacoes usando a metodologia GRADE, e é preciso ter bastante cuidado para nao ignorar informa-
coes valiosas.

O objetivo principal deste guideline é abordar os topicos pertinentes a avaliacao pré-operatoria. Isso implica que um
outro importante aspecto do processo pré-operatorio, a otimizacao pré-operatoria, nao € abordado (exceto parcialmente
na secao sobre anemia e NVPO). Isso pode ser visto como uma limitacao da nossa abordagem, mas, ao nosso ver, ‘otimiza-
cao’ é diferente de ‘avaliacao’ a ponto de merecer uma revisao bibliografica e analise de evidéncias a parte.

Por fim, este guideline deve ser visto nao como uma substituicao, mas como um acréscimo as recomendacoes da ESA de
2011. Muitos consideram o guideline como um conjunto de diretrizes, mas sugerimos que as nossas recomendacoes sejam
avaliadas e, se for preciso, até adaptadas antes de serem implementadas localmente. Alguns paises e sociedades nacionais
podem querer avaliar as evidéncias e recomendacdes de forma diferente. Enfatizamos que as nossas recomendacoes po-
dem ser adotadas, modificadas ou mesmo nao implementadas, dependendo das exigéncias institucionais ou nacionais e da
legislacao e disponibilidade local de dispositivos, drogas e recursos (Tabela 7).

Tabela 7: Drogas que reduzem a incidéncia de NVPO.

Drogas Nivel das evidéncias Referéncias
Antagonista do receptor 5-HT3 1A 579-581
Antagonista do receptor NK-1 1A 582
Corticosteroides 1A 583,584,587
Butiferonas 1A 600
Anti-histaminas 1A 571
Anticolinérgicos 1A 589
Fenotiazinas 1A 589
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