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RESUMO

A doencga arterial coronariana representa um desafio a saude publica e aumenta o
risco perioperatério em pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos nao
cardiacos devido ao estresse fisioloégico e hemodinamico imposto pelo trauma.
Diante desse cenario, este estudo busca analisar a ineficacia da revascularizacéo
profilatica e consolidar os pilares fundamentais da estratégia de otimizacao clinica
para esses pacientes. Trata-se de uma revisao integrativa da literatura, desenvolvida
por meio de buscas nas bases de dados eletronicas PubMed e SciELO, que resultou
na selecado e inclusdo final de 21 estudos para analise qualitativa. Os resultados
sintetizados demonstram que a intervengao invasiva profilatica nao confere protegao
contra desfechos adversos em pacientes clinicamente estaveis, ndo prevenindo
isquemia ou mortalidade perioperatéria mais eficaz do que o tratamento
conservador. Evidenciou-se a hegemonia da avaliagéo clinica inicial, destacando a
importancia da mensuragcdo da capacidade funcional por meio de equivalentes
metabdlicos e da utilizagdo de escores validados, como o indice de risco cardiaco
revisado, para prever e mitigar complicagdes cardiovasculares. Além disso, a
literatura consolida o papel protetor das estatinas na estabilizacdo de placas
ateroscleroticas e aponta a contraindicagdo do uso agudo de altas doses de
betabloqueadores no pré-operatério imediato devido aos riscos associados de
morbimortalidade. Para individuos ja portadores de stents coronarianos, a literatura
afirma que é necessaria a observancia rigorosa dos prazos de endotelizagdo antes
da cirurgia para garantir o manejo seguro da terapia de dupla antiagregacao
plaquetaria, visando equilibrar os riscos de hemorragia e trombose do dispositivo.
Portanto, depreende-se que o manejo cardiovascular perioperatério exige uma
transicdo de paradigma, abandonando o modelo puramente anatdmico e

intervencionista em prol da otimizacgao clinica continua e multidisciplinar.

Palavras-chave: Doenca da artéria coronariana; Avaliacdo de risco;

Revascularizagao miocardica; Trombose coronaria; Gerenciamento clinico.



ABSTRACT

Coronary artery disease represents a public health challenge and increases
perioperative risk in patients undergoing noncardiac surgical procedures due to the
physiological and hemodynamic stress imposed by trauma. Given this scenario, this
study aims to analyze the inefficacy of prophylactic revascularization and consolidate
the fundamental pillars of the clinical optimization strategy for these patients. This is
an integrative literature review, developed through searches in the PubMed and
SciELO electronic databases, which resulted in the final selection and inclusion of 21
studies for qualitative analysis. The synthesized results demonstrate that prophylactic
invasive intervention does not confer protection against adverse outcomes in
clinically stable patients, failing to prevent perioperative ischemia or mortality more
effectively than conservative management. The primacy of the initial clinical
assessment was evidenced, highlighting the importance of measuring functional
capacity through metabolic equivalents and the use of validated scores, such as the
revised cardiac risk index, to predict and mitigate cardiovascular complications.
Furthermore, the literature consolidates the protective role of statins in stabilizing
atherosclerotic plaques and indicates the contraindication of the acute use of
high-dose beta-blockers in the immediate preoperative period due to associated
morbidity and mortality risks. For individuals already carrying coronary stents, the
literature states that strict observance of endothelialization periods before surgery is
imperative to ensure the safe management of dual antiplatelet therapy, aiming to
balance the risks of bleeding and device thrombosis. It is concluded, therefore, that
perioperative cardiovascular management requires a paradigm shift, abandoning the
purely anatomical and interventionist model in favor of continuous and

multidisciplinary clinical optimization.

Keywords: Coronary artery disease; Risk assessment; Myocardial revascularization;

Coronary thrombosis; Disease management.
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1. INTRODUGAO

A Doencga Arterial Coronariana (DAC) consolida-se como um dos maiores
desafios a saude publica e figura como a principal causa de mortalidade no Brasil.
Soma-se a isso o fenbmeno do envelhecimento populacional, que eleva
expressivamente a necessidade de procedimentos cirurgicos n&o cardiacos
(Gualandro et al., 2024; Smilowitz; Berger, 2020). Consequentemente, as equipes
meédicas deparam-se com um volume crescente de pacientes idosos,
frequentemente portadores de aterosclerose e multiplas comorbidades cronicas
adentrando os centros cirurgicos, o que exige abordagens interdisciplinares e
cuidados anestésicos de alta complexidade para a mitigagao de desfechos adversos
(Gualandro et al., 2024; Smilowitz; Berger, 2020).

Sob essa 6tica, o periodo perioperatério € um cenario de profunda agressao
homeostatica, atuando como um gatilho perigoso, especialmente para individuos ja
portadores de DAC (Urbinati et al., 2011). O estresse fisiolégico e hemodinamico
inerente  ao trauma cirurgico desencadeia uma cascata de respostas
neuroenddcrinas, autonémicas e inflamatérias, caracterizada por intensa liberagcao
de catecolaminas, taquicardia, flutuacbes da pressao arterial, dor e um estado
pré-trombdtico de hipercoagulabilidade (Gualandro et al., 2024; Smilowitz; Berger,
2020; Urbinati et al., 2011).

Nesse panorama, pacientes com limitagdo prévia do fluxo coronariano
tornam-se vulneraveis ao desequilibrio entre a oferta e a demanda miocardica de
oxigénio (Gualandro et al., 2024; Urbinati et al., 2011). A disparidade hemodinamica
e metabdlica, associada ao risco de ruptura de placas ateroscleréticas, culmina em
isquemia frequentemente silenciosa, injuria miocardica aguda e no temido |IAM
perioperatdrio (Gualandro et al., 2024; Smilowitz; Berger, 2020; Urbinati et al., 2011).

A despeito dos avancos nas técnicas anestésicas e no monitoramento
perioperatorio, os dados epidemioldgicos internacionais refletem a gravidade desse
cenario. No continente europeu, Urbinati et al. (2011) estimam a realizagdo de 40
milhdes de cirurgias ndo cardiacas anualmente, o que resulta em 400 mil infartos
perioperatdrios e 133 mil obitos de etiologia cardiovascular. Paralelamente, sobre o
panorama norte-americano, Smilowitz e Berger (2020) corroboram a magnitude do

problema, demonstrando que as complicagdes cardiovasculares ocorrem em cerca
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de 3% das internagdes cirurgicas, sendo que a injuria miocardica pode afetar
silenciosamente até 20% dos pacientes na fase pds-operatéria. No Brasil, essa
realidade é igualmente preocupante. A diretriz nacional de Gualandro et al. (2024)
aponta para um volume superior a 8 milhdes de intervencdes anuais e destacam que
as taxas de complicacdes locais sdo maiores do que em outros paises. Para
dimensionar essa gravidade, o mesmo documento apoia-se em grandes estudos
internacionais, ressaltando que, em grupos de pacientes de risco, a injuria
miocardica (MINS) e o infarto perioperatorio atingem cerca de 16% a 18% dos
individuos monitorados, fator que eleva as taxas de mortalidade em 30 dias.

Historicamente, a conduta intuitiva consistia na revascularizacédo profilatica
antes da cirurgia ndo cardiaca, fundamentada na premissa de que a desobstrugao
coronariana protegeria o miocardio do estresse operatorio (Raghunathan et al.,
2020). Contudo, essa estratégia passou a ser contestada apds estudos
demonstrarem que, em pacientes estaveis, a intervengdo prévia nao reduzia a
mortalidade nem prevenia o infarto perioperatério quando comparada a otimizagao
do tratamento clinico (Poldermans et al., 2007; McFalls et al., 2004).

Soma-se a isso o risco inerente da propria submissdo do paciente a
angioplastia, pois ele pode enfrentar desfechos adversos pelo manejo da terapia
antiplaquetaria, caso a cirurgia ndo cardiaca precise ser antecipada, evidenciando
que o impeto intervencionista pode sobrepor riscos desnecessarios ao procedimento
original (Poldermans et al., 2007; Katuza et al., 2000). Consequentemente, uma vez
estabelecido que a revascularizagdo profildtica ndo protege o paciente estavel
(McFalls et al., 2004; Poldermans et al., 2007), e considerando que a intervencgao
realizada no momento inoportuno tem potencial iatrogénico (Katuza et al., 2000),
criou-se um dilema sobre quais estratégias devem ser adotadas para garantir a
protecao dos pacientes estaveis de alto risco (Raghunathan et al., 2020).

Em resposta a esse dilema, as diretrizes de sociedades médicas
internacionais, como a ESC e a AHA/ACC, redirecionaram o foco para a otimizagao
clinica individualizada, desestimulando a intervencdo de rotina. A nova abordagem
se baseou na avaliagdo seriada de determinantes clinicos, na quantificacido da
capacidade funcional (METs), na protecdo farmacolégica do miocardio e no
gerenciamento do tempo apds intervencées (Thompson et al., 2024; Kristensen et
al.,, 2014). Contudo, o desafio desloca-se da teoria para a pratica, exigindo a

desconstrucdo da cultura intervencionista e a definichio de quando a
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revascularizagdo € necessaria, estabelecendo como o manejo clinico pode substituir
a cirurgia.

Para responder a esse questionamento, esta revisdo busca reduzir o
distanciamento entre as evidéncias cientificas e a pratica médica, sistematizando as
principais condutas para o manejo perioperatorio de pacientes com DAC. Como o
receio médico-legal e a incerteza frente aos protocolos ainda motivam atrasos
cirargicos ou intervencdes profilaticas desnecessarias, este trabalho visa reunir as
orientagdes para a tomada de decisdo, fundamentando os objetivos detalhados a

seqguir.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Realizar uma revisdo integrativa da literatura para analisar as evidéncias
sobre a (in)eficacia da revascularizagao miocardica profilatica em pacientes com
DAC estavel e consolidar os pilares da estratégia de otimizagcdo clinica

perioperatdria em cirurgias ndo cardiacas.

2.2 Objetivos especificos

» Discutir a ineficacia da revascularizagao profilatica em pacientes com doencga
arterial coronariana estavel e definir as indicagbes precisas para intervengao
em cenarios de instabilidade ou anatomia de alto risco.

* Analisar a soberania da avaliagao clinica inicial, fundamentada na capacidade
funcional (METs) e no indice de Risco Cardiaco Revisado (RCRI), como
principais preditores de desfechos cardiovasculares perioperatorios.

* Debater a racionalizacdo do uso de exames subsidiarios, evidenciando os
critérios em que a solicitacdo de exames de estresse ou ecocardiogramas é
realmente capaz de modificar a conduta clinica.

+ Sistematizar o manejo de protecdo farmacoldgica, destacando o papel das
estatinas na estabilizagcdo de placas aterosclerdticas e os parametros de
segurancga para a titulagdo de betabloqueadores e agentes adjuvantes.

+ Estabelecer os intervalos de seguranga cronolégicos para a realizagdo de
cirurgias apos o implante de stents e orientar o manejo equilibrado da dupla

antiagregacao plaquetaria.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Ineficacia da revascularizagao profilatica de rotina

Historicamente, a conduta de revascularizar pacientes portadores de DAC
estavel antes de cirurgias ndo cardiacas de grande porte foi alicercada em uma
l6gica biolégica que, de forma intuitiva, parecia fazer sentido. Acreditava-se que a
desobstrugdo das coronarias criaria uma protecdo contra o infarto agudo do
miocardio (IAM) desencadeado pelas altas demandas do estresse cirurgico.
Contudo, conforme analisado por Raghunathan et al. (2020), essa premissa
provou-se mecanicista e inexata. A isquemia perioperatéria frequentemente decorre
de uma estenose fixa somada a outros fatores como a cascata de
hipercoagulabilidade, tempestade de catecolaminas, inflamacgéao celular ou disfungéo
endotelial, todos causados pelo trauma da cirurgia, demonstrando que a intervengao
profilatica € insuficiente para dar conta dessas respostas do estresse.

O divisor de aguas na literatura médica, responsavel por inaugurar a quebra
desse paradigma, foi o ensaio clinico randomizado CARP, conduzido por McFalls et
al. (2004) e posteriormente analisado de forma detalhada por Santilli (2006), que
demonstrou a auséncia de beneficio clinico de se adotar estratégia invasiva em
pacientes estaveis. Os resultados revelaram que a revascularizagdo prévia nao
trouxe beneficio na redugdo da mortalidade. A taxa observada foi de 22% no grupo
submetido a intervengdo em comparagao a 23% no grupo de tratamento clinico, o
que indica auséncia de relevancia estatistica. Da mesma forma, a intervengao nao
reduziu o infarto perioperatério, que atingiu 12% no grupo da intervencgéao e 14% no
grupo do tratamento clinico, reforgando que essa pequena diferenga ocorreu apenas
ao acaso.

Sob a optica da gestao de risco, o pior efeito revelado pelos dados do CARP
nao foi a falta de cardioprotecdo, mas sim o risco iatrogénico de atrasar demais o
tratamento da doenca principal, ja que a tentativa de fazer a desobstrugéo prévia
causou uma demora para a cirurgia principal, que subiu de uma média de 18 dias no
grupo clinico para 54 dias no grupo que passou pela revascularizagao.

Embora o ensaio DECREASE-V represente contribuicdo relevante para esse

debate, é necessario registrar que seu autor principal, Dominikus Poldermans, foi
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submetido a investigagao de integridade cientifica conduzida pelo Erasmus MC em
2011, que identificou irregularidades na coleta de dados em outros estudos de sua
autoria. O DECREASE-V nao foi formalmente retratado pelo Journal of the American
College of Cardiology, onde foi publicado, e suas conclusdes sao consonantes com
as de estudos independentes como o CARP (McFalls et al., 2004) e a meta-analise
de Wong et al. (2007). Por essa razao, o estudo € aqui considerado como evidéncia
corroborativa, e ndo como fundamento isolado da conclusdo sobre a ineficacia da
revascularizagao profilatica em pacientes de alto risco.

Apesar da clareza das evidéncias, o senso comum defendia um ultimo
argumento de que pacientes de alto risco com muita isquemia comprovada ainda
seriam os que mais ganhariam com a revascularizagao preventiva. Essa teoria foi
testada e derrubada pelo estudo DECREASE-V, liderado por Poldermans et al.
(2007). Ao selecionar e dividir aleatoriamente um grupo de pacientes com alto risco
hemodindmico, caracterizado por isquemia miocardica induzida por estresse de
forma extensa, os pesquisadores expuseram uma realidade contraintuitiva. A taxa
de mortes de causas variadas ou infartos nao fatais foi, paradoxalmente, ainda maior
no grupo submetido a revascularizagdo antes da cirurgia do que no grupo que
recebeu apenas tratamento clinico, com 43% de casos contra 33%, embora essa
diferenca nao tenha sido estatisticamente relevante.

Os dados do DECREASE-V, portanto, somam-se as evidéncias
independentes do CARP e da meta-analise de Wong et al. ao questionar a
recomendacgao de revascularizacido profilatica mesmo nos casos de isquemia mais
grave, demonstrando que o risco da intervengdo precoce pode superar qualquer
vantagem tedrica de reperfusao.

Para consolidar que a prevengao invasiva n&o vale a pena, € preciso olhar
para o risco de morte que o paciente corre s6 pelo tempo que passa esperando, ja
que os dados da metanalise feita por Wong et al. (2007) trouxeram um resultado
preocupante de que escolher a revascularizagao preventiva aumentou em quase
nove vezes a chance de o paciente morrer antes mesmo de conseguir operar o
problema original. Para resumir o que acontece por tras desse tratamento que néo

funcionou, Raghunathan et al. (2020) explica a situagao com extrema precisao:

A revascularizagdo coronariana ndo consegue prevenir a isquemia por
esforco, as alteragdbes da hemostasia, o aumento do estresse de
cisalhamento provocado pelo excesso de catecolaminas nem a disfungao
dos vasos logo apds a cirurgia. Isso ajuda a entender por que as
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intervengdes prévias, especialmente em pacientes estaveis, ndo melhoram
os desfechos. Os dados mostram que a terapia farmacoldgica consegue
controlar a doenga no coragao inteiro de forma muito mais eficaz do que
tratar apenas um segmento especifico com angioplastia, o que faz com que
esse tipo de intervengao dificimente mude o que acontece durante o
periodo perioperatorio. (Raghunathan et al., 2020, p. 14, tradugéo nossa)."

A robustez desse entendimento encontra respaldo adicional em evidéncias
oriundas do contexto nao operatério. O ensaio clinico randomizado ISCHEMIA,
conduzido por Maron et al. (2020) e publicado no New England Journal of Medicine,
randomizou 5.179 pacientes com DAC estavel e isquemia moderada a grave para
estratégia invasiva de cineangiocoronariografia seguida de revascularizagao quando
tecnicamente viavel ou tratamento clinico otimizado exclusivo. Apds seguimento
mediano de 3,2 anos, ndo houve diferenga estatisticamente significativa no desfecho
primario composto entre os grupos, o que inclui morte cardiovascular, infarto do
miocardio, hospitalizagdo por angina instavel, insuficiéncia cardiaca e parada
cardiaca revertida.

Embora o ISCHEMIA nao tenha sido delineado para o cenario perioperatoério
e, por essa razdo, nao integre o corpus desta revisao integrativa, seus resultados
reforcam o principio central de que, mesmo em pacientes com isquemia
objetivamente comprovada, a corregao anatdbmica de estenoses coronarianas nao
confere protecdo adicional sobre o tratamento clinico otimizado, principio que,
transposto ao contexto pré-operatoério, sustenta as conclusdes dos estudos aqui

analisados.

3.2 Avaliagcao da capacidade funcional e estratificagao de risco clinico

Consolidada a compreensao de que a intervengao invasiva profilatica nao
oferece protegcdo superior, a seguranga do paciente passa a depender da precisao
da avaliacdo clinica inicial. Sob essa dtica, o foco deixa de ser estritamente a

anatomia coronariana e desloca-se para a identificagcdo de comorbidades, sinais de

' Texto original: Coronary revascularization cannot prevent demand ischemia, alterations in
hemostasis, increased shear stress due to catecholamine excess, or endothelial dysfunction in the
postoperative state. This may explain why coronary interventions prior to surgery, particularly in
patients with stable CAD, does not improve outcomes. The data shows that medical therapy provides
better stabilization of existing ischemic heart disease, making it less likely that an anatomic treatment
of a small coronary segment with PCI would lead to better outcomes in the perioperative setting.
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instabilidade e historico de saude, elementos que efetivamente guiam a decisao
médica antes da cirurgia.

Ao abdicar das intervengcbes de rotina, a pratica clinica contemporanea
prioriza a observagcdo da reserva fisioldgica para prever a tolerdncia ao estresse
operatorio. No centro dessa analise, a capacidade funcional do paciente surge como
o parametro primordial para prever como ele vai reagir. A reserva fisiologica,
quantificada de forma padronizada por meio de METs, serve para mostrar a
tolerancia ao exercicio. Basicamente, ela ajuda a entender se o sistema
cardiopulmonar do paciente consegue dar conta do esfor¢o extra que o organismo
sofre durante o trauma cirurgico.

Seguindo essa ideia, os estudos de Smilowitz e Berger (2020) confirmam que
nao atingir 4 METs aumenta muito o risco de ter complicagées cardiovasculares e
isquémicas durante a cirurgia. Na pratica, esse limite € 0 mesmo que ndo conseguir
subir dois lances de escada sem parar, e nédo ter esse félego faz com que as
chances de complicagbes cardiacas sejam duas vezes maiores no perioperatorio.

Por outro lado, pacientes assintomaticos que conseguem passar desse limite
apresentam estabilidade hemodinamica muito melhor. Estudos como os de Urbinati
et al. (2011) e Bossone et al. (2021) mostram que pacientes com capacidade
funcional preservada, igual ou superior a 4 METs, possuem uma chance de
recuperacao tdo boa que, mesmo que ja tenham alguma cardiopatia estavel
subjacente, podem ir direto para a cirurgia n&do cardiaca que foi programada
(Urbinati et al., 2011; Bossone et al., 2021; Smilowitz; Berger, 2020).

Para ajudar a medir a reserva fisioldgica e refinar a estratificacdo de risco,
usar escores clinicos validados tornou-se um passo essencial, destacando-se de
maneira unanime o RCRI, amplamente conhecido como indice de Lee.

Conforme mostram Priebe (2011) e Smilowitz e Berger (2020), essa escala
avalia seis pontos clinicos preditores que sao (i) a presenca de doencga isquémica do
coragao, (ii) a insuficiéncia cardiaca congestiva, (iii) o histérico de doencas
cerebrovasculares, (iv) o diabetes insulinodependente, (v) a insuficiéncia renal
cronica e (vi) a submissao a intervengdes cirurgicas de alto risco intrinseco (Priebe,
2011; Smilowitz; Berger, 2020).

O RCRI funciona como uma ferramenta fundamental na pratica médica para
identificar de um jeito rapido e claro os pacientes que estdo em faixas de risco

intermediario ou alto. Isso acaba ajudando a decidir se € necessario melhorar o
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tratamento do paciente antes da operacdo. Quando se junta esse indice com a
medi¢ao dos METSs, a avaliagao clinica fica muito mais segura. Assim, se o paciente
tem um RCRI baixo e uma boa capacidade fisica, a equipe médica consegue ter
uma base confiavel para garantir que ele pode ser operado com segurancga.

A consisténcia desses dados iniciais torna a solicitacdo indiscriminada de
exames complementares, como ecocardiogramas sob estresse ou cintilografias,
injustificada para pacientes com boa capacidade funcional e baixo RCRI.

Segundo Tateosian e Richman (2018) e Bossone et al. (2021), exames
adicionais nesse grupo raramente alteram o manejo clinico ou o planejamento
anestésico, uma vez que nao possuem poder estatistico para modificar o
prognostico de individuos ja classificados como de baixo risco. Consequentemente,
0 excesso de exames nesse cenario ndo agrega seguranga real ao desfecho
perioperatdrio, resultando primariamente em atrasos cirurgicos evitaveis e no énus
financeiro injustificado ao sistema de saude.

Sobre o foco no julgamento clinico e em nao exagerar nos exames, Smilowitz
e Berger (2020) reforcam o que a atual diretriz diz sobre como cuidar do paciente no
periodo de avaliacido pré-operatoria:

Uma histéria clinica completa, com exame fisico e avaliagdo da capacidade
funcional nas atividades diarias devem ser realizados antes de cirurgias nao
cardiacas para estimar o risco cardiovascular. Exames cardiovasculares
raramente sdo indicados em pacientes com baixo risco de eventos
cardiovasculares, mas podem ser Uteis em pacientes com baixa capacidade
funcional (menos de 4 equivalentes metabdlicos) que serdo submetidos a
cirurgias de alto risco, especialmente se os resultados puderem modificar o
tratamento independentemente do procedimento planejado. A terapia
farmacoldgica no periodo perioperatério deve ser definida com base no risco
individual de cada paciente. (Smilowitz e Berger, 2020, p. 9, tradugao
nossa).?

Portanto, a predominancia da avaliacéo clinica inicial permite que a tomada
de deciséo seja fundamentada na reserva fisiolégica do individuo, e ndo apenas em
obstrugdes fixas. Ao priorizar parametros funcionais em detrimento de achados
diagnosticos isolados, estabelece-se um fluxo de cuidado que garante a seguranca
do paciente e a racionalizacao dos recursos, preparando o terreno para a otimizacao

farmacoldgica que sera discutida a seguir.

2 Texto original: Comprehensive history, physical examination, and assessment of functional capacity
during daily life should be performed prior to noncardiac surgery to assess cardiovascular risk.
Cardiovascular testing is rarely indicated in patients with a low risk of major adverse cardiovascular
events, but may be useful in patients with poor functional capacity (<4 metabolic equivalent tasks)
undergoing high-risk surgery if test results would change therapy independent of the planned surgery.
Perioperative medical therapy should be prescribed based on patient-specific risk.
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3.3 Terapia medicamentosa perioperatoria

Complementarmente a racionalizagédo diagnéstica e a estratificagado de risco,
a literatura consagra a terapia medicamentosa como o pilar dindmico da protecao
miocardica. Apos a desconstrugdo da cultura da revascularizacao profilatica, a
otimizagdo farmacologica assumiu o protagonismo no manejo preventivo, sendo o
principal recurso para mitigar o estresse do trauma cirurgico.

Nesta nova abordagem, as estatinas surgiram como protetoras universais,
ultrapassando o seu papel hipolipemiante classico. Evidéncias demonstraram que
sua prescricdo a pacientes de risco cirurgico confere protegdo capaz de reduzir a
mortalidade geral, além de promover queda na mortalidade cardiovascular
(Gualandro et al., 2024).

Conforme demonstrado por Urbinati et al. (2011) e Kristensen et al. (2014),
além do seu classico papel no controle do perfil lipidico, as estatinas exercem um
efeito pleiotrépico na estabilizacdo das placas ateromatosas e na modulagdo da
resposta inflamatéria induzida pelo trauma cirurgico, sendo crucial sua manutengao
ou introdugcdo semanas antes do procedimento, com redugdo comprovada de
mortalidade. No que tange ao momento exato dessa introdugdo em pacientes sem
uso prévio, ha um debate com pequenas variagdes cronoldgicas na literatura.

Kristensen et al. (2014) recomendam o inicio ideal com pelo menos 2
semanas de antecedéncia, visando tempo suficiente para atingir o efeito maximo de
estabilizacdo da placa aterosclerética. Por outro lado, Poldermans et al. (2009) e
Priebe (2011) orientam uma janela ligeiramente mais flexivel, recomendando que a
introdugdo ocorra entre 30 dias e pelo menos 1 semana antes da cirurgia.
Independentemente dessa divergéncia de dias, o cumprimento desses prazos
confere uma redugdo comprovada de mortalidade. Conforme evidenciado por
Poldermans et al. (2009), Buitrago et al. (2011) e Urbinati et al. (2011) a partir de
dados de uma metanalise com mais de 223 mil pacientes, a terapia com estatinas
diminui a mortalidade em 44% nas cirurgias nao cardiacas e em 59% nas cirurgias
vasculares.

Para corroborar a relevancia clinica desse mecanismo e orientar a conduta
meédica, a atual Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatoria da Sociedade

Brasileira de Cardiologia consolida o protocolo de uso desse farmaco:
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As estatinas, além de reduzirem os niveis de colesterol, apresentam efeito
pleiotropico, reduzindo a inflamagcdo e estabilizando as placas de
aterosclerose. A utilizagao de estatinas para prevencao de eventos CV apés
operagdes vasculares esta bem estabelecida, sendo baseada em estudos
prospectivos, randomizados e controlados por placebo. [...] A introducao de
atorvastatina 20 mg em pacientes que serdo submetidos a operacgdes
vasculares deve ser feita, de preferéncia, 2 semanas antes do procedimento
e mantida durante 30 dias (Gualandro et al., 2024, p. 35-36).

Se por um lado os beneficios das estatinas sao consensuais, o emprego de
betabloqueadores permanece controverso. Estudos indicam que esses farmacos
apresentam efeitos adversos na prevencgao isquémica, evidenciando a necessidade
de que a indicagao seja criteriosa (Buitrago et al., 2011; Landesberg et al., 2009).

O divisor de aguas na compreensdo desta classe de medicamentos foi o
ensaio POISE, cujos achados langaram um alerta a comunidade cientifica. O estudo
demonstrou que o inicio agudo de altas doses de betabloqueador, notadamente a
administragao de até 400 mg de metoprolol poucas horas antes e no pds-operatério
imediato, foi eficaz em reduzir a incidéncia de infarto ndo fatal em aproximadamente
30% (Flu et al., 2009). Contudo, essa aparente protecdo foi acompanhada por
desfechos clinicos desfavoraveis, visto que a intervencao elevou a mortalidade geral
em 33% e dobrou o risco de AVC nos pacientes tratados (Buitrago et al., 2011).

Os resultados negativos foram atribuidos principalmente a ocorréncia de
episdédios de hipotensao e bradicardia severas, comprovando que o uso inadequado
dos betabloqueadores pode anular as propriedades protetoras e aumentar as taxas
de morbimortalidade. Para fundamentar essa ressalva e elucidar o erro estratégico
da prescricao precipitada, a atual Diretriz de Avaliagcado Cardiovascular Perioperatéria

da Sociedade Brasileira de Cardiologia analisa criticamente a conducgéo do ensaio:

Nesse contexto, o estudo POISE (Effects of extended-release metoprolol
succinate in patients undergoing non-cardiac surgery) avaliou o uso de
betabloqueadores em pacientes de alto risco ou com doenga aterosclerética
estabelecida e demonstrou redugdo de IAM, porém com aumento da
incidéncia de acidente vascular encefalico e mortalidade total,
provavelmente associados ao aumento das taxas de bradicardia e
hipotensdo. A maior critica ao estudo se refere ao fato de o metoprolol ter
sido introduzido 2 a 4 horas antes do procedimento cirurgico, podendo
chegar a dose de 400 mg por dia, o que é pouco utilizado na pratica clinica
e muito proximo da dose maxima recomendada pelos fabricantes. Dessa
forma, ndo houve tempo habil para a titulagdo mais adequada da medicagao
(Gualandro et al., 2024, p. 35).

A despeito dos efeitos adversos documentados pelo POISE, a literatura indica
que o bloqueio beta-adrenérgico possui utilidade na prevencéo isquémica quando

conduzido de forma oposta aquela descrita no ensaio, com titulagdo progressiva da
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dose, conciliando a eficacia isquémica com a estabilidade hemodinamica (Flu et al.,
2009; Buitrago et al., 2011).

A seguranca depende da titulagcdo da dose e da preferéncia por farmacos
altamente cardiosseletivos como o bisoprolol em doses inicialmente infimas (Flu et
al., 2009; Buitrago et al., 2011). Para materializar a eficacia dessa estratégia e
contrapor o seu sucesso ao método de administragdo aguda, a revisdo de Buitrago
et al. detalha o rigor do protocolo e o expressivo impacto de sobrevida evidenciado

no ensaio DECREASE |V:

Diferentemente do POISE, nesse estudo [DECREASE IV] o betabloqueador
foi iniciado bem antes do dia da cirurgia (21 a 53 dias antes, mediana de 34
dias). A dose inicial de bisoprolol foi de 2,5 mg/dia e se a FC fosse superior
a 50 bpm, eram feitos incrementos de 1,25 a 2,5 mg até o maximo de 10
mg/dia, objetivando manter a FC entre 50 e 70 bpm. [...] No grupo bisoprolol
(n=533), a incidéncia tanto de morte quanto de IM n&o fatal foram mais
baixas (2,1% versus 6,0% eventos; HR 0,34, IC 95% 0,17 a 0,67; p < 0,002)
(Buitrago et al., 2011, p. 16).3

O objetivo dessa intervengado consiste em manter a frequéncia cardiaca de
repouso na faixa de 65 a 70 bpm, evitando quedas na pressao sistdlica (Flu et al.,
2009; Kristensen et al., 2014; Gualandro et al., 2024).

A literatura ainda apresenta a viabilidade de outros farmacos como auxiliares
na contengdo do trauma cirurgico. Os bloqueadores dos canais de calcio e os
agonistas alfa-2 adrenérgicos, como a clonidina, demonstraram, em determinados
cenarios, capacidade de atenuar a descarga simpatica, reduzir episédios isquémicos
e tratar a taquicardia supraventricular (Buitrago et al., 2011; Gualandro et al., 2024).

Todavia, a introdugado rotineira desses farmacos no periodo perioperatorio
imp&e o risco de exacerbar flutuagdes pressoricas. A literatura indica que a clonidina
perioperatdria pode ampliar a incidéncia de hipotensdo e bradicardias clinicamente
graves, e até mesmo precipitar paradas cardiacas n&o fatais, ndo havendo indicagao
para a sua insercdo sistematica com o intuito exclusivo de cardioprotecao
(Kristensen et al., 2014; Gualandro et al., 2024).

Desse modo, a prioridade terapéutica é a otimizagcdo continua dos
medicamentos de primeira linha, notadamente as estatinas, que atuam na

estabilizacdo das placas ateroscleréticas, e os betabloqueadores cardiosseletivos,

> Nota: O ensaio DECREASE 1V, de autoria de Poldermans et al., foi conduzido sob as mesmas
condig¢des institucionais que motivaram a investigagéo de integridade do Erasmus MC em 2011. Seus
dados numéricos devem ser interpretados com cautela. Contudo, o principio de titulagdo progressiva
com antecedéncia de semanas, em contraste com a administragao aguda do POISE, é corroborado
pela diretriz independente de Kristensen et al. (2014) e pela diretriz da SBC de Gualandro et al.
(2024), que foram produzidas com base em evidéncias que transcendem os estudos de Poldermans.
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que modulam a hiperatividade simpatica, os quais devem ser conduzidos com
semanas de antecedéncia e estrito respeito a tolerancia hemodinamica do paciente
(Buitrago et al., 2011; Gualandro et al., 2024). Portanto, ao contraindicar a prescri¢ao
sem titulacdo no periodo pré-operatorio, depreende-se que o preparo terapéutico
prévio oferece a protecdo necessaria ao paciente cardiopata frente ao estresse

fisiolégico da cirurgia.

3.4 Terapia antiplaquetaria e cronologia cirurgica para portadores de stents

Como visto, a literatura demonstra que submeter o paciente a
revascularizagdo, seja por Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP) ou Cirurgia de
Revascularizagdo do Miocardio (CRVM), ndo previne infartos ou mortes na cirurgia.
Sua indicagao restringe-se a cenarios de excecdo onde o paciente apresenta um
problema cardiaco ativo e grave, como infarto agudo, angina instavel ou anatomia
de altissimo risco, que justificaria a intervengao independentemente da cirurgia ndo
cardiaca proposta (Buitrago et al., 2011; Smilowitz e Berger, 2020).

Definida a necessidade de intervengdo em cenarios de excegao, o intervalo
cronoldgico entre a revascularizagao e a cirurgia ndo cardiaca torna-se o principal
determinante de sobrevida. A literatura aponta que a realizacdo de procedimentos
em intervalo inferior a 14 dias apds o implante de stent atinge 32% de mortalidade,
sendo esses Obitos quase invariavelmente decorrentes de quadros agudos de
trombose do dispositivo (Katuza et al., 2000).

O risco é agravado pela necessidade cirurgica de alterar a hemostasia do
paciente, vez que a suspensao prematura dos agentes antiplaquetarios desponta
como o maior preditor para a ocorréncia dessa trombose (Howard-Alpe et al., 2007).
A oclusao trombética do stent nesse periodo possui uma incidéncia de infarto agudo
de 50% e uma taxa de mortalidade de 20% (Howard-Alpe et al., 2007).

Diante da necessidade de aguardar a endotelizagdo do stent, a literatura
estabelece um calendario de espera para o agendamento de cirurgias nao
cardiacas. As diretrizes consolidam intervalos temporais minimos de adiamento que
variam de acordo com a abordagem percutanea adotada, visando reduzir as

chances de complicagbes trombdticas.
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Em casos de revascularizagdo restrita a angioplastia por baldo, sem o
implante de préteses metalicas, o adiamento obrigatério de cirurgias eletivas é de,
no minimo, 14 dias (Buitrago et al., 2011; Smilowitz e Berger, 2020).

Quando se opta pelo implante de stents metalicos convencionais (BMS),
exige-se um tempo de espera estendido de 30 a 45 dias, perfazendo um minimo de
4 semanas de intervalo de seguranga (Buitrago et al., 2011; Smilowitz e Berger,
2020).

Por fim, frente aos stents farmacoldgicos (DES), o intervalo de seguranca
varia conforme a geracdo do dispositivo implantado, distingdo que a literatura mais
recente passou a enfatizar. Os DES de primeira geragdo, com polimeros
permanentes a base de sirolimus ou paclitaxel, amplamente utilizados nos anos
2000, inibem a proliferagao celular de forma mais prolongada, com endotelizagao
retardada, exigindo adiamento de até 12 meses antes de intervengdes eletivas
(Buitrago et al., 2011; Smilowitz; Berger, 2020).

Os DES de segunda geracao, dotados de polimeros biocompativeis ou
bioabsorviveis e liberadores de everolimus ou zotarolimus, apresentam perfil de
endotelizagc&o superior, 0 que fundamenta a recomendagéo da diretriz AHA/ACC de
2024 (Thompson et al., 2024) de um intervalo minimo de 6 meses para a maioria
dos dispositivos contemporaneos, admitindo-se redugao para 3 meses nos casos em
que o adiamento cirurgico impde risco superior ao da propria intervencdo. Essa
estratificacdo por geracédo é clinicamente relevante, pois a maioria dos pacientes
implantados atualmente recebe DES de segunda geracéo, e aplicar o intervalo de 12
meses como padrdo universal configura atraso desnecessario em um numero
crescente de casos (Thompson et al., 2024; Bossone et al., 2021).

Contudo, embora essas janelas cronoldgicas balizem a pratica clinica, a
literatura adverte para o carater empirico de tais marcos, o que impde a equipe
meédica uma vigilancia continua e individualizada. Nesse sentido, Buitrago et al.

(2011, p. 20) esclarecem que:

Para pacientes que se submeteram a intervengdo coronaria com ou sem
colocacao de stents antes de cirurgia ndo cardiaca, planejada ou nao, ha
incerteza sobre o tempo que se deveria esperar para a realizagdo do
procedimento. Dado o relato de trombose tardia de stent farmacolégico e as
recomendacgbes discutidas, os clinicos devem se manter vigilantes por
periodo superior a 365 dias apos o implante de stent farmacolégico. Os
tempos de 14, 30 a 45 e 365 dias para angioplastia com baldo, stent
metalico e stent farmacolégico, respectivamente, sdo um tanto arbitrarios
devido a falta de evidéncias de alta qualidade.
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A necessidade de respeitar e analisar cautelosamente esses intervalos
cronoldgicos decorre diretamente do dilema hemostatico imposto pela terapia de
dupla antiagregacado plaquetaria (DAPT). Segundo a literatura, a interrupgao ou
manutencdo da DAPT exige equilibrio das probabilidades de risco, porque a
interrupcao completa por um periodo superior a 5 dias antes do procedimento dobra
o risco de eventos perioperatérios isquémicos e complicagcbes cardiovasculares
(Albaladejo et al., 2011).

Em contrapartida, a manutengcdo da DAPT no intraoperatério, especialmente
em cenarios onde a cirurgia ocorre em menos de 3 meses do implante, aumenta o
risco de hemorragias no sitio cirurgico (Albaladejo et al., 2011). Esse conflito
farmacolégico e fisiolégico ilustra a impossibilidade de padronizagbes rigidas
baseadas em protocolos isolados, evidenciando que a ponderacao entre a oclusao
do vaso e a hemorragia cirurgica deve ser individualizada.

Constata-se, assim, que o manejo perioperatério de pacientes portadores de
stents transcende a simples aplicagado de intervalos temporais. A literatura revela
que, diante da complexidade desse cenario, decisdes arbitrarias a respeito da
terapia antiplaquetaria aumentam o risco de eventos cardiacos adversos maiores
(MACE) em mais de 3 vezes (Kim et al., 2021).

A seguranca perioperatoria moderna, deste modo, ndo reside na solicitagao
de exames excessivos ou na realizagdo de cateterismos rotineiros, mas sim na
abordagem multidisciplinar continua. E essencial que haja uma comunicacdo
rigorosa entre cirurgides, cardiologistas e anestesiologistas para gerenciar o tempo
de espera perfeito da intervencao (Bossone et al., 2021; Kim et al., 2021).

Corroborando essa perspectiva e sintetizando a importancia da integragcao

entre as especialidades médicas, Buitrago et al. (2011, p. 24-25) destacam que:

Avaliagdo perioperatéria bem-sucedida e adequado manejo dos pacientes
cardiacos de alto risco submetidos a cirurgia ndo cardiaca requerem equipe
cuidadosa, além de boa comunicacdo entre cirurgides, anestesistas e o
clinico responsavel pelo paciente. Em geral, as indicagbes para testes
cardiacos adicionais e para tratamentos sdo as mesmas que no periodo néo
operatoério, mas 0 momento de sua realizagdo € dependente de varios
fatores, incluindo a urgéncia da cirurgia ndo cardiaca, fatores de risco
especificos do paciente e consideragdes especificas da cirurgia.

Apenas com o alinhamento de condutas & possivel garantir a viabilidade da
intervengdo no curto periodo em que a perviedade do stent € mantida e as

repercussdes de eventual hemorragia s&o controladas.
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4, METODOLOGIA

Este estudo trata de uma revisao integrativa da literatura, metodologia que
permite sintetizar e integrar resultados de pesquisas relevantes sobre um tema, com
0 objetivo de embasar decisdes clinicas e orientar a pratica baseada em evidéncias
(Bibb; Wanzer, 2008). O desenvolvimento seguiu seis etapas metodoldgicas,
comegando pela elaboragdo da questdo de pesquisa, seguindo pela busca na
literatura, extracao de dados, avaliagao dos estudos incluidos, analise e sintese dos
achados e apresentacéo dos resultados (Galvao; Mendes; Silveira, 2010).

A pergunta norteadora investigou qual a eficacia da revascularizagado
miocardica profilatica, comparada a otimizagao clinica, na prevencao de eventos
cardiovasculares em cirurgias ndo cardiacas. A busca bibliografica foi realizada nas
bases de dados PubMed e SciELO em abril de 2025.

A busca selecionou artigos publicados entre 1994 e 2024. O ano de 1994 foi
adotado como limite inicial da busca por corresponder a introdu¢cao dos stents
coronarianos na pratica clinica, tornando esse o periodo de relevancia histérica para
os desfechos investigados. Para a pesquisa, foram utilizados descritores controlados
(MeSH e DeCS) e palavras-chave n&o controladas. Combinados pelos operadores
booleanos AND e OR, os termos empregados Mpyocardial Revascularization,
Coronary Artery Bypass, Percutaneous Coronary Intervention, Angioplasty,
Preoperative Care, Preoperative Evaluation, Non-Cardiac Surgery, Noncardiac
Surgical Procedures, General Surgery, Cardiovascular Diseases, Perioperative
Complications, Cardiovascular Events, Postoperative Mortality e Perioperative
Mortality visaram abranger amplamente os estudos pertinentes ao tema. O

detalhamento das combinacgdes esta descrito no Quadro 1 abaixo.

Tabela 1 - Cruzamentos realizados nas bases de dados.

Base de dados Cruzamentos

Myocardial Revascularization OR Coronary Artery Bypass OR Percutaneous

Coronary Intervention OR Angioplasty

PubMed
Preoperative Care OR Preoperative Evaluation
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Non-Cardiac Surgery OR Noncardiac Surgical Procedures OR General

Surgery

Cardiovascular Diseases OR Perioperative Complications OR Cardiovascular

Events OR Postoperative Mortality OR Perioperative Mortality

Myocardial Revascularization OR Coronary Artery Bypass OR Percutaneous
Coronary Intervention OR Angioplasty AND Preoperative Care OR
Preoperative Evaluation AND Non-Cardiac Surgery OR Noncardiac Surgical
Procedures OR General Surgery AND Cardiovascular Diseases OR
Perioperative Complications OR Cardiovascular Events OR Postoperative

Mortality OR Perioperative Mortality

Myocardial Revascularization OR Coronary Artery Bypass OR Percutaneous

Coronary Intervention OR Angioplasty

Preoperative Care OR Preoperative Evaluation

Non-Cardiac Surgery OR Noncardiac Surgical Procedures OR General

Surgery

SGELO Cardiovascular Diseases OR Perioperative Complications OR Cardiovascular

Events OR Postoperative Mortality OR Perioperative Mortality

Myocardial Revascularization OR Coronary Artery Bypass OR Percutaneous
Coronary Intervention OR Angioplasty AND Preoperative Care OR
Preoperative Evaluation AND Non-Cardiac Surgery OR Noncardiac Surgical
Procedures OR General Surgery AND Cardiovascular Diseases OR
Perioperative Complications OR Cardiovascular Events OR Postoperative
Mortality OR Perioperative Mortality

Fonte: elaborado pelos autores (2025).

A revisdo incluiu Diretrizes Clinicas, Meta-analises, Revisoes Sistematicas,
Ensaios Clinicos Randomizados (RCTs), Estudos de Coorte (retrospectivos e
prospectivos), Estudos Caso-Controle, Séries de Casos, Registros Clinicos,
Documentos de Consenso e Diretrizes de Pratica Clinica. Considerou-se
publicagbes em multiplos idiomas, como portugués, inglés, espanhol, italiano,
francés e aleméao, publicadas no intervalo de 1994 a 2024. A busca excluiu materiais

como livros didaticos, editoriais, comentarios e cartas ao editor, além de todos os
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estudos e publicagdes cuja obtencdo era paga, focando em literatura médica que
abordasse a estratificagcdo e o manejo do risco cardiovascular perioperatério.

A selegdo dos estudos foi feita de forma independente por dois
pesquisadores. Em casos de discordancia, um terceiro avaliador foi consultado para
decisdo consensual. Como limitagdo do processo de selegdo, registra-se que o
indice de concordancia interavaliadores nao foi formalmente calculado. A extragao
de dados foi realizada por meio de um formulario estruturado, desenvolvido
especificamente para esta revisdo, contendo campos para numero de ordem, autor,
ano, titulo, desenho do estudo, objetivo do estudo e resultado principal.

A analise dos dados foi realizada de forma qualitativa e descritiva, com
organizacgao dos resultados baseada nas informacdes extraidas de cada artigo, com
foco em seus objetivos delineados e nos principais resultados alcangados. Os dados
foram apresentados de forma estruturada e agrupados conforme a natureza dos
achados relatados pelos autores em cada estudo.

Nao houve financiamento para a realizagao deste estudo. Também nao houve
conflito de interesse na condugao desta revisao integrativa da literatura.

Como limitagdo inerente ao escopo metodoldgico, registra-se que estudos
sobre revascularizacdo em DAC estavel ndo delineados especificamente para o
contexto perioperatério, como o ensaio ISCHEMIA (Maron et al., 2020), ndo foram
capturados pelos descritores utilizados. Tais estudos, embora relevantes para a
compreensdo do principio fisiopatolégico subjacente as recomendagdes

perioperatdrias, encontram-se fora do escopo formal desta revisao.
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5. RESULTADOS

Os 21 estudos incluidos na revisdo foram apresentados no quadro abaixo.

Os dados extraidos dos documentos foram apresentados com as informagdes de

autoria, ano, titulo, desenho metodoldgico, objetivo e resultado principal, além de
terem sido organizadas de forma descritiva.

O fluxograma prisma (Figura 1) descreve o percurso de identificagao, selegao

e inclusao dos estudos selecionados, segundo as bases eletrbnicas consultadas.

Figura 1 - Fluxograma de identificagc&o, selec&o e inclusdo dos estudos da revisgo.

IDENTIFICACAO

PubMed: 608 | SciELO: 88
(Total identificado = 696)

Estudos duplicados excluidos
(n=172)

TRIAGEM

Estudos selecionados
(n = 624)

Excluidos apds leitura do
——————————————— -+ titulo, resumo e periodo
ELEGIBILIDADE (n = 548)

Estudos na integra avaliados
conforme critérios de elegibilidade
(n =76)

Excluidos apos leitura na integra
(n = 55)

INCLUIDOS

Estudos incluidos na analise
(n=21)

Fonte: elaborado pelos autores (2025).

Os estudos incluidos, que englobam e discutem diretrizes de sociedades
médicas referéncias na area, como SBC, AHA e ACC, tiveram seus objetivos e

resultados principais sintetizados a seguir (Tabela 2).



Tabela 2 - Dados extraidos dos estudos selecionados.

Referéncia

Desenho do

N° (Autor, Ano e Titulo) Estudo Objetivo do Estudo Resultado Principal
Albaladejo et al. Estudo de coorte | Avaliar a taxa de eventos | A incidéncia de MACCE foi de 10,9% e a de
(2011) observacional, cardiacos e cerebrovasculares | complicagbes hemorragicas foi de 9,5%. Fatores de
Non-cardiac  surgery in | prospectivo e adversos maiores (MACCE) e | risco independentes para MACCE incluiram a interrupgao
patients  with  coronary | multicéntrico complicagbes hemorragicas, | completa da terapia antiplaquetaria oral (OAT) por mais
1 | stents: the RECO study. além de seus fatores preditores | de 5 dias, hemoglobina pré-operatéria <10 g/dl, clearance
independentes, em pacientes | de creatinina <30 ml/min e cirurgia de emergéncia ou de
com stents coronarios | alto risco. A interrupgédo da OAT por mais de 5 dias antes
submetidos a cirurgias nao | de um procedimento invasivo é o fator determinante
cardiacas urgentes ou eletivas. | central para a ocorréncia de MACCE.
Bossone et al. Revisdo Narrativa | Apresentar uma abordagem | A redugdo da morbimortalidade perioperatéria depende
(2021) sistematica em etapas para a | de uma estratificagdo de risco sequencial que integre o
Preoperative Assessment avaliagcdo e o manejo do risco | estresse cirurgico, condigbes instaveis, capacidade
and Management of cardiovascular  pré-operatorio | funcional (METs) e escores validados (RCRI ou NSQIP).
Cardiovascular Risk in em pacientes submetidos a
2 Patients Undergoing cirurgias nao cardiacas.
Non-Cardiac Surgery:
Implementing a Systematic
Stepwise Approach during
the COVID-19 Pandemic
Era.
Buitrago et al. Revisado Narrativa | Discutir as principais | A implementagdo clinica das diretrizes restringiu a
(2011) recomendagdes da diretriz da | solicitagdo de exames complementares apenas para
Avaliagcdo cardiovascular AHA/ACC para a avaliagdo | situacdes em que os resultados alteram o manejo do
3 perioperatoria para cirurgia cardiovascular perioperatéria de | paciente, o que reduziu os custos gerais da avaliagédo e
nao cardiaca. cirurgias nao cardiacas e | promoveu a queda da taxa de morte e infarto do
enfatizar a importancia de sua | miocardio.
aplicagao pratica pelo
anestesiologista.
Flu et al. Revisdo Narrativa | Analisar as evidéncias de | A revascularizagdo profilatica de rotina ndo melhora os
4 (2009) estudos observacionais, | desfechos pods-operatérios em pacientes cardiacos
Prevention of acute ensaios clinicos e diretrizes | estaveis, embora dados retrospectivos indiquem que
coronary events in sobre a eficacia da terapia com | individuos de risco intermediario possam se beneficiar. A
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noncardiac surgery: betabloqueadores e da | terapia farmacolégica com controle rigoroso da
B-blocker therapy and revascularizagdo  coronariana | frequéncia cardiaca utilizando baixas doses de
coronary revascularization. profilatica na prevengdo de | betabloqueadores demonstra redugao na
complicagbes cardiacas em | morbimortalidade, o que contrasta com ensaios que
pacientes submetidos a | utilizaram altas doses sem titulagdo prévia e relataram
cirurgias ndo cardiacas. aumento na mortalidade total e no risco de acidente
vascular cerebral.
Gualandro et al. Diretriz Médica Atualizar, padronizar e fornecer | Recomenda o uso do Indice de Risco Cardiaco Revisado
(2024) (Guideline) recomendacgdes baseadas em | (RCRI), do AUB-HAS2 ou do VSG-CRI, associado a
Diretriz de Avaliacao evidéncias para a estratificagdo | capacidade funcional, reservando exames (como
Cardiovascular de risco e avaliagéo | troponina e ECG seriados) apenas para pacientes de
Perioperatoria da cardiovascular perioperatéria de | risco intermediario ou alto. Enfatiza a monitorizagédo
5 | Sociedade Brasileira de pacientes submetidos a | rigorosa (ECG e troponina até 48h) em pdés-operatério de
Cardiologia - 2024. cirurgias nao cardiacas. pacientes suscetiveis e prioriza a estabilizacdao de
doencgas crbnicas ou agudas antes de cirurgias eletivas,
com atengdo ao manejo de antitrombdticos (suspensao
guiada pelo risco do procedimento) e introdugdo da
avaliacao rotineira de fragilidade em idosos.
Howard-Alpe et al. Revisdo Narrativa | Examinar a literatura disponivel | A interrupgéo prematura da terapia antiplaquetaria dupla
(2007) sobre 0 manejo perioperatério e | é o principal preditor de trombose fatal do stent, enquanto
Coronary artery stents and delinear estratégias para a | sua manutencdo eleva o risco de sangramento cirurgico,
non-cardiac surgery. terapia  antiplaquetaria em | exigindo uma decisdo multidisciplinar cuidadosa para
6 pacientes com stents | balancear tais riscos. Cirurgias ndo cardiacas eletivas
coronarianos agendados para | devem ser adiadas até que medicamentos como o
cirurgias nao cardiacas. clopidogrel possam ser suspensos com segurancga,
respeitando o tempo adequado de reendotelizagdo do
tipo de stent utilizado (convencional ou farmacoldgico).
Katuza et al. Estudo Avaliar o curso clinico e a | Cirurgias realizadas em menos de 14 dias apds o
(2000) Observacional incidéncia de eventos adversos | implante do stent resultaram em desfechos catastroficos,
Catastrophic Outcomes of | Retrospectivo perioperatorios em pacientes | concentrando todas as 8 mortes (taxa de mortalidade de
7 Noncardiac Surgery Soon submetidos a cirurgias nao | 32% neste subgrupo), todos os 7 infartos do miocardio e

After Coronary Stenting.

cardiacas em um periodo
inferior a seis semanas apods o
implante de stent coronariano.

8 dos 11 episédios de sangramento grave
documentados. A principal causa dos eventos fatais foi a
trombose do stent, precipitada pela interrupcao
prematura da terapia antiplaquetaria. Cirurgias eletivas
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ndo cardiacas devem ser adiadas por duas a quatro
semanas apos o procedimento coronariano, permitindo a
conclusdo segura do regime antiplaquetario duplo e
mitigando os riscos de trombose e hemorragia.
Kim et al. Estudo de coorte | Avaliar as vantagens de um | A terapia antiplaquetaria arbitraria, ndo baseada em
(2021) observacional consenso entre médicos, | decisdo consensual, aumentou independentemente os
Consensus retrospectivo cirurgibes e anestesiologistas | riscos de eventos clinicos adversos liquidos, eventos
Decision-Making for the | multicéntrico sobre a continuacdo e o |cardiacos adversos maiores e sangramento maior. O
Management of Antiplatelet esquema da terapia | risco de eventos adversos perioperatoérios aumenta
Therapy before antiplaquetaria  pré-operatéria | quando a adesao a uma decisao consensual falha.
8 | Non-Cardiac Surgery in em pacientes com stents
Patients Who Underwent coronarios farmacoldgicos
Percutaneous Coronary submetidos a cirurgias nao
Intervention With cardiacas.
Second-Generation
Drug-Eluting  Stents: A
Cohort Study
Kristensen et al. Diretriz de Pratica | Endossar uma  abordagem | Consolida um modelo estruturado em sete etapas que
(2014) Clinica padronizada e baseada em | integra os fatores de risco clinico, a capacidade funcional
2014 ESC/ESA Guidelines evidéncias para a avaliagdo de | (METs) e o potencial de sangramento/estresse do
on non-cardiac surgery: risco e o manejo cardiovascular | procedimento cirargico para mitigar eventos adversos,
cardiovascular assessment perioperatdrio de pacientes com | visto que causas cardiacas representam até 42% de
and management. doenga cardiaca (documentada | todas as complicagdes pods-operatérias. Enfatiza que
9 ou assintomatica) submetidos a | testes ndo invasivos e a revascularizagdo coronariana
cirurgias nao cardiacas. profilatica de rotina ndo sdo indicados para pacientes
estaveis em procedimentos de baixo a intermediario
risco; o foco absoluto deve recair na otimizagado
medicamentosa individualizada (incluindo
betabloqueadores e estatinas) e no manejo
anestésico-hemodindmico intraoperatorio.
Landesberg et al. Revisdo Narrativa | Revisar a fisiopatologia, o | O infarto perioperatério € predominantemente do tipo 2,
(2009) diagndstico, o progndstico e as | originado pelo desequilibrio prolongado entre oferta e
10 | Perioperative  Myocardial estratégias de manejo e |demanda de oxigénio devido a estressores
Infarction. prevencdo do infarto do | hemodindmicos, como taquicardia, em vez de ruptura

aguda de placa aterosclerética. Mesmo elevacbes
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miocardio perioperatério em | minimas de troponina preveem maior mortalidade
cirurgias nao cardiacas. precoce e tardia, 0 que exige monitoramento isquémico e
controle rigoroso da frequéncia cardiaca e pressao
arterial, especialmente porque a profilaxia generalizada
com betabloqueadores demonstrou aumentar os riscos
de acidente vascular cerebral e morte induzidos por
hipotensao.
McFalls et al. Ensaio Clinico Avaliar o] beneficio da | A mortalidade em 2,7 anos nao apresentou diferenca
(2004) Randomizado revascularizagdo  coronariana | estatistica significativa entre as abordagens, sendo de
Coronary-Artery Multicéntrico profilatica  pré-operatéria na | 22% no grupo submetido a revascularizacéo e de 23% no
Revascularization  before | (Estudo CARP) sobrevida a longo prazo de | grupo conservador. A incidéncia de infarto do miocardio
11 | Elective Major Vascular pacientes com doenca arterial | em 30 dias pos-operatoérios também foi semelhante (12%
Surgery. coronariana estavel | contra 14%). A revascularizagao pré-operatéria de rotina
programados para cirurgia [ ndo €& recomendada para pacientes clinicamente
vascular eletiva. estaveis, pois ndo altera desfechos de curto ou longo
prazo.
Poldermans et al. (2007) Ensaio Clinico Avaliar a viabilidade, eficacia e | A revascularizagéo profilatica ndo melhorou os desfechos
A Clinical Randomized Trial | Randomizado seguranga da revascularizagdo | em 30 dias, apresentando incidéncia do desfecho
to Evaluate the Safety of a | (Estudo coronariana profilatica | primario composto (6bito ou infarto do miocardio) de 43%
12 Noninvasive Approach in [ DECREASE-V) pré-operatoria em pacientes de | no grupo invasivo versus 33% no grupo clinico. O
High-Risk Patients alto risco cardiovascular com | acompanhamento de 1 ano confirmou a auséncia de
Undergoing Major Vascular isquemia extensa induzida por | beneficio estatistico (49% vs. 44%). A intervengao
Surgery: The estresse submetidos a cirurgia | pré-operatéria ndo estad associada a melhora do
DECREASE-V Pilot Study. vascular maior. prognoéstico nesta populagao de alto risco.
Poldermans et al. Diretriz de Pratica | Endossar uma  abordagem | Estabelece um fluxograma de avaliagdo em sete etapas,
(2009) Clinica padronizada e baseada em | indicando que cirurgias de alto risco apresentam mais de
Guidelines for evidéncias para a avaliagcdo de | 5% de chance de infarto do miocardio ou morte cardiaca
pre-operative cardiac risk risco cardiaco pré-operatério e [ em 30 dias. A revascularizagdo coronariana profilatica
assessment and manejo perioperatorio em | ndo melhora os desfechos perioperatérios em pacientes
13 | perioperative cardiac pacientes submetidos a | estaveis, recomendando-se a otimizagéo clinica com a
management in cirurgias nao cardiacas. manutengdo ou introdu¢cdo de estatinas e o rigoroso

non-cardiac surgery: The
Task Force for Preoperative
Cardiac Risk Assessment
and Perioperative Cardiac

controle da frequéncia cardiaca por meio de
betabloqueadores (como bisoprolol ou metoprolol) em
individuos de alto risco.
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Management in
Non-cardiac Surgery of the
European Society  of
Cardiology (ESC) and
endorsed by the European
Society of Anaesthesiology
(ESA).
Priebe, H.-J. Revisédo Narrativa | Discutir e delinear o manejo | Cirurgias ndo cardiacas maiores apresentam incidéncia
(2011) cardiovascular  pré-operatorio | de 0,5% a 1,5% de morte cardiaca e 2,0% a 3,5% de
Preoperative cardiac em cirurgias ndo cardiacas, | complicacdes cardiovasculares maiores. A otimizacao
management of the patient enfatizando a necessidade de | medicamentosa (estatinas, betabloqueadores e
14 for non-cardiac surgery: an uma avaliagdo de risco | manutengdo de antiplaquetarios) aliada a avaliagdo da
individualized and individualizada para melhorar os | capacidade funcional é a base da cardioprotegao, visto
evidence-based approach. desfechos clinicos globais do | que a revascularizagao profilatica raramente é indicada,
paciente. ressaltando-se que o manejo pré-operatério isolado tera
impacto limitado se fatores de risco intra e
pés-operatérios ndo forem simultaneamente controlados.
Raghunathan et al. Revisao Avaliar a eficacia e os |Andlise de nove estudos demonstrou que a
(2020) Sistematica desfechos clinicos da | revascularizagdo coronariana profilatica de rotina em
Rise and Fall of revascularizacdo coronariana | pacientes  assintomaticos com  doenca  arterial
Preoperative Coronary eletiva pré-operatoria em | coronariana estavel nao reduz complicagbes cardiacas
15 Revascularization pacientes submetidos a | pos-operatorias nem a mortalidade. O manejo clinico
cirurgias nado cardiacas ao |otimizado é a estratégia preferencial, sendo que as
longo dos ultimos 50 anos. diretrizes atuais recomendam contra a revascularizagao
profilatica sistematica, reservando-a apenas para casos
selecionados de instabilidade cardiaca ou anatomia de
altissimo risco.
Santilli Revisdo Narrativa | Discutir as controvérsias e | Demonstrou que a revascularizagdo coronariana
(2006) apresentar os resultados do | profilatica em pacientes com doenca arterial coronariana
The Coronary  Artery estudo CARP sobre a eficacia | estavel ndo reduziu a mortalidade a longo prazo nem a
16 Revascularization da revascularizagdo | morbidade perioperatéria. Com mortalidade em 2,7 anos

Prophylaxis (CARP) Trial:
Results and Remaining
Controversies.

coronariana  profildtica em
cirurgias vasculares eletivas.

de 22% no grupo revascularizado versus 23% no grupo
sem intervengdo e mortalidade em 30 dias de 3,1%
versus 3,4%, a estratégia de revascularizagdo rotineira
antes de cirurgias vasculares eletivas ndo é
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recomendada para pacientes estaveis.
Smilowitz e Berger Revisado Narrativa | Sumarizar as evidéncias | Complicagbes cardiovasculares ocorrem em 3% das
(2020) cientificas atuais sobre a | hospitalizagbes para cirurgias nao cardiacas, e a
Perioperative avaliagdo de risco e 0 manejo | revascularizagdo coronariana profilatica de rotina ndo
Cardiovascular Risk cardiovascular  perioperatério | reduz riscos, ndo devendo ser realizada sem indicagdes
17 Assessment and em pacientes submetidos a | especificas. O uso de estatinas esta associado a menor
Management for cirurgias ndo cardiacas. mortalidade em estudos observacionais, enquanto o uso
Noncardiac  Surgery: A pré-operatério de betabloqueadores em alta dose
Review. mostrou-se associado a maiores riscos de acidente
vascular cerebral e mortalidade, contraindicando seu uso
rotineiro sem titulacdo prévia.
Tateosian e Richman Revisdo Narrativa | Sintetizar as estratégias de | Reporta uma incidéncia de mortalidade cardiaca
(2018) avaliacéo de risco | perioperatoria entre 0,5-1,5% e de complicagdes
Preoperative Cardiac cardiovascular pré-operatorio e | cardiovasculares maiores entre 2,0-3,5%. A
Evaluation for Noncardiac 0 manejo clinico perioperatorio | revascularizagdo coronariana profilatica de rotina em
18 | Surgery. em pacientes submetidos a | pacientes clinicamente estaveis nao altera os desfechos
cirurgias nao cardiacas. clinicos, sendo primordial a estratificagdo de risco por
meio de indices validados (como o RCRI), a avaliagdo da
capacidade funcional (METs) e o manejo médico
individualizado para otimizar o prognostico perioperatério.
Thompson et al. (2024) Diretriz de Pratica | Fornecer recomendacgdes | Complicagbes cardiovasculares afetam cerca de 3% das
2024 Clinica baseadas em evidéncias para | hospitalizagdes por cirurgias ndo cardiacas nos EUA e a
AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS guiar a avaliagdo cardiovascular | revascularizagdo coronariana profilatica de rotina ndo é
/SCA/SCCT/SCMR/SVM perioperatoria e o manejo de | recomendada. 0] manejo multidisciplinar e
Guideline for Perioperative pacientes adultos submetidos a | individualizado, priorizando a avaliagdo da capacidade
Cardiovascular cirurgias nao cardiacas. funcional e o uso de terapias direcionadas para doengas
19 Management for preexistentes, visando mitigar eventos adversos sem a
Noncardiac  Surgery: A necessidade de exames e intervengdes rotineiras
Report of the American desnecessarias.
College of

Cardiology/American Heart
Association Joint
Committee on  Clinical
Practice Guidelines.
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Urbinati et al. Revisao Narrativa | Discutir as principais | A avaliagdo pré-operatoria evoluiu de sistemas rigidos de
(2011) recomendagbes e controvérsias | pontuacao (scores) para algoritmos praticos, destacando
La valutazione cardiologica das diretrizes da ACC/AHA e da | que a adogédo dessas diretrizes reduz a utilizagao de
preoperatoria nella chirugia ESC sobre o] manejo | recursos e melhora o prognéstico. Aponta como pontos
non cardiaca: le certezze, cardiolégico em cirurgias nao | criticos a revascularizagdo profilatica em pacientes com
20 le aree controverse e le cardiacas, defendendo a | isquemia estavel, o uso de betabloqueadores e estatinas,
opportunita di una gestione implementacao de uma | e o manejo de antiplaquetarios em portadores de stents,
in team. abordagem multidisciplinar. concluindo que a avaliagdo cardiolégica deve
transcender o risco cirurgico imediato, servindo como
oportunidade para identificar sujeitos de risco elevado e
assegurar um acompanhamento a longo prazo por uma
equipe multiprofissional.
Wong et al. Meta-analise Avaliar sistematicamente os | A analise de 3.949 pacientes demonstrou nao haver
(2007) efeitos da revascularizacdo | diferengca  estatisticamente  significativa entre a
The effects of prophylactic coronariana profilatica versus | revascularizagdo € o manejo clinico para mortalidade
coronary revascularization manejo clinico medicamentoso | pds-operatdria ou infarto do miocardio. Os dados indicam
21 | or medical management on nos desfechos de curto e longo | que a revascularizagdo coronariana profilatica antes de

patient outcomes after
noncardiac  surgery: a
meta-analysis.

prazo em pacientes submetidos
a cirurgias nao cardiacas.

cirurgias n&do cardiacas de alto risco nao confere
beneficios em termos de mortalidade ou eventos
cardiacos adversos quando comparada ao manejo clinico
otimizado.

Fonte: Elaborado pelos autores (2026).
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6. DISCUSSAO

A fim de sintetizar o perfil metodolégico do corpus analisado, a Tabela 3
apresenta a distribuicdo dos estudos incluidos por tipo de desenho, o periodo de
busca adotado, as principais diretrizes societarias contempladas e os ensaios

clinicos pilares que fundamentam as conclusdes desta revisao.

Tabela 3 - Perfil dos estudos incluidos.

Tipos de Estudo n
Revisdes Narrativas 11
Diretrizes Societarias 3
Estudos de Coorte 3
Ensaios Randomizados 2
Revis&o Sistematica 1
Metanalise 1

Total 21

Fonte: elaborado pelos autores (2026).

Como demonstrado na Tabela 3, dos 21 estudos que compdem a presente
revisdo, 11 sdo revisdes narrativas, 3 sao estudos de coorte, 3 sdo diretrizes
societarias, 2 sdo ensaios clinicos randomizados, um € revisao sistematica e um é
meta-analise. O fato de a esmagadora maioria da literatura disponivel derivar de
revisdes narrativas e diretrizes, em detrimento de ensaios primarios de intervengao,
transcende a mera limitagcdo metodoldgica deste trabalho.

Na pratica, isso significa que grande parte das condutas assumidas no
perioperatdrio ndo provém de testes empiricos rigorosos no cenario cirurgico, mas

sim da compilacdo de dados observacionais retrospectivos ou da extrapolacdo de
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protocolos da cardiologia clinica geral para o contexto de estresse agudo. Essa
limitacdo sistémica é abertamente reconhecida nas revisdes de Smilowitz e Berger
(2020) e de Urbinati et al. (2011).

A escassez de ensaios primarios € tdo marcante que as raras investigagdes
intervencionistas isoladas, como o0s ensaios clinicos randomizados CARP e
DECREASE-V, conduzidos respectivamente por McFalls et al. (2004) e Poldermans
et al. (2007), acabam assumindo um peso cientifico desproporcional na formulagao e
desconstrucdo de dogmas terapéuticos. Essa dependéncia macica de literatura
secundaria tem implicacdo direta na for¢ca e na confiabilidade das conclusdes que a
especialidade pode oferecer a equipe cirurgica.

Consequentemente, até mesmo as diretrizes mais impositivas e
contemporaneas, a exemplo dos documentos elaborados por Thompson et al.
(2024) e Gualandro et al. (2024), sao forcadas a alicercar muitas de suas
recomendagdes em niveis de evidéncia B ou C, as quais sao oriundas de coortes
nao randomizadas ou de opinides de especialistas. O cenario revela que a medicina
perioperatoria carece urgentemente de um salto de maturidade cientifica capaz de
substituir o empirismo narrativo por novos ensaios clinicos randomizados
desenhados especificamente para a fisiopatologia do trauma cirurgico.

Diversos estudos, como os do McFalls et al. (2004), Poldermans et al.
(2007) e Wong et al. (2007), convergem ao demonstrar a ineficacia da
revascularizagédo profilatica em pacientes com DAC estavel antes de cirurgias néo
cardiacas. Essa convergéncia ganha relevancia ainda maior quando contextualizada
por evidéncias produzidas fora do cenario perioperatério. O ensaio ISCHEMIA
(Maron et al., 2020), ndo capturado pelos critérios de busca desta revisdo por nao
ser especifico do contexto cirurgico, demonstrou em uma das maiores amostras ja
randomizadas para essa questdo que a estratégia invasiva ndo reduziu eventos
cardiovasculares maiores em pacientes com DAC estavel e isquemia moderada a
grave quando comparada ao tratamento clinico otimizado.

Embora os mecanismos fisiopatoldégicos do perioperatério sejam distintos,
com a cascata pro-trombotica e a tempestade catecolaminérgica do trauma cirurgico
sobrepondo-se a isquemia por demanda, a logica biologica subjacente € a mesma
que o ISCHEMIA testou e refutou ao demonstrar que a desobstrucdo anatébmica de
estenoses fixas ndo neutraliza os determinantes sistémicos do evento isquémico. O

alinhamento entre as evidéncias perioperatérias revisadas e os dados do ISCHEMIA
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consolida, portanto, o fundamento da mudanga de paradigma proposta neste
trabalho.

Dos 21 estudos incluidos, apenas McFalls et al. (2004) e Poldermans et al.
(2007) apresentam nivel de evidéncia | com delineamento de ensaio clinico
randomizado. O fato de que esses dois ensaios, conduzidos em contextos clinicos
distintos, o CARP em pacientes de risco intermediario e o DECREASE-V em
pacientes de alto risco com isquemia extensa, convergirem para a mesma conclusao
de auséncia de beneficio da revascularizagao profilatica € o achado mais robusto
desta revisdo, pois sinaliza que o paradigma intervencionista falha
independentemente do grau de risco do paciente. E precisamente essa
convergéncia entre delineamentos e populagdes que confere validade a conclusao
central deste trabalho.

Wong et al. (2007) e Raghunathan et al. (2020) reforcam essa ideia ao
demonstrar que os mecanismos fisiopatolégicos do infarto perioperatério, como
ruptura de placas vulneraveis em locais imprevisiveis do leito coronariano,
hipercoagulabilidade e tempestade catecolaminérgica, ndo sao modificados pela
correcao de estenoses fixas. Essa conclusdo € sustentada por estudos
independentes e ndo depende dos ensaios da série DECREASE, cujos dados,
conforme registrado neste trabalho, estiveram sujeitos a escrutinio de integridade
cientifica.

Dessa forma, Urbinati et al. (2011), Kristensen et al. (2014), Gualandro et al.
(2024) indicam que a revascularizagao pré-operatoria deve seguir rigorosamente 0s
mesmos critérios do cenario nao cirurgico, restringindo-se a pacientes com
instabilidade clinica, sindromes coronarianas agudas, estenose adrtica severa
sintomatica ou anatomia de altissimo risco, como lesdo de tronco de coronaria
esquerda associada a disfungao ventricular.

Nesses cenarios excepcionais em que a revascularizagdo se impde por
indicacdo independente da cirurgia ndo cardiaca, a pratica intervencionista
contemporanea orienta que a selecdo das lesbes a tratar seja guiada
preferencialmente por avaliagao fisioldgica, ou seja, por meio de reserva de fluxo
fracional (FFR) ou indice de fluxo instantdneo de onda (iFR), em vez de critérios
exclusivamente anatbmicos, evitando a revascularizacdo de estenoses sem

relevancia funcional (Kristensen et al., 2014; Thompson et al., 2024).
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Na pratica clinica, para a equipe cirurgica e cardiologica, isso implica evitar
atrasos desnecessarios na cirurgia nao cardiaca principal por meio de cateterismos
que expdem o paciente a riscos inerentes ao procedimento sem garantir protecao
adicional. Uma vez estabelecida a limitacdo da revascularizagao profilatica, a
literatura consolida a primazia da avaliagao clinica inicial estruturada como o pilar
mais seguro da estratificagdo de risco perioperatorio.

Uma analise transversal dos estudos selecionados revela que a capacidade
funcional mensurada em METs e o RCRI assumem protagonismo direto em
aproximadamente 15 dos 21 artigos incluidos, consolidando-se como os pilares
fundamentais da avaliagdo de risco perioperatorio nas ultimas duas décadas.
Autores como Bossone et al. (2021), Gualandro et al. (2024), Kristensen et al.
(2014), Smilowitz e Berger (2020) e Thompson et al. (2024) convergem de maneira
quase unanime ao posicionar essas duas métricas clinicas como a etapa decisiva
para a liberagdo cirurgica ou para a indicagao de testes n&o invasivos adicionais.
Mesmo quando Priebe (2011), Raghunathan et al. (2020) e Tateosian e Richman
(2018) alertam para a redugao da acuracia do RCRI de forma isolada em cenarios
especificos, a exemplo da cirurgia vascular de alto risco, eles ndo descartam a
ferramenta. Pelo contrario, defendem a sua associacdo mandatéria a avaliacdo da
capacidade funcional ou a indices derivados, como o indice de Risco Cardiaco do
Vascular Study Group (VSG-CRI), para o refinamento da precisdo prognéstica. Esse
achado demonstra uma maturidade clinica notavel na cardiologia perioperatdria,
evidenciando consenso cientifico em torno da identificacdo e da estratificacdo do
risco cardiovascular.

Em contrapartida, essa solidez diagnostica contrasta com a historica
instabilidade das recomendacdes de farmacoprotecdo perioperatéria. Enquanto a
triagem clinica guiada pelo RCRI e pelos METs permaneceu inabalavel, o manejo
medicamentoso sofreu drasticas mudangas de paradigma ao longo do tempo. Se,
por um lado, os efeitos pleiotropicos e o beneficio das estatinas atingiram rapida
aceitagdo e consolidacédo, conforme demonstrado por Poldermans et al. (2009) e
Urbinati et al. (2011), o uso profilatico de betabloqueadores e do AAS migrou de uma
prescricdo quase universal para uma conduta altamente restritiva e individualizada.
De acordo com Flu et al. (2009), Landesberg et al. (2009) e Thompson et al. (2024),
essa virada ocorreu porque ensaios clinicos robustos, como o POISE e o POISE-2,

refutaram diretrizes anteriores ao demonstrarem que a introdugcdo aguda desses
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farmacos no pré-operatério aumentava o risco de AVC, hipotensdo grave e
sangramento maior, superando o beneficio isquémico.

Ao analisar esse cenario, observa-se que ha um contraste entre a grande
certeza sobre como identificar o problema e os tratamentos que continuam
mudando. Isso revela que a medicina perioperatdria atingiu a exceléncia em
reconhecer o paciente vulneravel, mas ainda enfrenta duvidas sobre a melhor forma
de protegé-lo do ponto de vista farmacologico. Para a equipe multidisciplinar,
formada por cirurgido, cardiologista e anestesiologista, a implicagdo clinica desse
padrado evidencia que os algoritmos de risco ndo servem para chancelar a prescrigéo
de esquemas medicamentosos profilaticos padronizados no pré-operatorio. Pelo
contrario, devem nortear um manejo anestésico e hemodinamico individualizado,
evidenciando que evitar perturbagdes fisiolégicas agudas, como sangramento e
hipotensdo, tornou-se uma estratégia mais protetora do que a simples adi¢cao
empirica de novas terapias.

Embora ecocardiogramas, tomografias das coronarias ou testes que
provocam isquemia sejam solicitados com frequéncia devido a cultura da medicina
defensiva ou pela insegurancga clinica, Smilowitz e Berger (2020) demonstram que,
em pacientes de baixo risco ou com boa capacidade funcional, esses exames
frequentemente resultam em achados falso-positivos, promovendo uma cascata de
intervengdes desnecessarias que aumentam os custos e adiam a cirurgia sem
mudar a conduta.

Nesse sentido, segundo Tateosian e Richman (2018) e Gualandro et al.
(2024), os exames complementares devem ser reservados a pacientes com
capacidade funcional inferior a 4 METs que serdo submetidos a cirurgias de alto
risco vascular ou cavitario, e, fundamentalmente, apenas se o resultado desses
exames tiver o potencial de alterar o planejamento anestésico, cirurgico ou as metas
de monitorizac&o intensiva no pds-operatorio.

A contextualizagdo das diretrizes para a farmacoprotecdo perioperatéria
revela um cenario de forte convergéncia fisiopatolégica, mas com nuances
prescritivas essenciais entre as recomendacgdes brasileiras e internacionais no
manejo de betabloqueadores e estatinas.

No que tange aos betabloqueadores, Gualandro et al. (2024), Thompson et
al. (2024) e Kristensen et al. (2014) alinham-se de forma unanime ao determinar a

manutengao rigorosa do farmaco em usuarios crénicos e ao proibir a sua introdugao
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aguda e sem titulacdo no pré-operatério imediato. Essa concordéancia reflete o
amadurecimento das evidéncias contra os riscos de hipotensao, bradicardia severa
e acidente vascular cerebral, com as diretrizes norte-americanas e brasileiras
convergindo ao contraindicar formalmente o inicio dessa terapia a menos de sete
dias do procedimento cirurgico.

Contudo, é na prescrigao profilatica de estatinas que emerge um contraste
analitico de grande relevancia clinica. Enquanto a recente diretriz da AHA e do ACC,
delineada por Thompson et al. (2024), adota uma postura mais generalista,
recomendando a introdugdo perioperatoria de estatinas em pacientes virgens do
tratamento primariamente quando ha indicagcdo de uso a longo prazo pelos escores
de risco cardiovascular convencionais, a atual diretriz da SBC, conduzida por
Gualandro et al. (2024), assume um carater eminentemente pragmatico e
direcionado ao estresse cirurgico.

Para pacientes submetidos a cirurgias vasculares arteriais, Gualandro et al.
(2024) preconizam de forma explicita a introdugao exata de 20 mg de atorvastatina
com duas semanas de antecedéncia ao procedimento, exigindo sua manutencao
mandatdria durante os trinta dias criticos do pds-operatério. Esse nivel de
especificidade posolégica e cronoldégica avanga até mesmo em relacdo as
recomendagdes da Sociedade Europeia de Cardiologia de Kristensen et al. (2014),
as quais também sugerem a janela ideal de duas semanas para a obtengao do efeito
maximo de estabilizagdo da placa ateromatosa, mas abstém-se de engessar a
molécula ou a dose diaria.

Na pratica, a assertividade do consenso nacional possui implicagao direta
para a nossa realidade. Ao fornecer um protocolo terapéutico objetivo com a
prescricdo de atorvastatina 20 mg, a diretriz mitiga a hesitagdo meédica perante a
variedade de estatinas disponiveis no mercado. A abordagem oferece ao cirurgido e
ao cardiologista uma ferramenta de aplicabilidade imediata para garantir que os
efeitos anti-inflamatérios do farmaco atinjam a impregnacéo tecidual necessaria para
amortecer o trauma aterotrombatico inerente as grandes intervengdes vasculares.

Embora a literatura atual seja unanime quanto aos efeitos pleiotropicos das
estatinas na estabilizacao das placas ateroscleréticas e na modulagdo da cascata
inflamatdria, a analise dos estudos selecionados revela uma tenséo cronoldgica
quanto ao momento exato para a introducao profilatica do farmaco. Observa-se que

documentos precursores, como o estabelecido por Poldermans et al. em 2009,
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adotavam uma janela temporal permissiva, recomendando que o inicio do
tratamento ocorresse de forma otimizada entre 30 dias e pelo menos uma semana
antes da cirurgia.

Contudo, as recomendacdes subsequentes demonstram um estreitamento
rigoroso dessa janela, pois Kristensen et al. no ano de 2014 passam a estipular um
tempo de laténcia ideal de pelo menos 2 semanas prévias a intervengao para
garantir a estabilizacdo da placa. Esse padrao atinge sua forma mais prescritiva com
Gualandro et al. em 2024, ao definirem que a introdugdo do farmaco, com citagao
especifica a atorvastatina, deve ocorrer preferencialmente duas semanas antes do
procedimento, atrelada a uma manutencgao indispensavel durante os 30 dias criticos
do pods-operatorio. Diante das evidéncias, a hipdtese levantada se confirma ao
demonstrar que essa divergéncia cronologica nao representa uma falha de
consenso, mas sim o reflexo da heterogeneidade metodoldgica e populacional dos
ensaios clinicos que construiram essa base de evidéncias.

A tensdo existe primariamente porque os estudos seminais testaram
moléculas com perfis farmacodinamicos distintos, a exemplo da atorvastatina em
doses convencionais comparada a fluvastatina de liberagcdo lenta no estudo
DECREASE Il (Poldermans et al., 2009; Urbinati et al., 2011), e as aplicaram a
populagdes cirurgicas com gradientes de risco dispares. As amostras variaram de
coortes estritamente vasculares de altissimo risco aterotrombdtico até populagdes
amplas de cirurgias ndo cardiacas gerais, como evidenciado no grande estudo
observacional VISION (Smilowitz; Berger, 2020; Gualandro et al., 2024). Ademais, a
préopria definicdo de desfecho primario oscilou drasticamente na literatura ao longo
do tempo, transitando da avaliacédo classica de mortalidade global e infarto clinico
para a deteccdo contemporanea de injuria miocardica isolada assintomatica
mensurada por troponina.

Consequentemente, a convergéncia das diretrizes mais modernas para o
prazo estrito de duas semanas revela um amadurecimento cientifico da
especialidade ao consolidar o entendimento de que a pleiotropia protetora do
endotélio exige um periodo de laténcia biolégica pré-operatoria. Esse preceito
fisiologico desautoriza as tentativas de abreviagao profilatica, fato corroborado pelos
achados de ensaios clinicos randomizados recentes como o estudo LOAD
(Smilowitz; Berger, 2020; Gualandro et al., 2024), o qual refutou a utilidade de

administrar doses agudas de ataque de estatina correspondentes a 80 mg de
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atorvastatina nas 18 horas prévias a cirurgia e demonstrou que a resposta biologica
protetora contra o trauma cirurgico ndo pode ser alcangada sem o devido tempo de
impregnacao tecidual.

Contudo, houve uma divergéncia marcante e historica, hoje esclarecida por
evidéncias, no que tange ao manejo dos betabloqueadores. Como destacam Flu et
al. (2009) e Landesberg et al. (2009), embora metanalises antigas e estudos de
menor poder estatistico sugerissem cardioprotecdo ampla, a administragcao
profilatica indiscriminada dessa classe sofreu um revés com as descobertas do
ensaio clinico POISE.

Conforme observado por Flu et al. (2009) e Urbinati et al. (2011), a titulagédo
inadequada e a introducdo aguda de altas doses de betabloqueadores no
pré-operatorio imediato reduziam os indices de IAM, mas a custa do risco de
aumentar as taxas de AVCi, de mortalidade global, desfechos secundarios a
hipotensdo grave e bradicardia perioperatéria. Atualmente, existe um consenso de
que os betabloqueadores devem ser mantidos apenas nos pacientes em uso cronico
prévio. Quando ha indicacdo formal para introdu¢do no perioperatorio, a literatura
recomenda titulagcdo progressiva e antecedéncia segura, embora o intervalo de
tempo ideal seja objeto de debate.

Para pacientes de alto risco, Flu et al. (2009) propdem a abordagem mais
cautelosa, sugerindo o inicio de betabloqueadores com pelo menos 30 dias de
antecedéncia. Em uma janela mais flexivel, Poldermans et al. (2009) e Kristensen et
al. (2014) recomendam que a titulagdo ocorra entre 30 e 7 dias antes da
intervencao, englobando a indicacdo de Bossone et al. (2021), que sugerem o prazo
de uma a duas semanas. Como limite de seguranga irredutivel, Smilowitz e Berger
(2020) definem o minimo de 7 dias para garantir a avaliacdo da tolerabilidade do
paciente, diretriz corroborada por Gualandro et al. (2024), que contraindicam o inicio
da terapia a menos de uma semana do procedimento. Independentemente do prazo
adotado, a tradugao clinica para as equipes de anestesiologia e terapia intensiva
estabelece que garantir uma pressao de perfusao adequada, evitando a hipotensao
perioperatdria, possui maior impacto progndstico e confere maior protecdo aos
orgaos-alvo do que o controle farmacoldégico isolado da frequéncia cardiaca.

No que tange ao manejo de stents e da DAPT no cenario perioperatorio, a
literatura revela um abismo entre o rigor dogmatico das diretrizes e a fragilidade

estrutural das evidéncias que as sustentam. Conforme destacam Buitrago et al.
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(2011), os intervalos minimos de seguranca frequentemente impostos para a
liberagao cirurgica de 14 dias para angioplastia apenas com baldo, 30 a 45 dias para
stents metalicos convencionais e 365 dias para stents farmacolégicos sao arbitrarios
devido a profunda escassez de ensaios de alta qualidade metodologica. A admisséo
de arbitrariedade exige uma reflexdo sobre o que significa, do ponto de vista
epistemoldgico e clinico, basear condutas de altissimo risco em prazos arbitrarios.
Vale apontar como significado que a medicina perioperatoria esta aceitando uma
margem de incerteza empirica que nivela pacientes com perfis bioldgicos,
anatémicos e inflamatérios completamente distintos sob a mesma régua cronoldgica
engessada, pautando a decisdo médica mais no receio defensivo de uma trombose
do que na compreensao da fisiopatologia individual.

Para que esses marcos temporais se tornem menos arbitrarios e mais
cientificos, seria necessaria a transicdo da cardiologia baseada no calendario de
tempo decorrido para a medicina de precisao, fundamentada em métricas diretas de
cicatrizacao vascular e de resposta hemostatica.

O desenho ideal de um estudo futuro capaz de responder a essa questao e
suplantar a arbitrariedade seria 0 de ensaios clinicos randomizados multicéntricos
que abandonassem a variavel tempo como preditor isolado de segurancga, passando
a comparar a suspensdao da DAPT guiada por testes fenotipicos como o
mapeamento da reatividade plaquetaria point-of-care ou, de forma ainda mais
assertiva, pela comprovacao in vivo da reendotelizacdo das hastes do stent através
de métodos de imagem intravascular avancada, a exemplo da tomografia de
coeréncia 6ptica (OCT). Somente através da documentagao bioldgica individualizada
da estabilidade do dispositivo sera possivel desconstruir a arbitrariedade das janelas
de tempo e oferecer ao paciente cirurgico um equilibrio fisiolégico genuino entre o
risco isquémico e o hemorragico.

Nesse contexto, Kim et al. (2021) enfatizam que a presenga de stents exige
o adiamento compulsério das cirurgias nédo cardiacas eletivas durante o periodo de
endotelizacdo das hastes metdlicas, fase de maior vulnerabilidade a trombose de
stent.

De acordo com as diretrizes de Kristensen et al. (2014) e Gualandro et al.
(2024), recomenda-se aguardar um intervalo minimo de 30 dias apds o implante de
stents convencionais e de 6 meses para os stents farmacologicos antes de expor o

paciente a resposta inflamatéria intensa e ao estado pré-trombdético desencadeado
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pela cirurgia ndo cardiaca. Nos cenarios em que o procedimento cirurgico se torna
inadiavel dentro dessa janela de seguranga, Buitrago et al. (2011) e Kim et al. (2021)
alertam que a suspensdo prematura da DAPT é deletéria, pois aumenta
exponencialmente o risco de IAM, trombose de stent e morte.

Cabe ressaltar que a distingdo entre geragdes de DES, embora ausente na
maior parte da literatura incluida nesta revisdo por questdes cronoldgicas, esta
contemplada na diretriz de 2024 da AHA/ACC (Thompson et al., 2024). O intervalo
de 6 meses ali recomendado reflete o perfil de endotelizagdo dos dispositivos de
segunda geragdo, que sdo atualmente os mais implantados na pratica clinica
brasileira e internacional. Essa atualizacido tem impacto pratico direto porque
pacientes com DES de nova geragao que necessitam de cirurgia eletiva a partir do
sexto més poés-implante podem ser operados com maior seguranca do que os dados
de estudos mais antigos, centrados em DES de primeira geracdo, sugeriam.
Portanto, a equipe cirurgica e cardiolégica deve identificar o tipo e a geragédo do
dispositivo implantado como etapa obrigatoria do planejamento perioperatério, em
vez de aplicar um intervalo uniforme.

Nos casos de cirurgias cujo risco de sangramento ndo envolva estruturas
nobres ou cavidades fechadas, como as neurocirurgias, Howard-Alpe et al. (2007),
Urbinati et al. (2011) e recentemente Gualandro et al. (2024), preconizam a
manutengao ininterrupta do AAS. Nesses cenarios, indicam apenas a suspensao do
inibidor do receptor P2Y12, a exemplo do clopidogrel, com antecedéncia minima de
5 a 7 dias do procedimento cirurgico.

O principal desafio pratico para a equipe cirurgica é a necessidade de operar
em um campo com hemostasia desafiadora. Conforme ressaltam Smilowitz e Berger
(2020), as complicagbes de um sangramento no sitio cirurgico sdo, em sua grande
maioria, manejaveis por revisdo hemostatica direta ou hemotransfusdo, enquanto a
trombose aguda de stent no perioperatério configura um evento de altissima
letalidade.

A complexidade da tomada de decisdo perioperatdria consolidou a
necessidade de integracdo multidisciplinar, exigindo que as condutas deixem de ser
unilaterais e passem a ser orquestradas por equipes especializadas, a exemplo da
estruturacdo do Perioperative Risk Team, para que seja possivel contrabalangar com
precisdo os riscos isquémicos, tromboéticos e hemorragicos, conforme preconizam
Bossone et al. (2021) e Gualandro et al. (2024).
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Contudo, embora a literatura recomende fortemente a supremacia dessa
abordagem colegiada, a interpretacédo e a aplicabilidade dos achados desta revisao
devem ser ponderadas a luz de suas limitagbes metodoldgicas intrinsecas. Em
primeiro lugar, a estratégia de busca foi restrita a apenas duas bases de dados, fato
que, associado a auséncia de uma aplicagao formal de ferramentas de avaliagao de
qualidade e de risco de viés dos estudos incluidos, pode limitar a exaustividade da
sintese e a validacdo do nivel de evidéncia. Essa vulnerabilidade metodologica €
diretamente agravada pela composicdo do proprio corpus analisado, o qual
apresenta um predominio de revisdes narrativas e consensos em detrimento de
ensaios clinicos randomizados primarios. O cenario evidencia uma dependéncia
historica de dados secundarios ou observacionais que limita o grau de
recomendagao das conclusdes, panorama ja alertado por Smilowitz e Berger (2020)
e Urbinati et al. (2011).

Por fim, no contexto da cardiologia baseada em evidéncias, € fundamental
reconhecer a provavel existéncia de um viés de publicagcdo favorecendo estudos
com resultados negativos para a revascularizacdo miocardica profilatica. E possivel
que, apos o profundo impacto académico de ensaios seminais como o CARP e o
DECREASE-V, conduzidos respectivamente por McFalls et al. (2004) e Poldermans
et al. (2007), a literatura médica tenha passado a sub-relatar sistematicamente o
sucesso da intervencao anatdmica pré-operatoria. O fendmeno pode ter silenciado a
divulgacdo de desfechos favoraveis em subgrupos especificos de altissimo risco,
demonstrando que, na auséncia de uma literatura primaria inquestionavel, o
julgamento clinico pautado na integracdo de multiplas especialidades permanece

como a principal e mais segura salvaguarda para o paciente cirurgico.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

A analise da literatura cientifica atual atesta a ineficacia da revascularizagao
miocardica profilatica de rotina em pacientes com doencga arterial coronariana
estavel que serdo submetidos a cirurgias n&o cardiacas. O paradigma anatémico,
que presumia protecdo por meio da intervencdo coronariana prévia ao trauma
operatdrio, foi desconstruido pelas evidéncias. Demonstrou-se que o procedimento
invasivo nao reduz a mortalidade perioperatéria nem previne eventos isquémicos de
modo superior ao tratamento clinico otimizado. Infere-se, assim, que a tentativa de
mitigar o estresse cirurgico apenas por meio da corregcdo de lesdes coronarianas
focais expde o individuo aos riscos inerentes ao procedimento e a atrasos
injustificados. Por essa razdo, a estratificacdo invasiva e a intervencao prévia
justificam-se apenas na vigéncia de sindromes coronarianas agudas ou diante de
anatomia coronariana de altissimo risco.

Diante da contraindicacdo da revascularizagao profilatica, o tratamento
clinico otimizado consolida-se como o verdadeiro pilar da seguranga perioperatoria.
A estratificagdo de risco fundamentada na capacidade funcional, aferida em METs, e
na aplicagdo de escores preditivos validados, destacando-se o RCRI (Escore de
Lee), possui predominadncia progndstica e permite a racionalizagdo dos exames
complementares. Aliada a essa triagem rigorosa, a prote¢cao farmacoldgica exige
planejamento continuo. A estabilizagdo das placas de ateroma deve ser assegurada
pela manutencao ininterrupta ou introdugdo antecipada das estatinas, enquanto o
bloqueio adrenérgico demanda a titulagdo progressiva prévia de betabloqueadores,
erradicando a conduta iatrogénica de administrar altas doses de forma aguda no
pré-operatorio imediato.

A complexidade desse manejo atinge seu apice em pacientes com historico
de ICP, cenario que impde um rigor técnico inflexivel na definicdo da janela de
seguranga cirurgica. A realizacdo de operagbes nao cardiacas exige obediéncia
estrita aos intervalos minimos de endotelizacdo especificos de cada prétese, sejam
stents convencionais ou farmacolégicos, etapa indispensavel para evitar desfechos
isquémicos. Somado a isso, 0 manejo da DAPT cria um paradigma complexo entre o
risco isquémico e o hemorragico. A exata ponderacéo entre o risco letal de trombose

de stent, decorrente da suspensao prematura dos farmacos, e a probabilidade de
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sangramento maior no sitio cirurgico, ocasionada pela manutengdo medicamentosa,
exige uma conduta estruturada e definida por uma equipe cardiaca multidisciplinar.
Desse modo, deduz-se que a consolidagcdo dessas premissas causa impacto
na pratica perioperatéria, impondo o abandono da medicina puramente defensiva e
do intervencionismo profilatico injustificado. O sucesso e a seguranga do paciente
com DAC transcendem a aplicagdo de condutas rigidas ou unilaterais. Pelo
contrario, dependem de estratégias alinhadas, fundamentadas em abordagens
multidisciplinares continuas entre cardiologistas, anestesiologistas e cirurgides. E
essa integracdo que garante que o paciente enfrente o estresse operatoério com a

maxima protecao cardiovascular e a menor taxa possivel de morbimortalidade.
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