Anexos

Anexo C - Diretriz clinica para
prevencao de Acidente Vascular Cerebral
perioperatorio em cirurgias que

nao sejam cardiacas, carotideas

ou neuroldégicas

Isabela Ribeiro Simdes de Castro e Ronaldo Franklin de Miranda

Acidente Vascular Encefdlico ou Cerebral (AVE ou AVC) é definido
como déficit neuroldgico focal ou global de causa vascular cerebral, que
persiste por mais de 24 horas ou seguido de morte dentro de 24 horas. Trata-
-se de uma importante causa de mortalidade, principalmente nos idosos.

O AVC perioperatério (durante ou até 30 dias de cirurgia nao cardi-
aca) tem incidéncia que varia de 0,05 a 8%; ap0s cirurgias cardiacas,
carotideas ou neuroldgicas, essa incidéncia pode ser ainda mais ele-
vada, variando de 2,2 a 5,2%. A etiologia mais frequente é de origem
tromboembdlica.

A mortalidade intra-hospitalar no periodo perioperatério pode ser 2 a 8
vezes maior que a dos AVCs que ndo ocorrem no periodo perioperatério,
provavelmente pelo atraso no diagnostico. Vale ressaltar que as altera-
¢oes inflamatorias desencadeadas nesse periodo ocasionam agravamento
da lesao isquémica cerebral por causa de alteracao na funcao endotelial,
induzindo a hipercoagulabilidade nesse periodo (Kam, Calcroft 1997).

A hipotensdo arterial deve ser sempre tratada, pois é uma causa direta
de AVC, provocando também aumento na lesao ja existente. O estudo
Poise (Devereaux 2008), ao utilizar uma dose elevada de betabloque-
ador no pré-operatério, ocasionou prevaléncia maior de hipotensiao
arterial e aumento na incidéncia de AVC no grupo que utilizou metro-
polol. Desse modo, devemos ser cautelosos com o uso de betabloque-
ador pré-operatorio. A diretriz brasileira de avaliacao pré-operatoria
(Gualandro 2011) enfatiza a importancia do betabloqueador como
cardioprotetor, bem como outras medidas em pacientes com isquemia
miocardica sintomatica ou evidenciada por prova funcional em pacien-
tes que ja recebem betabloqueadores e, com menor evidéncia, os com
risco cardiaco intermediario. O uso do betabloqueador ndo deve ser
descartado pelo receio de o paciente ter um AVC. O uso do betablo-
queador deve ser titulado no pré-operatério, devendo-se evitar o envio
imediato para o centro cirtirgico apds sua prescricao.
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A mortalidade precoce no AVC ocorre por edema cerebral e hiperten-
sao intracraniana, e a mortalidade tardia por broncoaspiracao, pneu-
monia, distirbio metabélico, sepse, ou infarto/enfarte agudo do mio-
cardio. A maioria dos AVCs perioperatdrios ocorre entre o segundo e
sétimo dia de pds-operatorio. Os fatores predisponentes mais consis-
tentemente ligados ao AVC perioperatorio estao listados no Quadro 1.

Quadro 1 - Fatores de risco para AVC no perioperatorio

Fatores pré-operatorios (relacionados ao paciente)

Idade > 70 anos (marcador de diminuicao de reserva cerebrovascular e de coexisténcia de
patologias)

Sexo feminino

Historia de hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia renal (creatinina >

2 mg/dl), tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenca arterial periférica, doenca
cardiaca/doenca de foro cardiaco — coronariopatia, arritmia, insuficiéncia cardiaca, disfuncao
sistolica (fracdo de ejecao < 40%, principalmente nos submetidos a cirurgia de revascularizacao
miocardica)

Histéria de AVC ou de acidente isquémico transitorio (AIT)

Estenose carotidea (em especial se sintomatica)

Aterosclerose de aorta ascendente (em pacientes em pré-operatorio de cirurgia cardiaca)

Parada/paragem abrupta de terapia antitrombotica prévia a cirurgia

Fatores intraoperatorios (relacionados ao procedimento)

Tipo e natureza do procedimento cirdrgico

Tipo de anestesia

Duracao da cirurgia. Em procedimentos cardiacos, duracao do bypass cardiopulmonar e tempo de
clipagem aortica.

Manipulacdo de lesdes arterioscleréticas de aorta proximal

Arritmias, hiperglicemia, hipo ou hipertensao

Fatores de risco p6s-operatorios

Insuficiéncia cardiaca, fracdo de ejecao baixa, infarto/enfarte agudo do miocardio ou arritmias
(fibrilacao/fibrilhacao atrial)

Desidratacao e perda sanguinea

Hiperglicemia

Fonte: Selim (2007).



Com relacdo ao tipo de cirurgia e incidéncia de AVC, a literatura é
controversa. A presenca de uma lesdo carotidea assintomaética pode se
instabilizar no perioperatodrio e ocasionar um AVC; entretanto, 0 manu-
seio de uma lesdo carotidea pré-operatéria deve ser semelhante ao
recomendado se o individuo nao for realizar um procedimento cirudr-
gico (Augoustides 2012).

Ha relato de menor incidéncia e mortalidade em pacientes submetidos
a artroplastia de quadril (Mashour 2014), podendo refletir a anticoagu-
lagao precoce que geralmente ocorre nesses pacientes. Outros fatores,
como cirurgia em posicao sentada, administracao prévia de radiotera-
pia, rotacao do pescoco, ainda nao tiveram suas contribuicoes ao risco
claramente definida, mas os cuidados nessas situacoes, com alteragoes
bruscas de pressao arterial, devem ser redobrados considerando o per-
centual de queda em relacao ao valor basal da pressao arterial mais que
os numeros absolutos de pressdo arterial a serem atingidos.

As medidas de prevencao para minimizar o risco de AVC sao: cessagao
do tabagismo; controle da pressao arterial e manutencao da terapéu-
tica em uso (mesmo betabloqueadores, se ja vinham sendo utilizados,
mas evitar comecéa-los no pré-operatério por periodo inferior a 7 dias
(Foex Sear, 2014); a anticoagulacao para fibrilacao/fibrilhacao atrial
e manutencao dos antiarritmicos em uso; administracao de hipolipe-
miantes e terapia antiplaquetdria; manejo da anticoagulagdo oral que
vinha sendo utilizada por qualquer que seja a causa (retirar, usar anti-
coagulante que permita manejo com periodos mais curtos etc.); evitar
alteragoes bruscas de glicemia. A técnica anestésica geral ou regional
nao é um fator de risco a ser considerado, nao havendo diferenca sig-
nificativa que beneficie uma ou outra, nem técnicas ventilatorias espe-
cificas (Gualandro 2011).

Medidas de prevencao em pacientes com
maior risco de acidente vascular encefalico

Nesses casos, as medidas sao:

# Em pacientes com histéria de AVC prévio: adiar o procedimento
preferencialmente por trés meses, otimizar a perfusao cerebral,
realizacao de doppler transcraniano, se necessario, em razao de
cirurgia em periodo anterior.
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# Em pacientes com sopro carotideo: endarterectomia de carétidas,
em paciente sintomatico e assintomatico, se obstrugao for maior que
50% de acordo com os critérios do Nascet (Augoustides 2012).

4 Em pacientes com fibrilacao/fibrilhacao atrial recente: controlar a
frequéncia cardiaca e anticoagulacao.

Resumo das medidas de prevencao de acordo
com o periodo perioperatério

As medidas de prevencao para minimizar o risco de AVC devem variar
de acordo com o periodo perioperatério da seguinte forma:

# No periodo pré-operatdrio: normalizacao da hipertensao arterial
sistémica, manutencao da glicemia < 180 e uso de estatinas em
caso de hipercolesterolemia, associado com dieta (evidéncia 1A),
interrupgao de alcoolismo e tabagismo (evidéncia 1A). Evitar inicio
de diurético nesse periodo. O uso de diurético deve ser reservado
para os portadores de congestdo venosa sistémica.

# No periodo intraoperatorio: controle hemodindmico, visando
especial atencao ao surgimento de hipotensao arterial que deve ser
evitada. O controle glicémico deve ser realizado tentando evitar
hiper ou hipoglicemia, manuten¢ao de normocarbia.

# No periodo pos-operatorio: equilibrio eletrolitico € de
fundamental importancia para se evitar o surgimento de arritmias,
potencialmente emboligencias, hidratacao, controle glicémico,
anticoagulacao.

Manuseio da anticoagulacao

O uso de anticoagulantes tem sido cada vez mais frequente, tendo
em vista a profilaxia de eventos tromboembdlicos. Ao avaliarmos um
paciente nesse contexto, precisamos saber o risco das complicagoes
hemorragicas no periodo per e pés-operatério. O Quadro 2 descreve
os riscos no manuseio do individuo em uso de terapia anticoagulante
referente ao procedimento ciruargico.



Quadro 2 - A anticoagulacdo em funcdo do risco de sangramento

Risco de
sangramento

Pré-operatoério

Pés-operatorio

Baixo ou moderado

e Parar HBPM que vinha sendo
utilizada como ponte de
anticoagulacdo em dose
terapéutica de manha, 20-24
horas antes da cirurgia.

» Omitir dose da noite se regime
de duas vezes ao dia.

*Dar 50% da dose total se
regime de uma vez ao dia.

*Dar dose terapéutica de HBPM 24
horas ap6s a cirurgia e se houver
hemostasia adequada.

Alto risco

e Parar HBPM que vinha sendo
utilizada como ponte de
anticoagulacdo em dose
terapéutica de manha, 20-24
horas antes da cirurgia.

* Omitir dose da noite se regime
de duas vezes ao dia.

*Dar 50% da dose total se
regime de uma vez ao dia.

*Dar dose terapéutica de HBPM
48 a 72 horas apos a cirurgia e se
houver hemostasia adequada.

* Administrar dose baixa de HBPM
ou nao fazer a medicacao.

Fonte: Traduzido de Darvish-Kazem e Douketis (2012).

O uso de trombolitico para tratamento do acidente vascular embdlico
no periodo pré-operatorio segue os mesmos critérios de inclusao e
exclusao para pacientes com AVC isquémico agudo, de trés horas de
inicio dos sintomas, conforme critérios que vém sendo propostos pela
Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care, chamado

SNACC Task:

# Critérios de inclusao: diagnostico de acidente vascular cerebral
isquémico causando déficit neurolégico mensuravel, inicio dos
sintomas <3 horas antes do inicio do tratamento, > 18 anos.

# Critérios de exclusao: traumatismo craniano significativo ou AVC

prévio em trés meses anteriores; sintomas que sugerem hemorragia

subaracnoide; puncao arterial em local ndo compressivel nos sete
dias anteriores; hemorragia intracraniana anterior; neoplasia;
malformacao arteriovenosa ou aneurisma intracraniano; cirurgia
intracraniana recente; pressao arterial elevada (sistélica > 185
mm Hg ou diastélica > 110 mmHg); sangramento interno do
Active; diatese hemorragica aguda, incluindo, mas nao limitado a
plaquetas < 100 000/mm3; TTPA maior que o limite superior do
normal, tendo recebido heparina nas altimas 48 horas, uso atual
do anticoagulante com INR > 1,7 ou PT > 15 segundos; uso de
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inibidores diretos da trombina ou inibidores do fator Xa direto, com
testes laboratoriais alterados (tais como TTPA, INR, contagem de
plaquetas etc.); glicemia < 50 mg / dL; CT demonstra infarto/enfarte
multilobar (hipodensidade > 1/3 hemisfério cerebral).

# Critérios de exclusao relativa: com cuidadosa consideragao e
ponderacao de risco, alguns pacientes podem receber tratamento
fibrinolitico, apesar de uma ou mais contraindica¢oes relativas:
sintomas pequenos ou melhorando rapidamente, gravidez, inicio
com convulsao, cirurgia de grande porte ou trauma grave nos
altimos 14 dias, hemorragia gastrointestinal ou urinaria recente
(nos ultimos 21 dias), infarto/enfarte agudo do miocardio
recente (nos ultimos trés meses).

E importante que as organizacdes de satiide padronizem um protocolo
validado para lidar com esse evento, definindo: a equipe que devera
ser acionada em caso de sinais e sintomas neurolégicos, o treinamento
do profissional que trabalha na instituicao para reconhecer a escala de
magnitude de déficit neurolégico provocado pelo AVC, que sera utili-
zada para realizacdo do diagnostico precoce, e a prioridade em setor
de imagem para realizar uma tomografia computadorizada de cranio
0 mais precocemente possivel. A equipe de saude deve estar treinada
para as seguintes condutas de cuidados basicos:

# administragdao do trombolitico apés discussao interdisciplinar,
pesando risco de sangramento;

# administracdo de aspirina, se possivel (exceto nas primeiras 24
horas se for realizada trombdlise);

# monitorizacdo cardiaca por pelo menos 24 horas;
# controle de PA;
# uso de oxigénio para manter saturacao maior que 94 %;

# uso de ventilagdo mecanica se houver grande comprometimento
ventilatorio;

# prevengao de complicacoes clinicas associadas, incluindo a
solicitagdo de eletrocardiograma e enzimas cardiacas.

A existéncia de indicadores da evolugao de portadores de acidente vas-
cular encefalico pode ser utilizada para se aferir a qualidade dos servicos
prestados em diferentes unidades de satide. A seguir, sdo apresentados
trés exemplos de indicadores que podem ser utilizados no acompanha-
mento do atendimento prestado ao paciente:
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# Numero de pacientes com resultados diagndésticos disponiveis para
0Ss anestesistas.

# Numero de pacientes com sintomas instaveis tratados antes da
cirurgia.

# Numero de pacientes com complicacoes cardioldgicas no pos-
operatorio (insuficiéncia cardiaca, AVE, IAM, arritmias).

Esses indicadores tém baixo custo de implantacao e podem ser reali-
zados em periodos menores de 12 meses. Entre as dificuldades em sua
implantagao estao: a coleta/recolha em multiplas unidades, a mudanca
de cultura institucional e a evidéncia, que é pequena (nivel III), dispo-
nivel apenas em estudos publicados, alguns com grupo controle.
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