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RESUMO

Pacientes com doencas cardiovasculares apresentam risco
aumentado de instabilidade hemodinamica e complica¢cdes durante
O periodo perioperatorio, particularmente quando submetidos a
procedimentos cirdrgicos de maior porte ou diante de doenca
coronariana, insuficiéncia cardiaca, valvopatias, arritmias e outras
condicoes capazes de limitar a reserva cardiovascular. O presente
estudo teve como objetivo analisar, por meio de revisao sistematica
qualitativa, as principais estratégias relacionadas a avaliacao pré-
operatéria, monitorizacdao intraoperatéria, controle da pressao
arterial, manejo volémico, utilizagdo de agentes vasoativos e
vigilancia cardiovascular pds-operatdéria. Foram consideradas
diretrizes internacionais recentes e estudos clinicos relevantes sobre
estratificacao de risco, capacidade funcional, peptideos natriuréticos,
troponina cardiaca, hipotensao intraoperatdria, fluidoterapia e
terapia hemodinamica guiada por objetivos. A literatura demonstra
que a reducao do risco cardiovascular perioperatorio depende
menos da utilizagao indiscriminada de exames ou de metas
hemodinamicas universais e mais da identificacao prévia dos
mecanismos de instabilidade, da otimizacdao das doencas
cardiovasculares e da integracao entre cardiologia, anestesiologia,
cirurgia e medicina perioperatoria. A hipotensao sustentada associa-
se a lesao miocardica e renal, porém ensaios contemporaneos nao
demonstram beneficio uniforme de metas pressoéricas mais elevadas
em todos os pacientes. Conclui-se que o manejo hemodinamico
deve ser individualizado, orientado pela fisiopatologia e pela
avaliacao continua da perfusao, com especial atencao aos pacientes
de alto risco e a deteccao pds-operatdria de lesdo miocardica.
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periodo perioperatdrio; seguranga cirurgica.



ABSTRACT

Patients with cardiovascular disease are at increased risk of
hemodynamic instability and complications during the
perioperative period, particularly when undergoing major surgical
procedures or in the presence of coronary artery disease, heart
failure, valvular heart disease, arrhythmias, and other conditions
associated with impaired cardiovascular reserve. This study aimed to
analyze, through a qualitative systematic review, the main strategies
related to preoperative assessment, intraoperative monitoring, blood
pressure control, fluid management, vasoactive therapy, and
postoperative cardiovascular surveillance. Recent international
guidelines and relevant clinical studies addressing risk stratification,
functional capacity, natriuretic peptides, cardiac troponin,
intraoperative hypotension, fluid therapy, and goal-directed
hemodynamic therapy were considered. The literature indicates that
perioperative cardiovascular risk reduction depends less on
indiscriminate testing or universal hemodynamic targets and more
on early identification of the mechanisms underlying instability,
optimization of cardiovascular disease, and integration among
cardiology, anesthesiology, surgery, and perioperative medicine.
Sustained hypotension is associated with myocardial and renal
injury; however, contemporary randomized trials have not
demonstrated uniform benefit from higher blood pressure targets in
all patients. It is concluded that hemodynamic management should
be individualized, pathophysiology-oriented, and based on
continuous assessment of tissue perfusion, with particular attention
to high-risk patients and postoperative detection of myocardial
injury.

Keywords: Cardiology; anesthesiology; hemodynamic management;

perioperative period; surgical safety.



1. INTRODUCAO

O periodo perioperatério constitui um momento de particular
vulnerabilidade cardiovascular, sobretudo para pacientes que
apresentam doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca,
hipertensao arterial, valvopatias, arritmias, cardiomiopatias, doenca
vascular periférica ou hipertensao pulmonar. A combinacao entre
resposta neuroendocrina ao trauma cirdrgico, alteracdes da volemia,
perdas sanguineas, ventilacdo mecanica, anestésicos, dor,
inflamacao, hipdxia, anemia e modificacdes abruptas da resisténcia
vascular sistémica pode produzir desequilibrio entre oferta e
consumo de oxigénio, favorecendo hipotensdo, isquemia
miocardica, lesao renal, arritmias e descompensacao de doencas
cardiovasculares previamente estaveis. Nesse contexto, o manejo
hemodinamico deixa de representar simples correcao numeéerica da
pressao arterial e passa a envolver avaliagcao dinamica da interacao
entre pré-carga, pos-carga, contratilidade, frequéncia cardiaca,

conteudo arterial de oxigénio e perfusao dos 6rgaos.

As diretrizes de 2024 da American Heart Association e do American
College of Cardiology para manejo cardiovascular perioperatorio em
cirurgia nao cardiaca reforcam uma abordagem escalonada,
centrada no paciente e baseada em avaliacao integrada do risco
clinico, do risco do procedimento e da presenca de condicdes
cardiovasculares ativas. O documento enfatiza ainda a importancia
do cuidado multidisciplinar em pacientes com doenca
cardiovascular complexa ou instavel, evitando tanto a realizacao
indiscriminada de exames quanto a progressao para cirurgia sem
avaliacao suficiente quando existe condicdao potencialmente
modificavel. A European Society of Cardiology segue principio

semelhante ao recomendar avaliacao progressiva que combine



fatores de risco individuais, resultados de exames quando indicados,
grau de estresse cardiovascular imposto pela cirurgia e implicagcoes

da interrupcao ou manutencao de medicamentos.

Essa mudanca de paradigma € relevante porque a abordagem
tradicional frequentemente concentrou-se em classificar pacientes
como “liberados” ou “nao liberados” para cirurgia, uma formulacao
excessivamente simplificada para um problema que envolve risco
continuo e variavel. A avaliacao cardiovascular pré-operatoria
contemporanea nao deve ser compreendida como um ato isolado
de autorizacao, mas como oportunidade para identificar condicoes
clinicas descompensadas, estimar probabilidade de eventos,
otimizar tratamento, definir necessidade de exames adicionais,
organizar monitorizacao intraoperatéria e planejar o periodo pos-
operatdrio. O risco nao desaparece apds uma consulta cardiologica

normal; ele € administrado ao longo de todo o percurso cirurgico.

A integracao entre cardiologia e anestesiologia torna-se
especialmente importante porque ambas as especialidades avaliam
dimensdes complementares do mesmo problema. O cardiologista
possui  papel central na definicaio do estado da doenca
cardiovascular, na avaliacao de sintomas, na interpretacao de
exames e na otimizacao farmacoldgica, enquanto o anestesiologista
incorpora essas informacdes ao planejamento da técnica anestésica,
a previsao das alteragcdes Iinduzidas por inducao, ventilacao,
posicionamento e estimulo cirdrgico e a selecao da monitorizacao
necessaria. O beneficio potencial nao deriva da mera presenca
formal de dois especialistas, mas da comunicacao capaz de
transformar informacao diagndstica em decisdes perioperatorias

concretas.



A propria expressao ‘“estabilidade hemodinamica” precisa ser
utilizada com cuidado. Pressao arterial normal nao garante
necessariamente fluxo sanguineo adequado, assim como um valor
transitoriamente inferior ao basal ndao representa obrigatoriamente
hipoperfusao clinicamente significativa. A pressao arterial média é
determinada, de forma simplificada, pela interacao entre débito
cardiaco e resisténcia vascular sistémica, e alteracdes semelhantes
da pressao podem resultar de mecanismos completamente
diferentes. Um paciente pode estar hipotenso por vasodilatacao
anestésica, hipovolemia, reducao da contratilidade ventricular,
bradicardia, obstrucao ao fluxo, arritmia ou combinacao desses
fatores. Tratar todas essas situagdes com a mesma intervencao pode

Nnao apenas ser ineficaz, mas produzir dano.

Esse aspecto ajuda a explicar por que a pesquisa contemporanea
tem questionado estratégias baseadas exclusivamente em metas
pressoricas fixas. O estudo INPRESS, publicado por Futier et al.
(2017), demonstrou em uma populacao selecionada de pacientes de
alto risco beneficio de uma estratégia individualizada de controle
pressdrico em comparagao com manejo padrao, estimulando
grande interesse por metas personalizadas. Entretanto, o grande
ensaio IMPROVE-multi, publicado por Saugel et al. em 2025,
mostrou que uma estratégia individualizada de pressao arterial no
perioperatdrio de cirurgia abdominal de grande porte nao produziu
reducao significativa do desfecho clinico composto em comparacao
com o cuidado habitual, apesar de modificar a exposicao a
hipotensao. Essa evolucao das evidéncias demonstra que reduzir
episddios hipotensivos é fisiologicamente desejavel, mas nao
significa que elevar sistematicamente a pressao para valores
proximos do basal produza melhores desfechos em todas as

populacdes.



Outro campo de transformacao € a estratificacao pré-operatoria. A
avaliacao subjetiva da capacidade funcional, tradicionalmente
expressa em equivalentes metabdlicos, apresenta limitacdes
importantes. No estudo multicéntrico METS, Wijeysundera et al.
(2018) observaram que a avaliagao subjetiva realizada por médicos
apresentou desempenho inferior a métodos mais objetivos para
determinadas previsdes, enquanto o Duke Activity Status Index e os
niveis de NT-proBNP forneceram informacao progndstica relevante.
Posteriormente, Duceppe et al. (2020) demonstraram forte
associacao entre NT-proBNP pré-operatério e risco de morte
vascular ou lesao miocardica apods cirurgia nao cardiaca, reforcando

a utilidade de biomarcadores em populacdes selecionadas.

No periodo pos-operatdrio, a troponina cardiaca modificou de modo
semelhante a percepcao do risco. Grandes estudos do grupo VISION
demonstraram que elevacdes pds-operatdrias de troponina
associadas a mecanismos isquémicos podem ocorrer sem dor
toracica ou outras manifestacdes classicas e se relacionam
fortemente a mortalidade em curto prazo. A existéncia da
denominada lesao miocardica apds cirurgia nao cardiaca tornou
evidente que o risco cardiovascular nao termina no momento em
gue o paciente deixa a sala operatdria. Em pacientes selecionados
de maior risco, a vigilancia pos-operatdria pode identificar eventos

gue permaneceriam clinicamente silenciosos.

A pressao arterial representa apenas uma das dimensdes da
homeostase perioperatéria. A fluidoterapia também passou por
importantes mudancas. Durante décadas, foram utilizados tanto
esquemas liberais, baseados na reposicao de déficits presumidos,
quanto estratégias extremamente restritivas. O estudo RELIEF

mostrou que uma estratégia restritiva em grandes cirurgias



abdominais ndao melhorou a sobrevida livre de incapacidade e
esteve associada a maior incidéncia de lesdao renal aguda,
contribuindo para o abandono da ideia de que “menos fluido” seria
universalmente melhor. Esses resultados fortaleceram uma
abordagem mais equilibrada, baseada na identificacdao da
necessidade de volume, no risco de congestao e na resposta

individual.

Da mesma forma, técnicas de terapia hemodinamica guiada por
débito cardiaco foram investigadas como forma de otimizar
perfusdo. O estudo OPTIMISE, de Pearse et al. (2014), avaliou
algoritmo perioperatdrio guiado por débito cardiaco em pacientes
de alto risco submetidos a cirurgia gastrointestinal e nao
demonstrou reducao estatisticamente significativa do desfecho
primario no ensaio isolado, embora analises agregadas tenham
sugerido possivel beneficio em determinados contextos. O resultado
reforca um principio recorrente na medicina perioperatoria:
tecnologias de monitorizacao podem melhorar a compreensao
fisiologica, mas seu valor depende de como os dados obtidos sao

transformados em intervencdes adequadas.

Diante desse panorama, formulou-se a seguinte questao norteadora:
quais estratégias de avaliacdo, monitorizacdo e manejo
hemodinamico apresentam maior sustentacao cientifica para
pacientes com doencas cardiovasculares submetidos a cirurgia, e de
que forma a integracao entre cardiologia e anestesiologia pode

contribuir para reduzir eventos adversos?

O objetivo geral deste estudo € analisar sistematicamente as
evidéncias relacionadas ao manejo hemodinamico perioperatdrio de

pacientes com doenca cardiovascular. Especificamente, pretende-se



examinar a avaliacao pré-operatoria de risco e capacidade funcional;
discutir o papel de biomarcadores cardiovasculares, analisar
estratégias de manejo da pressao arterial, fluidos e agentes
vasoativos, avaliar modalidades de monitorizacao; discutir
implicacdes de medicamentos cardiovasculares;, e compreender a
importancia da vigilancia  pds-operatéria e da  atuacao

interdisciplinar.

2. METODOLOGIA

Foi realizada revisao sistematica qualitativa da literatura, com sintese
narrativa, destinada a integrar evidéncias provenientes de diretrizes,
ensaios clinicos randomizados, grandes estudos prospectivos e
pesquisas observacionais relevantes para o manejo cardiovascular e
hemodinamico perioperatdrio. A opc¢ao pela sintese narrativa
decorreu da heterogeneidade dos estudos disponiveis, que avaliam
populacdes, procedimentos cirurgicos, intervencdes e desfechos
distintos, inviabilizando a combinacao de todos os resultados em

uma unica estimativa quantitativa.

A revisao foi orientada pelos principios metodolégicos do PRISMA
2020 no que diz respeito a definicdo explicita da pergunta,
delimitacao dos critérios de elegibilidade, identificacao das fontes e
interpretacao transparente da evidéncia. O presente trabalho nao
realizou metanalise propria e ndao apresenta contagem artificial de
registros ou fluxograma numeérico de estudos que nao tenha sido
derivado de rastreamento bibliométrico formal. Essa opcao
metodoldgica foi adotada para preservar a reprodutibilidade e

impedir a apresentacao de numeros de selecao nao documentados.



As buscas foram atualizadas até agosto de 2026 e priorizaram
PubMed/MEDLINE, documentos das sociedades cientificas
responsaveis pelas principais diretrizes perioperatdrias e
rastreamento das referéncias de estudos clinicos considerados
centrais. Foram utilizadas combinacdes dos termos “perioperative
cardiovascular management”, “noncardiac surgery”, “hemodynamic
management”, ‘“intraoperative hypotension”, “blood pressure’,
“myocardial injury after noncardiac surgery”, “troponin”, “NT-
proBNP", “functional capacity”, “fluid therapy”, “cardiac output’,

“vasopressor”, “beta blocker”, “heart failure”, “coronary artery disease”

e “perioperative monitoring”.

Foram considerados prioritariamente estudos com adultos
submetidos a cirurgia nao cardiaca, pois essa populacao concentra a
maior parte das diretrizes e dos ensaios utilizados na avaliacao
cardiovascular perioperatoria. Estudos de cirurgia cardiaca foram
utilizados apenas quando apresentavam contribuicao fisiolégica
diretamente aplicavel ao problema de monitorizacdo ou manejo
circulatério e nao foram empregados para generalizar resultados
especificos da circulacdo extracorpérea ou de procedimentos

cardiacos.

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados sobre controle
pressorico, fluidoterapia, betabloqueadores e terapia hemodinamica;
estudos prospectivos de grande porte sobre capacidade funcional,
biomarcadores e lesao miocardica; e diretrizes internacionais
recentes. Estudos retrospectivos foram utilizados principalmente
para contextualizar associacdes e gerar hipoteses, sendo atribuido
Maior peso as evidéncias randomizadas quando a questao envolvia

eficacia de uma intervencao.



Os principais trabalhos utilizados na sintese incluem o POISE, sobre
betabloqueio perioperatorio; POISE-2, sobre aspirina e cloniding;
METS, sobre avaliacao funcional e biomarcadores; VISION, sobre
troponina e lesao miocardica apos cirurgia nao cardiaca; INPRESS e
IMPROVE-multi, sobre manejo pressorico individualizado; RELIEF,
sobre estratégias de fluidoterapia; e OPTIMISE, sobre terapia
hemodinamica guiada por débito cardiaco. Também foram
consideradas as diretrizes da European Society of Cardiology de 2022

e da AHA/ACC e sociedades parceiras de 2024.

A analise foi dividida em sete eixos: estratificacao pré-operatoria;
avaliacao da reserva funcional e biomarcadores; fisiopatologia da
instabilidade intraoperatoéria; pressao arterial e  perfusao;
fluidoterapia e agentes vasoativos; monitorizagao cardiovascular; e
vigilancia pos-operatdria. Em todos os eixos procurou-se distinguir
associacoes observacionais de beneficios demonstrados por ensaios
clinicos, especialmente porque parte importante da literatura
demonstra associacao entre hipotensdao e complicacdes sem
necessariamente provar que a correcao para alvos mais elevados

reduza eventos clinicos.

3. AVALIACAO CARDIOVASCULAR PRE-OPERATORIA E
ESTRATIFICACAO DE RISCO

A avaliacao pré-operatoria deve comecar pela definicao da urgéncia
cirdrgica e pela identificacao de condi¢cdes cardiovasculares que
possam modificar de maneira substancial o risco imediato. Cirurgias
eletivas permitem tempo para investigacao e otimizagao;
procedimentos urgentes ou tempo-dependentes exigem equilibrio
entre o risco de postergar a intervencao e o beneficio potencial da

avaliacao cardiovascular. As diretrizes contemporaneas abandonam



a perspectiva de exames universais e favorecem uma estratégia
escalonada, na qual testes adicionais sao solicitados quando existe

probabilidade razoavel de que seu resultado modifigue a conduta.

Essa logica € particularmente importante em pacientes com doenca
coronariana. A existéncia de aterosclerose estavel nao constitui,
isoladamente, indicacao  para investigacao  invasiva  ou
revascularizacao antes de toda cirurgia. A necessidade de
angiografia ou intervencao deve obedecer, em linhas gerais, as
mesmas indicacdes que existiriam fora do contexto cirdrgico. Essa
orientacao  evita  submeter pacientes a procedimentos
cardiovasculares de beneficio duvidoso apenas para “prepara-los”
para uma operacao, especialmente quando a revascularizacao
poderia produzir necessidade de terapia antitrombodtica e,
paradoxalmente, adiar o procedimento originalmente indicado. A
diretriz AHA/ACC de 2024 enfatiza justamente que testes e
tratamentos cardiovasculares devem seguir indicacdes clinicas
apropriadas e nao ser empregados indiscriminadamente apenas em

funcao da proximidade da cirurgia.

A insuficiéncia cardiaca constitui uma situacao distinta porque
pacientes com sintomas ativos ou descompensacao apresentam
risco significativamente maior. Dispneia recente, edema, congestao,
aumento rapido do peso, intolerancia funcional progressiva ou sinais
de baixo débito exigem esclarecimento antes de procedimentos
eletivos. A avaliacao conjunta permite definir se o risco pode ser
reduzido mediante diuréticos, ajuste de vasodilatadores, controle da
frequéncia, investigacao de isquemia ou correcao de outro fator
precipitante. A decisao anestésica depende fortemente dessa
caracterizacao, pois um paciente congesto e com baixa reserva

ventricular reage de maneira diferente a inducao anestésica,



ventilacao com pressao positiva e administracao de fluidos em

comparagao com um individuo euvolémico.

Valvopatias também exigem interpretacao fisiopatoldgica especifica.
Na estenose adrtica importante, por exemplo, reducdes abruptas da
resisténcia vascular sistémica podem comprometer pressao de
perfusdao coronariana, enquanto taquicardia reduz o periodo
diastélico e pode piorar o balanco de oxigénio. Na insuficiéncia
mitral ou aortica, a resposta desejada de frequéncia e pds-carga é
diferente. Consequentemente, o conceito de “manter pressao” nao
pode ser desvinculado da lesao estrutural presente. A avaliacao
cardiologica fornece anatomia e gravidade;, a anestesiologia

transforma essas informacdes em metas de frequéncia, pré-carga e

resisténcia vascular adequadas a fisiopatologia do paciente.

As arritmias devem ser abordadas de maneira semelhante.
Fibrilacao atrial com frequéncia controlada e anticoagulacao
adequadamente planejada representa cenario distinto de arritmia
rapida recém-diagnosticada ou blogqueio avancado. Em pacientes
portadores de dispositivos cardiacos implantaveis, € necessario
considerar dependéncia de estimulacao, caracteristicas do
procedimento e possibilidade de interferéncia eletromagnética,

reforcando a necessidade de comunicagao prévia entre equipes.

A estratificacao pode ser complementada por instrumentos como o
Revised Cardiac Risk Index e calculadoras de risco cirurgico. Esses
modelos ndo substituem julgamento clinico, mas organizam fatores
prognosticos de maneira mais objetiva. Sua principal utilidade esta
em determinar quando um paciente possui risco suficientemente
elevado para justificar investigacao adicional, monitorizacao invasiva

ou vigilancia pods-operatoria intensificada.



4. CAPACIDADE FUNCIONAL E BIOMARCADORES NA AVALIAGCAO
PRE-OPERATORIA

A capacidade funcional sempre ocupou posicao relevante na
estimativa de risco cardiovascular perioperatdrio porque representa
uma medida integrada da interacao entre coracao, pulmobes,
circulacao periférica e musculatura. Durante muitos anos, a
avaliacao subjetiva por equivalentes metabdlicos foi utilizada como
ferramenta simples: individuos capazes de realizar esforcos
moderados seriam considerados de menor risco, enquanto
incapacidade para atividades equivalentes a aproximadamente 4

METs levantaria preocupacao adicional.

O estudo METS demonstrou, entretanto, limitacdes importantes da
avaliacao subjetiva. Em 1401 pacientes submetidos a grandes
cirurgias nao cardiacas, a impressao subjetiva do médico sobre a
capacidade funcional apresentou menor valor progndstico do que
se imaginava. O Duke Activity Status Index demonstrou melhor
capacidade de estratificacao em determinados desfechos, enquanto
o teste cardiopulmonar de exercicio ofereceu informacdes
especificas, mas nao se mostrou justificavel como exame

indiscriminado para todos os candidatos a cirurgia.

A principal consequéncia pratica € que perguntas vagas como “o
paciente tolera bem esforco?” tém menor precisao do que
instrumentos  estruturados. Em  individuos com  doenca
cardiovascular significativa e capacidade funcional incerta, um
questionario validado pode aumentar a qualidade da avaliagcao sem

0s custos e a complexidade de um teste de exercicio formal.



Os peptideos natriuréticos acrescentaram uma nova dimensao a
estratificacao. NT-proBNP e BNP refletem estresse da parede
miocardica e podem identificar pacientes cuja reserva cardiaca é
menor do que aquela sugerida apenas pela histoéria clinica. Duceppe
et al. (2020) demonstraram que valores pré-operatorios de NT-
proBNP apresentavam forte associacao com morte vascular e lesao
miocardica apds cirurgia nao cardiaca e acrescentavam valor
prognodstico a avaliacao convencional. A utilidade do exame é
particularmente plausivel em pacientes de maior risco, nos quais
um resultado elevado pode justificar intensificacao da vigilancia,

revisao da condicao clinica e discussao interdisciplinar.

A troponina pré-operatéria também pode fornecer informacao em
populacdes selecionadas, sobretudo quando existe suspeita de lesao
miocardica, doenca renal, insuficiéncia cardiaca ou risco
cardiovascular elevado. Entretanto, valores cronicamente elevados
precisam ser interpretados em contexto e nao devem ser

automaticamente classificados como sindrome coronariana aguda.

A Integracao entre biomarcadores e avaliagao clinica € mais
importante do que a utilizacao isolada de qualquer teste. Um NT-
proBNP elevado em paciente com dispneia progressiva possui
implicacao diferente do mesmo valor em um individuo estavel com
doenca renal crénica. Da mesma forma, a utilidade de uma
troponina basal aumenta quando se pretende interpretar alteracdes
no periodo pods-operatério. A cardiologia pode auxiliar na
diferenciacao etioldgica, enquanto a anestesiologia utiliza o
resultado para planejar intensidade de monitorizacao e destino pos-

operatorio.



5. FISIOPATOLOGIA DA INSTABILIDADE HEMODINAMICA
INTRAOPERATORIA

A anestesia modifica simultaneamente multiplos determinantes da
circulacao. Agentes hipndticos podem reduzir atividade simpatica,
resisténcia vascular sistémica e contratilidade; opioides e
bloqueadores autondmicos podem alterar frequéncia cardiaca;
ventilacdo com pressao positiva reduz retorno venoso; perdas
sanguineas modificam pré-carga e conteudo arterial de oxigénio; e o
proprio estimulo cirdrgico pode provocar oscilagdes abruptas de
catecolaminas. Em pacientes com reserva cardiovascular limitada,
alteracdbes que seriam bem toleradas por individuos saudaveis

podem ultrapassar rapidamente a capacidade de compensacao.

A perfusao tecidual depende ndao apenas da pressao arterial, mas do
fluxo e do conteudo de oxigénio transportado. A oferta sistémica de
oxigénio é determinada pelo débito cardiaco multiplicado pelo
conteddo arterial de oxigénio. Dessa forma, pressao arterial
aparentemente adequada pode coexistir com baixo débito e
perfusao inadequada. Inversamente, reducao moderada da pressao
pode ocorrer com débito preservado e nao resultar imediatamente

em lesao organica.

O desafio clinico consiste em identificar o mecanismo predominante
da instabilidade. Uma queda da pressao apds inducao anestésica
em paciente com vasodilatagcao importante e funcao ventricular
preservada pode responder a vasopressor. Se a causa principal for
hemorragia, vasoconstricao isolada pode mascarar
temporariamente o problema sem corrigir reducao do volume
circulante e da capacidade de transporte de oxigénio. Em disfuncao

ventricular, aumentar excessivamente a pods-carga pode piorar o



débito. Em obstrucao dinamica do trato de saida do ventriculo
esquerdo, determinadas combinacdes de taquicardia, hipovolemia e

aumento de contratilidade exigem abordagem propria.

A integracao cardiologia-anestesiologia torna-se especialmente
relevante antes de a instabilidade ocorrer. Conhecer fracao de
ejecao, funcao diastdlica, presenca de hipertensao pulmonar,
gradiente valvar, funcao do ventriculo direito e historico de arritmia
permite interpretar mais rapidamente a deterioracao intraoperatoria.
O ecocardiograma anterior nao deve ser visto apenas como
documento diagnostico; suas informacdes podem orientar a

resposta fisioldgica esperada a anestesia.

6. PRESSAO ARTERIAL, HIPOTENSAO E PERFUSAO DE ORGAOS

A hipotensao intraoperatdria € uma das alteracdées mais estudadas
em medicina perioperatdria. Grandes analises observacionais
mostram associacao entre profundidade e duracao da reducao
pressorica e complicacdes como lesao renal aguda e lesao
miocardica. Esse padrao apresenta plausibilidade bioldgica, pois
pressdes de perfusao persistentemente baixas podem ultrapassar a
capacidade autorregulatdria dos o6rgaos. Entretanto, associacoes
observacionais ndao definem automaticamente qual valor de pressao

deve ser perseguido em cada paciente.

Estudos mostram que periodos prolongados com pressao arterial
meédia muito baixa se associam a maior risco de lesdo renal. Em uma
analise publicada em 2019, exposicao a MAP inferior a 55 mmHg por
mais de dez minutos esteve associada a aumento importante da
ocorréncia de lesao renal aguda. Outros grandes estudos também

sustentam relacao graduada entre hipotensao e dano organico.



Entretanto, pacientes que desenvolvem hipotensao podem ser mais
graves por multiplas razdes, de modo que ensaios randomizados sao
fundamentais para determinar se estratégias especificas de correcao

melhoram desfechos.

O INPRESS, conduzido por Futier et al. (2017), comparou uma
estratégia individualizada destinada a manter a pressao sistdlica
proxima ao valor habitual do paciente com uma estratégia padrao
em individuos de alto risco. A intervencao reduziu o desfecho
composto de disfuncao organica pods-operatdria, sugerindo que
preservar pressao proxima ao basal poderia ser vantajoso em
determinados grupos. O estudo influenciou fortemente o debate
sobre metas individualizadas, sobretudo em pacientes hipertensos
cronicos, Nos quais a autorregulacao pode estar deslocada para

pressdes mais elevadas.

O cenario tornou-se mais complexo com a publicacao do IMPROVE-
multi. Saugel et al. (2025) randomizaram pacientes de alto risco
submetidos a cirurgia abdominal de grande porte para estratégia
individualizada ou manejo pressorico habitual. O estudo, realizado
em 15 centros e publicado no JAMA, nao demonstrou superioridade
da estratégia individualizada para o desfecho clinico composto
analisado. O resultado nao significa que a hipotensao seja inofensiva,
mMas questiona a hipotese de que simplesmente perseguir pressoes
mais altas ou muito proximas do basal seja suficiente para melhorar

resultados em todas as circunstancias.

Esse contraste entre estudos ilustra uma mudanca conceitual
importante. A pergunta clinica nao deve ser apenas “qual € a
pressao?”’, mas “por que a pressao esta baixa?". Hipotensao por

vasodilatacao possui tratamento diferente de hipotensao por baixo



débito. Uma estratégia uniforme pode normalizar o monitor sem

corrigir o mecanismo fisiopatologico.

Na pratica, evitar hipotensao profunda e prolongada permanece um
objetivo racional, mas valores-alvo devem considerar pressao prévia,
doenca cardiovascular, risco de sangramento, funcao ventricular e
contexto cirdrgico. A pressao arterial média em torno de 65 mmHg é
frequentemente utilizada como referéncia minima em muitos
contextos, porém nao deve ser interpretada como valor universal
capaz de garantir perfusao adequada a todos os individuos.
Pacientes com hipertensao crénica grave, estenoses vasculares ou
determinadas doencas estruturais podem requerer margens
diferentes, enquanto outros toleram pressoes inferiores por periodos

breves.

7. FLUIDOTERAPIA: ENTRE HIPOVOLEMIA E SOBRECARGA

A administracao de fluidos € componente central do manejo
hemodinamico, mas talvez seja uma das intervencdes mais sujeitas
a simplificacdes. A ideia de que hipotensao € sinbnimo de falta de
volume levou historicamente a administracdo excessiva de
cristaloides. Posteriormente, estratégias restritivas ganharam
popularidade em resposta a associacao entre balanco positivo,
edema e complicacdes. Ensaios contemporaneos demonstraram

gue os dois extremos podem ser prejudiciais.

O estudo RELIEF representa um marco nessa discussao. Myles et al.
(2018) compararam estratégia restritiva e liberal em pacientes
submetidos a grandes cirurgias abdominais. Nao houve melhora da
sobrevida livre de incapacidade com restricao e ocorreu aumento da

incidéncia de lesao renal aguda no grupo restritivo. O estudo



enfraqueceu a ideia de que limitar fluidos de maneira agressiva seria

universalmente protetor.

Ao mesmo tempo, os resultados nao justificam retorno a esquemas
excessivamente liberais. Sobrecarga de volume pode produzir
edema intersticial, congestao pulmonar, piora da oxigenacao e
descompensacao de insuficiéncia cardiaca. Em pacientes com
disfuncao ventricular, sobretudo do ventriculo direito ou com
pressdes de enchimento elevadas, a administracao repetitiva de
bolus sem demonstragcao de responsividade pode agravar a

condigao circulatoria.

O conceito de responsividade a fluidos procura superar essa
limitacdo. A pergunta deixa de ser se o0 paciente esta “seco” ou
“molhado” e passa a ser se o débito cardiaco provavelmente
aumentara de maneira significativa apos expansao de volume.
Testes dinamicos, como variacao do volume sistélico em condicdes
apropriadas, elevacao passiva das pernas e pequenas cargas de
volume, podem auxiliar. Entretanto, cada técnica possui limitacdes
relacionadas a ventilacao espontanea, arritmias, volume corrente,

torax aberto e outras condicdes.

O fluido deve ser tratado como intervencao farmacologica: possuir
indicacao, dose e avaliacao de resposta. Quando hipotensao decorre
primariamente de vasoplegia anestésica, administrar sucessivos
litros de cristaloide pode apenas produzir edema, enquanto doses
adequadas de vasopressor tratariam O mecanismo com maior
precisao. Por outro lado, iniciar vasopressor em hemorragia
significativa sem restaurar adequadamente o volume e o transporte

de oxigénio também é inadequado.



A integracao entre cardiologia e anestesiologia € especialmente
importante em pacientes com insuficiéncia cardiaca. O cardiologista
pode caracterizar a tolerancia usual a volemia e a presenca de
congestao; o anestesiologista acompanha em tempo real as
alteracdes decorrentes do procedimento. A meta deixa de ser atingir
um volume predeterminado e passa a ser manter perfusao com

menor custo fisioldgico possivel.

8. VASOPRESSORES, INOTROPICOS 3 CONTROLE
FARMACOLOGICO

Os agentes vasoativos sao fundamentais para ©o manegjo
perioperatdrio, porém devem ser escolhidos segundo o mecanismo
da instabilidade. A noradrenalina & frequentemente utilizada para
hipotensao associada a reducao da resisténcia vascular sistémica
porgue aumenta predominantemente o ténus vascular, com efeitos
beta-adrenérgicos adicionais. Fenilefrina apresenta perfil de
agonismo alfa mais puro e pode ser util em situacdes especificas,
embora o aumento da pds-carga e a reducao reflexa da frequéncia

cardiaca possam ser indesejaveis em pacientes com débito limitado.

Em pacientes com disfuncao contratil, pode ser necessario utilizar
agentes inotropicos, mas a indicagcao deve resultar de evidéncia de
baixo débito e nao simplesmente de um valor pressoérico baixo.
Dobutamina pode aumentar contratilidade e débito, porém
também eleva consumo miocardico de oxigénio e pode produzir
taquicardia ou vasodilatacdao. Milrinona reduz resisténcia vascular
pulmonar e sistémica e melhora contratilidade, mas pode agravar
hipotensao. A escolha exige conhecimento da funcao ventricular e

do mecanismo circulatorio.



O estudo POISE mostrou de forma particularmente clara os riscos de
intervencdes  farmacologicas  baseadas em uma logica
aparentemente intuitiva. Devereaux et al. (2008) avaliaram
metoprolol de liberacdao prolongada iniciado no periodo
perioperatdrio em mais de oito mil pacientes. Embora o tratamento
tenha reduzido infarto do miocardio, houve aumento de acidente
vascular cerebral e mortalidade, demonstrando que diminuir
frequéncia cardiaca ou eventos isquémicos nao garante beneficio
global quando a intervencao também aumenta hipotensao e

bradicardia.

A consequéncia clinica foi a diferenciacdo entre continuar
betabloqueadores em pacientes que ja os utilizam cronicamente e
iniciar doses elevadas imediatamente antes da cirurgia. A retirada
abrupta de betabloqueadores créonicos pode ser prejudicial, mas
iniciar terapia de modo agressivo pouco antes da operacao sem
tempo para titulacao apresenta riscos. A estratégia deve considerar

indicacao cardioldgica, frequéncia, pressao e tolerabilidade.

O POISE-2 produziu adverténcia semelhante com clonidina. O
farmaco nao reduziu o desfecho cardiovascular primario e
aumentou hipotensao clinicamente importante, além de nao
reduzir lesdo renal. O resultado reforca que suprimir respostas
simpaticas sem avaliacao da reserva circulatoria pode produzir

consequéncias adversas.

As recomendacdes farmacologicas atuais também precisam
incorporar medicamentos mais recentes. A diretriz AHA/ACC de
2024 destaca a necessidade de interromper inibidores de SGLT2
aproximadamente trés a quatro dias antes de cirurgia planejada, em

razdo do risco de acidose metabdlica/cetoacidose perioperatdria,



inclusive quando utilizados para insuficiéncia cardiaca. Essa
orientacao evidencia como a avaliacao cardioldgica e anestésica
precisa evoluir conjuntamente a medida que novos tratamentos

modificam a pratica cardiovascular.

9. MONITORIZACAO HEMODINAMICA: DA PRESSAO NAO
INVASIVA A ECOCARDIOGRAFIA

A escolha da monitorizacao deve ser proporcional ao risco do
paciente, ao porte cirurgico e a probabilidade de alteracdes rapidas.
Pacientes de baixo risco submetidos a procedimentos menores
geralmente nao necessitam de métodos invasivos. Em individuos
com doenca cardiovascular importante, cirurgia de grande porte ou
possibilidade de perdas sanguineas relevantes, a monitorizacao
arterial continua pode permitir identificacdao e tratamento mais

rapidos das oscilacdes de pressao.

A linha arterial fornece informacao batimento a batimento, mas nao
explica a causa da alteracao. A interpretacao deve ser integrada ao
eletrocardiograma, frequéncia cardiaca, saturacao, diurese, perda
sanguinea e dados de perfusao. Sistemas de analise do contorno de
pulso podem estimar débito cardiaco e volume sistdlico, porém sua
precisao varia segundo técnica, ritmo, tonus vascular e condi¢cdes do

procedimento.

O estudo OPTIMISE avaliou uma estratégia perioperatoria baseada
em débito cardiaco em pacientes submetidos a cirurgia
gastrointestinal. O ensaio isolado nao demonstrou reducao
estatisticamente significativa do desfecho composto primario,
embora a direcao do efeito e analises sistematicas tenham mantido

interesse na terapia hemodinamica guiada por objetivos. A principal



mensagem nao é que monitorizar débito seja inutil, mas que a
tecnologia nao produz beneficio independentemente do contexto e

do protocolo utilizado.

A ecocardiografia a beira do leito possui papel especialmente
importante quando ocorre instabilidade sem causa clara. Em maos
treinadas, pode diferenciar hipovolemia grave, disfuncao ventricular
esquerda, dilatacao e faléncia do ventriculo direito, tamponamento,
alteracdes valvares e alguns mecanismos obstrutivos. Essa
capacidade de identificar fisiopatologia aproxima a monitorizacao

do conceito de medicina hemodinamica personalizada.

Em pacientes com hipertensao pulmonar ou disfuncao de
ventriculo direito, essa abordagem é particularmente valiosa. Uma
qgueda da pressao pode resultar da incapacidade do ventriculo
direito de manter fluxo através da circulacao pulmonar. Administrar
volume de forma indiscriminada pode aumentar dilatacao
ventricular e deslocamento septal, piorando o enchimento do
ventriculo esquerdo. O tratamento pode exigir correcao de hipodxia,
hipercapnia, acidose, pressao intratoracica excessiva e uso cuidadoso
de vasopressores ou agentes que modifiguem a circulacao

pulmonar.

10. TECNICA ANESTESICA E CONTROLE DO ESTRESSE
CARDIOVASCULAR

N3o existe uma técnica anestésica universalmente superior para
todos os pacientes com doenca cardiovascular. A escolha entre
anestesia geral, regional ou combinacdées deve considerar
procedimento, anticoagulacao, reserva cardiaca, doenca valvar,

funcao respiratdria e objetivos hemodinamicos. O mais importante €



antecipar as alteracbdes fisiologicas produzidas pela técnica

escolhida.

A inducao da anestesia geral pode causar reducao abrupta da
resisténcia vascular e do retorno venoso. Em pacientes com doenca
coronariana, hipotensao prolongada reduz pressao de perfusao
coronariana; por outro lado, hipertensao e taquicardia excessivas
aumentam consumo de oxigénio. A conducao anestésica procura,

portanto, limitar grandes oscilacdées em ambos os sentidos.

A anestesia neuraxial produz blogueio simpatico e pode reduzir
resisténcia vascular e retorno venoso. Em muitos pacientes, essa
alteracao é bem tolerada e pode oferecer vantagens analgésicas,
mas em individuos com determinadas valvopatias ou reserva
circulatéria muito limitada o inicio abrupto de vasodilatacao requer
atencao especial. Técnicas titulaveis e planejamento de

vasopressores podem reduzir o risco.

O controle adequado da dor também possui implicacao
cardiovascular. Dor intensa aumenta atividade simpatica, frequéncia
cardiaca e pressao, podendo elevar consumo miocardico de
oxigénio. A analgesia multimodal ajuda a controlar essa resposta
sem depender exclusivamente de opioides, que também possuem

efeitos respiratorios e hemodinamicos.

A decisdao anestésica deve, portanto, ser compreendida como parte
do plano cardiovascular e ndao como escolha isolada realizada depois

de concluida a avaliacao cardioldgica.

1. LESAO MIOCARDICA APOS CIRURGIA NAO CARDIACA E
VIGILANCIA POS-OPERATORIA



Uma das maiores mudancas recentes no campo perioperatdrio foi o
reconhecimento de que muitos eventos cardiovasculares pos-
operatoérios ndao apresentam sintomas tipicos. Analgesia, sedacao,
alteracdes cognitivas e apresentacao atipica fazem com que dor
toracica seja pouco sensivel para detectar isquemia no pPos-

operatorio.

O grupo VISION demonstrou que elevacdes de troponina
relacionadas a mecanismo isquémico apos cirurgia nao cardiaca se
associam de maneira independente a mortalidade em 30 dias,
mesmo quando nao existem sintomas classicos ou alteracdes
eletrocardiograficas. Em analise com troponina de alta sensibilidade,
Devereaux et al. (2017) confirmaram relacdao graduada entre pico

pos-operatorio de hsTnT e mortalidade.

A denominada myocardial injury after noncardiac surgery — MINS —
tornou-se, assim, importante entidade perioperatéria. A maior parte
dos eventos pode ser assintomatica, razao pela qual estratégias de
monitorizacao de troponina sao discutidas para pacientes de maior
risco. A decisao de monitorizar deve considerar risco pré-operatorio,
tipo de cirurgia e recomendacdes das diretrizes, evitando tanto
exames indiscriminados em pacientes de muito baixo risco quanto

auséncia de vigilancia em individuos vulneraveis.

A identificacao de troponina elevada deve desencadear investigacao
da causa e nao rotulagem automatica como infarto tipo 1.
Taquicardia, anemia, hipotensao, hipoxia, sepse, embolia pulmonar e
insuficiéncia cardiaca podem produzir desequilibrio entre oferta e
demanda ou lesdao miocardica por mecanismos diversos. O

tratamento depende dessa diferenciacao.



Esse € um campo em que a integracao cardiologia-anestesiologia
possui enorme importancia. O anestesiologista conhece as
ocorréncias intraoperatérias que podem explicar a elevacao —
hipotensao, sangramento, arritmia, hipdxia — enquanto o
cardiologista pode auxiliar na caracterizacao do padrao de lesao,
necessidade de ecocardiografia, terapia antitrombdtica, investigacao

coronariana e manejo de longo prazo.
12. INTERAGCAO ENTRE ANEMIA, HEMORRAGIA E PERFUSAO

A pressao arterial nao é o unico determinante do transporte de
oxigénio. Anemia significativa reduz conteudo arterial de oxigénio e
pode precipitar desequilibrio miocardico mesmo diante de pressao
e débito aparentemente adequados. Esse aspecto é particularmente
importante em pacientes com doenca coronariana, nos quais a
capacidade de aumentar fluxo para compensar a reducao do

conteudo de oxigénio pode estar limitada.

Hemorragia perioperatoria produz combinacao de reducao de pré-
carga e reducao de hemoglobina. O tratamento exige controle
cirdrgico do sangramento, reposicao volémica racional e avaliacao
da necessidade de componentes sanguineos. A decisao
transfusional nao deve ser baseada apenas em um Unico valor de
hemoglobina, sobretudo em pacientes com doenca cardiaca, mas
considerar velocidade da perda, sinais de isquemia, perfusao e

reserva cardiovascular.

A coexisténcia de taquicardia, hipotensao e anemia aumenta a
possibilidade de desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio.
Nessas circunstancias, simplesmente elevar a pressao com

vasopressor sem tratar a hemorragia nao restaura a capacidade de



transporte de oxigénio. Esse exemplo demonstra por que o manejo
hemodinamico deve ser orientado por fisiologia e nao apenas pelo

valor mostrado no monitor.

13. RESULTADOS DA REVISAO

A analise das evidéncias permitiu identificar seis achados principais.
O primeiro € que a avaliacao cardiovascular perioperatdéria mais
eficiente é escalonada e dirigida pelo risco. As diretrizes
contemporaneas desencorajam exames indiscriminados e valorizam
investigacao quando o resultado possui potencial real de modificar

tratamento, momento cirdrgico ou monitorizacgao.

O segundo achado é que capacidade funcional e biomarcadores
podem melhorar a estratificacao em grupos selecionados. O METS
demonstrou limitacdes da avaliacao funcional subjetiva, enquanto
medidas estruturadas e NT-proBNP acrescentam informacao

prognostica.

O terceiro refere-se a hipotensao. A literatura observacional
demonstra associacao consistente entre hipotensao profunda ou
prolongada e lesdo organica, porém os ensaios randomizados nao
sustentam a existéncia de uma meta pressorica superior universal.
INPRESS sugeriu beneficio da individualizagdo em uma populacao
especifica, enquanto IMPROVE-multi nao confirmou superioridade

clinica de uma estratégia personalizada em escala maior.

O quarto achado diz respeito a fluidoterapia. O estudo RELIEF
demonstrou que estratégias excessivamente restritivas nao sao
necessariamente protetoras e podem aumentar lesdao renal. A

melhor abordagem parece ser equilibrio entre prevencao de



hipovolemia e prevencao de sobrecarga, guiado por estado clinico e

resposta fisioldgica.

O quinto achado € que intervencdes farmacoldgicas precisam ser
avaliadas pelo desfecho global e ndao apenas por uma variavel
intermediaria. O POISE mostrou que o metoprolol reduziu infarto,
Mmas aumentou acidente vascular cerebral e mortalidade, enquanto
o POISE-2 demonstrou que clonidina nao preveniu eventos

cardiovasculares e aumentou hipotensao.

O sexto achado corresponde a importancia do periodo pos-
operatorio. Estudos VISION demonstraram forte relagcao entre
troponina elevada e mortalidade e revelaram que grande parte da
lesdo miocardica perioperatdria é clinicamente silenciosa. Esses
dados justificam considerar vigilancia estruturada em pacientes de

MmMaior risco.

14. DISCUSSAO

Os achados desta revisao indicam gue o manejo hemodinamico
perioperatdrio esta se afastando progressivamente de protocolos
baseados apenas em numeros universais e aproximando-se de
estratégias fundamentadas em mecanismos fisiopatoldgicos. Essa
transicao é especialmente importante em pacientes com doenca
cardiovascular, pois a mesma pressao arterial pode representar
estados circulatérios muito diferentes conforme funcao ventricular,
resisténcia vascular, volume intravascular e capacidade de

transporte de oxigénio.

A hipotensao continua sendo um marcador relevante de risco e deve
ser prontamente reconhecida. Entretanto, os resultados de ensaios

contemporaneos sugerem que “corrigir a pressao” nao é suficiente



se O mecanismo subjacente permanecer desconhecido. A
normalizacdao artificial de um valor pode inclusive criar falsa
sensacao de seguranca. Se a pressao € restaurada mediante intensa
vasoconstricdo em paciente com baixo débito, por exemplo, a
perfusao periférica e o fluxo sistémico podem continuar

inadequados.

A mesma légica se aplica aos fluidos. O periodo em que hipotensao
era frequentemente tratada com volume indiscriminado foi seguido
por uma fase de restricao agressiva. O RELIEF demonstrou os riscos
desse segundo extremo. A conduta contemporanea busca maior
precisao: administrar volume quando existe probabilidade de
responsividade e necessidade clinica, evitando tanto déficit quanto

congestao.

A integracao entre cardiologia e anestesiologia pode melhorar esse
processo por meio da continuidade das informacdes. O cardiologista
identifica a fisiopatologia basal; o anestesiologista observa sua
resposta dinamica ao estresse cirdrgico. Em um paciente com
insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida, por exemplo,
conhecimento prévio de congestao, pressao pulmonar, funcao do
ventriculo direito e tolerancia a medicamentos altera a interpretacao
da hipotensao intraoperatdria. Sem comunicagao, essas informagdes

podem permanecer apenas No prontuario.

O beneficio do trabalho multidisciplinar ¢é reconhecido
explicitamente pela diretriz AHA/ACC de 2024, sobretudo para
pacientes com doenca cardiovascular instavel ou anatomia
complexa. A equipe pode incluir cardiologia, anestesiologia, cirurgia,
terapia intensiva, enfermagem e, conforme o problema,

hematologia ou outras especialidades. A finalidade nao € aumentar



burocracia, mas produzir um plano compartilhado sobre risco,

medicamentos, monitorizacao e resposta a possiveis complicacoes.

Um plano hemodinamico Uutil deve responder previamente a
algumas questdes. Quais sao as principais vulnerabilidades
cardiovasculares do paciente? Qual alteracao fisiolégica € menos
tolerada? Ha risco predominante de isquemia, congestao, arritmia
ou faléncia ventricular direita? Qual nivel de monitorizacao sera
necessario? Quais medicamentos devem ser mantidos, ajustados ou
suspensos? Qual serd o destino pods-operatdrio? A resposta conjunta

a essas perguntas torna a assisténcia mais coerente.

15. PERSPECTIVAS CONTEMPORANEAS: HEMODINAMICA
PERSONALIZADA E TECNOLOGIAS PREDITIVAS

O desenvolvimento de monitores continuos, ecocardiografia focal,
analise de onda arterial e algoritmos preditivos abriu a possibilidade
de detectar instabilidade antes da manifestacao de hipotensao
significativa. Sistemas que analisam caracteristicas da curva arterial
podem estimar probabilidade de hipotensao futura, permitindo
intervencao antecipada. Entretanto, reduzir duracao de hipotensao
nao significa  automaticamente reduzir mortalidade ou

complicacdes maiores.

Esse ponto € central para interpretar inovacao tecnoldgica. Um
monitor pode apresentar excelente desempenho para prever
determinado evento fisioldgico e ainda nao melhorar o resultado do
paciente se a intervencao subsequente for inadequada ou se a
variavel prevista nao for causal. A historia da medicina perioperatoria
contém diversos exemplos em que controle mais rigoroso de uma

variavel intermediaria ndo se traduziu em beneficio clinico.



O IMPROVE-multi fortalece essa cautela. Apesar da plausibilidade de
individualizar a pressao a partir dos valores pré-operatoérios, o estudo
nao demonstrou beneficio clinico do protocolo em comparacao com
cuidado habitual em cirurgia abdominal de alto risco. Assim, a
personalizacao do futuro provavelmente sera mais complexa do que
escolher um valor-alvo especifico. Ela devera identificar o “fendtipo

hemodinamico” responsavel pela instabilidade.

Uma  hipotensao predominantemente vasoplégica requer
vasoconstricao; uma hipotensao por hipovolemia requer reposi¢cao
apropriada; baixo débito por disfuncao ventricular pode exigir
inotropia ou modificacao de pds-carga; bradicardia importante
demanda correcao cronotropica; obstrucao dinamica exige
estratégia particular. Nesse sentido, a personalizacao verdadeira

consiste em tratar a causa e nao apenas individualizar o ndmero.

A ecocardiografia perioperatdria provavelmente tera papel crescente
nessa abordagem, especialmente em pacientes de alto risco ou
instabilidade refrataria. Seu valor esta na capacidade de transformar
um dado genérico — pressao baixa — em diagndstico fisiologico

Mais preciso.
16. LIMITAGCOES DA REVISAO

Esta revisao apresenta limitagcdes decorrentes da ampla
heterogeneidade do campo perioperatorio. As populacdes incluidas
nos estudos diferem quanto a idade, doenca cardiovascular, porte
cirdrgico, tipo de anestesia e risco basal. Consequentemente, os
resultados de um ensaio em cirurgia abdominal de alto risco nao
podem ser automaticamente generalizados a procedimentos

ortopédicos, vasculares ou de menor porte.



A definicao de hipotensao também varia consideravelmente. Alguns
estudos utilizam valores absolutos de pressao arterial meédia,
enquanto outros empregam reducdes percentuais em relacao ao
basal ou duracao cumulativa abaixo de determinados limites. Essa
diversidade dificulta comparacao direta e contribui para a

inexisténcia de uma meta universal.

Outra limitacao estd relacionada a diferenca entre associacao e
causalidade. Grande parte das evidéncias sobre hipotensao e
complicacdes provem de estudos observacionais. Embora exista
relacao robusta entre pressao baixa e lesdao de orgaos, pacientes
mais graves também desenvolvem hipotensao com maior
frequéncia, tornando dificil separar completamente causa e

marcador de gravidade.

A literatura sobre monitorizacao avancada também apresenta
heterogeneidade. Algoritmos distintos sao classificados sob a
expressao “terapia guiada por objetivos”, embora utilizem metas e
intervencdes diferentes. Assim, resultado negativo de um protocolo
nao invalida necessariamente toda forma de monitorizacao

hemodinamica.

Por fim, a maioria das evidéncias centrais avaliadas refere-se a
cirurgia nao cardiaca. O manejo perioperatdrio de cirurgia cardiaca
possui caracteristicas proprias, incluindo circulagcao extracorporea,
cardioplegia e dispositivos de assisténcia, nao devendo ser

extrapolado diretamente a partir das conclusdes deste trabalho.

17. CONSIDERACOES FINAIS

O manejo hemodinamico perioperatdrio de pacientes com doencas

cardiovasculares constitui uma das areas em que a integracao entre



cardiologia e anestesiologia apresenta maior potencial para
qualificar a seguranca assistencial. A vulnerabilidade desses
pacientes nao decorre apenas do diagndstico cardiovascular
existente, mas da interacao entre a doenca basal e as profundas
alteracdes fisioldgicas impostas pelo procedimento cirurgico, pela

anestesia e pelo periodo pds-operatorio.

A revisao demonstrou que a avaliacao pré-operatodria
contemporanea deve ser seletiva e orientada por risco. O objetivo
Nnao é realizar o maior numero possivel de exames, mas identificar
informacodes capazes de modificar a conduta. Testes adicionais sao
mais Uteis quando esclarecem sintomas, caracterizam doenca
cardiovascular relevante ou alteram planejamento cirdrgico e

anestésico.

A avaliacdao da capacidade funcional permanece importante, porém
a literatura demonstra limitacdes da estimativa subjetiva tradicional.
O estudo METS mostrou que instrumentos estruturados e
biomarcadores podem acrescentar informacao prognostica. O NT-
proBNP destaca-se como marcador capaz de identificar pacientes
com maior risco de morte vascular e lesdo miocardica apds cirurgia

Nnao cardiaca.

No intraoperatdrio, a prevencao de hipotensao profunda ou
sustentada é um objetivo relevante, mas o conhecimento atual nao
sustenta uma Unica meta de pressao arterial aplicavel
indistintamente a todos os pacientes. O INPRESS sugeriu beneficio
de uma estratégia individualizada em uma populagao selecionada,
enquanto o IMPROVE-multi nao demonstrou reducao de
complicacdes com a individualizacdao pressérica em estudo

multicéntrico maior. A interpretacao mais coerente é que a pressao



deve ser mantida dentro de limites compativeis com perfusao
adequada, mas o tratamento precisa considerar o mecanismo da

alteracao e a fisiopatologia cardiovascular individual.

A fluidoterapia também deve abandonar extremos. O estudo RELIEF
mMostrou que restricao agressiva nao melhora necessariamente os
resultados e pode aumentar lesao renal. Ao mesmo tempo,
sobrecarga volémica pode agravar insuficiéncia cardiaca e disfuncao
pulmonar. Assim, fluidos devem ser administrados de maneira
criteriosa e preferencialmente com avaliagcado de resposta,

especialmente em pacientes com reserva cardiaca limitada.

Agentes vasoativos constituem ferramentas importantes, porém nao
substituem diagndstico hemodinamico. Vasopressores tratam
reducao do tdnus vascular, inotropicos podem ser necessarios em
baixo débito e fluidos corrigem determinadas formas de reducao de
pré-carga. Utilizar qualquer dessas estratégias de maneira
automatica diante de hipotensao ignora a diversidade de

Mmecanismos circulatdrios existentes.

O manejo farmacoldgico pré-operatério igualmente exige
individualizacao. O POISE demonstrou que iniciar betabloqueio
intenso imediatamente antes de cirurgia pode reduzir infarto, mas
aumentar acidente vascular cerebral e mortalidade, evidenciando
que o desfecho global deve prevalecer sobre alteracdes
intermediarias. O POISE-2 mostrou resultado semelhante com
clonidina, que aumentou hipotensao sem reduzir eventos
cardiovasculares. A diretriz atual também incorpora novos desafios,
COMO a suspensao perioperatdéria dos inibidores de SGLT2 para

diminuir risco de cetoacidose.



A monitorizacao deve ser proporcional ao risco. Pressao arterial
invasiva, analise de débito e ecocardiografia podem oferecer
informacao valiosa em pacientes selecionados, mas nenhum
dispositivo melhora resultados simplesmente por estar instalado.
Seu beneficio depende da capacidade da equipe de interpretar
dados, reconhecer mecanismos e responder com intervencdes

apropriadas.

O periodo pds-operatdrio necessita da mesma atencao dispensada a
sala cirdrgica. Estudos VISION demonstraram que lesao miocardica
apos cirurgia nao cardiaca pode ser assintomatica e se associa
significativamente a mortalidade. Em pacientes de risco aumentado,
a estratégia perioperatodria deve prever nao apenas como atravessar
a anestesia, mas como realizar vigilancia e tratamento nas primeiras

horas e dias apods o procedimento.

A contribuicdo mais importante da integracao entre cardiologia e
anestesiologia estd, portanto, na construcao de continuidade
assistencial. A cardiologia define com maior precisao a doenca de
base e sua otimizacao; a anestesiologia compreende as alteracdes
fisiologicas agudas produzidas pelo procedimento; e ambas podem

elaborar conjuntamente metas e respostas para cenarios previsiveis.

Essa integracao nao deve se restringir aos pacientes classificados
como “cardiolégicos graves”. Mesmo condi¢cdes aparentemente
estaveis podem se tornar relevantes quando combinadas com
cirurgia de grande porte, anemia, hemorragia ou alteracdes
circulatorias intensas. A estratificacdao permite determinar a

intensidade necessaria de cuidado.



Do ponto de vista cientifico, permanece importante desenvolver
estudos capazes de identificar quais subgrupos realmente se
beneficiam de metas pressoricas especificas, monitorizacao
avancada e intervencdes guiadas por variaveis de fluxo. A pesquisa
futura provavelmente caminhara para uma abordagem baseada em
fendtipos hemodinamicos, na qual a intervencao seja definida pelo
mecanismo da instabilidade e nao por um limiar universal de

pressao.

Conclui-se que a reducao de eventos cardiovasculares
perioperatdrios depende de uma estratégia integrada, iniciada antes
da cirurgia, mantida durante a anestesia e prolongada até o periodo
pos-operatorio. O objetivo ndao deve ser apenas manter pressao
arterial dentro de determinada faixa, mas assegurar perfusao
adequada, transporte de oxigénio, equilibrio entre oferta e demanda

miocardica e rapida identificacao de complicacdes.

Nesse sentido, o manejo hemodindmico moderno pode ser
resumido por uma mudanca fundamental de perspectiva: o
tratamento deixa de ser dirigido exclusivamente ao monitor e passa
a ser dirigido ao paciente e a fisiopatologia responsavel pela
alteracao observada. A integracao efetiva entre cardiologia e
anestesiologia constitui elemento essencial desse modelo e oferece
a possibilidade de tornar a prestacao  perioperatoria

simultaneamente mais segura, racional e individualizada.
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