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RESUMO 

 

Introdução: Injúria miocárdica após cirurgias não cardíacas é comum e, na maioria das vezes, assintomática. A 

população-alvo ideal que se beneficiaria, em países de baixa-média renda, de medidas de rotina de troponina ainda 

não é clara.  

Objetivos: O objetivo primário do estudo foi avaliar a magnitude da associação entre níveis crescentes de TnTus 

e mortalidade a curto e longo prazo, numa coorte de pacientes de alto risco cirúrgico em um cenário de países de 

baixa-média renda. Objetivos secundários: avaliar a associação entre elevação da troponina e internações não 

planejadas em UTI ou outras complicações, assim como descrever como os médicos manejam essa elevação. 

Métodos: Coorte prospectiva de 441 pacientes de alto risco cirúrgico submetidos a cirurgia não cardíaca em um 

hospital brasileiro entre Fevereiro de 2019 e Março de 2020. Os níveis de TnTus foram medidos no pré-operatório, 

24 e 48 horas após a cirurgia e estratificados em três grupos: normal (<14 ng/mL); (14-65 ng/L – pequena 

elevação); (>65 ng/L – grande elevação). A análise da sobrevivência determinou a associação entre dano 

miocárdico e mortalidade em 1 ano. Intervenções médicas foram relatadas, e internações não planejadas em UTI 

e complicações foram avaliadas por meio de modelos multivariáveis. 

Resultados: Injúria miocárdica pós-operatória ocorreu em 64% dos pacientes. Mortalidade geral em 30 dias foi 

de 7.7%. Mortalidade em 30 dias e 1 ano foram mais altas em pacientes com TnTus ≥14ng/L. Mortalidade em 1 

ano foi de 15% no grupo da troponina geral vs. 28% e 41% nos grupos de menor e maior elevação, 

respectivamente. 

Conclusão: O estudo corrobora a evidência de que a TnTus é um importante marcador de prognóstico e um forte 

preditor de mortalidade geral pós-cirúrgica. A avaliação da troponina em pacientes de alto risco cirúrgico poderia 

potencialmente ser utilizada como uma ferramenta para auxiliar na definição da transição de cuidados em cenários 

com recursos limitados. 

 

Palavras-chave: paciente cirúrgico de alto risco; troponina altamente sensível; cuidado pós-operatório; 

complicações pós-operatórias/mortalidade; avaliação de resultados. 
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

AVC: Acidente vascular cerebral 

DASI: Duke Activity Status Index 

HCPA: Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

IAM: Infarto agudo do miocárdio 

IAMCSST: Infarto agudo do miocárdio com elevação de ST 

IAMSST: Infarto agudo do miocárdio sem elevação de ST  

MINS:  Injúria Miocárdica após cirurgia não-cardíaca 

NT pro-BNP: Fragmento N-Terminal do pró-hormônio do peptídeo natriurético tipo B 

PCR: Parada cardiorrespiratória 

PMI: Injúria Miocárdica Aguda Perioperatória 

RCRI: Revised Cardiac Risk Index- Índice de risco cardíaco revisado (Escore de Lee)  

SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia 

TnTus:  troponina T ultrassensível  

UDMI: Universal Definition of Myocardial Infarction  

UTI: Unidade de terapia intensiva 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Em todos os cenários, é crescente o número de pacientes cirúrgicos de alto risco, que apresentam maiores 

taxas de complicações graves e mortalidade. Aproximadamente metade das mortes pós-operatórias em 30 dias são 

cardiovasculares ou consequência de eventos cardiovasculares. Injúria miocárdica é a causa mais comum de 

morbimortalidade no perioperatório. A grande maioria dos eventos é assintomático e detectado por dosagem de 

troponina. 

 A relevância das troponinas torna-se evidente ao constatarmos que 8% dos pacientes cirúrgicos com 

mais de 45 anos apresentam lesão miocárdica pós-operatória, definida por elevação de atribuível etiologia 

isquêmica, com apenas 42% destes eventos preenchendo os critérios diagnósticos de infarto do miocárdio.  A 

minoria dos pacientes com IAM perioperatório terão dor torácica, 65% são totalmente silenciosos e indetectáveis 

sem triagem rotineira de troponina. 

Sabe-se que as taxas de complicações perioperatórias são similares em todo o mundo, porém a alta 

mortalidade perioperatória observada em países em desenvolvimento é atribuída à falha no resgate de 

complicações pós-operatórias comuns, como as complicações cardiovasculares. Há ainda um grupo de pacientes 

assintomáticos, que apresentam injúria miocárdica, que está independentemente associada a mortalidade geral, e 

que pode ser detectado precocemente pelas medidas de troponina T ultrassensível.  

No entanto, a vigilância rotineira de troponina para todos os pacientes, principalmente em cenários de 

recursos limitados, pode ser onerosa e sem benefício comprovado. Torna-se importante, então, a seleção de 

pacientes que apresentam maior risco de injúria miocárdica. 

Nosso estudo avalia pacientes de alto risco, que poderiam se tornar o alvo para medição de troponina, no 

contexto de recursos limitados. O principal objetivo deste estudo foi avaliar a magnitude da associação entre níveis 

crescentes de TnTus e mortalidade a curto e longo prazo numa coorte de pacientes de alto risco cirúrgico em um 

país em desenvolvimento. Como objetivos secundários, procuramos avaliar a associação entre elevação da 

troponina e internações não planejadas em UTI ou outras complicações, assim como descrever como os clínicos 

manejam essa elevação. 

A medida rotineira da troponina nesses pacientes, poderia ajudar a guiar o cuidado perioperatório, com a 

implantação de um programa de melhoria de qualidade, objetivando melhora dos desfechos perioperatórios. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

    

A mortalidade intraoperatória relacionada a anestesia é tão rara atualmente que é difícil de quantificar 

(42). Em contraste, quase 1% dos pacientes nos EUA morrem dentro de um mês após cirurgia não cardíaca (43). 

Entre pacientes internados, a mortalidade é de 2% (44). Se os 30 dias após cirurgia não-cardíaca fossem 

considerados uma doença, seria a terceira maior causa de morte nos EUA. Dentre estas mortes, cerca de dois terços 

ocorrem durante a hospitalização inicial, sob cuidados médicos diretos e em instituições de alta complexidade (1). 

A maior parte das mortes está associada com sangramento maior ou injúria miocárdica (1). 

De acordo com a 4º UDMI (Universal Definition of Myocardial Infarction), a injúria miocárdica é 

definida como elevação de troponina atribuída a um mecanismo isquêmico, com ou sem sintomas clínicos. A 4ª 

UDMI classifica o infarto miocárdico em 5 tipos: Tipo 1 causado por doença coronariana aterotrombótica e ruptura 

ou erosão de placa; Tipo 2 por mismatch de oferta – demanda miocárdica (espasmo coronariano, arritmia, embolia 

coronariana, anemia, hipotensão); Tipo 3 por morte súbita cardíaca, com clínica de infarto do miocárdio, porém 

com morte precoce, sem tempo de elevação de biomarcadores cardíacos; Tipo 4 relacionado a procedimentos de 

revascularização cardíaca (Intervenção coronariana percutânea ou cirurgia de revascularização do miocárdio, por 

exemplo); e Tipo 5, que ocorre durante procedimento de by-pass coronariano (45). 

De acordo com essas definições, os infartos perioperatórios são classificados como tipo 2 (Mismatch 

oferta-demanda) e geralmente são silenciosos e assintomáticos, raramente se apresentando com sintomas clássicos 

de isquemia (Como dispnéia e dor torácica). A apresentação clínica mais comum é de elevação isolada e 

assintomática de troponinas após a cirurgia (45). 

As troponinas são uma família de proteínas encontradas em fibras musculares cardíacas e esqueléticas, 

que contribuem para a contração. Existem 3 subtipos: C, T e I. Troponinas T e I são partes integrais da estrutura 

muscular cardíaca. Os tipos esqueléticos e cardíacos destas proteínas são diferentes, o que levou ao 

desenvolvimento de testes específicos para troponinas cardíacas (apesar de que mesmos estes testes específicos 

podem apresentar reação cruzada com troponinas musculares em casos de injúria muscular maior). Geralmente as 

troponinas cardio-específicas são indetectáveis no plasma, tornando-se detectáveis cerca de 3-4 horas após necrose 

cardiomiocitária (46). 

O limite de detecção de troponina é o valor mínimo detectado pelo método. O valor de referência da 

normalidade é determinado utilizando-se o percentil 99, que é obtido ao realizar-se o exame em população normal, 

onde 99% da população apresenta valores abaixo deste limiar. Os kits de troponina podem ser classificados em 

baixa (convencionais), média (contemporâneos ou sensíveis) e alta sensibilidade. Os kits de Alta Sensibilidade 

podem determinar valores de limite de detecção deste marcador em 50-95% dos indivíduos normais (35). 

As causas de elevação de troponina são múltiplas. A alteração deste marcador não necessariamente traduz 

IAM perioperatório, e nem elucida qual o mecanismo da lesão miocárdica. De fato, qualquer injúria 

cardiomiocitária (seja isquêmica ou não, aguda ou crônica) pode levar a elevação de troponina. Entre elas, pode-

se citar insuficiência cardíaca, embolia pulmonar, doença renal crônica, sepse e cardiotoxicidade (35). 
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Elevações isoladas de troponina no pós-operatório são associadas com mortalidade, e, em decorrência 

disto, uma nova síndrome foi definida pelo estudo VISION (Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients 

Cohort Evaluation): MINS (Myocardial Injury after Noncardiac Surgery). Diferentemente do infarto do miocárdio, 

ela se define por elevação de troponina atribuída a mecanismo isquêmico cardíaco, com ou sem sintomas e sinais 

clínicos. Esta definição não inclui injúria miocárdica por causas não-isquêmicas (fibrilação atrial, sepse, embolia 

pulmonar) ou elevação crônica de troponinas (4). 

Injúria miocárdica é definida como elevação de valores de troponina acima do percentil 99, enquanto 

injúria miocárdica aguda requer a demonstração de elevação, queda ou ambos nos níveis de troponina. O infarto 

agudo do miocárdio (IAM) se diferencia da injúria miocárdica por necessitar da presença de alterações isquêmicas 

agudas no ECG, sinais e sintomas clínicos, ou evidência de imagem de perda de viabilidade miocárdica ou 

anormalidades de paredes cardíacas (47). 

Entretanto, as definições, terminologias e critérios diagnósticos para injúria miocárdica no perioperatório 

são amplamente heterogêneas: No estudo VISION, definiu-se MINS como uma elevação de TnTus pós-operatória 

de 20-65ng/L com uma mudança absoluta de ≥ 5 ng/L, ou qualquer elevação >65 ng/L sendo atribuídas a uma 

causa presumivelmente isquêmica (ou seja, excluindo demais causas como fibrilação atrial, cardioversão, sepse, 

embolia pulmonar, elevação crônica de troponinas, entre outras) (4). Apesar disso, condições clínicas que 

precedem o diagnóstico de MINS (como fibrilação atrial e sepse) podem ser acompanhadas de isquemia oferta-

demanda, tornando o processo de seleção dos pacientes desafiador e potencialmente diminuindo a acurácia desta 

definição. 

Apesar dos critérios bem estabelecidos do VISION, outras definições têm sido utilizadas na literatura 

perioperatória, como demonstrada em uma metanálise recente (48). Para identificação de Injúria Miocárdica 

Aguda Perioperatória (PMI), publicações (16, 31, 49) sugerem a comparação de níveis de TnTus  com um valor 

pré-operatório. PMI Aguda, definida como qualquer mudança de TnTus > 14 ng/L comparada com valores pré-

operatórios, captura mudanças perioperatórias e engloba tanto causas isquêmicas e não isquêmicas, e também 

causas não cardíacas. Portanto, MINS pode ser visto como um subtipo de Injúria Miocárdica Aguda no 

perioperatório, quando há uma causa isquêmica presumida. Porém, essas definições heterogêneas na literatura 

perioperatória podem dificultar a validade da monitorização de troponina no perioperatório. 

A Injúria Miocárdica após Cirurgia Não-cardíaca (MINS) é comum. No estudo VISION, em 21.842 

pacientes com mais de 45 anos submetidos a cirurgias não-cardíacas que foram submetidos a medidas sistemáticas 

de troponina, 18% desenvolveram MINS (4). Em uma revisão sistemática recente de 169 estudos relatando 

530.867 cirurgias, a incidência agrupada de MINS foi de 18% (48). Diversos fatores, entretanto, podem interferir 

na avaliação da incidência de MINS. Primeiro, as definições de injúria miocárdica são variáveis e heterogêneas ao 

longo dos estudos (alguns, por exemplo, excluem pacientes com causas presumidamente não-isquêmicas, enquanto 

que outros incluem todos os pacientes que sofreram injúria miocárdica). Segundo, a incidência também depende 

se a vigilância de troponina foi implementada sistematicamente na análise, já que poucos pacientes desenvolvem 

sinais e sintomas clínicos. O tempo para medição de troponina também afeta a incidência, sendo que 78% dos 

pacientes do VISION foram diagnosticados no dia da cirurgia ou no primeiro dia pós-operatório, e 94% ocorreram 

até o segundo dia. Terceiro, o tipo de teste de troponina afeta a incidência de MINS, com maior incidência 
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utilizando troponina de alta sensibilidade (TnTus)  quando comparada com ensaios convencionais – 25% com 

TnTus, comparado com 20% com convencional (testes de terceira e quarta geração) (17).  

De acordo com a 4ª UDMI, a injúria miocárdica aguda pode ser atribuída a causas isquêmicas (ruptura 

de placa, mismatch oferta-demanda ou MINS) e causas não-isquêmicas. Causas não-isquêmicas podem ser 

classificadas como cardíacas (insuficiência cardíaca, arritmias) e sistêmicas (sepse, embolia pulmonar, injúria 

renal aguda). Para a definição de MINS, é necessário descartar outras causas de elevação de troponina (fibrilação 

atrial, sepse, embolia pulmonar), a etiologia deve ser presumivelmente isquêmica (45). Portanto, a fisiopatologia 

da Injúria Miocárdica Aguda Perioperatória (PMI), assim como a definição, é heterogênea e cobre diversas 

etiologias, incluindo agudas e crônicas, tanto isquêmicas quanto não-isquêmicas (47). 

No estudo VISION, encontrou-se que a mortalidade de pacientes que sofreram MINS foi de 9,8%, 

comparado com 1,1% do grupo controle. Além disso, pacientes com MINS tiveram mais risco de mortalidade em 

30 dias. A vasta maioria (84%) manteve-se assintomática e apenas 42% preencheram critérios para o diagnóstico 

de IAM. Até mesmo discretas elevações de troponina T de 4ª geração (>0,03 ng/mL) já foram prognósticas, com 

o prognóstico piorando com a magnitude da elevação, e em concentrações mais altas significou menor tempo para 

a mortalidade durante a hospitalização (4, 45). 

Na segunda fase do VISION, onde foi medida troponina T de alta sensibilidade (TnTus) 6-12h após a 

cirurgia e nos 3 primeiros dias pós-operatórios, a mortalidade aumentou marcadamente de 0,1% (em uma 

concentração de troponina <5ng/L) para até 30% ao exceder 1000 ng/L. Cada mudança de 5 ng/L ou mais, em 

termos absolutos, representou um aumento de mortalidade em 30 dias. Neste, 93,1% dos pacientes não 

experimentaram nenhum sintoma isquêmico (4, 46). 

A injúria miocárdica pós-operatória provavelmente não ocorre aleatoriamente. É mais provável de ocorrer 

em pacientes já doentes, com comorbidades cardiovasculares preexistentes. Apesar do tipo, duração e extensão da 

cirurgia contribuírem para o desenvolvimento de injúria miocárdica, o risco basal do paciente é um determinante 

muito maior de risco miocárdico e de morte (46). 

Em uma comparação com o RCRI em pacientes com >55 anos e pelo menos um fator de risco 

cardiovascular, quando submetidos a cirurgia não-cardíaca, a TnTus apresentou acurácia similar pré-operatória na 

predição de desfechos cardiovasculares combinados (morte, IAM, PCR recuperada, insuficiência cardíaca). Em 

análise multivariada, a TnTus foi um preditor independente destes eventos. E, para mortalidade geral, a TnTus foi 

superior ao RCRI (31).  

Dados atuais indicam que medidas de troponina acrescentam valor ao RCRI para estratificação de risco 

pré-operatória, e medidas pós-operatórias permitem detecção precoce e sistemática de Injúria Miocárdica (31, 46). 

Os escores de risco (Como o RCRI, ACS-NSQIP e NSQIP MICA), apesar de úteis para estratificação de risco, 

possuem valor limitado para predição de MINS. Neste sentido, testes de avaliação de isquemia adicionais e 

biomarcadores promissores (troponinas cardíacas e peptídeos natriuréticos) permitem refinar a estratificação de 

risco antes da cirurgia, potencialmente ampliando a informação prognóstica de modelos de risco (46). 

Em publicação do METs Study Group (33), sugeriu-se que o uso de escores padronizados (como o DASI) 

e biomarcadores cardíacos (como o NT pro-BNP) devem ser preferidos a avaliação subjetiva de capacidade 
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funcional, a fim de estimar o risco cardíaco perioperatório para cirurgia de grande porte não-cardíaca, em pacientes 

sob maior risco para complicações cardiovasculares. Os limiares ideais para essas medidas ainda são alvo de 

estudo, assim como a maneira de utilizar essas informações em conjunto com outros dados importantes para 

prognóstico (como a utilização de outros marcadores como a troponina). Além disso, o uso de troponina pode 

auxiliar nas limitações do NT pro-BNP, principalmente disponibilidade e custo, mas também obesidade, disfunção 

renal aguda e crônica, ou insuficiência cardíaca.  

Estudos prévios demonstraram a importância de anemia pré-operatória, taquicardia e hipotensão 

perioperatórias, hipertensão e disfunção renal para desfechos desfavoráveis. No intraoperatório, baseado em 

análises recentes de grandes conjuntos de dados, percebeu-se que até breves períodos de hipotensão (que até então 

eram considerados normais) estão associados a morbidade e mortalidade. Tanto a pressão média absoluta inferior 

a 65 mmHg, como uma queda de 30% do basal, tiveram associação com injúria miocárdica e renal, sendo que a 

gravidade e a duração da hipotensão foram os principais determinantes (16). Apesar deste dado, ainda são 

necessários estudos randomizados controlados para estabelecer nexo causal entre hipotensão intraoperatória e 

MINS - Os dados do estudo POISE-3 demonstraram não haver diferença entre estratégias de prevenção de 

hipotensão com PAM alvo de 80 mmHg ou superior versus PAM alvo de 60 mmHg ou superior (41). Na ausência 

de evidência, é prudente manejar pacientes com TnTus elevadas como pacientes de alto risco, com maior 

otimização de medicamentos cardiovasculares, avaliação cardiológica e acompanhamento conforme necessidade, 

correção de anemia, monitorização hemodinâmica estendida, atenção meticulosa a homeostase intraoperatória 

(evitando hipotensão, hipertensão, taquicardia) e aumento de vigilância pós-operatória (47). 

 Diretrizes recentes, consensos e declarações científicas recomendam a triagem de troponina em pacientes 

de risco (≥ 65 anos ou história de doença aterosclerótica) submetidos a cirurgias 

não-cardíacas de grande porte, conforme o seguinte: 

- Pelas recomendações mais atuais da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC): Dosar TnTus antes da 

cirurgia, em pacientes submetidos a cirurgias vasculares arteriais (grau de recomendação IIa, nível de 

evidência B) e em pacientes com risco de complicações médio a alto quando submetidos a cirurgias não-

vasculares (grau de recomendação IIa, nível de evidência C) (35). 

- Pelas recomendações de 2017 da Canadian Cardiovascular Society, recomendam-se medidas diárias de 

troponina de 2 a 3 dias pós-operatórios para pacientes com risco basal >5% para morte cardiovascular ou 

IAM não-fatal em 30 dias (19); 

- Em 2018, a 4ª UDMI que a vigilância de troponina pós-operatória é recomendada para indivíduos de alto 

risco (45); 

- Por fim, a American Heart Association recomendou em 2021 que indivíduos de alto risco devem ter 

medidas seriadas de troponina durante as primeiras 48-72 horas pós-operatórias (17). 

 

Atualmente, sugere-se uma abordagem de dois passos para vigilância com troponina. O primeiro passo 

envolve a medida de TnTus junto com um escore de risco (como o RCRI) para estratificação de risco pré-

operatória, com maior benefício em pacientes de alto risco cardiovascular. O propósito é identificar aqueles 

pacientes sob maior risco de desenvolver PMI, desfechos cardiovasculares adversos e morte, bem como identificar 
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pacientes com dosagens já previamente elevadas e, além disso, guiar a interpretação do exame ao comparar os 

valores no pós-operatório com aqueles do pré-operatório. O segundo passo envolve a aferição de TnTus no 

primeiro e segundo dias pós-operatórios. O propósito é detectar precocemente elevações assintomáticas de 

troponina a fim de estabelecer um seguimento mais detalhado deste grupo de pacientes, além de servir como 

gatilho para identificar e descartar IAM tipo 1 e tipo 2. Outras causas de elevação de troponina, como insuficiência 

cardíaca, anemia, fibrilação atrial, hipotensão, sepse e embolia pulmonar devem ser identificadas e tratadas (47).  

Até o momento, não existe profilaxia conhecida para a injúria miocárdica no pós-operatório. Grandes 

ensaios randomizados avaliaram 4 intervenções pré-operatórias (betabloqueadores, alfa-2 agonistas, aspirina e 

óxido nitroso) (37, 38, 39, 40) para reduzir o risco cardiovascular, porém, não houve eficácia na redução de IAM 

perioperatório. Nestes estudos, a amostra populacional foi semelhante (pacientes de 45 anos ou mais, com doença 

cardiovascular ou suspeita, submetidos a cirurgia não-cardíaca). IAM foi o principal componente de um desfecho 

primário composto. Entretanto, considerando que o conceito de injúria miocárdica perioperatória é mais recente, 

nenhum grande estudo randomizado avaliou intervenções para minimizar este desfecho.  

O manejo ideal de MINS ainda está sob investigação. As evidências atuais apontam para intervenções 

que possivelmente melhorem resultados. Sugere-se avaliação cardiológica e acompanhamento após a alta 

hospitalar. A SBC recomenda atualmente a realização de investigação complementar, com estratificação de risco 

cardíaco (invasiva ou não, conforme avaliação cardiológica), antes da alta hospitalar. Segundo recomendação, 

quando há elevação de TnTus > 14 ng/L, devem-se descartar elevação crônica, diagnósticos não-cardíacos (sepse, 

embolia pulmonar, doença renal, etc) e não-coronarianos (taquiarritmias, insuficiência cardíaca), além de 

considerar e descartar critérios definidores de IAM perioperatório (dor torácica, alteração eletrocardiográfica, 

alteração em demais exames de imagem). Com estes diagnósticos descartados e sob um valor de TnTus > 14ng/L, 

considera-se o diagnóstico de MINS (35). 

Não existem resultados de ensaios randomizados que sugiram tratamentos específicos para MINS. Os 

estudos que avaliaram aspirina, estatina e IECA em MINS foram apenas observacionais. O único ensaio de 

intervenção para MINS incluiu 1754 pacientes e avaliou o uso de Dabigatrana 110mg duas vezes por dia, com 

redução em um desfecho composto de mortalidade vascular, IAM não-fatal, AVC não-hemorrágico, trombose 

arterial periférica, amputação, tromboembolismo venoso sintomático, sem aumento significativo de sangramento. 

Entretanto, a incidência de IAM e procedimentos de revascularização cardíaca foram semelhantes em ambos os 

grupos, e a dabigatrana foi descontinuada precocemente, o que limitou a avaliação de risco de sangramento a longo 

prazo. Portanto, pode-se considerar o uso de dabigatran em pacientes com MINS (42).  
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 3. MARCO TEÓRICO 

 

Injúria miocárdica é uma complicação reconhecida em pacientes submetidos a cirurgia não-cardíaca. 

Caracteriza-se por elevação de troponina no pós-operatório e diferencia-se do infarto agudo miocárdico por não 

necessariamente estar acompanhada de sinais e sintomas clínicos típicos de isquemia. Tal injúria é comum, 

majoritariamente silenciosa e fortemente associada com mortalidade, desfechos cardiovasculares precoces e 

tardios e complicações não-cardiovasculares.  

Não existe profilaxia conhecida para a injúria miocárdica perioperatória, mas a vigilância sistemática de 

pacientes submetidos a cirurgia não-cardíaca, através da dosagem de troponina no pós-operatório, pode guiar ações 

proativas com potencial de melhorar desfechos. Entretanto, a vigilância rotineira de troponina pode ser custosa e 

fútil, visto que não existem estratégias validadas para o manejo destes pacientes. Sendo assim, em um contexto de 

países de baixos recursos em saúde, um refinamento através do uso de escores de risco para melhor detecção de 

pacientes sob maior risco de desenvolver injúria miocárdica pode ser desejável. 
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4. JUSTIFICATIVA 

 

A causa mais comum de morbimortalidade no perioperatório é a injúria miocárdica perioperatória 

(MINS), com a maioria dos eventos assintomáticos e detectados por dosagem de troponina. É crescente o número 

de pacientes cirúrgicos de alto risco, que apresentam maiores taxas de complicações graves e mortalidade. 

Entretanto, a população-alvo ideal que se beneficiaria, em um contexto de baixa-média renda, de medidas 

de rotina de troponina ainda não é clara. Além disso, dada a limitação financeira, é essencial o desenvolvimento 

de medidas e soluções que sejam simples e adaptáveis a vários contextos com foco na dosagem de troponinas.  

Assim, nosso estudo avalia pacientes de alto risco cirúrgico, que poderiam ser o alvo para medição de 

troponina em cenários de recursos limitados. 
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5. OBJETIVOS 

 

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a magnitude da associação entre níveis crescentes de TnTus 

e mortalidade a curto e longo prazo numa coorte de pacientes de alto risco cirúrgico em um cenário de baixa-média 

renda. 

Como objetivos secundários, procuramos avaliar a associação entre elevação da troponina e internações 

não planejadas em UTI ou outras complicações, assim como descrever como os clínicos manejam essa elevação. 
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6. ARTIGO CIENTÍFICO 

 

O artigo científico na íntegra foi enviado para publicação.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nossos resultados corroboram a ideia de que a elevação da troponina é um importante marcador 

prognóstico no pós-operatório, sendo preditor independente de mortalidade geral, não apenas causas 

cardiovasculares. Constatamos que pacientes de alto risco cirúrgico com elevação crescente da troponina tiveram 

mais complicações e aumento de mortalidade a longo prazo. Representa um marcador de injúria orgânica múltipla 

no pós-operatório em pacientes vulneráveis, podendo auxiliar na definição de níveis de cuidado imediatos e a 

longo prazo, impactando nos desfechos no pós-operatório. Grupos cirúrgicos de alto risco podem ser o alvo para 

medição de troponina em cenários de recursos limitados.  A medida rotineira da troponina nesses pacientes poderia 

ajudar a guiar o cuidado perioperatório frente a esse cenário. 
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Mostramos um aumento no risco de mortalidade por todas as causas, admissões não planejadas em UTI 

e complicações maiores proporcional ao aumento de níveis de troponina, em pacientes de alto risco. A medida 

rotineira da troponina em pacientes de alto risco poderia ajudar a guiar o cuidado perioperatório em cenários de 

baixos recursos. 

A lesão miocárdica foi identificada como uma complicação perioperatória clinicamente importante. Um 

desafio fundamental de pesquisas futuras serão elucidar a fisiopatologia e mecanismos causadores de PMI. Isso 

pode incluir abordagens para entender melhor os perfis de pacientes que desenvolvem lesão miocárdica.  Os 

estudos clínicos devem explorar as contribuições do estado basal do paciente e fatores do procedimento 

perioperatório para lesão miocárdica e se estes podem ser causalmente ligados (como relação entre a pressão 

arterial intraoperatória e pós-operatória e lesão miocárdica, de grandes estudos já em andamento). 

Pesquisas futuras também devem concentrar-se em estabelecer abordagens para vigilância de troponina 

perioperatória e um plano de manejo para os pacientes positivos;  Estudos adequados são necessários para avaliar 

se a aplicação desse bundle de melhoria de qualidade em pacientes de alto risco, vai se traduzir em melhores 

desfechos em cenários de recursos limitados- com estudos com poder suficiente que comprovem a eficácia de 

intervenções para reduzir esses desfechos.  

Estudos adequados são necessários para avaliar a eficácia de estratégias pré-operatórias, intraoperatórias 

e pós-operatórias (como manejo hemodinâmico, farmacológico e intervenções) para reduzir a incidência de lesão 

miocárdica. Por fim, estudos intervencionistas para melhorar os resultados perioperatórios entre pacientes com 

lesão miocárdica estabelecida também são uma prioridade de pesquisa. 
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