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Atualizacédo

CIRURGIA NAO CARDIACA NO
PACIENTE CARDIOPATA

Intervencdo cirdrgica e anestesia geral imp8em uma
sobrecarga circulatoria, a qual o coracdo doente € mais
vulnerdvel do que o coragdo normal. As complicaces
envolvendo o aparel ho cardiovascular, que podem ocorrer
durante o procedimento cirdrgico ou ho pos operatério,
sdo mais freqUentes em presenca de cardiopatia . A
incidéncia e os riscos de tais complicacfes séo
determinados pel o tipo e severidade da cardiopatia, estado
funcional do paciente, magnitude dacirurgia e periciado
conjunto cirurgido, anestesista e cardiol ogista.

A avaliacdo cardiol6gica é pré-requisito classico para
uma cirurgia maior, envolvendo anestesia geral ou
regional Ao cirurgido compete propor a cirurgia,
caracterizar a urgéncia da indicagdo e tracar o piano
operatério. A escolhado tipo de anestesiae do anestésico
deve ser ditada pela experiéncia do anestesista. Cabe a0
cardiologista estabelecer: o estado cardiovascular do
paciente e a presenca ou ndo de cardiopatia; o risco
adicional imposto pela cardiopatia ao da propria
intervenc&o; nos procedimentos eletivos, seoriscoimplica
em alteracdo da época da cirurgia ou, eventualmente, da
propria decisdo operatéria; preparar 0 paciente
adegquadamente, corrigindo ou aliviando os problemas
existentes, para minimizar o risco cirurgico. Do perfeito
entendimento entre cirurgido, anestesista e cardiol ogista,
resultam menores morbidade e mortalidade operatérias.

Em geral, a indicacdo precisa da cirurgia é mais
importante em determinar sua realizac8o do que o estado
cardiovascular. Na grande maioria dos casos, este ndo
representa contra-indicagdo a uma cirurgia necessaria e,
mais ainda, urgente 2.

RISCOS CARDIOVASCULARES DA
CIRURGIA

As complicacBes cirdrgicas mais comuns que podem
af etar o aparelho cardiovascular sdo: hemorragia, choque,
ventilag8o inadequada, tromboembolismo, infecgdes e
demandas metabdlicas excessivas 2. Essas complicacoes,

por si sO importantes em qualquer paciente, podem, no
cardiopata, agravar ou precipitar isquemia, insuficiéncia
cardiaca e arritmias, em graus variaveis.

A hemorragia, provocando hipotensio e anemia, €
altamente deletéria para 0 miocardio, pois diminui a
pressio de perfusdo no sistema coronario e a capacidade
de transporte de oxigénio pelo sangue. Essas alteractes
s80 comumente bem toleradas pelo coragéo normal mas,
em presenca de hipertrofia e/ou dilatago cardiaca e de
lesdo corondria significante, a reducdo da oferta de
oxigénio ao miocardio pode atingir niveis criticos e
provocar isguemia e/ou infarto miocérdico e arritmias.
Hipotencéo e choque devidos a outras causas cirdrgicas,
além da hemorragia, podem, igualmente, representar
adversidade maior em presengca ndo apenas de
coronariopatia, mas também de valvopatia ou
miocardiopatia.

A ventilagdo inadequada do paciente € suscetivel de
ocorrer em cirurgias intratoracicas ou intra-abdominais
atas, por interferéncia com os movimentos da parede
toracica e comprometimento da capacidade de tossir e
eliminar secregdes; pode ser agravada pela presenca de
congestd@o pulmonar crénica, em pacientescom valvopatia
mitral, insuficiéncia cardiaca ou enfisema, e nos idosos.
Dependendo da magnitude da hipoxia resultante, pode
sobrevir isquemiamiocardica, com maiores possibilidades
de dano miocérdico em doentes com cardiomegalia e
coronariopatia .

As complicagBes tromboembdlicas no periodo pos-
operatorio representam grande risco atodos 0s pacientes,
mas incidem mais freqiientemente e tém maior
probalidade de provocar disturbios circulatorios graves
entre os cardiopatas 2.

Provocando febre, toxemia e taquicardia, e o
conseguiente aumento das demandas metabdlicas, as
infecgdes constituem outra complicacdo importante, para
o cardiopata, no periodo pds-operatorio; podem precipitar
ou agravar insuficiéncia cardiaca e coronaria.
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Mesmo em auséncia de infec¢éo, as demandas
metabdlicas aumentam no pos operatério imediato,
especialmente nos tecidos diretamente afetados pela
cirurgia, ocasionando aumento do débito cardiaco. Em
doentes com insuficiéncia corondria, pode ocorrer
desequilibrio entre of ertae consumo de oxigénio, levando
a isquemia miocardica. Outrossim, quando o débito
cardiaco néo consegue el evar-se o suficiente para atender
as demandas tissulares aumentadas, pode desencadear-
se insuficiéncia cardiaca

N&o obstante o perigo potencial que essascomplicagdes
representam para o cardiopata, sua incidéncia é
relativamente baixa, pouco maior do que a observadaem
ndo cardiopatas, desde que tomados os devidos cuidados
para preveni-las 2.

RISCOS CARDIOVASCULARES DA
ANESTESIA

Todos os anestésicos deprimem a contratilidade
miocérdica +°, comprometem a ventilacdo pulmonar,
predispondo a hipoxemia e a hipercapnia, e interferem
com 0 sistema nervoso autbnomo, tanto simpatico como
parassimpético, podendo modificar o tono arterial e
VeNoso e ocasionar mudancas bruscas da pressao arterial®.

A hipoxemia resulta principalmente da concentracéo
excessiva do agente anestésico, da baixa concentracdo de
oxigénio na mistura anestésica, de obstru¢do mecanica
das vias aéreas, mas também de atelectasia pulmonar, de
hipovolemia ou de hemorragia 2¢. Os coracdes
hipertrofiados, sobretudo com insuficiénciacoronaria, sdo
particularmente sensiveis & hipoxemia, que pode induzir
a necrose miocérdica ou predispor a arritmias
ventriculares graves 2.

A retencdo de di6xido de carbono pode produzir acidose
respiratoria, a qual compromete a contratilidade
miocérdica e predispde a distarbios da conducéo,
hiperpotassemia e fibrilagdo ventricular. A hipercapnia
tem maior probabilidade de ocorrer em pacientes com
insuficiénciapulmonar ou apds administragdo de opiaceos
€ outros depressores respiratorios ©.

A pressdo arterial média pode cair por depresséo
miocardica e vasodilatacdo periférica, com as
consequentes reducdes daresisténciaarterial e do retorno
venoso. Quedas bruscas da pressdo arterial, até o choque,
podem resultar de grandes doses de barbitiricos e da
inalagcdo anestésica, quando a anestesia € profunda, tanto
por reducdo daforcade contragdo miocérdica, como pelos
efeltos sobre o sistemanervoso s mpético, comprometendo
a vasoconstri¢éo reguladora normal 6. Hipotensao
acentuada pode ocorrer também durante anestesia
intrarraquidiana. Hipertensos em uso de reserpina,
guanetidina, clonidina, metildopa e outros agentes
simpaticoplégicos, sdo mais propensos a desenvolver
hipotensdo durante a anestesia e cirurgia.

Taquicardia, bradicardia, extra-sistoliaearritmiasmais
graves, como fibrilaco ventricular e a propria parada
cardiaca, podem ocorrer durante a inducdo da anestesia
ou no transcurso do ato operatério. Essas complicactes
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sdo mais frequentes em determinados tipos de cardiopatia,
como aterosclerose coronaria significante, estenose adrtica
calcificadae miocardiopatias congestivas?.

A incidénciade paradacardiacaassociadaaanestesiavaria
de 1/1.000 a 1/5.000, sendo mais freqiiente nos pacientes de
atorisco’, nascriangas abaixo deum ano ® enosadulto acima
de 65 anos®. Em gerd, aparadacardiacaé precedidadesinais
premonitores.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliac&o cardiol bgicapré-operatoria. deve determinar a
presenca ou ndo de cardiopatia, o respectivo diagnostico, o
estado funcional do paciente e o grau de compensacéo. Para
tanto, bastam, em geral, os dados fornecidos pela histéria
clinica, examefisico, eletrocardiograma, radiografiado térax
eexamesrotineiros de sangue e urina. Sobretudo emidosos, €
recomendavel apesquisaadiciona deafeccOesrespiratoriase
neurol dgicas.

A histéria clinica deve ser dirigida. Inclui pesquisa
sstematizadade sintomas sugestivos deinsuficiénciacardiaca
ou corond&riaedearritmias. Ademais, éimportanteindagar os
niveis habituaisde pressdo arterial do paciente, seteveagum
distarbio cardiol 6gico prévio, se submeteu-se anteriormente a
algumaintervencdo cirdrgicae como secomportou, equaisos
medicamentosjautilizados ou em uso, naesferacardiol 6gica.

O examefisico deve ser redlizado com osmesmos cuidados
observados em relacdo a anamnese. A enumeracdo de suas
diversas etapas é obviamente desnecesséria. Convém apenas
salientar aimportancia da pesquisa dos sinaisindicativos de
cardiomegalia., insuficiénciacardiaca, arritmias, valvopatias,
asma bronqui ca e enfisema pulmonar, bem como do exame
dos pulsos carotideos e das extremidades.

Em associacdo com osdados daanamnese edo examefisico,
odetrocardiogramaémuito Util. Pode proporcionar adeteccdo
de arritmias, de distdrbios da condugéo atrioventricular e
intraventricular, de isquemia ou necrose miocardica, de
sobrecargas cavitérias, de superdosagem digitdlica, ou sugerir
distarbios eletroliticos. Ademais, € importante dispor se de
um tragado basal, de modo que ateragBes ocorridas durante
ou apdsacirurgiapossam ser melhor avaliadas. |soladamente,
porém, 0 ECG podeinduzir aerrosdeavaliagdo. A solicitacdo
apenas do ECG, ndo acompanhado de exame clinico, como
documentacdo pré-operatoria, € um despropésito, umavez que
o tragado pode ser inteiramente normal em presenca de
insuficiéncia cardiaca ou coronaria e de cardiopatias com
discreta repercussdo hemodinamica. Por vezes, o teste
ergométrico € necessario paracomplementar o diagnéstico.

A radiografia do térax é indispensavel na avaliacéo
cardiol 6gicapré-operatéria. O exame poderevelar aumentos
da area cardiaca, perfis peculiares de determinadas
cardiopatias, distlrbios da circulagdo pulmonar e doengas
adrticas e pulmonares ndo suspeitadas. Outrossim, apresenca
deedemapulmonar intersticial podeser o inicodadoindicativo
deinsuficiénciacardiaca, naausénciaderitmo degalopeede
estertores pulmonares.
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Osexames|aboratoriai s de rotinaincluem hemograma,
dosagens séricasdeuréia, acido Urico, glicose eeletrdlitos,
e andlise de urina.

AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO
RELACIONADO A CARDIOPATIA

A avaliacdo do risco cirargico adicional imposto pela
cardiopatia depende direta ou indiretamente de varios
fatores, entre eles o tipo da cardiopatia, suas repercussdes
hemodindmicas e o estado funciona do paciente. Até
recentemente, essaavaliacdo erafeitaem bases empiricas.

Em 1977, Goldman e col.}® estudaram
prospectivamente 1001 cardiopatas, com idades acimade
40 anos, submetidosacirurgiasdas maisdiversas, visando
determinar um indice multifatorial de risco cardiaco em
procedimentos cirdrgicos néo cardiacos. Por andlise
discriminatoria de multiplas varidveis, selecionaram 9
fatores independentes, estatisticamente significantes,
relacionados ao progndstico cirdrgico, isto € aocorréncia
de complicacBes cardiacas graves ou fatais. Para cada
dessesfatoresforam estabel ecidos val ores, de acordo com
suacondic¢do agravante, como segue: a) presencadesinais
de insuficiéncia cardiaca, especificamente galope
diastdlico eestasejugular, 11 pontos; b) infarto miocérdico
recente (menos de 6 meses), 10; c) extra-sistoles
ventriculares freqientes (mais de 5/min), documentadas
em qualquer época da cirurgia, 7; d) ritmo cardiaco
diferente do sinusal, ou presenca de extra-sistoles
supraventriculares no ECG pré-operatério, 7; €) idade
acima de 70 anos, 5; f) internagdo de emergéncia, 4; g)
cirurgia intra-abdominal, intratorécica ou adrtica, 3; h)
estenose importante, 3; i) estado geral comprometido, 3.
No dltimo item incluiram uma ou vérias das seguintes
alteracBes. pO menor do que 60 mm Hg ou pCO maior
do que 50 mrh Hg; caliemia abaixo de 3,0 mEg/1 ou
bicarbonato sérico menor do que 20 mEg/1; uréia acima
de 50 ou creatinina acima de 3,0 mg/dl; transaminase
glutémico-oxalacética aumentada; sinais de doenca
hepética crénica, ou paciente acamado por doenca ndo
cardiaca. Nesse estudo, a insuficiéncia cardiaca
compensada e o infarto miocardico antigo nao
representaram fatores importantes na determinagdo do
risco cirdrgico.

Baseados nos val ores atribuidos a cadafator, Goldman
ecol. ©° estabeleceram um indice multifatorial progressivo
de risco cardiaco e definiram 4 classes ou categorias de
risco significantemente diferentes, tais sejam: classe |, 0
a 5 pontos; classe I, 6 a 12 pontos; classe 111, 13 a 25
pontos; classe IV, acima de 26 pontos.

Nos pacientes da classe | (537), foram observadas
somente 4 complicacfes graves ou ameagadoras e apenas
umamorte cardiaca. Progredindo daclasse | paraaclasse
IV, verificou-se decréscimo gradual, estatisticamente
significante, daproporcéo de pacientes sem complicagoes,
ou que apresentaram apenas complicacdes cardiacas
menores, e aumento na proporgdo de complicacBes graves,
porém ndo fatais. Em relagdo a mortalidade cardiaca, os
doentesdaclasse |11 apresentaram risco significantemente
maior do que os da classe I. N&o houve diferenca no
percentual de mortalidade entre ascategorias!| elll, porém

esta Ultima exibiu maior propor¢éo de complicagdes graves.
Osdoentesdaclasse|V (18) foram responséveis por maisda
metade da mortalidade cardiaca. De acordo com essa
classificagdo, os pacientesdacategorial V somente deveriam
ser submetidosacirurgias de emergéncia; osdacategorialll,
eletivamente, com preparo pré-operatorio e atenuacao ou
controle do maior nimero possivel defatoresderisco.

Vamos analisar agora, separadamente, 0 risco i nerente aos
grupos de cardiopatia mais freqlientemente encontrados na
préticaclinica

Cardiopatia isquémica - O risco cirargico é algo mais
elevado para a cardiopatia isquémica do que para as outras
cardiopatias 2. Pacientes com infarto miocardico prévio
apresentam risco estati sticamente maior quanto mais precoce
acirurgiaapds o evento agudo .

Tarhan e cal. 2, em estudo abrangendo 32.887 cirurgias
sob anestesiageral, em doentes acimade 30 anos, verificaram
incidénciade 0,13% deinfarto miocérdico, nos 32.455 casos
semanginaeseminfarto prévio. Dos422 pacientescominfarto
prévio, 6,6% foram acometidos por novo infarto, durante a
primeira semana de pds-operatdrio. A incidéncia de novo
infartofoi de 37% nos operados dentro dos 3 primeiros meses
apbs o evento agudo; de 16%, quando acirurgiafoi realizada
entre 3 e 6 meses; e de 4,5% apds 6 meses. A mortalidadefoi
de54% . Essesdados est&o de acordo com os de outrosestudos
1

Comparando-se amortalidade dos pacientes que tiveram
infarto miocérdico durante acirurgiaou nos pds-operatérios
imediato, com adoscasosnao relacionadosacirurgiaetratados
emunidadesdeterapiaintensiva, verificase queaguelaémuito
elevada, cerca de trés vezes maior. Esses nimeros sdo
paradoxais, quando se considerao risco razoavel mente baixo
da cirurgia de revascularizag8o miocérdica com pontes de
safena, em pacientes com aterosclerose coronaria severa e,
eventualmente, apds infarto recente °. Isto faz supor que a
adoc&o dos mesmos cuidados dispensados ao coronariopata
submetido a cirurgia de revascularizag&o, deve reduzir
substancialmente a incidéncia e a mortalidade do infarto
miocérdico apdscirurgiando cardiaca

Entretanto, como o risco cirdrgico no infarto miocardico
recente, sobretudo aquém dostrés meses, émuito alto, sempre
guepossivel devedeterminar o adiamento dacirurgia. Somente
as de emergéncia serdo realizadas, tomando-se todas as
precaucdes paraminimizar o risco. No periodo de 3 a6 meses
apbs o0 evento agudo, o risco é ainda elevado, declinando
substancialmente no infarto antigo e especialmente apés um
ano deevolugdo. Ascirurgiaseletivasdevem, pois, ser adiadas
paraos periodos de menor risco.

Nos pacientes com insuficiéncia coronéria cronica, é
importante determinar amodalidade ou formaevolutivaem
gue ela se apresenta. Na angina estavel, sem apreciaveis
alteracBes evolutivas na sintomatologia e no ECG, e nos
pacientes com teste ergomeétrico positivo em cargas altas, o
risco serpequeno. Por outro lado, o risco émaior naangina
recente, na angina instével ou progressiva, na angina de
decubito, nos casos de alteracdes eletrocardiogra-
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ficas evolutivas e deteste ergomeétrico positivo em cargas
baixas. Em todas essas circunstancias, justifica-se protelar
a intervencdo, quando possivel, reavaliar o paciente e
decidir da oportunidade de submeté-lo previamente a
cirurgia de revascularizagdo miocérdica

Em que pesem asrestri¢des acima, deve ser assinalado
gue a maioria dos doentes com cardiopatia isquémica
clinica toleram razoavelmente bem os procedimentos
cirurgicos, desde que medidas apropriadas sgjam tomadas
paraprevenir aisguemiamiocardica, antes, durante e apos
acirurgia.

Hipertensdo arterial - A hipertensdo arterial néo
complicada ndo aumenta apreciavelmente o risco
cirtrgico, de modo que, dentro de limites, o nivel pré-
operatério dapressdo arterial ndo deve obstar arealizacgo
da cirurgia . Entretanto, o risco cirargico aumenta
significativamente quando a hipertensdo se acompanha
de insuficiéncia cardiaca, de cardiopatia isquémica, de
insuficiéncia renal ou de manifestagcdes de insuficiéncia
vascular cerebral 2. Em presenca dessas complicagdes, ha
que confrontar a conveniéncia da cirurgia com os riscos
a elainerentes.

Valvopatias - O risco dos procedimentos cirlrgicos
em pacientes com valvopatias reuméticas assemelha-se
ao risco da gravidez em tais pacientes, no sentido de que
h& estreita correlagdo com o estado funcional da
cardiopatia 2.

Os valvopatas adrticos ou mitrais bem compensados
(classes | eIl da New York Heart Association) toleram,
em geral, satisfatoriamente asintervencdes, porém orisco
aumenta substancialmente em presenca de insuficiéncia
cardiaca e de sintomatologia de baixo débito cerebral ou
coronario. A suscetibilidade a fibrilagdo ventricular e
morte slbita, dos doentes com estenose adrtica severa,
calcificada, comumente tendo apresentado episodios
préviosdetontura, sincope ou anginade peito, € acentuada
pelaanestesiageral e pelacirurgia. A insuficiénciaadrtica
avancada predispde & maior ocorréncia de edema
pulmonar, agudo. Em qualquer valvopatia, mais
especificamente naestenose mitral, atagquicardiaé sempre
nociva, pelo que deve ser imediatamente corrigida.
Convém lembrar, ainda, que os valvopatas séo mais
vulneraveis a endocardite infecciosa.

As valvopatias de grau avangado demandam, muitas
Vezes, corregdo préviaacirurgiando cardiaca, desde que
esta Ultima ndo constitua emergéncia absoluta.

Cardiopatias congénitas - Os pacientes com
cardiopatia congénita e “ shunt” E-D, bem compensados,
ndo apresentam risco cirdrgico adicional significativo.
Mesmo nos casos de cardiopatia ciandtica, como tétrade
de Fallot, a toler@ncia aos procedimentos cirdrgicos é
satisfatoria . A eventualidade de endocardite infecciosa
deve ser considerada

Insuficiéncia cardiaca - A reservacardiacaeaclasse
funcional devem ser avaliadas e catalogadas. Pacientes
nas classes | e |l tém apenas pegueno aumento do risco
cirdrgico. Entretanto, nasclasses|l elV, o risco aumenta
consideravelmente, impondo adiamento da cirurgia, até
gue ainsuficiénciacardiaca sgjacontrolada pel os métodos
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convencionais de tratamento. A compensacao pré-
operatoria é indispensével para reduzir o risco.

Disturbiosdoritmo edaconducéo 26°- Asdisritmias
s80 importantes na avaliagdo pré-operatéria, pel os riscos
inerentes a elas préprias e também a cardiopatia ou
condicdo subjacente.

Extra-sistol es ventricul ares pouco freguientes, isoladas,
unifocais e ndo precoces, habitual mente ndo imp&em risco
adicional. Entretanto, extra-sistoles ventriculares
freglentes, multifocais, em salva ou precoces, podem ser
precursoras de arritmias mais graves, e devem ser
controladas antes da cirurgia, além de exigirem cuidados
especiais durante a anestesia e 0 ato operatorio.

Em doentes com fibrilagdo ou flutter atrial crénicos,
0s procedimentos cirargicos ndo aumentam
significativamente a morbidade e a mortalidade, se a
freqUéncia ventricular estiver dentro dos limites normais
e a cardiopatia bésica compensada.

Os pacientes com bloqueio atrioventricular (BAV) de
1.°grau sdo mais propensos do que osindividuos normais
a desenvolverem BAV de grau avancado durante a
cirurgia. Em presenca de BAV de grau avancado,
especialmente se associado asindrome de Adams-Stokes,
0 risco aumenta consideravelmente, mas ndo impede
obrigatoriamente acirurgia, desde que existam facilidades
para 0 emprego de marca-passo cardiaco.

O significado dos bloqueios de ramo direito ou
esquerdo, em termos de risco cirdrgico, depende
essencialmente da cardiopatia subjacente.

“Cor pulmonale” crdnico - Nestacondi¢éo, o risco é
proporcional aos graus de insuficiéncia respiratoria e
cardiaca e a gravidade da doenca orgéanica basica
(bronquite, enfisema, fibrose pulmonar). Complicactes
como atel ectasia, pneumonia e depressdo respiratoria, s8o
mais suscetiveis de ocorrer no pés-operatério do que
durante o ato cirdrgico, pois neste arespiracdo é assistida.

MANUSEIO PRE, INTRA E POS-OPERATORIO

O manuseio do cardiopata no pré, trans e pos-
operatério, obedece as mesmas regras basicas da boa
prética cirdrgica em qualquer paciente. Alguns cuidados
gerais devem, no entanto, ser enfatizados e outros,
especiais, acrescentados, paraevitar apossibilidade latente
de descompensacdo cardiocirculatoria, ante a agressdo
representada pelo estresse cirlrgico e a depressédo
miocardica induzida pel os anestésicos.

1. Pré-anestesia - A escolha da medicac&o pré-
anestésica compete ao anestesista. Em geral utilizam-se
0s benzodiazepinicos e o tiopental sodico, que produzem
uma indugdo anestésica suave no paciente ansioso e
excitado. O tiopental sddico pode causar ligeiraqueda da
pressdo arterial e aumento dafreqiiénciacardiaca, porém,
avoltaaosvaloresbasai s é rel ativamente rdpi dacom doses
adequadas*. Nessas doses, atuatambém como agente anti-
arritmico, embora a posologia excessiva possa produzir
depressdo miocérdica e parada respiratoria.
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O emprego de opiaceos e de barbitdricos deve ser
cuidadoso, pela possibilidade de acentuar a depresséo
respiratoria e a hipoxia. A meperidina, ocasionamente,
pode aumentar afreqiiénciaventricular em pacientescom
flutter ou fibrilac8o atrial, por sua agdo anticolinérgica
no tecido de condug&o ©.

2. Anestesia - As normas fundamentais da conduta
anestésica, isto é, a manutencdo de ventilagdo adequada
de niveis satisfatdrios de oxigenagdo e de pressdo arterial;
evitar hipoxemia e sobrecargas de volume, bem como
anestésicos irritantes para a fibra miocéardica; devem ser
observadas com rigor. As medidas utilizadas paraal cancar
esses objetivos sdo de algada do anestesista e ndo cabe ao
cardiologista enunci&-las rotineiramente. A escolha da
anestesia compete também ao anestesista, em fun¢do de
sua experiéncia e do tipo de cirurgia.

Como mencionado anteriormente, todos 0s anestésicos
deprimem a contratilidade miocardica, comprometem a
ventilacéo pulmonar, predispondo a hipoxemia e a
hipercapnia, e afetam o sistema nervoso autébnomo “°,
Entretanto, o agente anestésico corretamente
administrado, raramente representa fator significante do
risco cirurgico, tanto em cardiopatas, como em n&o
cardiopatas.

O emprego de agentes inalantes, em cardiopatas,
apresenta a vantagem de seus efeitos poderem ser
rapidamente controlados, pela interrupcdo da
administracdo e remocdo do anestésico por
hiperventilagio. E fundamental que altas concentragdes
de oxigénio sgjam administradas com esses agentes. A
manutencdo da anestesia geral € habitualmente feitacom
halotane, um anestésico com efeitos inotrépico e
cronotrépico negativos discretos e possivel efeito
vasodilatador coronario, em doses apropriadas 3.
Aprofundando-se a anestesia, ocorre queda adicional da
pressdo arterial e dafrequiénciacardiaca, com diminuicdo
do débito e do indice cardiaco “*2. O enfluorane é também
muito utilizado.

Os agentes anestésicos locais, em grandes doses, ndo
s80 isentos de efeitos colaterais, uma vez que podem ser
absorvidos na circulagdo geral.

Devido avasoparalisia, tendénciaahipotensio e perigo
de reducéo brusca da pressdo arterial, a anestesia
intrarraguidianando deve ser empregada em doentes com
cardiopatia isquémica, hipertensdo arteria sistémica e
pulmonar ou depletados de volume?. A anestesiaespinhal
baixa pode, entretanto, ser particularmente satisfatoria
em doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva, pois
reduz o aciimul o de sangue nas extremidades inferiores e
visceras e previne a acentuagdo da congestéo pulmonar e
do edema periférico. O bloqueio peridural pode ser
empregado, quando indicado 2.

3. Intubacéo - O processo deintubagéo pode provocar
espasmo laringeo, reflexos vagais nocivos e
desencadeamento de vérios tipos de arritmias,
principalmente dissociagdo atrioventricular 4, pelo que
deve ser conduzido com todos os cuidados. A aspiracéo
traqueal durante a anestesia pode também precipitar
arritmias; € recomendavel um procedimento apenas de
cada vez, ap0s periodo de hiperventilagdo com oxigénio
em alta concentracéo °.

4. Monitorizacgdo- A monitorizagdo continuadafregiiéncia
e do ritmo cardiaco e da pressdo arterial em cardiopatas,
representaum fator de segurangaadiciona. Em pacientesde
alto risco, justifica-se também amonitori zagdo das pressdes
venocapilar e venosa central, para a detecgdo precoce e
tratamentoimediato devirtuaiscomplicagdes cardiovascul ares.
Dosagens de gases e eletrolitos devem ser realizadas a
intervalosregulares.

5. Perdassangiiineas- O sangramento daferidacirirgica
deve ser reduzido ao minimo possivel pelo cirurgido easperdas
sanguiineas significantes prontamente contrabal ancadas, pela
infusdo de sangue ou, preferivelmente, de concentrado de
glébulos, em presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva
ou cardiomegalia

6. Disturbios hidroeletroliticos - Os disturbios
hidroeletraliticos préviosacirurgia, bem como aquelesque se
desenvolvem no ato cirdrgico, demandam pronta correcéo.
Duranteaanestesia, estar atento apossibilidade de ocorréncia
de hipopotassemiaaguda, pelahiperventilagéo iatrogénica®,
ou de hiperpotassemia, por hipoventilacdo, administragdo
excessiva de sais de potéassio e de sangue estocado. Tanto a
acidose como a alcalose podem ocorrer durante os
procedimentoscirdrgicose, deigual formaque osdisturbios
eletroliticos, predispor ao aparecimento de arritmias, que
respondem mal ao tratamento medicamentoso, a menos que
essas condi¢Bes sgjam devidamente control adas*°.

7. Disturbiosdoritmo e da conducéo - Comoregra, as
disritmias devem ser precocemente diagnosticadas etratadas,
paraevitar o desencadeamento dasmaisgraves, bem como os
efeitos mal éficos sobre 0 débito cardiaco e apresséo arterial .

Asextra-sistolesventriculares congtituem adisritmiamais
freqliente no pré-operatério. Corregcdo dos disturbios
eletroliticos, especia mente hipopotassemia, deve ser redlizada
prioritariamente, antes e durante o ato cirlrgico. Em presenca
deextrasistolesventricularesfreqlientes, multifocais, em salva
ou precoces, recomenda-se ainfusdo endovenosacontinuade
lidocaina, nadose de 1 a2 mg/min, apos doseinicia rapida
de 50 2100 mg®.

Em presenca de “flutter” ou fibrilag8o atrial cronicos, a
digitalizacdo é utilizadaparacontrolar afreqiiénciaventricular
duranteacirurgiaA tentativade conversdo aritmo sinusal, no
pré-operatério, com medicamentos (quiniding, 0,2 g de 4/4
horas) ou cardioversdo, estiindicada quando aarritmiaéde
instalacdo recente, quando compromete importantemente a
funcdo ventricular, ou quando a frequéncia ventricular se
mantém el evada, mesmo com digitalizacdo apropriada.

Nos casos de BAV de 2.° ou 3.° graus, a colocagdo pré-
operatdriade um cateter marca-passo em cavidade ventricular
direita, aumenta a seguranca durante a cirurgia e no pos-
operatorio. Esse cateter, conectado aum marca-passo, podera
ser utilizado para comandar o ritmo cardiaco, em qualquer
emergéncia.

Nos pacientes sintométicos, sobretudo com
episodios prévios de Adams-Stokes, estd indica-
do o implante de marca-passo definitivo, antes
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da cirurgia. Entretanto, cuidados adicionai s necessitam ser
tomados nesses pacientes, pelapossibilidade deinterferéncia
do eletrocautério com a marca-passo, especialmente de
demanda. Outrossim, deslocamento dosel etrodos pode ocorrer
durante cirurgiatoracicaou mesmo abdominal, ocasionando
perdade comando do marca-passo e suas conseqliéncias 1",

8. Parada cardiaca - A parada cardiaca pode ocorrer, na
sala cirdrgica, em individuos sem qualquer evidéncia de
cardiopatia, por inobservancia das normas fundamentais da
conduta anestésica. Determinadas cardiopatias, como as
valvopatias adrticas, a cardiopatia isquémica e sobretudo o
infarto miocérdico recente, podem predispor mais
freqlientemente aparadacardiaca. De outraparte, um nimero
imenso de cardiopatas tem sido operado sem qualquer
problema, gragas aprecisacondutaanestésicaecirurgica

As causas mais comuns e mais importantes de parada
cardiacasdo aisquemiaeoinfarto miocérdico trans-operatdrio.
Outros mecanismos etiopatogénicosincluem reflexosvagais,
hipercapnia, hipo e hiperpotassemia, anestesia excessivaou
hi persensibilidade aos agentes anestési cos?. Emboramiltiplos
fatores possam contribuir paraessacomplicacéo, ahipoxemia
e os reflexos vagais parecem ser aqueles que estéo, quase
sempre, diretaou indiretamente envolvidos?2. Assim, o fator
fundamental para prevenir a parada cardiaca € evitar a
hipoxemia, e conseqlientemente aisquemiamiocérdica, eisto
depende sobretudo do anestesista, com a cooperacdo do
cirurgido. A manutencdo de boa ventilagcdo, a concentragdo
apropriada de oxigénio na mistura anestésica e o ndo
aprofundamento excessivo da anestesia so essenciais. O
cirurgido pode minimizar a hipoxemia pela hemostasia
cuidadosa e reposi ¢ao sangliineai mediata, quando necessario,
e prevenir reflexosvagai s exagerados, pelatragdo minimadas
viscerastorécicaseabdominais.

A experiéncia adquirida em unidades de tratamento
intensivo indicaque amaioriadas paradas cardiacasé devida
afibrilacdo ventricular e que a atividade cardiaca pode ser
rapidamente restaurada pela desfibrilaggo elétrica. Quando
necessério, outros métodos classicos para ressucitacéo
cardiopulmonar devem ser empregados.

9. Insuficiéncia car diaca- A insuficiénciacardiacadeve
ser compensada pré-operatoriamente, pelasmedidashabituais:
repouso, restricdo de sodio, digital ediuréticos.

O esquema de digitalizacdo depende da urgéncia do
procedimento. O lanotosideo-C e os estrofantos, por via
endovenosa, permitem maior facilidade e flexibilidade de
administragdo durante e apés a cirurgia, sobretudo nas
emergéncias. N&o havendo preménciadetempo, eseo paciente
estava previamente digitalizado por via oral, as doses de
manutencdo do medicamento devem ser continuadas ou
gjustadas. Precauctes especiais s80 necess@rias paraevitar a
digitalizag@o excessiva e os sintomas e arritmias dela
decorrentes.

Naausénciadeinsuficiénciacardiacaatual, adigitalizagdo
tem indicacdo, também, nas seguintes condices: histériade
insuficiéncia cardiaca prévia; presenca de B3 com galope;
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angina de decubito, quando expressdo de insuficiéncia
ventricular esquerda; “flutter” ou fibrilacdo atrial;
episodios pregressos frequientes de taqui cardia paroxistica
supraventricular ©. Alguns autores preconizam ainda o
emprego profilético dos digitalicos em pacientes acima
dos 60 anos, com cardiomegalia significativa, embora
assintomaticos, pela possibilidade do farmaco diminuir o
consumo de oxigénio miocardico, nessa circunstancia

Por seus efeitos inotropico positivo e cronotrdpico
negativo, a digitalizacdo pré-operatdria € altamente
benéfica e de indiscutivel valor, quando bem indicada 3.
Antagonizao efeito depressor miocardico dos anestésicos,
possibilita a0 coragdo manter um débito adequado as
demandas metabdlicas aumentadas dos primeiros dias de
pos-operatério e previne osefeitos del etériosdas arritmias
supraventriculares. Entretanto, seu emprego rotineiro ou
“profilético”, semindicagdo precisa, ndo sejustifica, pois
ndo acarretabeneficios clinicos ou hemodinamicos e pode
complicar desnecessariamente aevolugdo einterferir com
0 manuseio clinico do paciente *°.

Os diuréticos devem ser empregados judiciosamente
no pré-operatorio. Seu uso excessivo pode conduzir a
hemoconcentracdo e a deplecdo de eletrdlitos. A
hipopotassemia predispde a arritmias cardiacas e
sensibilizao miocardio aos efeitos toxicos dos digitalicos;
ahiponatremia e a hipovolemia predi spdem a hipotensao.
Quando possivel, a administragdo de diuréticos deve ser
interrompida alguns dias antes dacirurgia®. E preferivel
enviar o paciente acirurgiacom algum excesso defluido,
do que acentuadamente expoliado deliquidos e el etrélitos
6,20

Devido ao comprometimento da perfusdo tissular,
secundério ao baixo débito cardiaco, pode ocorrer acidose
I&ica Quando o pH ca a7,1 ou menos, a contratilidade
miocérdica reduz-se em até 50% e podem ocorrer
alteracbes do ritmo e da conducéo atrioventricular. A
acidose pode ser corrigida pelaadministragcdo endovenosa
de bicarbonato de sddio. A administracgo endovenosa de
fluidos contendo sodio, inclusive sangue e plasma,
necessita rigoroso controle em relagcdo a quantidade e
velocidade de infusdo, para evitar a precipitacdo ou
agravamente da insuficiéncia cardiaca. Para corrigir a
anemiapré-operatoria, ou aresultante de perda sanguiinea
durante acirurgia, utilizar, preferentemente, concentrado
de gldbulos.

No poés-operatdrio, os fatores mais comumente
responsaveis pelo desencadeamento de insuficiéncia
cardiaca séo: sobrecarga circulatoria por excessiva
administracdo parenteral de fluidos, perdas sanguineas
ndo contrabalangadas e infecges. Convém lembrar que
a preocupacdo em evitar a primeira das causas
mencionadas pode levar ao exagero oposto, isto é, a
reposicéo insuficiente de liquidos, ocasionando um
problema comumente observado no pds-operatério, a
hipovolemia. Estapode levar ahipotensdo eaoliglria,
demandando a administragdo de fluidos. De outra
parte, hipotensdo e oliglria podem resultar também
de insuficiéncia miocardica, requerendo o emprego de
cardiotdnicos digitalicos e, por vezes, de outras
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drogas que aumentem a contratilidade miocardica.

10. Insuficiéncia coronaria - Nos doentes com
insuficiéncia coronaria, cuidados especiais devem ser
tomados para prevenir as condigdes que habitualmente
precipitam ou agravam a isguemia miocérdica. Para
reduzir os efeitos da ansiedade e da tensdo emociondl, é
recomendavel apresencado médico assistente, a sedacdo
antes da remogdo do paciente para o centro cirdrgico,
bem como evitar a espera desnecessaria nos corredores
ou sala cirlrgica, antes da intervencao.

O dinitrato de isosorbitol pode ser administrado via
sublingual, desde que atolerancia ao medicamento tenha
sido previamente estabel ecida e ndo provogue hipotenséo
postural. Os medicamentos que diminuem acontratilidade
miocérdica, como os bloqueadores beta-adrenérgicos,
devem ser interrompidos alguns dias antes do ato
operatorio.

A monitorizagdo continua da fregiiéncia e do ritmo
cardiaco edapressdo arterial estaindicada, especialmente
nos casos de infarto miocardico prévio. Nesse grupo,
justifica-se, inclusive, amonitorizagdo das pressdesvenosa
central e capilar pulmonar, para a deteccdo precoce e
tratamento imediato de eventuais complicacdes
cardiovasculares.

No pés-operatério dos pacientes com insuficiéncia
coronéria, ECGsdevem ser registrados amitde. Deacordo
com o quadro clinico e eletrocardiogréfico, reinstitui-se
aterapéuticaprévia, com cuidado paraevitar aocorréncia
de hipotenséo.

11. Hipertensdo arterial - O nivel pré-operatério da
hipertensdo arterial raramente interfere com arealizagdo
da cirurgia, pois estando o0 anestesista prevenido, tratard
de manter as cifras estaveis em nivels satisfatorios, com
0s recursos de que dispde. A pressdo arterial deve ser
medida em posicdo supina e ortostatica, para detectar
hipotensdo postural secundaria a medicacao.

A supressao pré-operatéria da terapéutica anti-
hi pertensivatem sido objeto de polémica. Emboraaguns
autores admitam ser maior a possibilidade de crises
hipertensivas devido a retirada da medicacéo, do que os
perigos decorrentes da interagdo desses agentes com 0s
anestésicos, a opinido prevalente é de que as drogas anti-
hipertensivas devam ser suspensas em tempo habil, de
acordo com o mecanismo de agdo do farmaco e aduracéo
de seus efeitos 2°2L, Muitas vezes, 0 repouso, a sedagdo e
adietahipossodica, no pré-operatorio, sdo suficientes para
manter as cifras tensionais em niveis aceitavels.

Osdiuréticosorais, tiazidicos e de a ¢a, podem reduzir
0 volume plasmética e provocar depressdo de sodio e
potéssio, disturbios esses que devem ser corrigidos antes
dacirurgia. Habitualmente, interrompe-se aadministracéo
de diuréticos de 3 a 7 dias antes de cirurgia eletiva. Os
agentes simpaticoplégicos, de agéo central ou periférica,
podem predispor & ocorréncia de hipotensdo severa ou
chogue. Os a cal 6ides da Rauwolfia devem ser suspensos

preferentemente duas semanas antes do ato operatério. A
administracdo da guanetidina e metildopa, uma semana
antes. A supressdo da clonidina e do propranolol deve
ser feita gradualmente, para evitar a chamada sindrome
da retirada, suscetivel de ocorrer quando a interrupcéo
dessas drogas é abrupta.

Entretanto, ocorrendo emergénciaoperatoriaem doente
sob tratamento anti-hipertensivo, a cirurgia podera ser
realizada, devendo a equipe estar atenta a possibilidade
de ocorréncia de hipotensdo arterial mais ou menos
importante. Esta responde em geral a administragéo de
atropina, a infusdo cuidadosa de aminas
simpaticomimeéticas e a reposi¢do de volume.

No pos-operatério, reinicia-se o tratamento anti-
hipertensivo, amedidaque os niveistensionais se elevem
significativamente.

12. Valvopatias e cardiopatias congénitas - Nas
valvopatias adrticas, impdem-se cuidados especiais de
monitorizag&o do ritmo cardiaco e da pressdo arterial eo
tratamento imediato das arritmias ventriculares, que
podem conduzir a fibrilagdo ventricular. Em todos os
valvopatas, e especialmente na estenose mitral severa,
evitar criteriosamente as sobrecargas de volume, com
sangue ou solugdes salinas, duranteacirurgiae no periodo
pés-operatorio.

Para minimizar o risco de endocardite infecciosa, a
administraco profilatica de antibi 6ticos éimperiosa, tanto
nas valvopatias, inclusive sindrome do prolapso vavular
mitral, como nas cardiopatias congénitas.

Nos valvopatas portadores de préteses artificiais que
reguerem anticoagulacdo continua, o anticoagulante oral
deve ser suspenso e o tempo de protrombina situar-se
acima de 50%, utilizando-se preferentemente o bisturi
elétrico. Entretanto, para prevenir a ocorréncia de
fendbmenos tromboembdlicos, é recomendéavel a
administracdo de heparina via subcuténea, 5.000 U de
12/12 h, durante os primeiros dias do pés-operatorio, até
gue o anticoagulante oral possa ser reinstituido.

13. “Cor pulmonale” croénico - Doentes com “cor
pulmonale” crdnico devem suprimir completamente a
inalacdo de cigarros, diversos dias ou semanas antes da
cirurgia. Fregqlientemente € necessaria a preparagdo do
paciente com expectorantes, fluidificantes,
broncodilatadores, exercicios respiratorios, aerossois e
antibidticos, para melhorar a capacidade vital e reduzir
as secregdes broncoalveolares. Corticoesterdides em
pequenas doses podem ser indispensaveis em presenca
de broncoespasmo resistente a outros tratamentos.

Cuidados especiais ha que observar em relacéo as
drogas depressoras do centro respiratdrio e a adequada
ventilac8o pré-operatoria. O uso de atropina, hioscina e
outros medicamentos parassi mpaticoliticos deve ser
evitado, por seu efeito sobre a mucosa brénquica.
Respiracdo assistida mecanicamente, acompanhada
de umidificacdo apropriada e broncodilatadores,
pode ser necessaria no pés-operatério imediato.
Habitualmente, a gasometria seriada € Gtil, para
melhor orientacdo das medidas terapéuti-
cas.

481



10.

482

arquivosbrasileirosde cardiologia

REFERENCIAS

Wessler, S.; Blumgart, H. L. - Management of the cardiac patient
requiring major surgery. Circulation, 23: 121, 1961.

Friedberg, C. K. - Diseases of the heart. 3rd ed., W. B. Saunders Co.,
Philadelphia, 1967, 1746.

Hillis, L. D.; Cohn, P. F. - Noncardiac surgery in patientswith coronary
artery disease. Arch. Intern. Med. 138: 972, 1978.

Filner, B. E.; Karliner, J. S - Alteration of normal left ventricular
performance by general anesthesia. Anesthesiology, 45: 610, 1976.
Dripps, R. D.; Strong, M. J; Price, H. L. - The heart and general
anesthesia. Modern Concepts Cardiovasc. Dis. 32: 805, 1963.
Logue, B. R. - Surgery in patientswith heart disease. In Hurst, J. W.
(ed.), Theheart, arteriesand veins, 3rd ed., McGraw Hill Kogakusha,
New York, 1974, p. 1443.

McClure, J. N. Jr.; Skardasis, G. M.; Brown, V. M. - Cardiac arrest
in the operating room. Am. Surg. 38: 241, 1972.

Rackow, H.; Salanitre, E.; Green, L. T. - Frequency of cardiac arrest
associated with anesthesiain infantsand children. Pediatrics, 28: 697,
1961.

Rashad, K. F.; Goldman, E. J.; Graff, T. D.; Berason, D. Q.; Kelley,
E. B. - Factorsin geriatric anesthesiamortality. Anesth. Analg. 44:
462, 1965.

Goldman, L.; Caldera, D. L.; Nussbaum, S. R.; Southwick, F. S,;
Krogstad, D.; Murray, B.; Burke, D. S.; O'Malley, T. A.; Gorrol, A.
H.; Caplan, C. H.; Carabello, B.; Slatter, E. E. - Multifactorial index

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

of cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N. Eng. J. Med.
297: 845, 1977.

Knapp, R. B.; Topkins, M. J.; Artusio, J. F. - Coronary occlusionin
anesthesia. JA.M.A. 182: 106, 1962.

Tarhan, S.; Moffit, E. A.; Taylor, W. F; Giuliani, E. R. - Myocardial
infarction after general anesthesia. JA.M.A. 220: 1451, 1972.
Domenech, R. J.; Macho, P; Valdes, J.; Penna, M. - Coronary vascular
resistance during halothane anesthesia. Anesthesiology, 46: 236,
1977.

Reinikainen, N.; Pontinen, P. - Atrioventricular dissociation during
surgery. ActaMed. Scand. 182: 147, 1967.

Edwards, R.; Winnie, A. P; Ramamurthy, S. - Acute hypocapneic
hypokalemia: aniatrogeni c anesthetic complication. Anesth. Analg.
56: 786, 1977.

Winnie, A. P; Edwards, R. - Anesthesia, alkalosisand arrhythmias.
Surg. Ann. 9: 75, 1977.

Scott, G. L. - Cardiac pacemakers as an anesthesic problem.
Anesthesia, 25: 87, 1970.

Lerner, S. M. - Supression of ademand pacemaker by transurethral
electrosurgery. Anesth. Analg. 52: 704, 1973.

Selzer, A.; Kelly, J. J. Jr.; Cerbode, F.; Kenth, W. J.; Osborn, J. J,;
Popper, R. W. - Case against routine use of digitalis in patients
undergoing cardiac surgery. JA.M.A. 195: 549, 1968.

Moyer, J. - Management of hypertensionin surgery. In Oaks, W. W.
and Moyer, J. H. (eds.), Pre and postoperative management of the
cardiopulmonary patient, Grune & Straton, New York, 1970.
Crandall, D. L. - Theanesthetic hazardsin patientson antihypertensive
therapy. JA.M.A. 179: 495, 1962.



