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Tamponamento cardiaco pos-cirurgia cardiaca

Fernando Barros de Oliveira *

O tamponamento cardiaco é considerado unia das
complicacBes mais temidas e graves no periodo pds-
operatorio dacirurgiacardiaca. E passivel deocorrer mesmo
em pacientes com condi¢oes hemodinémicas normais apos
acirurgia, podendo levar ao 6bito, caso o diagnostico eas
medidas terapéuticas ndo se efetivem em tempo hébil.

Neste capitulo, abordaremos exclusivamente o
tamponamento cardiaco durante o pds-operatorio
hospitalar, ou sgja, aguele caracterizado por sindromes
hemorrégicas que restringem o coragdo dentro do saco
pericardico. Nesse caso, manifesta-se habitualmente o
seguinte quadro: elevacdo aguda da pressao
intrapericérdica, causada pelo acimulo de sangue, com
restricdo de enchimento diastdlico de ambos os ventriculos
e conseqliente queda do débito cardiaco.

N&o existe correlacdo entre a quantidade de sangue
coletado no saco pericardico e a gravidade do
tamponamento. Se o tamponamento for agudo, um
pequeno volume de sangue pode ser suficiente para
ocasionar restricdo letal ao paciente. No caso de
tamponamento crénico, progressivo e lento, geralmente
nafase hospitalar maistardia, o quadro clinico pode piorar
gradativamente, com volumes cada vez maiores no saco
pericérdico e sintomatol ogiamais exuberante.

Do ponto de vista cirargico, podemos dividir os
tamponamentos em precoces e tardios. No primeiro caso,
incluem-se as ocorréncias até 72 h de pds-operatdrio,
estando ainda o paciente naterapiaintensivae com o dreno
mediastinal. Os tamponamentos tardios ocorrem na
enfermaria, sem a presencado dreno. Nas duas situagdes,
S50 bem distintas as condutas a serem tomadas.

Nas sindromes hemorragicas precoces ha
obrigatoriamente obstruc&o do dreno tubular, cujafuncéo
€ justamente para dar vaz&o ao sangue col etado dentro do
torax. Esses sangramentos séo divididos em duas
categoriasprincipais:

a) sangramento cirurgico, devido a ruptura de alguma
sutura cardiaca (anastomoses, sutura na aorta, sutura das
bolsas do &trio direito, etc.), ocasionando obstrucdo do
dreno tubular. Nesse caso a evolucéo é rgpida e o
diagnostico facil, conduzindo-se o paciente ao centro

cirdrgico pararevisdo de hemostasia;

b) sangramento por discrasias sangliineas ou
coagul opatias, que ocorrem imediatamente apdsacirurgia
com circulagdo extracorporea. Nesses casos, formam-se,
por vezes, coagulos dentro do mediastino anterior,
obstruindo ajanelado dreno einterrompendo adrenagem.
Aparentemente, 0 paciente apresenta-se bem do ponto de
vista clinico, entretanto persiste um porejamento pelas
paredes e superficies cruentas do coracdo e pericardio.

Assindromes hemorrégicastardias manifestam-se apds
aretirada do dreno, com o orificio virtualmente fechado
pela aproximacdo do ponto de sutura. Esse tipo de
hemorragia ocorre devido a queda dos fatores de
coagulacdo de causa diversa como, por exemplo, a
insuficiéncia hepética. Deve ser lembrado também que o
uso de cumarinicos nos implantes de préteses artificiais,
pode provocar acidentes hemorragicos no pés-operatorio
hospitalar. A queda excessiva da atividade protrombinica
favorece o sangramento difuso dentro do mediastino e o
desencadeamento do tamponamento cardiaco.

O tamponamento cardiaco tardio pode ser devido
também as deiscéncias de suturas por infeccdo. Essa é
uma ocorréncia praticamente inexistente em nosso meio,
mas extremamente grave e de dificil controle, por mais
répidas que sejam, as providéncias adotadas para corrigi-
las.

Quadroclinico

Na evolucdo do tamponamento cardiaco, aparecem
vériossinaisclinicos, cujapresencaisoladando é suficiente
paradiagnbstico, mas, quando considerados em conjunto,
sugerem fortemente a sua presenca. O primeiro, mais
precocee maissimples, € o aumento dafreqiiénciacardiaca.
Estando o ventriculo com o débito sistélico diminuido,
ocorre, através da atividade simpética, elevacdo da
frequénciacardiaca, afim demelhorar aperfuso periférica
E erradaatentativade reduzir afregiiénciacardiacanesses
€asos, pois esse € um dos mecanismos de defesa através
dos quais o organismo se defende da sindrome de baixo
débito que acompanha o tamponamento.
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Junto com aelevacdo dafregiiéncia, ocorre hipotensdo
arterial, queda do débito sistélico do ventriculo esquerdo
e quadro de choque vascular periférico, surgindo, como
conseqliéncia, baixo débito cerebral. O paciente torna-se
torporoso, semiconsciente. Ha progressivamente baixo
débito renal e esplancnico, com vasoconstric¢éo periférica
eextremidadesfriasepdlidas.

A press@o venosa central eleva-se e deve ser um dos
primeiros sinais a ser investigado, quando da suspeita de
tamponamento. Porém, o aumento da pressdo venosa hdo
€ obrigatério. A presenca de hipovolemia, ou passagem
de parte do sangue para as cavidades pleurais através de
aberturas existentes, pode mascarar aumento importante
da pressdo venosa na fase inicial do quadro. Assim, a
pressdo venosa central elevada € um dado significante,
mas ndo se deve esperar suaelevagdo aniveisimportantes
paratomar decisoes.

Nos tamponamentos decorrentes de grande derrames
pericardicos cronicos e progressivos, devidos a varias
entidades clinicas, é cléssico observar-se 0 abafamento
das bulhas cardiacas e a ndo palpagdo do “ictus cordis’.
Nos tamponamentos do pés-operatdrio imediato, pela
evolucdo habitualmente rdpida, pequenos volumes so
suficientes para desencadear quadros graves e, de um
modo geral, ndo se observam alteraco das bulhas e do
ictus. O pulso paradoxal de Kussmaul isoladamente néo é
umsinal conclusivo em relacdo ao tamponamento cardiaco,
podendo ser encontrado em quadros de insuficiéncia
miocardicasevera. O pulso venoso de Kussmaul étambém
um sinal que auxilia o diagndstico, quando presente. Em
condigdes normais, durante ainspiragdo, haumaquedada
presséo venosa. Fendmeno inverso ocorre no
tamponamento cardiaco, observando-se aumento da
presséo venosa durante a inspiragdo e acentuando-se 0
engurgitamento jugular nessa fase do ciclo respiratorio.

Examescomplementares

Ao lado dos dados clinicos, os exames subsidiarios,
obtidos na prépria terapia intensiva, complementam o
diagndstico.

O primeiro recurso €aradiografiado torax. A evolucéo
radioldgica do paciente que desenvolve tamponamento
mostra aumento progressivo da area cardiaca, que
apresenta contornos globosos nitidos. Em contraposi¢ao,
0S campos pulmonares aparecem congestos.

A eletrocardiografia também fornece sinais para o
diagnéstico de tamponamento, os quais dependem da
guantidade de sangue existente no pericardio. Sdo eles:
baixavoltagem dos complexos QRS em todas as derivagOes,;
alternancia elétrica dos complexos, que aumentam e
diminuem de amplitudedurante o ciclo respiratério, (devido
a compressao do volume de sangue sobre o epicardio),
corrente delesdo subepicardica, com supradesnivelamento
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de ST einversdo daondaT em todas as derivagdes (porque
acompressdo sefaz por igual). Por vezes esses dados séo
encontrados nos tamponamentos do pés-operatorio,
porém ndo sdo obrigatérios.

A ecocardiografia auxilia importantemente no
diagndstico detamponamento e naavaliacdo dos volumes
coletados.

Também a hemodindmica a beira do leito, com a
utilizag8o do cateter de Swan Ganz, fornece importantes
elementos diagnosticos.

O emprego de radioisétopos contribui a elucidar o
diagndstico. Asalteracdes dadinémicaventricular podem
ser detectadas através dos estudos de movimentagdo da
parede.

Deve considerar-se, entretanto, que ndo raramente o
quadro de tamponamento é tdo evidente, que dispensa
exames mai s sofisticados.

Tratamento

O tratamento pode ser precoce ou tardio. No primeiro
caso, com o dreno presente, a atitude imediata deve ser a
desobstrucao do mesmo, com descompressado do contetido
intra-pericérdico. Se realizada na Unidade de Terapia
Intensiva, o cirurgi&o deveter o maior cuidado possivel na
assepsia, usando material estéril.

Quando a desobstrugdo € acompanhada de saida
exuberante de sangue, 0 paciente geralmente continua
sangrando, porgue néo foi praticada a hemostasia no
pericérdio. Sempre que sedescomprimeum dreno naterapia
intensiva, o paciente deve ser levado ao centro cirdrgico,
paraproceder-se arevisao hemostética, mesmo queexista
forte indicio de coagulopatia. Essas coagulopatias
geramente ocorrem por fendmeno de coagul osretidos, 0s
guais consomem os fatores de coagul agéo e favorecem o
sangramento difuso.

Havendo suspeita de tamponamento cardiaco em
paciente de enfermaria, j& sem o dreno mediastinal, a
condutaé realizar uma pericardiocentese. Introduz-seuma
sonda semi-rigida do maior calibre possivel, fenestrada,
no orificio virtual do dreno. Se a sondativer dificuldade
em abrir caminho pelo tlnel do antigo dreno, usa-se um
trocater sem o mandril, através do qual se introduz uma
sonda nasogastrica. Em muitos casos, o paciente melhora
sensivelmente, apds esse tipo de conduta. Caso isso ndo
ocorra, ele deve ser levado eletivamente para o centro
cirdrgico, onde se praticara a revisdo hemostética.

Paralelamente ao tratamento “mecéanico” de
esvaziamento do saco pericéardico, devemos proceder ao
tratamento clinico do choque, que costuma acompanhar
essas situagdes. Quase invariavelmente ocorrem acidose
metabdlicae hipovolemia, asquaisdevem ser corrigidas.

Asmedidas preventivas do tamponamento cardiaco,
durante o ato cirargico, incluem revisdo hemosta-
tica 0 mais detalhada possivel, e neutralizacao
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da heparina, levando-se em conta o tempo de coagulacéo
ativada, paradeterminar adosagem de sulfato de protamina,
aser administrada.

Segundo nossa experiéncia, o pericardio ndo deve ser
totalmente fechado, deixando-se janelas amplas que
permitam a saida do sangue eventualmente acumulado.
Usamos como dreno um tubo calibroso, com 3/8 de
polegada, janelas amplas e laterizadas, semi-rigido e
transparente, que permitavisibilizar eventuais coagul os.

No caso de pacientes com maior risco de sangramento
no poés-operatério, especialmente nas reoperacoes, é
aconselhavel a colocacdo de dois drenos porque,
ocorrendo a oclusdo de um, teremos como alternativa o
outro. Ainda como medida profilatica, deve-se colocar o
paciente em proclive, paraque o sangue sejacoletado nas
partes mais baixas e recol hido maisfacilmente pelasjanelas
do dreno. O dreno deve ser conectado a um sistema de
aspiragdo continua ou intermitente, sendo preferivel essa
Ultima, gque evita a formacdo de pressdes negativas na
cavidade pericardica. Em adultos, o intensivistadevefazer
uso sistemético de um reforgo da aspiragdo com pinca
rolete. Um item que deve ser lembrado € a qualidade do
materia - se aborracha constituinte € de maqualidade ou
muitas vezes autoclavada, pode ndo permitir asuccdo sem
colabamento do tubo.

Em 2618 cirurgias realizadas no Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, no periodo de setembro de 1980
asetembro de 1981, foram registrados 41 casos derevisdo
dehemostasia(1,5% dototal). Ocorreram apenas dois casos
detamponamento cardiaco definido, poisosdemaisforam
levados a revisdo cirdrgica da hemostasia, antes da
instalacdo do quadro.
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