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Parada Cardiaca Transoperatoria

Luiz Alfredo Jung, TSA - SBA'

Jung L A - Cardiac arrest during surgery.

efinida como “a perda subita e inesperada da

funcdo de bomba do coragdo”, a parada cardiaca
pode causar perda temporaria ou definitiva, parcial ou
total de determinadas funcBes orgéanicas (espe-
cialmente as ligadas ao SNC) devido a altera¢des na
estrutura celular ou subcelular.

O fato da parada cardiaca transoperatéria (PCTO)
ocorrer num periodo em que 0 paciente se encontra
sob os cuidados diretos de um anestesiologista faz
supor que ela possa ser absolutamente prevenida ou,
na pior das hipo6teses, caso venha fatalmente a acon-
tecer, que seja facilmente diagnosticada, tenha as
suas causas imediatamente bem definidas e seja
rapidamente tratada. Dessa forma, sempre que, numa
destas etapas, algum objetivo ndo for alcancado, a
tendéncia sera a de apontar para a existéncia de fa-
lhas humanas ou em equipamentos. E a literatura
registra amplamente esse fato™’.

Assim, esta tendéncia, bem como a alta mortali-
dade que costuma acompanhar a PCTO (aproximada-
mente 50%)*, fazem dela a complicagdo mais temida
dos anestesiologistas.

Como a morte, devida ou ndo a anestesia, é pre-
cedida ou acompanhada de PC, o estudo desta se
encontra em grande parte encoberto ou incluido nos
trabalhos sobre “Mortalidade em Anestesia” ou “Ris-
cos da Anestesia”, onde s&o observados numeros
discrepantes sobre incidéncia, como 3,5 PCTO em
10.000 anestesias em 1951°, 3,7 PCTO em 10.000
anestesias em 1954°ou 1 PCTO em 10.000 aneste-
sias em 1985°, devidos possivelmente a metodologias
diferentes e épocas distintas para a coleta dos dados.

Sobre esses numeros, Keats fez o seguinte co-
mentario: “NOs temos uma vaga estimativa da in-
cidécia de evolugdes catastroficas da anestesia, o
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gue descrevemos como mortalidade anestésica, mas
ndo temos nenhuma evidéncia de que ela esteja
aumentando ou diminuindo™.

Na verdade, poucos foram os trabalhos en-
volvendo especificamente esse assunto, como o de
Taylor, em 1976, que revisou 41 casos de PCTO,
ocorridos em pacientes na maioria sadios e submeti-
dos a cirurgias eletivas de rotina’, ou como o de
Keenan, em 1985, que fez um estudo sobre incidéncia
e causa de PC na anestesia’ou ainda como o trabalho
de Ruiz Neto, que estudou a incidéncia, as causas e a
evolugdo da PCTO em nosso meio’.

De qualquer forma é recomendavel, para que
possa ser feita uma andlise critica sobre o assunto, a
leitura das revisdes e editoriais de Keats™*"*, Pap-
per®, Wylie", Epstein®, Hamilton', Derrington”e
Ross e Tinner®sobre a mortalidade e os riscos da
anestesia.

Diagnostico de parada cardiaca transoperatéria

A falta de pulso em uma grande artéria como a
carétida ou a femoral é o sinal desencadeador de uma
sequéncia de atitudes e procedimentos tomados con-
forme mapas mentais preexistentes, como veremos
adiante. Logicamente, ao anestesiologista atento néo
deve passar despercebida a quantidade de sangue
visivel na ferida operatéria, bem como o aparecimento
de sangue venoso mais dessaturado. A simples pas-
sagem de olhos sobre a superficie ndo coberta do
corpo do paciente revela palidez ou cianose. Durante
toracotomias ou esternotomias, a visdo direta do co-
ragcdo em assistolia ou fibrilacdo ventricular diminui a
importancia dos achados anteriores.

Além disso, alteracdes na ventilacdo pulmonar
(apnéia ou “gasping”), no grau de consciéncia ou no
tbnus muscular (convulsdes ou movimentos incoode-
nados) ndo devem ser esperados quando a anestesia
geral estiver em uso. Por outro lado, o didmetro da
pupila e a velocidade da resposta reflexa a luz devem
ser constantemente pesquisados, mas ndo devem ser
usados isoladamente no diagnéstico de PC, pois a
observacdo de uma pupila dilatada e sem reflexos
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pode informar que as chances de recuperacgéo total da
funcdo cerebral sdo diminuidas mas ndo determina a
irreversibilidade do quadro neurolégico.

Assim, através da visdo e do tato, em continua
utilizacdo, o anestesiologista atento € capaz de fazer
o diagndstico de PCTO em poucos segundos.

Esse diagndstico pode ser retardado, no entanto,
guando a vigilancia ndo estiver em pleno uso ou tenha
sido substituida por complexos sistemas de monitori-
zagdo, pois, embora aparelhos de ECG, aparelhos de
medida de pressdo arterial ndo invasivos, oximetros,
oximetros de pulso, capnégrafos, pletismégrafos,
curvas de pressdo e até mesmo o simples este-
toscépio precordial possuam indica¢des precisas,
todos eles apresentam limitagGes préprias. Os seus
alarmes - quando presentes e em uso - possuem re-
tardos varidveis de dois a 16 segundos nos oximetros
de pulso, ou mesmo de 20 segundos em certos apare-
Ihos de monitorizacdo hemodindmica invasiva.

A utilizacdo dessa aparelhagem deve ser estimu-
lada, o que alids j& vem sendo feito pelas caracteristi-
cas atuais do mercado e pela nascente industria
nacional no ramo. No entanto, ha necessidade de
revisbes técnicas frequentes e um adequado conheci-
mento de suas funcdes. Esses aparelhos servem para
complementar a vigilancia do anestesiologista ou
substitui-la por pequenos periodos, nos quais ele
executa outras funcddes que também lhe competem
em sala de operagdes, como célculo de reposicdes,
coletas de sangue para dosagens laboratoriais,
preparo de drogas ou solugbes, etc. Tais equipamen-
tos podem, ainda, lhe proporcionar breves mementos
de descanso, com 0s quais possa vencer o estresse e
a fadiga, evitando que o uso continuo da atencgéo
possa Ihe diminuir os reflexos e trazer queda na quali-
dade dos cuidados prestados aos detalhes.

Esses fatos, aliados a raridade da PCTO e a
tendéncia de associa-la a falhas humanas, fizeram
com que Keats se posicionasse diante da eventual
resposta inadequada dos anestesiologistas no mo-
mento em que se deparam com a possibilidade de uma
PCTO: “N&o me surpreendo se a resposta usual dos
envolvidos seja a incredulidade:’- Isto ndo deve estar
acontecendo!’, ou ‘_ Algum monitor deve estar er-
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rado!, ou ainda ’ - Tudo nédo passa de um engano.” "".
Causas de parada cardiaca transoperatoéria

A PCTO deve ser causada primariamente pela
cirurgia, pela anestesia ou pela propria doenca. In-

teracBes entre elas podem acontecer e, nesses casos,
uma pode ser considerada como causa primaria e a
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outra, secundéaria. As causas relacionadas com a
anestesia sdo, indiscutivelmente, as menos comuns,
como informa Keenan®’. Entre as 163.240 anestesias
estudadas, encontrou 449 PCTO, das quais somente
27 foram devidas a anestesia. Em nosso meio, Ruiz
Neto e Gomide Amaral‘encontraram 205 PCTO em
51.422 anestesias, das quais 63,4% se deverarn a
cirurgia ou a patologia, e 36,1% a anestesia.

De qualquer forma, cabe ao anestesiologista
resolver o problem quando faz o diagnéstico de
PCTO, seja ele decorrente de uma manobra ou erro
cirirgico, da gravidade da patologia, das técnicas
anestésicas ou de falhas humanas em equipamentos.

Dai a importancia da ordenacgdo proposta por Ali-
fimoff“para a classificacdo das causas de PCTO,
permitindo ao anestesiologista percorré-las men-
talmente enquanto inicia as manobras de reanimacdo
cardiorrespiratéria.

Segundo esse autor, as causas podem ser assim
divididas:

A - Causas primarias

1. isquemia miocérdica, que geralmente produz
fibrilacdo ventricular;

2. miocardiopatias, valvulopatias e cardiopatias
congénitas que, por “déficit’ contractii ou aberracédo
hemodindmica, geralmente conduzem & assistolia,

B - Causas secundarias

1. hipoxemia, devida a inalacdo de misturas hipéxi-
cas, obstrucdo da via aérea, pneumopatias, apnéia ou
hipoventilagdo, causa PC em fibrilacdo ventricular por
isquemia, ou em assistolia por potencializacdo da
depressdo miocérdica por drogas em uso;

2. hipovolemia de qualquer natureza, por produzir
inadequado enchimento ventricular e inadequada
perfusdo coronariana;

3. hipotensdo arterial causada por tamponamento
cardiaco, pneumotdérax hipertensivos, obstrucdo de
veia cava, anafilaxia, sepse ou drogas vasodilata-
doras;

4. depressdo miocardica por hiperpotassemia ou
sobredose de drogas anestésicas ou ndo (antiarritmi-
cos, bloqueadores beta, bloqueadores dos canais de
calcio), atuando isolada ou sinergicamente;

Acrescente-se a essa classificagdo a PCTO oca-
sionada por reflexos neurovegetativos, principal-
mente de origem vagal.

Keenan®, revisando as causas das 27 PCTO do seu
trabalho, encontrou que 15 se deveram & sobredose
(nove absolutas e seis relativas) e 12 a incapacidade
de ventilar (quatro por impossibilidade de intubar,
quatro por intubacdo esofagica, duas por desconexdo
de partes do sistema de ventilacdo mecénica, uma por
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broncoespasmo e uma por deslocamento do tubo
endotraqueal).

Ruiz Neto e Gomide Amaral, analisando separada-
mente as 39 PCTO devidas & anestesia em cirurgias
eletivas, concluiram que a sobredose de drogas
anestésicas ocorreu em 29 pacientes (74%), hipoxe-
mia em cinco (13%), hipotens&o arterial em dois (5%),
hipopotassemia em um e causa ndo determinada em
dois. Quando analisadas as 33 PCTO devidas a
anestesia em cirurgias de urgéncia, a sobredose foi
responsavel em 10 casos 30%, a hipoxemia em 11
(33%), a hipotensédo arterial em sete (21 %) e a causa
ndo pbéde ser determinada em cinco casos.

Em uma série de 41 PCTO que ocorreram em
pacientes, a maioria sadios, submetidos a cirurgias
eletivas de rotina, Taylor’, embora usasse classifi-
cacdo de causas diferente da proposta por Alifimoff,
encontrou quatro devidas a sobredose (10%), 23 a
hipoxemia (56%), nove a hipotensdo ou hipovolemia
(22%), duas a embolias aéreas (hipotensdo ou
hipoxia?), uma a hipertermia maligna e duas a causas
indeterminadas.

Analisadas em conjunto, das 140 PCTO desses
trés trabalhos, 58 (41,4%) se deveram a sobredose de
anestésico inalatério, venoso ou local; 51 (36,4%) a
hipoxemia, e 18 (12,8%) a hipotensdo arterial ou hi-
povolemia.

Tratamento da parada cardiaca transoperatoria

O tratamento da PCTO, instituido tdo logo o diag-
néstico tenha sido feito, visa manter a maxima quanti-
dade de sangue oxigenado em circulagdo, na tenta-
tiva de fornecer a maior irrigacdo cerebral possivel.
As Técnicas de Suporte Basico da Vida®, no entanto,
realizadas nas melhores condi¢cdes, ndo geram mais
do que 10 a 20% do fluxo sangliineo normal ao cére-
bro”- o que, por si sO, enfatiza a importancia da res-
tauracdo de circulacdo espontanea eficiente, inclu-
sive pela utilizacdo das Técnicas de Suporte Avan-
¢ado da Vida (drogas, fluidos, choque elétrico, marca-
passo, etc.)~.

Suposto que todo paciente sob os cuidados diretos
de um anestesiologista esteja adequadamente moni-
torizado e possua uma veia periférica ou central pun-
cionada, a seguinte seqiéncia de attiudes deve ser
colocada em pratica™:

12 - cessar a administracdo de qualquer anes-
tésico inalatério ou endovenoso;

22 - pedir ajuda;

32 - lavar intensamente o circuito de anestesia com
oxigénio, se a anestesia geral estiver um uso;
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42 - administrar oxigénio a 100%;

52 - assegurar a paténcia da via aérea, de
preferéncia pela intubacdo traqueal;

62 - iniciar a massagem cardiaca externa;

72 - obter equipamento para ECG se ainda né&o
estiver em uso;

82 - obter equipamento para desfibrilacdo elétrica;

92 - obter drogas em diluicdo apropriadas para
emprego em reanimacdo cardiorrespiratéria (adrena-
lina, bicarbonato de sédio, atropina, cloreto de calcio,
lidocaina; isoproterenol etc.).

As PCTO causadas por sobredose absolutas ou
relativas de anestésicos, hipoxemia, hipoventilagéo,
hipovolemia ou hipotensédo arterial geralmente res-
pondem & seqiéncia acima. Ja& as causas menos
frequentes de PCTO, repassadas mentalmente
enquanto as medidas acima vdo sendo tomadas,
muitas vezes orientam para medidas ou seqiéncias
especificas. Assim, a PCTO que pode ocorrer apds o
uso da succinilcolina em nefropatas, queimados ou
portadores de neuropatias degenerativas se deve a
hiperpotassemia, que deve ser rapida e vigorosa-
mente tratada com cloreto de calcio, bicarbonato de
sédio e solucdo de glicose hipertdnica mais insulina,
acompanhada das ténicas basicas de suporte da
vida. J4 a PC que pode acompanhar o uso de suc-
cinilcolina em pacientes recebendo bloqueadores
beta responde bem & administracdo precoce de
atropina. A que é devida & interagdo entre halogena-
das e bloqueadores beta requer o uso de isoprotere-
nol ou cloreto de célcio.

A assistolia ou bradicardia intensa dos coronario-
patas com distdrbio da conducgdo atrio-ventricular,
deve ser tratada com o uso precoce de estimulagéo
elétrica do coracgdo, por via transcutinea ou transve-
nosa, associada ou ndo a catecolaminas (adrenalina,
isoproterenol ou dopamina).

A massagem cardiaca interna é indicada somente
nos casos em que o térax ja esteja aberto pela cirurgia
ou ferimento penetrante, ou quando existirem sus-
peitas de pneumotdrax hipertensivos ou tamponamen-
to cardiaco, ou em presenca de deformidade severa
do torax.

No Unico trabalho publicado sobre os eventos que
circundam o diagnéstico de PCTO, em pacientes sob
raquianestesia (colhidos retrospectivamente pela
andlise das fichas de anestesia), Capla®estimou
que o tempo decorrido entre a primeira evidéncia de
inadequada ventilacdo ou circulacdo e os primeiros
indicios de PCTO (bradicardia, hipotensdo ou
cianose) foi de zero a cinco minutos (média de 1,6
min). O intervalo de tempo seguinte - entre a deteccdo
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do primeiro indicio da PC e o inicio da massagem
cardiaca externa - foi de um a quatro minutos (média
de 1,6 min), tempo no qual cada paciente j& recebia
oxigénio a 100%. A massagem cardiaca foi iniciada,
em 11 dos 14 pacientes estudados, quando ainda se
evidenciava bradicardia.

Julgados com base no conhecimento cientifico
existente na época (1987), em nenhum dos casos
foram encontrados falhas ou desvios de conduta que
explicassem as PCTO. No entanto, a soma dos extre-
mos de tempo decorridos entre a primeira evidéncia
de problema circulatério ou respiratéfio e o inicio da
massagem cardiaca pode ter sido um minuto (zero +
um) até nove minutos (cinco + quatro). A prépria soma
dos tempos médios, 3,2 minutos, é mais alta do que o
tempo que um céfebro pode suportar antes de
comecar a perder as fun¢des. Pela alta incidéncia de
morte ou dano neuroldégico severo nesta série, pode-
se supor que esta tenha sido uma das causas.

Neste mesmo estudo, as primeiras drogas admi-
nistradas foram efedrina (10 a 50 mg), dentro do pri-
meiro minuto apés a primeira evidéncia de PC, e
atropina (0,4 a 1,2 mg), entre o primeiro e 0 segundo
minuto. Bicarbonato de sddio (44 a 88 mEQ) e adrena-
lina (0,1 a 2 mg) s6 foram administrados apés o quinto
minuto.

Entre as conclusdes do trabalho estd a sugestdo
do uso precoce de doses mais altas de adrenalina,
guando a PCTO ocorrer na vigéncia de uma raquia-
nestesia.

Excetuadas, no entanto, a isquemia miocardica e
os distlrbios hidroeletroliticos, as demais causas de
PCTO se acompanham de graus variaveis de vasodi-
latag@o arteriolar e/ou venular. Portanto, também se
beneficiam do uso precoce de adrenalina (catecola-
minas com agfes adrenérgicas alfa bem rnais potentes
que a efedrina). A busca desta vasoconstricdo é fun-
damental para a distribuicdo preferencial do sangue
para o cérebro, durante a massagem cardiaca.

Prevencdo da parada cardiaca transoperatéria

O fato da PCTO ser um evento raro, a freqiiéncia
com que € relacionada com falhas humanas ou em
equipamentos, a possivel queda real na vigilancia ou
o desconhecimento das limitacdes dos sistemas de
monitorizacdo fazem com que ela possa permanecer
ndo reconhecida por periodos de tempo varidveis
(embora pequenos), restando entdo pouco e precioso
tempo para o seu adequado tratamento. Por isso, e
por mecanismos talvez ainda ndo conhecidos, a sua

mortalidade ainda é alta.
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Assim, para diminuir mais ainda a sua freqiéncia e
minimizar a sua mortalidade deve ser dada énfase
especial a profilaxia. Esta passa obrigatoriamente
pelas seguintes consideracdes:

1 - “0 anestesiologista € um médico cuidadosa-
mente selecionado, altamente treinado, usualmente
determinado a manter altos padrdes de qualidade em
seu trabalho (por imposi¢cdes externas e internas
proprias do seu carater), enquanto realiza suas
dificeis tarefas num meio em que héa constante risco
de vida. Usa equipamentos de alta tecnologia e fun-
ciona como um elemento-chave em uma equipe de
especialistas, nem sempre colegas da sua escolha.
Além disso, é forcado a trabalhar muitas vezes em
horarios e em condi¢c6es distantes das ideais. Fi-
nalmente, executa suas funcdes num ramo da ciéncia
sobre o qual muito ja se conhece, mas sobre o qual
muito permanece por ser descoberto™. Ainda, como
qualquer ser humano “pode cometer muitos erros, 0s
quais na sua grande maioria sdo triviais e facilmente
retifichveis; qualquer um deles, no entanto, muito
ocasionalmente pode conduzir a uma catastrofe™.

Allnutt considera que ‘tais erros s&o partes nor-
mais e necessarias das fungbes de aprendizado e
conhecimento”. O que se espera do anestesiologista
€ que “aceite este fato, pois assim estard dando o
primeiro passo na direcdo da prevencdo de acidentes.
Isentar-se com os argumentos de que se esta em for-
macéo, ou de que se é um professor graduado, ou de
gue se possui 5.000 anestesias sem complicacdes € o
primeiro passo em direcdo contraria.”™

2 - Essas considera¢des ndo liberam o aneste-
siologista da vigilancia constante do paciente, dos
monitores sob sua responsabilidade e de si préprio.

A vigilancia do paciente busca perceber sinais, por
sutis que sejam, de modificacdes em suas funcbes
organicas. A visualizacdoo de abundante liquido claro
refluindo através de uma sonda nasogastrica apos a
administracdo de sulfato de protamina, ao término de
um “bypass” cardiopulmonar, pode ser a primeira evi-
déncia de uma intensa reacdo anafilactéide, que, ao
produzir hipotensdo arterial, pode ocasionar PCTO
por isquemia miocéardica em um coracdo incomple-
tamente revascularizado.

A vigilAncia dos monitores visa manté-lo con-
fiaveis. Um aparelho de ECG, mostrando intensa
interferéncia em seu tracado, pode estar deixando de
assinalar extra-sistoles ventriculares multifocais fre-
glentes, num paciente no qual o cirurgido realiza infil-
tracdo da mucosa nasal com vasoconstrictor.

Finalmente, a vigilancia de si préprio tem por finali-
dade descobrir-se fatigdo, evitando assim que de
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talhes como os acima citados pemanecam subvalori-
zados.

3- A adesdo aos critérios minimos para monitori-
zacdo transoperatéria, originalmente aplicados pela
Universidade de Harvard, deve ser estimulada. Tais
critérios exigem a presenca continua de um aneste-
siologista junto ao doente e:*

- que a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca
sejam medidas no maximo a cada cinco minutos;

- que um tracado de ECG esteja continuamente em
uso;

- gue seja possivel medir a temperatura corporal;

- que a concentracdo inspirada de oxigénio seja
conhecida;

- que um alarme de desconexdo esteja em uso
quando da ventilagdo controlada de modo meca-
nicamente;

- que a circulacdo e a ventilagdo sejam conti-
nuamente monitorizados, por métodos tdo simples
guanto a palpacgdo de um pulso e a observagdo de uma
bolsa reservatéria de gases.

Note-se que estes critérios ndo incluem, obrigato-
riamente, a utilizagdo de equipamentos sofisticados.

4- Para as causas mais comuns de PCTO - sobre-
dose, hipoxemia, hipoventilacdo, hipovolemia e hipo-
tensdo - a tecnologia tem fornecido sistemas para a
sua deteccao precoce, apresentados na Tabela 1.
Cabe ao anestesiologista usa-los como complemen-
tos de mapas mentais individualizados para cada
causa. Assim, para a eventualidade de uma descone-
x80 no circuito de anestesia, deve existir uma

Tabela | - Monitores para detecgao precoce de causas PCTO

Causa Monitor Funcéao
Sobredose

(halogenados) Espectrofotdmetro  Concentragio ins/expirada
Hipoxemia Oximetro Concentracéo inspirada O,

_ . Oximetro de pulso
Hipoventilagdo Ventildmetro
Alarme desconexao

Sao,

Volume gases ins/expirado
Pressdo minima via aérea
no final da inspiracéo
Concentracéo ins/expirada
de CO,com curva de fluxo
Fluxo sanguineo em
artéria periférica

Curva pressédo arterial.
artéria pulmonar, capilar

pulmonar ou atrios

Capnografo
hipovolemia/  Pletismoégrafo
hipotenséo

Transdutores

sequéncia de atitudes voltadas para a sua deteccéo,
avaliacdo e correcdo; mapas semelhantes para a intu-
bacdo esofdgica ou seletiva, para a sobredose de
anestésicos halogenados, venosos ou locais etc.

5- Para as causas menos frequentes de PCTO,
além de mapas mentais especificos, o anestesiolo-
gista necessita de uma constante atualizacdo quanto
a sua especialidade e as ciéncias que se lhe sdo afins,
pois, segundo postulacdo feita por Keats, ‘a mortali-
dade anestésica pode ndo estar sendo reduzida em
todos estes anos, porque, simplesmente, nds criamos
novos mecanismos de mortalidade com a mesma

velocidade com que os resolvemos™.
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