Rev Bras Anestesiol
1994; 44: 6: 383 - 398

Artigo Especial

Anestesia para Cardiopata para Cirurgia nao Cardiaca*

José Otavio Costa Auler Junior

1

Auler Jr JOC - Anesthesia for Cardiac Patients for non Cardiac Surgery

KEY WORDS: COMPLICATIONS: Cardiopathies; RISK: evaluation, pre-operative

tualmente, o crescimento demogréafico da

populacdo e o aumento da expectativa de
vida tornam cada vez maior a probabilidade de
pacientes cardiopatas necessitarem cirurgias
nao cardiacas. Existe sempre grande receio da
descompensacao destes pacientes frente a an-
estesia e cirurgia, com complicagcdes muitas
vezes fatais. Nosso objetivo € abordar alguns
pontos fundamentais relacionados a anestesia
de pacientes cardiopatas pois freqientemente
existem ddvidas quanto a conduta anestésico
cirurgica, principalmente entre anestesiologis-
tas e cardiologistas. Um dos pontos que nos
parece bastante confuso esta relacionado com
a avaliacdo do risco operatdrio. O que real-
mente 0 anestesiologista precisa saber de
avaliacdo cardiologica pré-operatdria que
possa influenciar a escolha da técnica e agentes
anestésicos nem sempre é feita com clareza ou
profundidade. Por outro lado, as mudancas fisi-
ologicas provocadas pela anestesia e a acéo
farmacodindmica destes agentes nem sempre
sdo levadas em conta pela equipe clinica que
faz a avaliacdo. Nesta mesma linha de pen-
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samento presume-se que 0 anestesiologista
gue se propde a anestesiar cardiopatas con-
heca em profundidade a fisiopatologia de cada
cardiopatia e a repercussao dos farmacos e
técnica de anestesia a serem empregadas. A
discussdo do ato operatério deve ser feita entre
o clinico, o cirurgido e o anestesiologista,
avaliando-se o0 risco e planejando-se a es-
tratégia que culmine com os melhores resul-
tados possiveis. Do ponto de vista
anestesioldgico apontamos como importante a
discussdo dos seguintes pontos: fatores de
risco, fisiopatologia das cardiopatias, selecdo
da técnica e agentes anestésicos.

AVALIACAO DO RISCO
PRE-OPERATORIO

A avaliacao pré-operatéria deve
comecar com anamnese e exame fisico com-
pleto. Nos pacientes com diagndstico de alguma
cardiopatia deve-se centralizar o exame nas
condi¢cdes clinicas enfatizando-se as reper-
cussdes da cardiopatia e a eficicia da terapéu-
tica utilizada.

Anamnese e Exame Fisico
Na anamnese algumas perguntas dire-
cionadas a doenca cardiaca sdo importantes

como: presenca de dor precordial, cansaco e
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fisica. Ao exame fisico € importante a ausculta
pulmonar e precordial, direcionando-se para a
pesquisa de terceira bulha, estase jugular e
estertores pulmonares. Paralelamente sdo im-
portantes a pesquisa de edema, presenca de
hepatomegalia e cuidadosa revisdo da medi-
cacdo em uso pelo paciente.

Exames subsidiarios

ECG: No paciente adulto com mais de
40 anos, mesmo sem histéria clinica de
cardiopatia, a anamnese e exame fisico devem
ser complementados por ECG rotineiro. Em
vérios estudos 1 19 a 79% dos pacientes adul-
tos candidatos a operacgdes eletivas e com idade
superior a 40 anos, apresentaram alguma anor-
malidade do ECG incluindo 1 % de ondas Q
antigas, estando a maior parte destes pacientes
assintomaticos. Este fato corrobora os 25 % de
infartos silenciosos verificados em ECG rot-
ineiro pré-operatdrio de acordo com o relatoério
Framingham °. A chance de diagnosticar IAM
silencioso por ECG é cerca de 2/1000 homens
entre 40 a 60 anos e 5 a 10 homens acima de
60 anos. Em mulheres, a incidéncia atinge 0,2 e
2/1000 respectivamente %’. Como o IAM re-
cente constitui-se em importante aspecto de
morbi-mortalidade o ECG continua ser funda-
mental como avaliacdo pré-operatéria nas con-
dicbes ja definidas. A sensibilidade do ECG com
12 derivacOes em detectar a presenca de IAM
verificado em autopsia variou de 3 a 66% en-
guanto a especificidade variou entre 88 a 98%
8 Assim, a presenca de ondas Q significativas
no ECG define IAM prévio com alto grau de
especificidade. Por outro lado, sua auséncia néo
significa que o IAM néo tenha ocorrido. A de-
pressdo do segmento ST igual ou maior que 1,0
mm no ECG de repouso pode identificar pacien-
tes com risco para eventos isquémicos. Pacien-
tes idosos com este achado apresentaram 3,1
vezes mais episddios isquémicos durante op-
eracOes eletivas que pacientes da mesma faixa
etaria com segmento ST dentro de valores nor-
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mais °. O estudo de Framingham demonstrou
que alteracfes inespecificas do segmento ST
estdo associadas a elevada incidéncia de
coronariopatias. Outros estudos demonstraram
associacdo mais elevada entre alteracdes do
segmento ST e episddios isquémicos peri-op-
eratérios 1911, Outras caracteristicas morfol4gi-
cas de importancia do ECG incluem: hipertrofia
do ventriculo esquerdo (VE) e alteragdes de
conducdo. Existem poucos estudos na literatura
comparando estas alteracdes e morbidade em
operacoes eletivas. Pacientes com idade infe-
rior a 40 anos e assintomaticos ndo necessitam
ECG rotineiro no pré-operatério.

Rx de Torax: O valor preditivo deste
exame costuma ser questionado em pacientes
sem doenga cardiaca que ndo serdo submetidos
a operacdes toracicas pois sua realizacéo habit-
ual é dispendiosa e nada acrescenta na quali-
dade da avaliacdo clinica. Entretanto, em
pacientes cardiacos, a radiografia de térax em
suas diferentes posi¢cbfes pode mostrar a
anatomia cardiaca, circulacdo pulmonar e o
tamanho do coracgdo, fornecendo importantes
subsidios indiretos da funcdo cardiaca e sua
repercussdo pulmonar. Dos métodos para
avaliar a area cardiaca, o mais utilizado é o
indice cardiotoracico, que na posicdo PA é a
razdo do diametro horizontal do coracdo (soma
da distancia maxima do contorno cardiaco a
direita até a linha média, com a maxima distan-
cia do contorno cardiaco a esquerda com alinha
média), com relacdo ao didmetro interno da
caixa toracica a altura da cupula diafragmatica
direita. Este indice é considerado normal entre
40 a 50%.

AVALIACAO DA FUNCAO VENTRICULAR

O conhecimento em profundidade da
funcdo ventricular é fundamental para o plane-
jamento da anestesia. Dependendo desta infor-
macdo o anestesiologista pode selecionar os
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agentes anestésicos, a técnica de anestesiae o
grau de monitorizagcdo hemodinamica, bem
como requisitar previamente leito na UTI para o
poOs operatdrio imediato.

Em conjunto com a avaliagdo clinica,
exames subsidiarios séo solicitados quando ne-
cessarios para a quantificacdo da funcdo. Os
mais utilizados sdo o ecocardigrama, o uso de
radionuclideos, e mais recentemente a res-
sonancia magnética. A funcéo ventricular pode
também ser quantificada através de métodos
invasivos como durante o estudo
cineangiogréafico. Por sua praticidade enfa-
tisaremos os métodos nao invasivos.

O desenvolvimento da ecodoppler-
cardiografia representou um enorme progresso
no diagnoéstico e avaliagdo das cardiopatias.
Através deste exame é possivel conhecer-se o
tamanho das cavidades, a funcdo sistélica e
diastélica dos ventriculos, o gradiente de
pressédo intraventricular, a espessura do
miocardio e a presenca de valvopatias ou outras
cardiopatias. Outro método é através de farma-
cos radioativos, quando pode-se estudar a
funcéo ventricular em repouso ou durante o ex-
ercicio. De maneira simplista podem ser obtidas
informacdes no tocante a contratilidade,
parametros sistolicos, diastélicos e fracdo de
ejecdo. A funcdo ventricular neste método pode
ser realizada de duas maneiras: empregando-se
um radionuclideo que margue o miocéardio ou
que passe através dele. A fracdo de ejecéo
(obtida por equacdo matemaética), que expressa
numericamente a fungéo ventricular, € apresen-
tada em percentagem. Para ventriculos normais
o valor é 40% para radionuclideos e 65% para
ecocardiograma. Estes exames podem paralela-
mente mostrar a presenca de anormalidades da
contracdo ventricular como &reas acinéticas,
discinéticas ou hipocinesia (Figura 1).
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ACINESIA DISCINESIA

Fig 1 - Desenho esquematico da parede ventricular normal, com
acinesia, hipocinesia e discinesia. Esta avaliagdo pode ser
obtida através da ventriculografia convencional ou métodos
n&o invasivos.

AVALIACAO DA RESERVA CORONARIANA

Historicamente, a identificacdo da
coronariopatia e suas manifestacdes fisiopa-
toldgicas, especialmente o IAM, tem sido a meta
prioritaria da avaliacdo pré-operatoria. Identifi-
cando-se o problema, o clinico deve propor al-
guma conduta para o caso e 0 anestesiologista
saber interpretar o real risco da doenca.
Paralelamente o clinico defronta-se com nu-
merosos testes capazes de detectar as mani-
festacGes da insuficiéncia coronariana (ICO) e
funcéo ventricular. Frente ao elevado custo do
tratamento médico a escolha do exame que per-
mita reduzir a morbidade peri-operatoria a baixo
custo é essencial. O aspecto mais importante na
avaliacao da doenca coronariana, apds a intro-
ducdo da cinecoronariografia que permitiu seu
diagnoéstico anatdmico, foram os exames que
possibilitaram a avaliacdo da “reserva coronari-
ana” em termos de fluxo sanglineo ao
miocardio. Neste aspecto é oportuno considerar
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Fig 2 - Interdependéncia entre fluxo coronariano e consumo de oxigénio
pelo musculo cardiaco. Nos vasos normais existe um lineari -
dade( linha cheia).Na presenca de insuficiéncia coronariana o
fluxo coronariano ndo consegue acompanhar o consumo (linha
interrompida) podendo instalar-se a isquemia. O espaco trace -
jado significa falta de “reserva coronariana”.

gue a angiografia ndo permite o conhecimento
do fluxo sangliineo coronariano e “reserva vas-
cular”, varidveis importantes para saber se a
circulacdo coronariana pode suportar o estresse
da cirurgia e do pés-operatorio (Figura 2). Assim
os testes dindmicos acoplados com vasodi-
latacdo farmacolégica e perfusao com talio tor-
naram-se muito populares na avaliagédo do fluxo
sangiiineo coronariano 2. O risco de IAM pe-
rioperatério durante operacdes eletivas em
pacientes com mais de 40 anos com anteceden-
tes de ICO esta entre 4 e 6% nas revisées mais
extensas. Nos pacientes da mesma faixa sem
antecedentes a incidéncia esta ao redor de 1%
13 Didaticamente podemos dividir os pacientes
com histéria de coronariopatia em trés grupos:
com |IAM prévio, com angina sintomatica e
aqueles com elevada possibilidade de desen-
volverem coronariopatia silenciosa.
Classicamente, a revisdo da literatura
compreendendo os anos 60 e 70 tem mostrado
gue pacientes que apresentaram IAM seis me-
ses antes da operacao e evoluiram assintomati-
cos apresentam risco de desenvolverem IAM no
periodo perioperatdrio em torno de 6%, entre 3
a 6 meses apos o IAM a incidéncia de reinfarto
foi de 15% e até 3 meses antes da operagdo em
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30% 417, Estudos mais recentes da década de
80 mostraram que a incidéncia de IAM pode ser
diminuida em até 6% em pacientes com |IAM
ocorrido 3 meses antes da operacao, e em até
2% entre 3 a 6 meses apos o IAM. Estes resul-
tados resultaram da introdugdo de conceitos
modernos de anestesia cardiovascular a estes
pacientes, incluindo completa monitorizacéao
hemodinamica invasiva, agentes anestésicos
com minimo efeito cardiovascular e rigido con-
trole intra-operatério dos fatores dindmicos da
circulagcédo: hipotensdo ou hipertensédo, taqui-
cardia e anemia'®'°. Paralelamente varios tra-
balhos tém enfatizado a importancia de
pesquisar-se outros aspectos relacionados a
doenca coronariana que poderiam ser mais
Gteis que simplesmente fixar o tempo do 1AM
antes da operacdo. A estimativa da funcéo ven-
tricular aferida pela fracdo de ejecdo, a pre-
senca de insuficiéncia cardiaca e disritmias que
podem ocorrer apos o IAM sdo fundamentais na
soma de fatores que aumentam muito 0 risco
cirargico. Neste sentido, aqueles pacientes que
apresentaram IAM nédo complicado com alta
hospitalar precoce apresentam menor incidén-
cia de complicacbes comparados aqueles com
IAM complicado, necessitando tempo prolon-
gado de hospitalizacdo por complicacdes decor-
rentes do IAM. Portanto, estimar o risco
cirargico baseando-se somente no tempo decor-
rido apos o IAM pode-se estar simplificado em
muito o problema. Algumas regras praticas
podem ser Uteis: 1- Se o IAM ocorreu ha mais
de 6 meses e 0 paciente apresentou evolucédo
favoravel desde a internacdo ndo ha necessi-
dade de prolongar-se o tempo de espera da
operacao. 2- Se a cirurgia for realmente eletiva
€ aconselhavel esperar-se 0s seis meses regu-
lamentares ap6s o IAM. Se a operagdo nao
puder esperar os seis meses deve-se pelo
menos aguardar 4 a 6 semanas para a completa
cicatrizacao da area infartada, e iniciar-se algum
programa de reabilitacdo para melhorar a ca-
pacidade fisica. Teste de esforco subméximo
deve ser solicitado para saber se o paciente
pode suportar o estresse exigido pela cirurgia.
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Pacientes que apresentaram alguma compli-
cacdo devem ser investigados mais rig-
orosamente, principalmente em relacdo a
funcdo ventricular. Finalmente, se houver urgén-
cia de tal maneira que o risco da espera supere
a incidéncia das complica¢cbes determinadas
pelo IAM a operacado pode ser realizada com a
méaxima monitorizag¢ado invasiva, recomen-
dando-se longa permanéncia pés-operatoria na
terapia intensiva. Os pacientes com histéria de
angina estavel possuem riscos semelhantes aos
pacientes que apresentaram IAM ndo compli-
cado h& mais de 6 meses e estdo assintomati-
cos. Na avaliacao dos pacientes anginosos sdo
importantes as seguintes consideracdes:
primeiro diferenciar entre angina estavel ou in-
stavel. Em segundo lugar é importante saber se
a angina impde algum grau de limitacdo fun-
cional. Se existir esta limitacdo deve-se com-
parar se ela é inferior ou superior ao estresse
exigido pela cirurgia. Como terceiro ponto con-
siderar se a terapéutica utilizada no controle dos
sintomas estad sendo eficaz ou deve ser mel-
horada. Em quarto, deve ser considerada a re-
alizacdo de exames diagndésticos mais
elaborados que possam realmente configurar a
gravidade da angina quando a histéria e exame
fisico forem insuficientes para estabelecerem o
risco. Considerar, dependendo da gravidade do
processo anginoso, a indicacdo de cine-
coronariografia antevendo-se a possibilidade de
angioplastia coronaria ou revascularizagcdo do
miocardio?®. Outra possibilidade é realizar es-
tudo com talio e dipiridamol. As artérias
coronarianas normais sao dilatadas pelo dipiri-
damol e as artérias obstruidas ndo sao afetadas.
O talio vai ser captado apenas em regides com
suprimento sanguineo normal. Nos pacientes
gue podem ser submetidos a algum protocolo de
exercicio o teste ergométrico pode dar ao clinico
otimas informac6es sobre a reserva coronariana
(Figura 3). A sensibilidade do teste de esforco
para detectar ICO significativa varia ente 56 a
81% enquanto a especificidade varia de 72 a
96%, dependendo do protocolo utilizado. A sen-
sibilidade aumenta com o numero de vasos
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afetados, podendo atingir 79 a 100% nos pacien-
tes tri-arteriais 21. A acuracia do teste de esforco
positivo aumenta com a idade, multiplos fatores
de risco, angina durante o teste, resposta
pressorica inadequada durante o esfor¢o e de-
presséo generalizada do segmento ST em todas
as derivagdes. A incapacidade fisica em termi-
nar o protocolo de esfor¢o sugere fator de risco.
A reduzida capacidade anaerdbia, o inicio
rdpido de isquemia durante o teste, principal-
mente quando associado a disfuncéo ventricu-
lar, identifica pacientes com elevada
probabilidade de desenvolverem compli- ca¢fes
graves no periodo peri-operatério 22.

Os pacientes com maior probabilidade
de desenvolverem ICO assintomatica sado os
idosos, diabéticos e aqueles com insuficiéncia
vascular periférica. Infelizmente o teste de tol-
erancia ao exercicio ndo é totalmente especifico
ou sensivel e um teste positivo pode vir a ser
falso positivo. Nos pacientes assintomaticos
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Fig 3 - Sistema coronariano constituido de dois grupos de vasos
principais: R1 vasos de conduténcia de maior calibre e que
estdo afetados pelos processos obstrutivos. A medida que
instala-se a obstrucéo a resisténcia eleva-se (R1). O outro
grupo de vasos (R2) séo sistemas de menor calibre e respon -
saveis por ajustes no fluxo sangiiineo. Quando a resisténcia
R1 eleva-se tornando-se maxima a uma hipotética obstrucéo
superior a 70% da luz, os vasos R2 tornam-se maximamente
dilatados procurando compensar a obstrugdo. Os vasodi -
latadores atuam principalmente no sistema R2, que deve ser
mantido em dilatagdo méxima em obstru¢des mais graves.
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mas com elevado risco de desenvolverem
coronariopatia, o exame positivo pode ser com-
plementado com a estimativa da classe fun-
cional. Nos pacientes com incapacidade para
exercitar-se, outros exames podem ser consid-
erados como, por exemplo, o talio com dipiri-
damol e a andlise da fun¢do ventricular com
ecocardiograma.

HIPERTENSAO ARTERIAL

Os pacientes hipertensos sdo mais
propensos a desenvolverem coronariopatia e in-
suficiéncia cardiaca, ambas situacdes que
causam aumento da morbidade peri-operatoria.
Afastando-se a associacdo de outras doencas
cardiacas, a hipertensao isoladamente nao rep-
resenta fator de risco importante para o paciente
cirurgico. Estes pacientes, por outro lado, apre-
sentam maior labilidade pressérica durante o
periodo perioperatdrio principalmente naqueles
com tratamento irregular e altos valores tension-
ais no pré-operatdrio. A tendéncia € observar-se
crises hipertensivas no pdés-operatorio. Existe
na literatura uma certa polémica quanto a in-
cidéncia de instabilidade pressérica observada
no periodo intra e pds operatdrio entre hiperten-
sos controlados, tratados de maneira inade-
quada e ndo tratados 2. Estes aspectos tém
ocasionado certa discordancia entre os autores
mas é consenso geral que os pacientes hiper-
tensos bem controlados evoluem melhor. Assim,
a avaliacdo pré-operatéria deve centrar-se na
investigacdo da estabilidade pressérica ou se h4
sintomas relacionados a hipertensdo. Na hiper-
tensdo descontrolada aconselha-se adiar a op-
eracdo até seu controle efetivo, sendo a
manutencdo da terapéutica antihipertensiva, in-
clusive na véspera da operacdo, um dos princi-
pais aspectos relacionados a estabilidade
circulatoria no intra-operatorio. Nao existe téc-
nica particular de anestesia ou combinacfes
especificas de agentes anestésicos que
mostrem que possam ser melhores que outras
para o paciente hipertenso. A escolha da técnica
regional ou geral vai depender principalmente
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da experiéncia do anestesiologista. Ao optar-se
por anestesia geral é importante considerar 0s
seguintes aspectos: a inducdo pode acarretar
hipotensdo por trés mecanismos: inibicao da
atividade do sistema nervoso simpatico, perda
dos reflexos mediados por baroreceptores e
efeito direto dos anestésicos no miocardio e
vasos de resisténcia. Doses minimas de hipnoti-
cos seguida por doses maiores de opidceos séo
mais indicadas, pois estes agentes podem
suprimir os reflexos da entubac&o. Para a
manutencdo da anestesia ndo existe nenhum
agente comprovadamente melhor. A consid-
eracdo mais importante é evitar-se flutuacodes
exageradas na pressado arterial. Parece haver
algumas evidéncias que hiperventilagdo com
hipocapnia secundaria acarreta aumento da re-
sisténcia vascular sistémica e queda do débito
cardiaco. Em relacdo a anestesia regional, os
cuidados devem ser redobrados, principalmente
guanto a altura que o bloqueio possa atingir.
Pacientes com hipertensdo controlada, mesmo
recebendo betabloqueadores, toleram anest-
esia epidural e espinhal bastante bem, desde
gue o bloqueio se instale lentamente e se man-
tenha em nivel toracico médio. Pacientes com
pressdo arterial ndo controlada parecem ser
muito mais susceptiveis aos efeitos da anest-
esia regional®*.

DISRITMIAS E ALTERACOES
ELETROCARDIOGRAFICAS

Paralelamente ao achado de IAM re-
cente no tragado eletrocardiogréafico certas dis-
ritmias e outras alterac6es do ECG podem estar
associados ao aumento do risco cirdrgico. Na
impossibilidade de estabelecer-se o tempo do
IAM frente a ECG com presenca de ondas Q,
deve-se considera-lo recente e a cirurgia poster-
gada por seis meses desde que possivel. Retar-
dando-se ou ndo a operacdao, todas as medidas
de investigacdo quanto ao grau de reserva
coronariana descritas acima devem ser
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tomadas. Alteragdes do segmento ST ouonda T
podem sugerir coronariopatia, doenca valvar,
hipertensdo arterial ou miocardiopatia. Na
auséncia de sintomas clinicos estes sinais
provavelmente ndo aumentam o risco cirurgico.
Entretanto, a avaliagdo pré-operatoéria deve ser
mais cuidadosa principalmente no sentido de
diagnosticar-se coronariopatia em evolucdo °.
Disritmias atriais ou ventriculares geralmente
sao indicio de cardiopatia e disfungcéo ventricu-
lar. Havendo diagndéstico prévio de alguma
cardiopatia a coexisténcia de disritmia aumenta
em muito o risco cirargico. A presenca de disrit-
mias esta mais relacionada ao grau de disfuncéo
cardiaca prévia do que propriamente a possiveis
complicagcBes disritmias no transoperatoério.
Desta maneira condutas profildticas com farma-
cos especificos em pacientes com disritmias
devem ser bem pensadas, pelo risco de de-
primir-se ainda mais a funcgéo ventricular devido
a interacao destes agentes com 0s anestésicos
25 por outro lado, estando o paciente em uso de
medicacédo antidisrritmica, ela deve ser mantida
e reintroduzida precocemente no periodo pés-
operatério 2°.

EFEITOS DOS ANESTESICOS NO
RITMO CARDIACO

Agentes Inalatérios

Em cées o halotano e o enflurano pro-
longam significativamente a conducdo do es-
timulo pelo n6 A-V, o qual é pouco afetado pelo
isoflurano. Uma alteracdo do ritmo comumente
observada com estes agentes é a dissociagao
isorritmica, observando-se ritmo juncional
guando acentua-se a depressao da atividade do
no sinusal que desaparece ao superficializar-se
a anestesia. Em seres humanos o halotano
apresenta potentes efeitos eletrofisiolégicos
gue incluem: diminuicdo da velocidade de con-
ducédo pelos tecidos especializados do coracéo
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e depressdo da despolarizagcdo distdlica. De-
pen--dendo da profundidade da anestesia ocorre
com relativa freqiéncia ritmo juncional e bradi-
cardia. O halotano também sensibiliza o
miocardio as catecolaminas endbdgenas e
exodgenas podendo desencadear varios tipos de
disritmias. Esta sensibilidade é acentuada pelo
uso crénico de aminofilina, hipoxemia e hiper-
carbia e se suporte inotrépico for necessario
durante anestesia com halotano, este agente
deve ser descontinuado. O enflurano e isoflu-
rano nao sensibilizam o miocérdio com a inten-
sidade descrita pelo agente anterior, podendo
ser utilizados com seguranca em pacientes re-
cebendo catecolaminas. Em doses equipotentes
cinco vezes mais catecolaminas seriam ne-
cessarias para provocar disritmias quando asso-
ciadas ao enflurano e dez vezes ao isoflurano
guando estes agentes sdo comparados ao halo-
tano 2. Em relacdo a freqiéncia cardiaca o
isoflurano a aumenta discretamente, enquanto a
taquicardia pode ser o grande inconveniente
durante a anestesia. A baixas concentracfes
inspiradas, este Gltimo agente determina taqui-
cardia reflexa por estimulos de barorreceptores
decorrentes de hipotenséo arterial causados por
vasodilatagdo periférica. Em concentracdes in-
spiradas mais elevadas o efeito taquicardizante
€ mantido, acreditando-se que embora haja
inibicdo do reflexo baroreceptor o mecanismo da
taquicardia possa ser explicado por possivel
acao beta estimulante deste agente. Neste sen-
tido o isoflurano pode ser boa escolha nos
pacientes com bradicardia, com retardo na con-
ducado atrio-ventricular ou em uso crénico de
drogas bradicardizantes como bloqueadores do
canal do calcio, beta-bloqueadores e amio-
darona 282°

Agentes Venosos
Conhecido por sua acdo em diminuir a
descarga do no sinusal e assim provocar bradi-

cardia o fentanil e congéneres também prolon-
gam a conducdo atrio-ventricular e aumentam a
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refratariedade ventricular as disritmias. Hé rela-
tos de bloqueio atrio-ventricular e mesmo assis-
tolia apés infusdes de doses elevadas de
fentanil. Da mesma maneira este agente eleva
o limiar de sensibilidade a fibrilagcado ventricular
em cées, por provavel inibicdo simpética 3. To-
dos os estudos sugerem que 0S pacientes
propensos a desenvolverem taquidisritmias de
origem ventricular ou supraventricular podem
beneficiar-se do uso de opidides durante a an-
estesia. Ressalva deve ser feita entretanto aos
pacientes bradicérdicos, com altera¢fes da con-
ducdo A-V ou fazendo uso de medicacdo que
lentificam a resposta do né sinusal. Quanto aos
barbitiricos, embora possam ser utilizados com
seguranca em pacientes cardiopatas, sdo agen-
tes que possuem efeito inotropico negativo.
Taquicardia reflexa pode ser observada, princi-
palmente se ocorrer hipotenséo arterial. A com-
binacdo dos efeitos depressdo miocéardica e
taquicardia reflexa na induc&o com tiopental re-
comendam cautela na utilizagdo deste farmaco
na presenca de valvopatias e insuficiéncia
cardiaca. Isquemia por hipotenséo e taquicardia
pode ocorrer na presenca de obstrucéo
coronariana fixa 3.

O etomidato pode ser utilizado com
seguranca na inducdo da anestesia em pacien-
tes cardiopatas. Com doses elevadas (0,3 a 0,6
mg/kg) observa-se minima depressao
miocardica e nenhuma alteracéo na frequéncia
cardiaca, inclusive em presenca de ma funcéo
ventricular. Em relacdo aos benzodiazepinicos
observa-se com estes agentes aumento na ca-
pacitancia venosa e discreta taquicardia reflexa.
Entretanto, sédo considerados seguros e empre-
gados sem maiores restricbes na anestesia em
cardiopatas incluindo aqueles com ma funcéo
ventricular 32

A maior parte dos relaxantes muscu-
lares utilizados em anestesiologia exercem seus
efeitos cardiovasculares por bloqueio de
ganglios do sistema nervoso auténomo, lib-
eracdo de histamina, inibicdo vagal e de recep-
tores muscarinicos no cora¢do. Em relacdo a
succinilcolina, as disritmias relatadas sao: bradi-
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cardia, dissociacdo e retardo na conducéo atrio-
ventricular. Este relaxante também diminui o
l[imiar das catecolaminas em induzirem fi-
brilacdo ventricular. A combinacdo de ben-
zodiazepinicos, barbitaricos e fentanil ou
sufentanil em associacéo a succinilcolina para a
inducdo da anestesia pode levar a bloqueio
atrio-ventricular ou mesmo assistolia 3. O
brometo de pancurbnio eleva a frequéncia
cardiaca encurtando a conducédo atrio-ventricu-
lar por bloqueio dos receptores muscarinicos e
estimulo indireto dos nervos simpéaticos termi-
nais, podendo ser atenuado pelo uso de b-blo-
gueadores. Ha também relatos de estrassistoles
atriais e disritmias ventriculares mais graves ao
associar-se pancurénio com halotano na vigén-
cia de anti-depressivos triciclicos. Entretanto,
este fato pode ndo acontecer se o agente
inalatorio for o enflurano. O atracurium néo pos-
sui efeito em ganglios simpaticos ou receptores
muscarinicos do coracdo. Portanto, em
dosagens inferiores a 0,6 mg/kg utilizadas para
intubacdo ndo apresenta efeitos hemodinami-
cos. Em doses mais elevadas pode liberar his-
tamina com efeitos colaterais imprevisiveis.
Reacfes anafilactoides sédo raras, mas podem
evoluir para consequéncias mais sérias in-
cluindo o choque e parada cardiaca. O
vecurdnio € praticamente desprovido de acédo
cardiovascular mesmo em doses de 0,3 mg/kg,
trés vezes superior a dose necessaria para a
intubacdo. Associando-se estes relaxantes a
elevadas doses de opiaceos, pode acontecer
bradicardia acentuada, efeito teoricamente de-
sejavel na presenca de coronariopatia is-
guémica ou estenose mitral, mas desastroso na
vigéncia de débito cardiaco fixo frequéncia de-
pendente ou problemas na formacado do
estimulo pelo né sinusal ou conducdo A-V 4.
Embora a grande maioria dos anestési-
cos locais possuam propriedades antidisrritmi-
cas por bloguearem os canais de sodio, a
bupivacaina, agente muito utilizado em anest-
esia regional, quando em nivel elevado no
sangue, como acontece por exemplo em injecéo
intra-venosa inadvertida, pode causar disritmias

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 44 : N° 6, Novembro - Dezembro, 1994



ventriculares, eventualmente fatais. Estudos ex-
perimentais demonstram aumento do intervalo
P-R e Q-T, alargamento do QRS, bloqueio A-V,
taquicardia e fibrilacdo ventricular. O mecan-
ismo das disritmias ventriculares induzido pela
bupivacaina ndo € bem claro. O bloqueio dos
canais de sddio por este agente é dez vezes
mais prolongado que o da lidocaina. O aumento
da repolarizacédo pode levar a sindrome do Q-T
longo ou torsades de pointes observada em ani-
mais que receberam injecdo intra-venosa de
bupivacaina.

Quanto aos agentes utilizados na re-
versdo da anestesia, a naloxona pode promover
taquicardia e fibrilagdo ventricular, mas também
foram observados taquicardia sinusal, hiperten-
sdo e edema pulmonar. Acredita-se que a etiolo-
gia destas complicagcdes advenha da
estimulacdo adrenérgica secundaria a subita di-
minuicdo da acao dos opiodides. Se naloxona for
necessaria, principalmente tratando-se de
cardiopatas com pouca reserva cardiaca ou
propensos a desenvolverem disritmias, as
doses empregadas devem ser minimas (50-100
microgramas).

Os agentes utilizados na reversdo do
bloqueio neuromuscular, a atropina-edrofénio e
atropina-glicopirrolato provocam disritmias
(atriais, nodais e ventriculares) em 36 a 57% e
53% dos pacientes respectivamente. Os inibi-
dores da colinesterase, como a neostigmina
podem causar lentificacdo das descargas do no
sinusal e da conducéo atrio-ventricular.

Condicdes clinicas que predispdem a disritmias

Existem pacientes que no ECG de base
ndo apresentam disritmias mas que possuem
grande chance de apresentarem-nas no periodo
operatorio. Entre estes podemos citar os idosos
a serem submetidos a operacdes toracicas ou
vasculares. Alguns estudos mostram que a digi-
talizacdo profilatica pode diminuir a incidéncia
de disritmias supraventriculares ou a resposta
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ventricular a episodios de fibrilagcdo atrial
paroxistica 2°. Extrassistoles atriais sem sinto-
matologia n&o oferecem maior risco, ndo neces-
sitando digitalizacdo profilatica. A insuficiéncia
cardiaca, mesmo compensada, que com baixa
fracdo de ejecdo apresenta maior suscetibili-
dade em evoluir com disritmias no periodo pe-
rioperatorio, principalmente frente a alteracdes
eletroliticas, acido basicas, hipoxia e hipercap-
nia. Uma situacédo relativamente frequente é a
anestesia superficial em cardiopatas, o que leva
a protecdo neurovegetativa inadequada. A
grande liberacdo de catecolaminas pode gerar
disrritimas por acéo direta no miocardio e indire-
tamente através do aumento da pos-carga con-
seqliente & piora da funcao ventricular 4.

UTILIZACAO DE MARCA PASSO

Em relacao as alteragdes do sistema de
conduc¢ao, como bloqueio atrio-ventricular, blo-
gueio fascicular ou bloqueios de ramo devem
ser consideradas como sinal de alguma doenca
cardiaca, merecendo investiga¢do. As indi-
cacdes para marca passo temporario como pro-
filaxia de complicagcdes mais sérias no periodo
perioperatdrio também devem ser consideradas
em algumas situacdes. Bloqueio A-V de primeiro
grau ou mais avancado e histéria de bloqueio
A-V intermitente podem, frente a estimulos va-
gais associados a anestesia e cirurgia, evoluir
para bloqueio A-V total, havendo portanto indi-
cacao de instalar-se eletrodo para marca passo
temporario. Bradicardia acentuada no pré-op-
eratério, decorrente ou nao de algum farmaco
como beta-bloqueadores, é condi¢cdo em que a
colocacao de marca passo temporario pode pre-
venir problema mais sério no periodo periop-
eratorio. A mesma conduta deve ser tomada
frente a taquidisritmias supra ventriculares que
nao respondem bem a terapéutica medicamen-
tosa. Os portadores de bloqueio de ramo bifas-
cicular sem bloqueio A-V de primeiro grau ndo
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apresentam indicacdo de marca passo pro-
visorio.

Os portadores de marca passo pro-
gramaveis e que necessitam qualquer operagéo
devem ser submetidos a avaliagcdo cardiolégica
completa principalmente no que se refere a
funcdo ventricular e funcionamento do marca
passo. Todos os agentes e técnicas de anest-
esia podem ser utilizados com seguranca em
presenca de marca passo implantados, pois ndo
interferem com o limiar de estimulo. Ressalvas
devem ser feitas com miopotenciais gerados por
fasciculagces musculares que ocorrem apos a
injecao de succinilcolina. Estes potenciais elétri-
cos podem sobrepor-se aos potenciais cardia-
cos inibindo assim o marca passo. Este mesmo
tipo de problema pode acontecer com potenciais
elétricos que ocorrem durante tremores gener-
alizados durante o despertar da anestesia. O
uso de eletrocautério também pode causar
problemas com a geracdo de estimulos pelo
marca passo. Se o marca passo utilizado for
externo deve-se manté-lo assincrénico durante
as descargas elétricas. Os modelos implantados
programaveis e ndo programaveis sao transfor-
mados em assincronicos através de um mag-
neto colocado sobre o gerador. Assim ficam
trabalhando de maneira assincronica, ndo sof-
rendo interrupgdo ao serem estimulados os si-
nais elétricos liberados pelo eletrocautério. Ao
término da utilizacdo do eletrocautério o mag-
neto é removido, 0 marca passo programavel
pode ser reprogramado e 0 ndo reprogramavel
volta a sua atividade sincrdnica primitiva. Para
qgualquer tipo de gerador algumas recomen-
dacdes sdo validas: 1- usar o eletrocautério em
curtos intervalos de tempo. 2- colocar a placa
correspondente ao terra o mais distante
possivel do gerador. 3- usar a menor corrente
possivel para a coagulacdo ou corte. 4- en-
guanto utilizar o eletrocautério, palpar con-
tinuamente o pulso periférico do paciente 3¢.
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INSUFICIENCIA CARDIACA E ANESTESIA

Muitos agentes anestésicos deprimem
diretamente o miocardio, paralelamente h4 no
poOs operatério maior demanda de oxigénio im-
posta pela cicatrizacdo e aumento do metabo-
lismo que exige maior débito cardiaco. Estes
dois fatos dificultam o manuseio de pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca, principal-
mente no tocante a reposi¢cao de fluidos ne-
cessarios para a manutencdo da hemodinadmica
e comprovam o elevado indice de complicacdes
observados nestes pacientes. O risco de inter-
corréncias aumenta proporcionalmente a classe
funcional pré existente e todos os esforcos de-
vem ser feitos no pré operatério para compen-
sacdo cardiaca. Por outro lado, aqueles muito
depletados de volume podem desenvolver hipo-
tenséo arterial ocasionadas pela vasodilatacéo
imposta pela anestesia geral ou regional. Nas
operacdes maiores, que normalmente transcor-
rem com grandes desvios da volemia, deve
haver monitorizagcdo hemodinadmica invasiva.
Pacientes refratarios a terapéutica conven-
cional, ou quando n&do houve tempo hébil para a
compensacdo, podem beneficiar-se da vasodi-
latacdo decorrente da anestesia espinhal ou
epidural. Cerca de 20% daqueles com histéria
pregressa de edema pulmonar podem desen-
volver quadro semelhante no periodo po6s-op-
eratério. O risco € particularmente importante ao
término da ventilagcdo mecéanica, quando
aumenta o retorno venoso, e no primeiro ou
segundo dia de pds-operatorio, quando o liquido
armazenado no terceiro espagco ganha a circu-
lacdo e sobrecarrega o coragcao. Muitas vezes
fica dificil avaliar-se antes da operacdo quando
0S mecanismos compensatoérios da ICC (ativi-
dade adrenérgica, mudangas estruturais no
miocardio, maior extracao de O2 periférico, re-
tencdo de sddio e liquidos) estdo exaurindo-se
(Fig 4). Muitas vezes a propria demanda
metabdlica do pés operatorio acaba por
descompensar definitivamente a insuficiéncia
cardiaca. Recomenda-se portanto prolongada
permanéncia na UTI®.
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Em relacdo aos agentes anestésicos, a
utilizacéo de agentes inalatdrios halogenados é
restrita por seus efeitos depressores do
miocardio e vasodilatacdo, o que determina
hipotensdo arterial nas concentragcdes ne-
cessarias para suprimir reflexos simpaticos ori-
undos do estimulo cirdrgico. Assim, a
popularidade dos halogenados diminuiu muito
na Ultima década em presenca de baixa reserva
cardiaca, enquanto cresceu a utilizagdo da an-
estesia venosa total com doses elevadas de
opiaceos, apoiando-se no conceito que estes
agentes sdo relativamente inofensivos, pro-
tegendo totalmente o coragcdo através do blo-
gueio neurovegetativo. Entretanto, a
observacdo que havia efeitos colaterais indese-
javeis com doses elevadas de opiaceos, a inex-
isténcia de bloqueio neurovegetativo completo e
o despertar no intra-operatério renovaram o in-
teresse nos agentes inalatorios suplementando
0s opiaceos, que sendo utilizados em menor
concentragdo, promoveriam minima depresséo
cardiaca. Assim, em muitas instituicdes dire-
cionadas a anestesiar cardiacos a anestesia
hoje consiste em doses moderadas de opiaceos
suplementadas por baixas concentracdes de an-
estésicos inalatorios. Os betabloqueadores e
bloqueadores do canal de célcio podem poten-
cializar o inotropismo negativo e bradicardia dos
halogenados. Dentre estes agentes o enflurano,
um haloéter, apresenta efeitos hemodinamicos
semelhantes ao halotano, sendo diminuicdo do
débito cardiaco e pressdao arterial dose depend-
entes. Existem pequenas diferencas que podem
atenuar o efeito inotropico negativo deste
agente em relacdo ao halotano, sendo a princi-
pal a elevacdo da freqiiéncia cardiaca, fato que
reforca a escolha deste agente na vigéncia de
betabloqueadores. O isoflurano difere dos agen-
tes anteriores por promover menor depressao
miocardica, sendo potente vasodilatador. A de-
pressao da funcdo contratil pode ser compen-
sada pela reducédo da pos-carga. Outro efeito
deste anestésico é a diminui¢cdo da resisténcia
arteriolar coronariana sem dilata-la concomi-
tantemente ou aumentar o fluxo colateral. Por
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estas razoes o isoflurano tem sido associado ao
“roubo” de fluxo e possivel isquemia miocardica
em pacientes com obstru¢cdes coronarianas.
Como ha certa polémica em relagdo a este as-
sunto, mais estudos sdo necessarios para esta
comprovacdo. Em relagdo ao 6xido nitroso, pos-
sui acdo depressora direta no miocéardio e es-
timula discretamente o sistema nervoso
simpético, efeitos pouco evidentes quando utili-
zado em pacientes com funcdo ventricular nor-
mal. Entretanto, em presenca de ma funcéo
ventricular ou hipovolemia, este efeito pode
acentuar-se levando a hipotenséo arterial 2937,
O oOxido nitroso também aumenta a resisténcia
vascular pulmonar. O estimulo simpatico
poderia contrabalancar seus efeitos depres-
sores no miocardio mas sdo suprimidos por
opiaceos e benzodiazepinicos. Desta maneira
recomenda-se muita cautela na utilizacdo deste
agente em vigéncia de ma funcao ventricular e
naqueles portadores de coronariopatias 38.

Os opiaceos, que consistem hoje a
base da maior parte das anestesias, quer como
agentes isolado, ou suplementados com agen-
tes inalatorios, adquiriram esta preferéncia por
sua extrema estabilidade cardiovascular. Ex-
cetuando-se sua acéo bradicardizante, em re-
lacdo a funcao contratil, mesmo em doses muito
elevadas estes agentes sdo praticamente
desprovidos de outros efeitos.

Valvopatias

Valvopatias, com classe funcional Il ou
mais, possuem grande risco de desenvolverem
insuficiéncia cardiaca, tolerando mal hipovo-
lemia, hipervolemia e disritmias no periodo pe-
rioperatorio. As lesbGes valvares séao
caracterizadas por importantes alteracfes das
condi¢cbes de carga impostas aos atrios e ven-
triculos. Hipertrofia, dilatacdo, modificacdes na
complacéncia ventricular e redistribuicdo do
fluxo sanguineo pulmonar sdo 0os mecanismos
compensatoérios ao estresse mecanico a que é
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submetido o coracao. A contratilidade é afetada
em graus diversos dependendo da duracéo e
gravidade da doenca e a extensdo das modifi-
cacOes na geometria ventricular. Como os sin-
tomas cardiacos sdo muito dependentes das
condicbes de carga e nem sempre refletem a
realidade da contratilidade atual, os pacientes
valvares devem ser cuidadosamente investi-
gados no pré-operatorio. E fundamental que a
insuficiéncia cardiaca, quando presente, receba
controle adequado. A estenose aodrtica acres-
centa elevado risco pela pouca tolerancia as
variacdes volémicas e do ritmo cardiaco. A
estenose mitral pode propiciar a formacéo de
edema pulmonar na vigéncia de taquidisritmias.
A presenca de estenose aodrtica sintomatica
pode ser contra-indicagao formal a cirurgia ndo
cardiaca. Estes pacientes devem receber
avaliacao cardiolégica completa que pode in-
cluir o estudo hemodindmico. Depen--dendo do
gradiente observado e sintomatologia, devem
ser consideradas como prioridades, operacéo
cardiaca para troca ou plastica valvar, ou di-
latacdo com cateter baldo, prévias a cirurgia ndo
cardiaca. As anestesias regionais que pro-
movem amplo blogueio simpéatico e com isto
variagOes bruscas da pré e pos carga possuem
certa restricdo nos portadores de patologias
com predominio de estenose (mitral ou adrtica).
No entanto, a insuficiéncia valvar poderia bene-
ficiar-se da vasodilatagdo periférica desen-

cadeada pela anestesia espinhal ou epidural
30-37

IDADE, ESTADO GERAL E OPERACAO DE
URGENCIA

Mesmo a doenca cardiaca estando sob
controle, o estado geral pode ser um importante
fator na génese de complica¢des cardiovascu-
lares, pois impde maior grau de exigéncia ao
coracdo. Uma das maneiras para se estimar o
estado geral € utilizar-se da classificacdo da
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Sociedade Americana de Anestesiologia con-
hecida como ASA. Embora paregca um tanto
vaga, sua correlagcdo com complicacdes peri-op-
eratérias é bastante estreita, pois, é bastante
utilizada pelos anestesiologistas ao praticarem
sua avaliagdo pré-anestésica. O fator idade tam-
bém deve ser considerado. Idade superior a 70
anos associa-se a maior incidéncia de compli-
cacfes mesmo estando a condi¢do cardiaca sob
controle. Outra situa¢gdes como insuficiéncia re-
nal ou hepética crdnica, DPOC, ou restricdo
prolongada ao leito, conferem grande morbi-
dade aos pacientes cardiacos. Finalizando, a
operacao de emergéncia acresceem4 abvezes
a possibilidade de ocorrer infarto do miocardio
ou outras complicac8es cardiacas fatais 2*.

ESTRESSE IMPOSTO PELA
ANESTESIA E CIRURGIA

Véarios trabalhos demonstram que a
monitorizagcdo cardiovascular invasiva intraop-
eratéria, controlando fatores dinamicos da circu-
lacdo como pressado arterial, débito cardiaco,
pressdo dos Aatrios, resisténcia vascular e
frequéncia cardiaca, reduzem significati-
vamente as complica¢cdes intra e pds-op-
eratérias °. S&do consideradas como
complicagdes o infarto do miocardio, disritmias
de dificil controle, edema pulmonar, insuficién-
cia cardiaca, angina e morte relacionada a
qualquer evento cardiolégico. Embora néo este-
jam estabelecida normas para indicacdo de
monitorizagdo invasiva recomenda-se em
pacientes com infarto recente, com histéria ou
presenca de insuficiéncia cardiaca e aqueles a
serem submetidos a aneurismectomia de aorta
abdominal. O mesmo critério pode ser estendido
guando a idade for superior a 70 anos e pro-
gramar-se operacdes de grande porte. O tipo de
cirurgia esta claramente relacionado a incidén-
cia de complicac8es cardiovasculares, procedi-
mentos intra-abdominais e intratoracicos
acarretam maior risco do que as operacdes
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periféricas. Entre todas as operagdes a aneuris-
mectomia aortica intra-abdominal é a que deter-
mina a maior morbidade. As complicacbes ndo
parecem estar relacionadas ao tempo de cirur-
gia e anestesia mas principalmente a ocorréncia
de hipotensdo prolongada, translocacao de
fluidos que comprometem a oxigenacdo pul-
monar e transporte de oxigénio no pds-op-
eratério. Também os processos de recuperagao
destas cirurgias sao longos, caracterizados por
elevada exigéncia metabdlica em que o coragéo
pode ndo possuir a reserva necessaria. Existem
dois periodos criticos no p6s-operatdrio quando
as complicacdes apresentam maior chance de
ocorrerem: nas primeiras horas de pds-op-
eratorio quando a ventilacdo mecanica é
descontinuada, aumentando-se o retorno
venoso havendo risco de edema pulmonar, e o
despertar quando acompanhado de dor, an-
siedade, hipoventilacdo hipertensédo arterial. A
maior incidéncia de congestdo pulmonar e in-
suficiéncia cardiaca ocorre um a dois dias apés
a cirurgia, quando liquidos do terceiro espago
comecam a ser reabsorvidos, sendo isquemia
miocardica muitas vezes precedidos por estas
complica--¢oes.

A compreensdo da alteracdes provo-
cadas pela anestesia e cirurgia sdo importantes
para entender-se a grande demanda imposta ao
coracdo e as medidas necessarias para minimi-
zar a morbimortalidade. Estes efeitos iniciam-se
com a inducdo anestésica. Dependendo dos
agentes utilizados e das condi¢des clinicas,
pode haver hipotenséo arterial causada por va-
sodilatagdo e depressdo miocardica. Evita-se
este problema inicial selecionando-se cui-
dadosamente o agente de acordo com o estado
hemodinadmico, certificando-se do grau de
hidratacédo e volemia. Durante a laringoscopia e
intubacado, observa-se reacdo adrenérgica que
culmina com taquicardia e hipertensdo podendo
atingir a valores muito elevados nos pacientes
hipertensos. O pré tratamento com beta blo-
queadores pode atenuar esta resposta em pre-
senca de circulacdo hiperdindmica. Também os
opidceos em doses analgésicas podem blo-
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guear estes reflexos hipertensivos. Neste as-
pecto a anestesia regional € bastante vantajosa
pois ndo determina o aparecimento de reacdes
adrenérgicas indesejaveis. Por outro lado de-
pendendo da extensdo do bloqueio simpatico
pode promover hipotensao arterial. Entre a
escolha de anestesia geral ou regional, muitos
fatores estdo em jogo que incluem a experiéncia
do anestesiologista, o local e extensdo da op-
eracdo e a condicéo clinica do paciente. E im-
portante lembrar que a principal meta da
anestesia € manter as condigdes hemodinami-
cas dentro da maior estabilidade possivel blo-
queando os reflexos indesejaveis 4.

GESTANTE CARDIOPATA

Alguma forma de doenca cardiaca pode
ocorrer em 2% das pacientes gravidas. Estas
incluem as cardiopatias congénitas e as adquiri-
das, que acometem principalmente as valvas
cardiacas, tendo como etiologia principal a febre
reumatica. Com o progredir da gestagdo ocor-
rem importantes alteracfes no sistema cardio-
vascular. Estas mudancas na fisiologia podem
descompensar a gestante cardiopata. As mais
significativas s&do: desvio do coracdo para
esquerda e para cima; elevagdo da frequéncia
cardiaca, maior incidéncia de disritmias atriais
paroxisticas e extrassistoles ventriculares, ele-
vacao do débito cardiaco de 30 a 50 % entre a
28 e 30 semana da gestacdo, com aumento
progressivo durante o trabalho de parto. A
posicdo corporal influencia enormemente o
débito cardiaco, a presséo arterial e o retorno
venoso. Também o volume sangliineo aumenta
de 35 a 50% com concomitante elevagao do
fluxo sangliineo pulmonar.

As patologias cardiacas de maior in-
cidéncia bem como as alteragdes fisiopatoldgi-
cas e sugestdo para a anestesia estdo descritas
a seguir:

- Estenose Mitral: determina aumento
da pressdo no atrio esquerdo por obstrucéo fixa
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ao enchimento ventricular. Com isto ocorre
aumento da pressdo nos vasos pulmonares,
congestao e hipertensao pulmonar. A gestacéo
agrava a estenose mitral pelos seguintes fatos:
aumento da freqUéncia cardiaca, encurtando o
tempo de enchimento diastélico, maior exigén-
cia de débito cardiaco que também nado con-
segue ser aumentado pela obstrucdo valvar;
aumento do volume sanguliineo, que piora a con-
gestdo pulmonar; grande facilidade de desen-
volver-se edema pulmonar pelo aumento da
pressao capilar pulmonar e pela diminuicdo da
pressdo oncdtica. Esta ultima pela diluicdo das
proteinas plasmaticas. A anestesia sugerida
para pacientes com estenose mitral em trabalho
de parto ou cesariana € o bloqueio epidural. As
seguintes mudancas na hemodindmica justifi-
cam a escolha desta técnica: o alivio da dor e o
bloqueio simpatico diminuem o aumento pro-
gressivo do débito cardiaco. Quando realizada
no inicio do trabalho, o sequestro sanglineo
induzido pela vasodilatacdo diminui o retorno
venoso, aliviando a circulagdo pulmonar: a anal-
gesia durante a fase do nascimento permite apli-
cacédo de forcipe, reduzindo o esfor¢co materno
e a frequéncia cardiaca. Os mesmos efeitos séo
benéficos durante a cesariana. Enfatiza-se que
0s anestésicos locais ndo devem conter vaso-
constritor para ndo acelerar a frequéncia
cardiaca.

- Insuficiéncia Mitral : caracteriza-se por
sobrecarga de volume do ventriculo esquerdo
com perda progressiva da funcdo sistdlica.
Qualquer sobrecarga adicional tais como
aumento da resisténcia periférica ou bradicardia
podem piorar abruptamente a funcdo bomba. A
anestesia regional reduz a resisténcia vascular
periférica melhorando o desempenho cardiaco,
sendo portanto a forma de anestesia mais indi-
cada.

- Estenose Adrtica: caracteriza-se por
um débito cardiaco fixo por sobrecarga
pressorica, acarretando faléncia do musculo
cardiaco, que leva algum tempo para se mani-
festar em sintomas clinicos de insuficiéncia. O
débito cardiaco varia dependendo da frequéncia
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cardiaca, resisténcia periférica e retorno
venoso. Diminui¢cBes bruscas da resisténcia
periférica e do retorno venoso podem determi-
nar grandes quedas do débito cardiaco. A bradi-
cardia e disritmias também sdo mal toleradas
pois ndo h4 uma compensacao eficiente do
débito cardiaco através do volume sistolico.
Neste aspecto a anestesia regional deve ser
evitada, sugerindo-se anestesia geral. Cumpre
lembrar que o miocardio submetido a estenose
adrtica apresenta grande perda da contratili-
dade tornando-o muito susceptivel a anestési-
cos volateis potentes.

- Cardiopatias Congénitas : quando ha
predominio do shunt esquerda para a direita,
como acontece na comunicacao intraventricular,
atrial e persisténcia do canal arterial ndo ha
grandes problemas para a anestesia, desde que
ndo haja hipertensdo pulmonar importante e in-
versdo de fluxo sangiineo. Nesta situacao re-
comenda-se a anestesia regional, pois a
diminuicdo da resisténcia vascular sistémica re-
duz o volume de sangue desviado para o
pulmao. Entretanto, na vigéncia de hipertenséo
pulmonar acompanhada de hiper-resisténcia a
anestesia regional pode desviar o fluxo
sanguineo da circulagao direita para a esquerda
provocando instauracao arterial.

- Sindrome de Eisenmenger : deve-se a
uma inverséo fixa de sangue da circulacdo dire-
ita para a esquerda consequente a um hiperfluxo
pulmonar prévio. Esta sindrome acarreta ele-
vada mortalidade materna, sendo contra indi-
cada a anestesia regional em relacédo a
anestesia geral. Os agentes que diminuem a
resisténcia vascular sistémica e deprimem a
contratilidade cardiaca ou aumentam a resistén-
cia pulmonar devem ser evitados, optando-se

por anestesia balanceada 3°4°.
Auler Jr JOC - Anestesia para Cardiopata
para Cirurgia ndo Cardiaca

UNITERMOS: COMPLICACOES:
Cardiopatias; PRE-ANEST-
ESIA: preparo, avaliagéo;
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