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Durante 0 ato anestésico-cirirgico o sistema
cardiovascular é submetido a multiplas
agressdes decorrentes do trauma cirdrgico, efeito
direto ou indireto dos agentes anestésicos, al-
teracdes da respiracdo, da temperatura e da ativi-
dade do sistema nervoso autbnomo. Estas
alteracdes sdo bem toleradas por um sistema car-
diovascular integro, porém pacientes com doencga
cardiovascular podem sofrer descompensacdo,
gue se manifesta como isquemia miocardica, con-
gestdo pulmonar e/ou disritmias L

A melhora dos métodos diagnésticos,
terapéuticos, da monitorizacdo perioperatéria e o
avanco das técnicas anestésico-cirargicas per-
mitem que pacientes idosos e portadores de
cardiopatia grave sejam submetidos a cirurgia,
logo sujeitos a maior risco de complicagdes 2

Neste contexto, uma avaliacdo pré-ope-
ratéria adequada, a identificacao dos pacientes de
alto risco, a terapia para os fatores de risco re-
versiveis e até mesmo contra-indicagao da cirurgia
ou a realizacdo de procedimento menos agressivo
é fundamental para reduzir a morbimortalidade 2

Varios esquemas clinicos, bem como es-
tudos laboratoriais, tém sido descritos para auxiliar
a avaliagcdo dos pacientes cardiopatas. Mais recen-
temente o American College of Cardiology e a
American Heart Association publicaram orien-
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tacbes para avaliacdo cardiovascular periope-
ratéria em cirurgias ndo cardiacas 5.0 objetivo
desta revisdo foi abordar os principais fatores de
risco perioperatérios e 0s esquemas propostos
para estratificacéo do risco no paciente cardiopata
submetido a cirurgia nao cardiaca.

CARDIOPATIA ISQUEMICA

As doencgas cardiovasculares repre-
sentam uma das principais causas de mortalidade
nos paises ocidentais 4 Estatisticas americanas
demonstram que a taxa de mortalidade anual para
doencas cardiovasculares é de cerca de 1 milhao
e a morbidade excede a 2,5 milh8es de pacientes.
Embora a HAS seja a doencga cardiovascular mais
prevalente, a doenga coronariana determina maior
morbimortalidade ™.

O ato anestésico-cirdrgico pode promover
uma série de alteragcBes circulatérias e venti-
latérias, capazes de causar aumento da demanda
ou reducao da oferta de oxigénio ao miocardio,
determinando o aparecimento de isquemia
miocardica, especialmente na presenca de doenca
coronariana prévia 4 Apesar disto, o impacto da
cardiopatia isquémica na morbimortalidade peri-
operatdria tem sido de dificil avaliacéo, visto que
muitos infartos pdés-operatérios sao silentes ou
subendocardicos de pequena extensao, passando
desapercebidos e exigindo técnicas mais sen-
siveis de deteccao 4

E controverso que a angina estavel
aumente a morbidade cardiaca pOs-operatoria,
provavelmente porque muitos pacientes apresen-
tam isquemia de forma silenciosa 245 Talvez a
investigacdo das caracteristicas da angina, tais
como a gravidade e a instabilidade, seja mais
importante que apenas sua detecc¢ao 4

O IAM ha menos de 6 meses tem impor-
tante impacto na morbimortalidade. As taxas de
reinfarto sdo estimadas em 30% para o IAM ha
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menos de 3 meses, 15% para o IAM no intervalo
entre 3 e 6 meses e aproximadamente 6% para os
casos ha mais de 6 meses 2. Rao e colaboradores
reduziram a taxa média de reinfarto de 6 a 7% para
1,9% com o uso de cateter de artéria pulmonar em
83% de seus pacientes. Embora com estes resul-
tados, o valor da reducéo na taxa de reinfarto pela
monitorizacdo hemodindmica invasiva necessita
de mais estudos 1'2.

Desta forma, a conduta frente a um IAM
recente € aguardar no minimo seis meses para
realizar o procedimento cirargico. Em situacfes de
relativa urgéncia, como em cirurgias curativas para
resseccdo de tumores, deve-se aguardar de um a
trés meses, determinar as condi¢des clinicas do
paciente e realizar um mini-teste de esforco para
estabelecer o limiar da isquemia 1 Pacientes que
apresentarem boa tolerancia aos exercicios e boa
funcéo ventricular apos o IAM, retornando a niveis
de atividade proximos do normal em quatro a seis
semanas, devem tolerar bem a cirurgia 1 E ne-
cessario ter em mente a relagao risco/beneficio do
procedimento uma vez que a mortalidade do rein-
farto varia de 36 a 70% *.

Uma avaliacdo pré-operatéria detalhada
através de histéria e exames complementares
pode estabelecer a gravidade da doenca corona-
riana e determinar a conduta mais adequada
nestes pacientes, permitindo melhorar a terapia
pré-operatdria, estabelecer os riscos do procedi-
mento, auxiliar no estabelecimento da conduta
anestésica e até mesmo alterar o plano cirdrgico,
propondo um procedimento menos agressivo em
vista do alto risco do paciente 6,

Dentre os exames pré-operatorios, o ele-
trocardiograma (ECG) tem valor limitado em
predizer o risco de complicacdes pds-operatérias,
principalmente pela inespecificidade dos achados
relacionados a isquemia. Sua importancia reside
no reconhecimento de disritmias e de IAM antigo [

Entre 25 e 50% dos pacientes com doenca
coronariana possuem ECG normal. Estudo de To-
matis e colaboradores, onde 100 pacientes foram
submetidos a angiografia no pré-operatério de
cirurgia vascular, mostrou que 30% possuiam
doenca coronariana grave sem evidéncia eletro-
cardiografica 78 Também deve-se ressaltar gue a
presenca de disturbios eletroliticos, uso de digital,
bloqueio de ramo esquerdo, hipertrofia ventricular
e presenca de marcapasso mascaram O reco-
nhecimento eletrocardiografico da isquemia 6.7,
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O ECG de esforgo, usado em pacientes
com suspeita de cardiopatia isquémica, tem se
mostrado sensivel em predizer as complicacdes
cardiovasculares. Um teste de esfor¢co que induz a
isquemia sugere maior risco de eventos cardiacos
perioperatérios, particularmente se a isquemia for
induzida com um nivel baixo de esforco ° 0 valor
do exame reside ndo apenas no estabelecimento
do diagnéstico da cardiopatia isquémica, mas tam-
bém fornece informacdes sobre os valores de
frequéncia cardiaca e pressao arterial em que
ocorre a isquemia e suas repercussdes hemo-
dindmicas (insuficiéncia ventricular e disritmias).
Também indica as derivagdes eletrocardiograficas
envolvidas pela isquemia durante o exame, auxi-
liando o anestesiologista na monitorizacéo trans-
operatoria 2:6,7

A monitorizacao eletrocardiografica ambu-
latorial continua (Holter) tem demonstrado que a
isquemia miocardica ocorre freqlientemente em
pacientes com cardiopatia isquémica durante as
atividades normais diarias, na forma silenciosa e
nao relacionada a freqiiéncia cardiaca 7. Seu uso
no pré-operatério demonstrou que mais de 80%
dos pacientes com risco de doenca coronariana,
submetidos a cirurgias nao cardiacas, tém
episodios de isquemia silenciosa antes da cirur-
gia 5 Apesar destes achados, a funcdo do Holter
como exame pré-operatério ndo € bem definida 6.7,
Entre as vantagens podemos citar o baixo custo e
a auséncia de riscos, e como desvantagens, sen-
sibilidade e especificidade relativamente baixas e
as anormalidades prévias do ECG que impedem a
adequada interpretacdo da isquemia [

A cintilografia com téalio-dipiridamol e a
ecocardiografia de estresse com dipiridamol ou
dobutamina séo testes de grande sensibilidade e
especificidade (80 a 90%) na deteccdo de doenca
coronariana, principalmente em pacientes candi-
datos a cirurgia vascular, entre os quais a pre-
valéncia desta doenca é alta e a claudicacao
restringe o uso do ECG de esforco 2.6,7

O uso de alguns parametros clinicos na
selecdo dos pacientes possibilita melhorar a espe-
cificidade e o valor preditivo da cintilogradia com
talio-dipiridamol (Figura 1). Eagle e colaboradores
avaliaram 200 pacientes submetidos a cirurgia
vascular (69% com manipulacédo de aorta) estrati-
ficando-os de acordo com cinco critérios clinicos:
idade > 70 anos, presenca de onda Q no ECG,
angina, diabetes mellitus e extrassistoles ventricu-
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lares com necessidade de tratamento °. Para

aqueles pacientes sem quaisquer fatores de risco
a incidéncia de complicacdes cardiacas periope-
ratorias foi de apenas 3,1%, enquanto aqueles com
trés ou mais fatores de risco tiveram uma incidén-
cia de 50% de eventos cardiacos adversos
Porém, o maior valor da cintilografia foi demons-
trado para pacientes com um ou dois fatores de
risco. Nestes pacientes, a auséncia de redis-
tribuicao do talio determinou baixo risco de compli-
cacbes cardiacas (3,2%) e na presenca de
redistribuicdo o risco de complicacBes alcangou
30% 1°.

Uma forma alternativa de avaliacdo utili-
zando a cintilografia de estresse foi proposta por
Lette e colaboradores, utilizando dados do exame
cintilografico (comprometimento dos segmentos an-
terior, inferior e/ou péstero-lateral) juntamente com
parametros clinicos (Figura 2) 1

A ecocardiografia de estresse mostrou-se
um exame bastante promissor na avaliagcao pré-
operatdria do risco cardiaco, ndo s6 pela alta sen-
sibilidade e especificidade demonstrada nos
estudos iniciais, mas também pelo baixo risco de
complicacfes e informagdes adicionais, tais como
a localizagcdo da isquemia e o reconhecimento da
provavel coronaria comprometida, a determinacao
da funcdo ventricular estatica e durante a isquemia
e o0 reconhecimento de anormalidades morfoldgi-
cas do coracdo (valvulopatias e hipertrofia ven-
tricular) 6

E importante ressaltar que a maioria dos
testes pré-operatoérios usados para a estratificacéo
do risco cardiaco foi aplicada na populacao cirur-
gica vascular 6

Uma abordagem pratica consiste em in-
vestigar a presenca de angina e classifica-la de
acordo com os critérios estabelecidos pela Cana-
dian Cardiovascular Society 12 pacientes com
histéria confiavel de angina classes | ou Il (angina
aos grandes e médios esforgcos) provavelmente
tolerardo bem o procedimento anestésico-cirur-
gico, com minimos riscos. Ja em situagfes onde
ha fatores de risco para cardiopatia isquémica,
angina classes | ou Il e a histdria ndo é confiavel,
pode ser Gtil um teste de esfor¢go. Como dito ante-
riormente, os pacientes com limitagcdo funcional
devido a problemas ortopédicos ou claudicacéao, e
aqueles com situagcfes que mascaram 0 reco-
nhecimento da isquemia no ECG, sdo melhor
avaliados pela cintilografia ou ecocardiografia de
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angina

ondas Q no ECG
extrassistoles ventriculares
diabetes mellitus

‘ sem fator de risco ‘ ‘ 1 a 2 fatores de risco ‘ 3 ou mais fatores risco
angina instavel ou

|AM recente

Evitar a cirurgia

Se preciso cirurgia
completar avaliacao
com cateterismo
cardiaco

| CIRURGIA | | Cintilografia Talio-Dipiridamol |

SEM ALTERAGOES| | REDISTRIBUIGAO |

|BAXORISCO|  [ALTORISCO)]

Cateterismo cardiaco

Fig 1 - Avaliacéo cardiovascular para cirurgias vasculares de grande
porte conforme os critérios de Eagle *°

CIRURGIA|

CIRURGIA

\ Extenséo da redistribuigdo do talio

1 a 2 segmentos

3 segmentos ou
dilatagédo de VE

ED

[ sem DM ] [ DM |

ldade < 70 anos|

€D

‘ 1seg. ‘ ‘ 2 seg. ‘

‘ 1seg.‘ ‘ 2 seg. H 1seg.‘ ‘ Qseg.‘

Fig 2 - Estratifica¢éo do risco cardiaco baseado nos critérios de Lette
e colaboradores 1 utilizando imagens semiquantitativas da
cintilografia com talio-dipiridamol e critérios clinicos. A frequén-
cia de eventos cardiacos é mostrada para cada subgrupo.
DM - Diabetes Mellitus

estresse. Em presenca de angina classes Il ou IV
(angina aos minimos esforcos ou de repouso) é
necessario uma investigacdo mais detalhada.
Pode ser preciso realizar revascularizacao
miocardica ou angioplastia prévias a cirurgia pro-
posta 1

INSUFICIENCIA CARDIACA

Com a melhora das técnicas diagndsticas
e terapéuticas e conseqiiente aumento da sobre-
vida, é cada vez maior o nimero de pacientes com
grave doenca cardiaca que se apresentam para
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realizacdo de procedimentos cirlrgicos néo
cardiacos 1°.

Como ja estabelecido por diversos
autores, a insuficiéncia cardiaca (IC), inde-
pendente da doenca cardiaca primaria, constitui o
maior determinante de risco cardiaco periope-
ratorio 11415

A mortalidade dos pacientes aumenta com
a piora da classe funcional 11415 o exame fisico
nos permite facilmente identificar sinais de
descompensacdo, como presenca de terceira
bulha (ritmo de galope), turgéncia jugular e edema
pulmonar, associados a um grande aumento da
morbidade perioperatéria nos estudos de Goldman
(Tabela ) 1.4,13,14 Presenca de cardiomegalia, al-
teracdo da vascularizagdo pulmonar e congestéo
pulmonar também s&o alguns sinais de insuficién-
cia cardiaca vistos na radiografia de térax. A
avaliacdo da funcdo ventricular pode ser comple-
tada por ecocardiografia ou ventriculografia radio-
isotopica.

Tabela | - Correlagdo entre os sinais de IC pré-ope-
ratérios e a ocorréncia de edema agudo de
pulmao (EAP) perioperatério.

Manifestacdo pré-operatoria N (pacientes) % EAP
B3 (ritmo de galope) 17 35
Turgéncia jugular/sinais de IC esquerda 23 30
Classe IV do NYHA* 17 25
Histéria de EAP 22 23
:Jcrééggg?ar:j;igor exame fisico 66 16
H_istc_ﬁria qe IC esquerdg mas sem 87 6
sinais evidentes no pré-operatdrio

Classes do NYHA

I 34 6
Il 15 7
| 935 3
Sem histéria de IC 853 2

Goldman L 18

* NYHA- classe funcional New York Heart Association

Apesar de controverso, a fracéo de ejecédo
(Fe) tem sido relacionada ao risco de infarto
miocardico perioperatorio. A taxa de |IAM periope-
ratério em pacientes com Fe entre 0,5 e 0,36 é de

7

20%, chegando a 80% quando a Fe é inferior a
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0,36 26 Rao e colaboradores demonstraram a
associacao da IC pré-operatéria com a ocorréncia
de reinfarto. E importante ressaltar que, neste es-
tudo, o uso de monitorizagdo invasiva e drogas
cardioativas conseguiu reduzir a taxa de reinfarto
em pacientes com IAM prévio para menos de 20%,
porém os pacientes com IC prévia tiveram sua taxa

(ljSelreeinfarto reduzida em menos de 50% (tabela Il)

Tabela Il - Taxa de infarto pés-operatério em pacien-
tes com IAM prévio recente e IC

Fator de risco Taxa de reinfarto

1973-1976 1977-1982
IAM recente (0 - 3 meses) 36% 5,8%
IAM recente (4 - 6 meses) 26% 2,3%
IC 18% 11,0%

Rao TLK, Jacobs KH, EI-Etr AA 16

A compensacao clinica pré-operatoria
destes pacientes, por no minimo uma semana an-
tes do procedimento eletivo, é fundamental, uma
vez que o risco de edema agudo de pulméao
cardiogénico tem mostrado relagdo com o grau de
compensacéo da IC no pré-operatério de cirurgias
nao cardiacas de grande porte (2% para pacientes
sem IC prévia, 6% para pacientes com IC prévia
compensada e 16% para casos com IC prévia
descompensada) 1,13,15,17,18

HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensdo arterial € um problema
clinico comum em pacientes que se submetem a
cirurgias, estando presente em quase 28% dos
pacientes cirargicos adultos 14

A hipertenséo arterial crénica determina
uma série de alteracBes sistémicas, tais como
hipertrofia ventricular, alteracdo do reflexo baror-
receptor carotideo, diminuicdo da perfusao co-
rona-riana, alteracdes da auto-regulacédo do fluxo
sangtiineo cerebral e comprometimento da funcao
renal. Todas estas condi¢cBes, somadas as al-
teracdes e interacBes promovidas pelas drogas
anti-hipertensivas, devem influenciar o risco anes-
tésico-cirargico destes pacientes 415

Nao ha duvida de que o tratamento da
pressdo arterial ajuda a controlar as alteracfes
sistémicas promovidas pela hipertensédo, tendo im-
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portante impacto na reducdo da mortalidade por
acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo
do miocéardio (IAM) . Apesar disto, é discutivel se
a hipertenséo arterial sistémica (HAS) determina
aumento do risco de complica¢cdes cardiacas peri-
operatdrias e se a cirurgia eletiva deve ser adiada
para o controle da presséo arterial 2,5,15,19,20

Conforme demonstrado por Prys-Roberts
e colaboradores, e confirmado por Goldman e Cal-
dera, as alteragcdes hemodindmicas sdo menos
frequentes no transoperatorio de hipertensos
tratados do que dos ndo tratados e estas variagces
transoperatoérias estdo associadas a maior chance
de insuficiéncia renal pos-operatoria, isquemia
miocardica e 1AM 1220 Esta labilidade pressoérica
decorre da relativa hipovolemia do paciente hiper-
tenso, o que aumenta sua sensibilidade as drogas
anestésicas, as quais, em sua maioria, determi-
nam vasodilatacdo e queda daresisténcia vascular
sistémica.

Desta forma, recomenda-se o adiamento
da cirurgia para o controle da pressédo arterial em
pacientes néo tratados, mal controlados e com
pressédo diastélica superior a 110 mmHg, especial-
mente se ha evidéncia de comprometimento de
orgdos alvo, visto que estes pacientes possuem
maior risco de complicac¢8es cardiovasculares e de
instabilidade hemodinamica ®?% O reconheci-
mento do comprometimento dos 6rgaos alvo é
importante ndo s6 para determinar o adiamento da
cirurgia como 8ara orientar a escolha das drogas
anestésicas

Os pacientes com HAS leve ou moderada,
com pressao diastdlica menor que 100 mmHg e
sem nenhuma evidéncia de complicagdes da HAS,
normalmente toleram bem o estresse anestésico-
cirdrgico e nao apresentam maior chance de com-
plicacbes

O controle agudo da presséo arterial no
pré-operatdrio imediato (24 a 48 horas antes da
cirurgia) nao é recomendado, uma vez que pode
aumentar a labilidade pressorica transope-
ratoria 1°. J4 o tratamento adequado da HAS algu-
mas semanas antes do procedimento é capaz nao
s6 de melhorar a estabilidade hemodinamica trans-
operatdria como diminuir a morbidade do procedi-
mento 1°

Os pacientes com HAS secundaria a
doenca renovascular, hiperaldosteronismo
primario e sindrome de Cushing geralmente to-
leram bem a anestesia geral, uma vez que a HAS
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pré-operatoria encontra-se dentro dos limites leve
ou moderado *°. Os portadores de feocromocitoma
necessitam de bloqueio alfa-adrenérgico e re-
posicdo volémica antes da cirurgia, para diminuir
a instabilidade hemodinamica transoperatoéria
Em geral, a avaliagdo de risco neste grupo de
pacientes é similar a dos pacientes com HAS es-
sencial °

Embora existam poucos trabalhos que
examinem a influéncia da HAS sistélica isolada
sobre o risco cirlirgico, estes pacientes parecem
mais suscetiveis a hipotensdo e as variagdes da
pressao arterial 19

Os dois principais momentos de instabili-
dade hemodindmica no transoperatorio sao a in-
ducdo da anestesia e a recuperacao pos-
anestésica °. A laringoscopia é importante
estimulo gerador de hipertenséo, disritmias e is-
guemia miocardica, principalmente se realizada
em plano inadequado de anestesia ou associada
a ma ventilacdo. O uso de opioides, betablo-
gueadores e lidocaina atenuam a resposta a larin-
goscopia, com minimos efeitos depressores sobre
0 coragao

A hipertensdo é um evento freqliente no
pos-operatério, devido ao despertar da anestesia,
dor, hipercapnia, hipoxemia, hipotermia e tre-
mores. Certos procedimentos cirdrgicos, entre
eles a endarterectomia carotidea, aneurismec-
tomias da aorta abdominal e reconstrucdes vascu-
lares periféricas, estdo mais comumente asso-
ciados a hipertenséo no pos-operatorlo % A ele-
vacao pressorica apos a cirurgia tende a ser maior
e mais freqliente no paciente hipertenso, podendo
determinar |s uemia, disritmias, AVC e disfuncéo
ventricular 1923-2°

Muitos pacientes, por ndo receberem
medicacdo pré-anestésica ou por ndo terem sido
adequadamente preparados para a cirurgia, apre-
sentam-se hipertensos na sala de operacéo. O uso
de ansioliticos em doses fracionadas antes da
inducdo ajuda a diferenciar a hipertenséo devido a
ansiedade.

E consenso que as medicacdes anti-hiper-
tensivas devem ser mantidas até a cirurgia, princi-
palmente aquelas capazes de promover hiper-
tensdo de rebote (sindrome de retirada) como os
beta-bloqueadores, metildopa e clonidina 2

Alguns autores sugerem que o uso da clo-
nidina no pré-operatorio, além de diminuir as ne-
cessidades anestésicas em mais de 40% e apre-
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sentar efeito sedativo, também reduziria as
variacdes pressoricas perioperatérias e secun-
darias a laringoscopia no paciente hipertenso.
Deve-se estar atento a possibilidade de hipoten-
sdo e bradicardia durante a indugdo da anestesia
guando se utiliza esta droga. Os beta-blo-
gueadores também tém se mostrado eficazes em
reduzir as alterac6es hemodinadmicas da larin-
goscopia, determinando reducédo nos episédios de
isquemia e disritmias 19,

Algumas observacbes devem ser feitas
guanto ao uso de determinadas drogas anti-hiper-
tensivas no periodo perioperatério. O uso crénico
de diuréticos pode causar diminuicdo da volemia e
necessidade de maior reposicao de liquidos no
transoperatoério, podendo também estar associado
ao prolongamento do bloqueio neuromuscular 1,20
A guanetidina e a reserpina depletam as reservas
adrenérgicas do terminal pré-sinaptico diminuindo
a resposta aos vasopressores de acédo indireta,
tipo efedrina e metaraminol, e aumentando a res-
posta aos vasopressores de acdo direta como
fenilefrina e metoxamina '?°. Os antagonistas dos
canais lentos de calcio apresentam algumas impli-
cacdes na conduta anestésica 20,26 possuem efei-
tos aditivos aos anestésicos halogenados na
depressdo da contratilidade, no retardo da con-
ducédo atrioventricular e na reducdo da resisténcia
vascular sistémica. Também potencializam o blo-
gueio neuromuscular despolarizante e adespolari-
zante e podem aumentar a toxicidade cardiaca dos
anestésicos locais 2926,

DISRITMIAS

E alta a incidéncia de disritmias durante a
anestesia, mesmo em pacientes sem doenca
cardiaca prévia. Na maioria das vezes ndo causam
transtornos e ndo requerem tratamento. Estima-se
gue as disritmias clinicamente significativas, que
comprometem o desempenho cardiaco no trans-
operatdrio, correspondem a menos de 5% 21,

As alteracdes do ritmo e frequéncia séo
secundarias a profundidade do plano anestésico,
alteracdes no sistema nervoso autdbnomo, efeito
direto dos anestésicos e estimulacdo mecanica
pelo manuseio anestésico-cirlrgico. Neste quadro
colaboram para a disritmogénese as alteracfes
nos eletrélitos, distirbios da respiracdo, no
equilibrio acido-basico, alteragcfes hemodinami-
cas e isquemia miocardica. Desta forma, a identi-
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ficacdo de qualquer disritmia no transoperatorio
deve orientar a busca e correcdo da causa
basica 2’

A maior incidéncia de distarbios do ritmo
cardiaco durante o ato anestésico parece estar
relacionada a presenca de doenca cardiaca e dis-
ritmias prévias, idade avancada, pacientes venti-
lando espontaneamente, usando digital, em
cirurgias de mais de trés horas de duracédo e du-
rante a intubacéo e extubacéao traqueal “°'.

Muitas vezes a primeira pessoa a moni-
torar o ritmo e FC do paciente e reconhecer uma
disritmia é o anestesiologista. A investigacdo de
sintomas como: tonturas, histéria de sincope, disp-
néia ou angina, sdo importantes para avaliar sua
repercussdo hemodinamica. Pacientes com
doenca cardiaca e disritmias prévias, especial-
mente ventriculares, merecem avaliacdo deta-
Ihada pelo risco de morte subita e freqiente
associagdo com cardiopatia isquémica. Pode ser
necessario tratamento antidisritmico pré-operatério
e até mesmo implante de desfibrilador auto-
matico L.

O uso de digital e diuréticos merece
atencado pelo risco de intoxicacdo na vigéncia de
hipopotassemia e hipomagnesemia. Esta situacéo
€ potencializada pelo desvio intracelular de potas-
sio promovido pela hiperventilagdo transoperatoéria
e estimulo dos receptores 3-adrenérgicos por cate-
colaminas, liberadas pelo estresse anestésico-
cirlrgico. AlteracBes agudas do potassio sérico
promovem disrritmias com maior frequéncia, ja as
cronicas permitem a normalizagdo do potencial de
membrana da célula e diminuem o risco de disrit-
mias 28,

O marcapasso (MP) tem indicacdo em
pacientes com bradidisritmias sintomaticas, por-
tadores de bloqueio atrio-ventricular (BAV) de 3°
grau e 2° grau do tipo Mobitz Il, em alguns tipos de
taquidisritmias e na vigéncia de IAM associado a
BAV de 2° grau do tipo Mobitz I, BAV de 3° grau,
presenca de bloqueio bifascicular recente, blo-
gueio dos ramos esquerdo ou direito recentes e
bradicardia sintomatica 1'?°. Os bloqueios bifas-
ciculares crénicos como bloqueio de ramo direito
(BRD) associado a hemibloqueio esquerdo ante-
rior ou posterior (HBAE/HBPE) e bloqueio de ramo
esquerdo associado a HBAE ou HBPE raramente
progridem para bloqueio cardiaco total (< 2%) e
nao justificam o uso do MP transitério, porém aler-
tam o anestesiologista para a presenca de coro-
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nariopatia ou disfuncdo ventricular. Nestes casos
é recomendavel que o MP fique disponivel para o
uso de emergéncia 12029 pa mesma forma n&o se
justifica o uso de marcapasso profilatico em
pacientes portadores de BAV de 1° e 2° grau do
tipo I (Wenckebach) 1

E fundamental que o anestesiologista
esteja atento para o tipo de MP usado, seu modo
de funcionamento e a possibilidade de interferén-
cias com o eletrocautério. Se possivel deve-se
usar cautério bipolar e quando necessario o uso do
cautério monopolar deve-se respeitar uma distan-
cia minima de 15 centimetros do gerador, usa-lo
por periodos curtos, monitorizar o pulso arterial
continuamente através de mao no pulso, este-
toscopio precordial ou esofagico e em cirurgias
maiores com linha arterial direta 3932

Havendo interferéncias, o uso de um ima
sobre o MP torna-o assincronico (fixo). Marcapas-
sos programaveis poderdo sofrer reprogramacéo
aleatéria com esta medida, sendo recomendavel
gue tenham seus parametros revisados apés a
cirurgia. Podem ocorrer interferéncias dos miopo-
tenciais produzidos por tremores e fasciculagcfes
causados por hipotermia e uso de succinilco-
lina 3932,

A causa mais comum de mau funciona-
mento do marcapasso transitorio € a perda de
contato entre o eletrodo e o endocardio, causado
por movimentos, ventilacdo mecéanica com
pressao positiva ou cardioversao. O tracado eletro-
cardiografico continua a existir no osciloscoépio
mas nao gera contracdo cardiaca. A manipulacao
do fio do marcapasso até que volte a capturar
resolve este problema 30,32

Pacientes com desfibriladores automati-
cos implantaveis devem ter o pulso arterial moni-
torizado continuamente de forma semelhante aos
portadores de MP. E necessario desativa-los
através de ima quando o eletrocautério for utilizado
e dispor de um desfibrilador externo para o
tratamento de eventuais disritmias 2.

Os pacientes com maior risco de desen-
volverem taquidisritmias supraventriculares (TSV)
no perioperatorio sao: pacientes idosos submeti-
dos a cirurgia pulmonar, portadores de estenose
valvular subcritica e pacientes com historia prévia
de TSV. Alguns estudos mostram que a digitali-
zacao pré-operatdria destes pacientes reduz o
risco de TSV, embora esta conduta ainda seja
controversa 1.
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O valor dos bloqueios de ramo no ECG
pré-operatdrio nao esta estabelecido 15 Estes
distirbios de conducdo podem ser ordenados,
segundo ordem decrescente de aparecimento na
clinica, em HBAE, BRD, BRE e HBPE 3. E impor-
tante ressaltar que os bloqueios do ramo direito e
hemiblogueio anterior esquerdo podem ser encon-
trados em pacientes sem cardiopatia e em maior
freqiéncia em pacientes com cardiopatia leve, di-
ferente do que ocorre com o bloqueio de ramo
esquerdo e hemiblogqueio posterior esquerdo onde
a associacdo com doencga cardiaca grave (valvu-
lopatia, HAS e cardiopatia isquémica) é alta e
desta forma merecem maior investigacao 3335 o
bloqueio de ramo esquerdo também esta asso-
ciado ao risco de bloqueio cardiaco total durante a
colocacédo de cateter de artéria pulmonar 15

Poucos estudos tém avaliado adequada-
mente a importancia das disritmias pré-ope-
ratérias. As extrassistoles ventriculares
freqUentes e a presenca de ritmo néo sinusal no
ECG mostraram-se preditores independentes de
risco cardiaco em pacientes submetidos a cirur-
gias ndo cardiacas *. Como a disritmia geralmente
representa uma manifestacao eletrofisiolégica de
uma doenca cardiaca, o aspecto mais importante
como fator de risco parece ser a doenca cardiaca
subjacente. Assim, na avaliacao pré-operatoria o
valor dado a disritmia como fator de risco depende
da presenca e gravidade da doenca cardiaca de
base 3. Isto justifica o progndstico benigno das
extrassistoles ventriculares assintométicas em
pacientes sem doenca cardiopulmonar, tornando
desnecessario seu tratamento pré-operatorio 1.3,

VALVULOPATIAS

A presenca de doenca valvular determina
nao so6 o risco de descompensacdo cardiovascular
perioperatdria como também de endocardite e em-
bolia. Desta forma, as valvulopatias tém impli-
cacOes sobre a técnica anestésica, monitorizacao
transoperatoéria e também requerem a profilaxia da
endocardite °.

E dificil avaliar o risco perioperatério do
paciente valvulopata submetido a cirurgia nao
cardiaca porque normalmente existem outros fa-
tores de risco associados, tais como insuficiéncia
cardiaca, disritmias, hipertensdao pulmonar e
doenca coronariana ~.
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Somente a estenose adrtica foi reco-
nhecida como determinante de risco para compli-
cacOes cardiovasculares perioperatérias em
pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas
415 Goldman e colaboradores encontraram uma
mortalidade 14 vezes maior em pacientes por-
tadores de estenose adrtica 2. Entretanto, devido
a escassez de estudos, o real valor das valvulopa-
tias como determinante de risco peri-operatoério é
desconhecido 4.

O prognéstico da valvulopatia depende do
tipo e gravidade da lesédo 4 Pacientes com classe
funcional | ou Il do New York Heart Association
(NYHA) toleram bem o estresse anestésico-cirlr-
gico; ja aqueles de classes Ill ou IV do NYHA
apresentam pior progndéstico e merecem uma
avaliacdo mais detalhada. Nesta situacdo, pode
ser necessario realizar previamente a cirugia néo
cardiaca o reparo cirdrgico da valvulopatia ou uma
vavuloplastia por balédo 1.3

A profilaxia da endocardite deve ser feita
nos pacientes com valvulopatias e portadores de
protese valvular que sofrerem intervencdes ca-
pazes de promover bacteremia L15 0 uso de anti-
bioticos profilaticos nos portadores de prolapso
mitral é discutivel, porém recomenda-se seu uso
nos casos de prolapso da valvula mitral em que
haja evidéncia clinica de regurgitacéo mitral 1

OUTROS FATORES DE RISCO

Além dos fatores de risco ja discutidos é
necessario fazer referéncia a outras situacdes ca-
pazes de aumentar a morbidade cardiaca.

A idade causa diminuicdo da resposta
cardiaca ao exercicio e as situagcfes de estresse
cardiovascular, bem como estd associada a um
maior nimero de doencas, o que torna dificil carac-
teriza-la como um fator de risco independente.
Talvez mais importante que a idade cronoldgica do
paciente seja sua idade biolégica ou funcional 2

Estudos tém demonstrado que a doenca
vascular periférica representa um fator de risco
para complicagdes cardiacas, devido a grande pre-
valéncia de doenca coronariana nesta populagéo,
especialmente em cirurgias sobre a aorta A
associacdo com o diabetes mellitus (DM) e a limi-
tacdo funcional fazem com que muitas vezes a
isquemia seja silenciosa °
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Algumas evidéncias sugerem que o DM
representa um fator de risco cardiaco periope-
ratério pelo mesmo motivo, ou seja, a associagao
de vasculopatia sistémica e isquemia silenciosa,
embora isto ainda ndo seja conclusivo 2,

A cirurgia de revascularizacdo miocardica
(CRM) e angioplastia prévias a cirurgia nao
cardiaca parecem diminuir os eventos cardiacos
adversos, embora sejam necessarios mais dados
para um posicionamento definitivo sobre o as-
sunto, especialmente no que diz respeito a
angioplastia 129 pacientes gue sofreram CRM
podem realizar cirurgias ndo cardiacas com baixa
taxa de mortalidade, exceto talvez nos primeiros
30 dias de pés-operatoério 1A avaliacdo de 458
pacientes com doencga coronariana grave que rea-
lizaram cirurgias ndo cardiacas antes da CRM
mostrou uma taxa de mortalidade de 2,4% com-
parada a 0,9% em 399 pacientes que sofreram
revascularizagdo miocardica antes da cirurgia nédo
cardiaca 1. E necessario lembrar gue as taxas de
reestenose e oclusdo do enxerto coronariano apos
estes procedimentos sdo consideraveis, o que
nem sempre nos permite assegurar que o paciente
encontra-se protegido da isquemia °

Aincidéncia de acidente vascular cerebral
(AVC) perioperatério na populacéo cirdrgica geral
€ de 0,04 a 0,7%. Idade avancada e presenca de
doenca vascular periférica sao importantes fatores
de risco, provavelmente éaela associacdo com
doenca vascular cerebral 36,

A relacdo entre doenca cerebrovascular
sintomatica e AVC perioperatério é controversa.
Embora seja recomendavel adiar a cirurgia por um
periodo minimo de seis semanas ap6s um AVC,
nao existem provas que sustentem completamente
esta conduta 3°.

E unanime que a presenca de um sopro
carotideo assintomatico, usualmente considerado
um sinal de doenca cerebrovascular e presente em
aproximadamente 14% dos pacientes cirdrgicos
com mais de 55 anos e 20% dos pacientes cirlrgi-
cos vasculares, nao é fator de risco para o AVC
perioperatorio 37,38

Os eventos trombéticos e embdlicos sdo
as principais causas de AVC, tanto no periodo
perioperatério como fora dele. Como a principal
origem destes émbolos é o coracdo, uma
avaliacdo cardiologica pré-operatéria pode ajudar
a identificar os pacientes de risco ~.
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ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIACO

O risco cardiaco perioperatério tem sido
investigado por anestesiologistas e clinicos ha
muitos anos. Butler e colaboradores, em 1930, ja
reconheciam que os pacientes com IAM submeti-
dos a cirurgia tinham alta mortalidade. Desde en-
tdo diversos autores tentam correlacionar as
condicdes clinicas pré-operatérias dos gacientes
com a morbimortalidade perioperatoéria 15

O primeiro indice de risco cardiaco ampla-
mente aceito e difundido para avaliagdo pré-ope-
ratoria foi estabelecido por Goldman em 1977
(tabelas Ill e IV). A partir da andlise retrospectiva de
1001 pacientes, submetidos a cirurgias nao cardia-
cas de grande porte, foi possivel identificar as si-
tuacbes associadas ao aumento dos eventos
adversos cardiovasculares perioperatérios 14,15
Embora bastante difundido o uso deste indice,
algumas consideracdes devem ser feitas sobre

suas limitagbes: 1- algumas conclusdes foram ba-
seadas em um pequeno nimero de pacientes,
como por exemplo, a turgéncia jugular e presenca
de terceira bulha (B3) que estavam presentes em
apenas 3,5% da populacdo avaliada; 2- alguns
sinais preditivos dependem da subjetividade do
exame fisico (presenca de turgéncia jugular e B3),
3- 0 ECG e as enzimas cardiacas s6 foram solici-
tados em pacientes com dor toracica ou com sus-
peita de terem infartado, subestimando o grande
namero de gacientes com |AM silencioso no pos-
operatorio 15

Estudos prospectivos demonstraram que a
capacidade do indice de Goldman em predizer com-
plicacbes pode ser menor que o esperado em certas
populacdes, como por exemplo, em pacientes sub-
metidos a aneurismectomia de aorta abdominal °.
Este fato motivou a criagcdo de novos indices ou
modifica¢des do indice de Goldman, como proposto
pelos indices de Detsky e Larsen 15,39

Tabela Il - Avaliacdo do risco cardiaco pelos critérios de Goldman 14
indice Multifatorial de Risco Cardiaco (IMR)
Pontos

Idade > 70 anos 5
IAM < 6 meses 10
Sinais de IC (B3, turgéncia jugular) 11
Estenose adrtica grave 3
Ritmo cardiaco néo sinusal 7
Mais de 5 extrassistoles ventriculares/min 7
Mas condi¢cBes gerais 3

PaO2 <60 mmHg PaCO2>50 mmHg

K< 3 Meg/L HCO3 <20 Meg/L

Uréia >50 mg/dl Creatinina>3 mg/dl

doenca hepatica cronica e pacientes acamados
Cirurgia intraperitoneal, intratoracica e aortica 3
Cirurgia de emergéncia 4

TOTAL 53

Classes de Goldman:

Classe | - 0 a 5 pontos

Classe II- 6 a 12 pontos
Classe Il - 13 a 25 pontos
Classe IV - acima de 25 pontos

Tabela IV - Estimativa da probabilidade de complica¢des cardiacas graves (IAM, edema agudo de pulmao
cardiogénico, taquicardia ventricular e morte de causa cardiaca) conforme o porte cirargico

Risco aproximado usando o IMR de Goldman (%)

Tipo de Paciente Classe | 1l 1l [\
Pequenas cirurgias 0,3 1 3 19
Paciente > 40 anos Cirurgia ndo cardiaca de grande porte 1,2 4 12 48
Paciente > 40 anos Aneurismectomia Aorta Abdominal 3 10 30 75
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Desta forma, independentemente do
indice escolhido na estratificacdo do risco do
paciente cardiopata, seu resultado deve ser visto
como uma forma adicional de estabelecer a con-
duta adequada, baseado no julgamento clinico de
cada caso.

Recentemente o American College of
Cardilogy e a American Heart Association publi-
caram um guia para a avaliacdo pré-operatéria
cardiovascular em cirurgias nao cardiacas 3 Esta
publicacédo propde um algoritmo (Figuras 3, 4 e 5)
para avaliacdo dos pacientes baseado em dados
clinicos, capacidade funcional e risco especifico
para o procedimento cirlrgico, conforme demons-
tram os quadros I, Il e 1l s

Passo 1 | Necessidade de ciruigia | gmsrgéncia Salade
néo cardiaca Cirurgia

urgéncidt ou elefiva AN

estratificacdo do
Co pés-op

NAO

V
Passo 2 | Revascularizagao nos SIM Sinais ou sintomas
liltimos 5 anos ? recorrentes
5 SIM
NAQ

Passo 3 | Avaliagdo coronariana SIM Angiografia ou teste —
recente (< 2 anos) > de estresse recentes| >
resulfado favordvel

resulfado desfavordvel ou
alferagdo nos sinfomas

Preditores clinicos
menores

PREDITORES | <
Preditores clinicos
intermediarios

Cuidados subseqiientes ditados pelos
achados e resultado do tratamento*

CLiNICOS

Preditores clinicos
Passo 4 maiores

Cancelar ou adiar Considerar
a cirurgia angiografia

J J

Madificagéo dos fatores
de risco e manejo clinico

Fig 3 - Algoritmo para avaliacao pré-operatéria segundo o American
College Cardiology/American Heart Association
* Cuidados subsequentes devem incluir adiamento ou cancela-
mento da cirurgia, revascularizacdo seguida de cirurgia nao
cardiaca ou tratamento clinico
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Passo 6 Fatores clinicos ‘PREDITORES CLINICOS INTERMEDIARIOS ‘

N
Pobre Moderada ou
(<4 MET) Excelente ( > 4 MET)
\/ v
Passo 8 Testes ndo| baixo risc0>
invasivos Estratificacdo do risco

Teste ndo invasivo pos-operatorio e reducao
dos fatores de risco

Capacidade Funcional

Risco Cirtirgico

alto risco
\2

Teste invasiva Considerar angiografia
\2

Cuidados subsequentes dependem dos
achados e resposta ao tratamento*

Fig 4 - Preditores Clinicos Intermediarios 8
* Cuidados subseqiientes devem incluir adiamento ou cancela-
mento da cirurgia, revascularizacdo seguida de cirurgia néo
cardiaca ou tratamento clinico

Passo 7 Fatores clinicos ‘ PREDITORES CLINICOS MENORES OU AUSENTES ‘

Moderada ou

Capacidade Funcional
Excelente ( > 4 MET)

Risco Cirrgico
Passu B
Teste ndo invasivo invasivos

alto risco

Teste invasivo Considerar angiografia

Cuidados subsequentes dependem dos
achados e resposta ao tratamento*

baixo risco

Estratificagdo do risco

pés-operatério e reducio
dos fatores de risco

Fig 5 - Preditores Clinicos menores ou ausentes 8
* Cuidados subsequentes devem incluir adiamento ou cancela-
mento da cirurgia, revascularizacdo seguida de cirurgia nao
cardiaca ou tratamento clinico
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Quadro | - Dados clinicos determinantes de risco

cardiaco perioperat6rio

1- Preditores clinicos maiores:

-Sindromes coronarianas instaveis (IAM < 1 més, angina
instavel ou grave (classes Canadian Il ou 1V)

-IC descompensada.

-Disritmias graves (BAV de alto grau, disritmias ven-
triculares sintomaticas em presenca de doenca
cardiaca e disritmias supraventriculares com res-
posta ventricular ndo controlada)

-Doenca valvular grave

2- Preditores clinicos intermediérios:

-Angina pectoris leve (classes Canadian | e 1)
-IAM prévio por historia ou ondas Q no ECG
-IC prévia ou compensada

-Diabetes mellitus

3-Preditores clinicos menores:

-ldade avancada

-Alterac6es no ECG (hipertrofia ventricular, bloqueio de
ramo esquerdo, alteracfes ST-T)

-Ritmo néo sinusal

-Capacidade funcional baixa

-Histo6ria de AVC

-HAS néo controlada

Quadro Il - Estimativa da necessidade energética de

acordo com a atividade

1 MET* Pode cuidar de si mesmo?

Come, veste-se ou usa o banheiro sozinho?

Caminha dentro de casa?

Caminha um ou dois quarteir6es em superficie plana a
3,2a4,8 km/h?

Faz trabalhos de casa leves, como varrer ou lavar
pratos?

MET Sobe caminhando um lance de escada ou um

aclive?

Caminha em terreno plano na velocidade de 6,4 km/h?

Corre uma distancia curta?

Realiza trabalho pesado em casa, como lavar o as-
soalho ou levantar e mover os moéveis?

Realiza atividades recreativas moderadas como golf,
boliche, danca, ténis de dupla, baseball ou futebol?

10 MET Realiza esportes como natacgdo, ténis, futebol,

basquete ou esqui de forma extenuante?

* MET indica o equivalente metabdlico

Quadro Il - Estratificagcdo do risco cardiaco de

acordo com o tipo de procedimento cirdrgico
nado cardiaco

ALTO RISCO - risco > 5%

- cirurgias de emergéncia de grande porte, especial-
mente no idoso

- cirurgias sobre a aorta ou outras cirurgias vasculares
de grande porte

- cirurgia vascular periférica

- procedimentos prolongados associados a grande per-
das hidricas ou sangliineas

RISCO INTERMEDIARIO - risco < 5%
- endarterectomia de car6tida
- cirurgia de cabeca e pescoco
- cirurgias intraperitoneais ou intratoracicas
- procedimentos ortopédicos
- cirurgia de prostata

BAIXO RISCO - risco < 1%
- procedimentos endoscépicos
- procedimentos superficiais
- corre¢do de catarata
- cirurgia de mama

Savaris N, Marcon EN - Avaliacao Pré-
Operatéria do Paciente Cardiopata
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