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Anestesia para Aneurismectomia de Ventriculo Esquerdo
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Pereira JCD, Auler Janior JOC, Gomide do Amaral RV - Discussion on Lung Transplantation Anaes
thesia Protocol: Report on Fifteen Patients and Literature Review

Left ventricle aneurysm is an usual complication of extensive myocardial infarctions. Ths
complication usually requires surgical repair of the akinetic or dyskinetic area. The aimof this study is
to report our anesthetic and the hemodynamic management of these group of patients with the ge of
inotropic and vasodilators drugs according to the hemodynamic data. Ten patients with left entricle
aneurysm were studied. Heart failure was the most important indication for surgery in 70% &the cases.
The Swan-Ganz catheter was placed on just after anesthetic induction with midazolam, fentayl and
pancuronium. The hemodynamic data and oxygenation indexes were collected as follow: Two meas
urements were taken before cardiopulmonary bypass and one right after. This study shows tha a
significant decrease of the systemic vascular resistance and an increase in oxygen consunption and
heart rate were observed, while the other parameters remained unchanged. In conclusion, compete
monitoring and hemodynamic management, associated with a safe anesthetic technique are réevant
for the improvement in the outcome of patients submitted to the surgical treatment of theleft ventricle

aneurysm.

KEY WORDS: Left ventricular aneurysm, general anesthesia, vasoactive drugs,
hemodynamic management

Aneurisma de ventriculo esquerdo (AVE) é
complicagédo frequente apds infarto extenso
do miocardio. O aneurisma € definido como
area acinética ou discinética identificada
através do angiograma do ventriculo esquerdo
(VE). A area acinética ndo acompanha a con-
tracdo sistdlica, ao passo que, a discinética &
reconhecida pela mowmenta(;ao paradoxal du-
rante a mesma'3. Fundamentalmente estes
pacientes sdo considerados de elevado risco
por portarem insuficiéncia cardiaca e ou disrit-
mias que podem estar ou ndo associadas a
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insuficiéncia coronariana®, situacOes estas
passiveis de graves compllcagoes intra-op-
eratorias. O planejamento anestésico para o0s
pacientes portadores de aneurisma de VE deve
pautar-se em trés principios basicos: con-
hecimento detalhado da fisiopatolo |a do aneur-
isma, escolha judiciosa drogas
anestésicas®’ pesando principalmente seus
efeitos farmacodinamicos, qualificacdo do an-
estesiologista para operar e interpretar moni-
torizagao invasiva® e conhemmento
farmacolégico das drogas vasoativas®. Nossa
Instituicdo apresenta grande experlencia no
manuseio perioperatorio desta patologia, com
excelentes resultados, principalmente apos a
padronizagao da técnica anestésico cirargica. O
objetivo deste estudo € mostrar o protocolo es-
tabelecido para a anestesia de pacientes por-
tadores de aneurisma de VE , bem como
discorrer sobre a fisiopatologia desta compli-
cacdo do infarto do miocardio.

METODOLOGIA

Foram estudados prospectivamente 10
pacientes com média de idade de 55,2+11,9
anos, sendo sete do sexo masculino. A medi-
cacdo pré-anestésica escolhida foi midazolam -
15 mgviaoral 1 hora antes da SO. A abordagem
inicial na SO consistiu de monitorizagdo do ECG
e cateterizacdo sob anestesia local de veia
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periférica com cateter venoso de teflon nUmeros
14 ou 16 e da artéria radial com cateter nimero
18. A inducdo da anestesia obedeceu a
seguinte sequéncia: injecao lenta EV, de mida-
zolam 0,10 a 0,15 mg.k?, brometo de pan-
curdnio 0,08 a 0,1 mg.kg, fentanil 5 a 10 ng.kg,
intubacdo traqueal apés 3 a 5 minutos da in-
ducao, ventilagdo mecénica com volume cor-
rente de 8 a 10 ml.kg (aparelho K.Takaoka 676),
inalando-se uma mistura de oxigénio (50%) e ar.
A manutencéo foi realizada com doses inter-
mitentes de fentanil 2 a 5 ng.kg e midazolam
0,05 mg.kg de conformidade com os sinais clini-
cos da anestesia. A monitorizacdo foi obtida
através dos seguintes equipamentos: Eletro-
cardioscopia (DIl) e pressdes intravasculares:
pressdo arterial média (PAM), pressao capilar
pulmonar por oclusdo da artéria pulmonar
(PCP), pressao venosa central (PVC) utili-
zando-se transdutores de pressdo (Mod. TNF-
R Spectramed Oxnard-CA USA) e BioMonitor
Bese (Bio Engenharia de Sistemas e Equi-
pamentos Ltda. Belo Horizonte-MG). A
oximetria de pulso foi obtida de maneira con-
tinua (Criticare Systems, Inc.modelo 504, Mil-
wauke-WI USA). Apés a indugéo da anestesia,
posicionou-se o cateter de Swan-Ganz (Spec-
tramed SP 510 7H-7F Oxnard-CA USA), na
artéria pulmonar, por puncao, utilizando-se pref-
erencialmente a veia subclavia esquerda. O
débito cardiaco foi obtido por termodiluigéo utili-
zando-se a média de trés medidas (Computador
Bese). Foram colhidos sangue arterial e venoso
misto (extremidade distal do Swan-Ganz), com
FiO2 de 100% para célculos de consumo (VO2),
transporte (DO2) e extracao de oxigénio (EO2).
Outras medidas hemodinamicas calculadas por
férmulas cpnvgncionais foram: indice cardiaco
(IC: 1.min"".m™), indice do trabalhozsistélico do
ventriculo esquerdo (LVSWI: g.m.m™?), resistén-

cia vascular sistemica (RVS: dinas, seg'l.cm's)
e pulmonar (RVP dinas.seg ~.cm™). Foram re-
alizados trés medidas hemodinamicas: duas an-
tes da circulacdo extra-corporea (CEC) a
primeira 30 a 40 minutos apo0s a inducdo da
anestesia, a segunda imediatamente antes de
inserir-se as canulas na veia cava e aorta e a
terceira 40 a 50 minutos apo6s o término da
circulagédo extra-corporea. Conforme valores
hemodlnélmicgs pré-estabelecidos: IC inferior a
2,81.min"".m“°, RVS superior a 1200 dinas,
PCP inferiora 15 mmHg ou superior a 25 mmHg,
administrou-se drogas inotrépicas e ou vasodi-
latadoras (dopamina, nitroprussiato de sodio),
bem como, volume na forma de coldides e
guando indicado furosemida. A hidratacéo foi
realizada com Ringer Lactato antes da (CEC),
na quantidade de 600 a 800 ml e com derivados
sanguineos, quando necessario, baseando-se
na reposi¢cao das pressoes atriais. Apés a CEC
procurou-se manter o hematocrito em torno de
30%. Os dados foram analisados, assumindo-
se a primeira medida como controle, empre-
gando-se a andlise de variancia para medidas
repetidas, fixando-se o nivel de significancia de
P em 5%.

RESULTADOS

As indicacfes para a aneurismectomia
do VE foram: insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) em sete casos; disritmia em dois pacien-
tes e angina em um paciente (tabela I). Todos
foram submetidos a correc¢do cirargica do AVE
e em trés deles associou-se a revascularizagao
do miocéardio (RM). A fracéo de ejecdo (FE) do
VE no pré-operatério obtida através da eco-
cardiografia e a localizacdo do aneurisma,
estdo relacionados na Tabela I.

Em relacdo aos parametros

Tabela | - Caracteristicas dos pacientes (idade em anos, peso em kg e sexo), indicagao cirurgica (Ind Cir), fracédo de eje¢ao (%) e localiza¢éo

do aneurisma.

Paciente Idade Peso Sexo Ind.Cir. Fracdo de Ejecdo  Localizacédo
1 65 76 M ICC 0.40 Apic.Lat
2 65 55 M ICC 0.52 Ant.Apic.
3 68 62 F ICC 0.48 Ant.Apic.
4 69 83 M ANG 0.66 Ant.

5 60 77 M ICC 0.68 Ant.Apic.
6 45 91 M ARRT 0.63 Ant.Apic.
7 56 96 M ICC 0.67 Ant.

8 38 70 F ICC 0.42 Ant.Apic.
9 41 96 M ARRT 0.62 Ant.Apic.
10 45 83 F ICC 0.42 Ant.Apic.

ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, ANG - Angina, ARRT - Arritmia, Aplic Lat - Apical

por ecocardiografia.
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Tabela Il - Resultados obtidos.

la. Medida 2a. Medida 3a. Medida Diferenca Significativa
FC (bat min™) 81,5+18,4 84,7+17,5 99+20,6 1-3 p=0,013
PVC (mmHg) 7,242,1 6,9+1,8 7,3+2,9
PCP (mmHg) 13,046,1 11,242,9 13,3+2,6
PAM (mmHg) 80,0+8,1 72,046,7 74,4%9,7
IC (I.mintm™) 2,7510,98 3,3610,5 3,72+1,28
RVS (d.segtcm™®) 1200+338,1 853,9+248,0 877+351,4 1-2/1-3 p=0,005
LVSWI (g.m.m™2) 31,83+13,12 34,48+10,35 31,37+10,35
DO2 (ml.min}) 933,4+379,0 1139,3+255,7 1096,4+313,0
VO2 (ml.min}) 186,3+32,2 221,2469,2 237,7+60,9 1-3 p=0.013
EO2 (%) 0,22+0,06 0,20+0,05 0,23+0,06

FC- frequiéncia cardiaca, PVC- presséo venosa central, PCP- pressdo capilar pulmonar, PAM- pressédo

arterial média, IC- indice cardiaco, RVS-

resisténcia vascular sistémica, LVSWI- indice do trabalho do ventriculo esquerdo, DO 2- transporte de oxigénio, VO 2- consumo de oxigénio, EO 2-

extracdo de oxigénio.

1la. medida- 30 a 40 minutos apds a indugéo anestésica
2a. medida- antes das canulagdes das veia cava e aorta
3a. medida- 40 a 50 minutos ap6s a CEC

hemodindmicos notou-se discreto aumento da
frequéncia cardiaca e da pressao arterial prin-
cipalmente ap6s a entubacdo endotraqueal
(menos de 10 % em relacdo a valores obser-
vados antes da indugdo anestésica.) As outras
conhecidas respostas hJoertensivas que podem
ocorrer em cirurgia cardiaca como na esterno-
tomia e abertura do pericardio foram bastante
atenuadas com o pré tratamento através de
bolus de fentanil 5 ng.kg. A dose total média de
fentanil oscilou em torno de 20 ng.kg. Também
nao foram observados episddios hipotensivos
gue pudessem ser imputados as drogas an-
estésicas. A saida de circulagao extracorporea
foi realizada lentamente ajustando-se a re-
posicao de volume presente no oxigenador pela
mensuracao continua da pressédo capilar pul-
monar e pressao arterial media titulando-se cui-
dadosamente a infusdo de nitroprussiato de
sodio entre 0,5 a 5 ng.kg e dopamina de 1 até
10 ng.kg. Nenhum dos pacientes precisou retor-
nar a circulagdo extra-corporea ou necessitou
auxilio mecanico ao coracdo como baldo intra-
aortico ou bomba centrifuga.

Os parametros hemodinamicos men-
surados diretamente e os obtidos por calculos
convencionais, estdo apresentados na Tabela
Il. As quantidades de drogas inotropicas e va-
sodilatadoras utilizadas e o numero de pacien-
tes que receberam as mesmas encontram-se na
Tabela lll.

PCP, PVC, PAM, IC, LVSWI, DO2 e EO2
ndo apresentaram diferencas significativas en-
tre as trés medidas. A FC e 0 VO2 apresentaram
aumento significativo entre a primeira e a ter-
ceira medidas.

RVS diminuiu significativamente entre
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a primeira e segunda e da primeira para a ter-
ceira medidas hemodinamicas.

Tabela Ill - Drogas Utilizadas.

la.Medida 2a.Medida 3a.Medida

Dopamina (ng.kg.min.) 5 35 3,25
N. Pacientes 2 6 8
NPS (ng.kg.min) - 0,5 0,9
N. Pacientes 0 7 8

1la. medida- 30 a 40 minutos apds a indugéo anestésica
2a. medida- antes das canulagdes das veias cavas e aorta
3a. medida- 40 a 50 minutos ap6s a CEC.

DISCUSSAO

Classicamente o aneurisma do ventriculo
ventriculo esquerdo é diagnosticado através
da ventriculografia, mas outros sinais sao
importantes: elevacdo do segmento S-T no
eletrocardiograma, saliéncia na  silhueta
cardiaca correspondente ao VE na radiografia
de térax. O estudo ventricular por radi%sétopos
e pela ecocardiografia bidimensional™ podem
ser utilizados tanto para o diagndstico, como,
também, permitem avaliar a func&o ventricular,
determinar o tamanh% fllo 2aneurlsma eo
miocardio residual viavel™

Durante a operacdo, o aneurisma €
identificado como area circunscrita de cicatriz
fina, frequentemente aderida ao pericardio, e

que p odel pu nao, apresentar saliéncia durante
a sistole Ocasmnalmente falsos aneuris-
mas (pseudoaneurlsmas) podem aparecer, no
decurso de ruptura localizada do miocéardio,
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onde a hemorragia é limitada pela adesao do
pericardio, comunicando-se com o VE por aber-
tura consideravelmente menor do que o
didmetro maximo do aneurisma.

O AVE, decorrente de infarto anterior
na auséncia de doencga coronariana, pode ocor-
rer, ainda que raramente. Freqlentemente, o
aneurisma de parede anterior esta associado a
ocluséo total da artéria coronéria descendente
anterior, principalmfgt;_;2 na vigéncia de pouca
circulacdo colateral™“'~“. As indicac¢des cirurgi-
cas para correcdo de AVE incluem: insuficiéncia
cardiaca congestiva, taquicardia ventricular re-
fratéria, trorﬂ)oembollsmo recorrente e angina
progressiva

O aneurisma de VE afeta o desem-
penho do VE e requer operagao de elevado
risco, o que exige técnica anestésica com mini-
mos efeitos cardiovasculares e monitorizagao
adequada. Os problemas podem continuar apds
a CEC pois, a abrupta reducéo da complacéncia
ventricular imposta pela corre¢cdo geometrica do
ventriculo, gera dificil relacionamento entre o
volume e a pressdo diastdlica final. Neste sen-
tido a monitorizacdo da PCP, mesmo refletindo
indiretamente a pressao do atrio esquerdo, € de
capital importancia para o acerto da volemia. A
mensuracao do débito cardiaco e o calculo da
RVS orientam a utilizagdo de drogas inotropi-
cas, principalmente as vasodilatadoras, estas
no sentido de reduzir o estresse sistolico im-
posto pela elevacdo da pos-carga. A reducao
aguda da complacéncia ap6s aneurismectomia
acentua a diminuicdo do volume ejetado, no-
tadamente ao elevar-se a pés-carga. Do ponto
de vista fisiopatolégico o desenvolvimento do
aneurisma seguindo-se ao IAM determina de-
créscimo da funcéo sistélica e aumento do es-
tresse de parede. Quando presente, a
regurgitacdo mitral acentua os sinais de ICC
agravando a disfuncdo ventricular diastolica. A
ocorréncia de insuficiéncia mitral vai depender
da localizagcdo e tamanho do aneurisma, o qual,
pode interferir diretamente na funcéo dos mus:
culos papilares ou indiretamente, através da
dilatacdo do VE aumentando o anel mitral.

Estudos angiograficos apos infarto do
miocéardio, mostraram que a presenca de areas
acinéticas e discinéticas afetando entre 17 a
20% do VE, determinam perda importante da
funcdo ventricular, evoluindo para disfuncéo,
com concomitante aumelr%to da pressdo e do
volume diastélico final . Embora a elevacao
do volume diastélico final compense parcial-
mente a disfuncéo sistdlica, aumentando o vol-
ume ejetado, a pressao intracavitaria acima dos
valores normais aumenta o estresse da parede,
afetando negativamente a fungao contratil.
Também o aumento da tensdo intra-cavitaria
desequilibra 0 MVO2 (consumo de oxigénio
miocardico), com excesso de consumo de O2
em relacdo a oferta, provocando isquemia em
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areas residuais (néo aneurismatica), ja per-
fundidas por artérias coronarianas com lesfes
obstrutivas. Portanto, a insuficiéncia coronari-
ana residual torna-se bastante deletéria para
estes pacientes, uma vez que, aumento da pos-
carga, excesso de pré-carga e possivel dis-
funcdo isquémicas dos mesmos, acentuam a
perda do volume sistélico, ja existente pela fuga
do sangue para dentro do aneurisma. Muitos
segmentos aneurisméticos séo fibrosos e nao
complacentes, podendo comprometer segmen-
tos adjacentes, assml] é;omo alterar suas pro-
priedades diastélicas™

E muito |mportante para o sucesso do
ato anestésico cirdrgico que se consigam
indices hemodindmicos adequados, mesmo no
periodo que antecede a CEC. Ao iniciar-se a
operacédo, as alteracdes de temperatura e lib-
eracdo de substancias vasoativas, promovem
intenso efeito na circulagdo sistémica e pul-
monar, aumentando as exigéncias metabdlicas,
gue, muitas vezes, podem nédo ser atendidas
pelo VE aneurismatico ou, logo apés, a cor-
recdo cirurgica na saida da CEC.

Em nossa casuistica, encontramos
aumento da FC apés a CEC. Este aumento,
pode ser explicado pela hemodiluicdo que nor-
malmente ocorre nesta fase, diminuindo, nao
s6, a concentragdo de hemoglobma como a
viscosidade sanguinea. Além disto, esta tam-
bém associada a maior utilizacdo de drogas
inotropicas e vasodilatadoras.

Em relacdo ao IC, trés pacientes apre-
sentavam na primeira medida valores acima do
esperado (3,01.min-1.m-2), elevando a média
deste parametro, como pode ser observado
através do desvio padrdo. Dois desses pacien-
tes, apesar de apresentarem AVE, tinham por
indicacao disritmias incontrolaveis, apresen-
tando fracdo de ejecdo proxima a valores nor-
mais, outros dois pacientes ja estavam
recebendo drogas inotropicas e vasodi-
latadoras antes de ser realizada a primeira
medida, o que contribuiu para a elevacao deste
valor. Isto poderia e Pllcar a ndo observacao de
diferencas significativas entre estes
parametros. Justifica-se a inclusdo dos pacien-
tes com disritmia no mesmo grupo pois a cor-
recdo do AVE pode levar a disfuncéo ventricular
aguda se os controles nao forem adequados. O
indice do trabalho do VE n&do apresentou
variacdo, principalmente, na terceira medida
apods correcdo cirargica, podendo ser explicado
pelo aumento da FC, que ocorre nesta fase,
levando a diminuicdo do volume de ejecédo a
cada sistole. O aumento significativo do con-
sumo de O2 pode estar relacionado a tempera-
tura discretamente superior, observada nestes
pacientes ao final da CEC. Um fato que confirma
a melhora hemodinamica, é representado pelo
aumento do indice cardiaco e do consumo de
02, permanecendo sem variagao significativa a
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extracdo do O2 (EO2). A RVS na medida inicial
mostrava-se ligeiramente superior a normali-
dade, decrescendo com a infusdo de nitroprus-
siato de sddio. Esta abordagem sistematica é
fundamental pois, pacientes portadores de AVE
gue cursam com ICC caracterizam-se pela ele-
vacao crbnica da resisténcia em decorréncia da
hiperatividade adrenérgica. Utilizacao de dro-
gas inotrépicas e vasodilatadoras em doses
adequadas € de fundamental importancia para
manutencdo da RVS adequada e do bom de-
sempenho cardiaco. Entretanto, para o con-
hecimento desses parametros é necessario
monitorizacdo hemodinamica completa, pois, a
simples presenca da PAM com valores dentro
dos limites da normalidade, ndo significa
manutencao da funcdo cardiaca, ja que pode-
mos encontrar PAM normal (80 a 90 mmHg) as
custas de alta resisténcia periférica. A utilizagao
do cateter de Swan-Ganz e mais recentemente
da ecocardiografia bidimensional é de funda-
mental importancia para reconhecimento dos
desvios hemodindmicos e sua correcdo durante
a anestesia. Concluimos que, em operacdes de
elevado risco como aneurismectomia do VE, a
técnica de anestesia deve incluir agentes com
minimos efeitos cardiovasculares e monitori-
zacdo hemodinamica adequada. A utilizacao ra-
cional de drogas vasoativas, tem proporcionado
boa evolucao destes pacientes no intra e pés-
operatorio imediato.

Pereira JCD, Auler Janior JOC, Gomide do
Amaral RV - Anestesia para Aneurismec
tomia de Ventriculo Esquerdo

O aneurisma de ventriculo esquerdo
(AVE) é complicagcdo comum em pacientes
qgue apresentam Infarto do miocardio, ne
cessitando corre¢do cirdrgica para
resseccdo desta area acinética ou dis
cinética. O objetivo deste trabalho é relatar
a técnica anestésica e o controle
hemodinamico destes pacientes utilizando
drogas inotrépicas e vasodilatadoras
através de adequada monitorizagdo. Foram
estudados 10 pacientes com AVE, sendo a
insuficiéncia cardiaca congestiva, a princt
pal indicacdo do tratamento cirdrgico em
70% dos pacientes. Ap0Os inducdo an
estésica com midazolam, brometo de pan
curdnio e fentanil, foi introduzido o cateter
de Swan-Ganz e realizados célculos
hemodindmicos e indices de oxigenacao
periféricos. Duas medidas hemodinamicas
e célculos derivados foram realizadas antes
da circulacdo extra-corpérea (CEC) a
primeira 30 a 40 minutos apds a inducédo
anestésica antes da abertura do térax . A
medida subseqiente foi realizada ime
diatamente antes de se inserir as canulas
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na aorta e veia cava, tempo variavel ne
cesséario para se proceder a toracotomia,
Observou-se diminui¢cao significativa da re-
sisténcia vascular sistémica apds a utilk
zacdo de drogas vasoativas e aumento
significativo da frequéncia cardiaca e do
consumo de oxigénio, mas dentro de valo
res biologicamente seguros. Os demais
parametros hemodinamicos nao apresen
taram diferencas significativas. Conclui-se
gue a monitoriza¢do adequada, técnica an
estésica empregando-se benzodiazepink
cos e opiodides e utilizagcdo judiciosa de
drogas vasoativas sdo fundamentais du
rante o manuseio per-operatdrio da aneur
ismectomia do ventriculo esquerdo.

Unitermos: Aneurisma do Ventriculo
Esquerdo, Anestesia,
Cateter de Swan-Ganz, Dro-
gas; Vasoativas, Controle
Hemodinamico

Pereira JCD, Auler Janior JOC, Gomide do
Amaral RV - Anestesia para Aneurismec
tomia de Ventriculo lzquierdo

El aneurisma del ventriculo izquerdo
(AVE), es una complicacion comun en
pacientes con infarto del miocardio, necesk
tando correccion quirdrgica para reseccion
de esta &rea acinética o discinética. El ob
jetivo de este trabajo es relatar la técnica
anestésica y el control hemodinanico de
estos pacientes utilizando drogas inotropt
cas y vasodilatadoras a través de una
adecuada monitorizacion. Se estudiaron 10
pacientes con AVE, siendo la insuficiencia
cardiaca congestiva, la principal indicacién
del tratamiento quirdrgico en 70% de los
pacientes. Después de la induccion an
estésica con midazolam, brometo de pan
curénio y fentanil, se introdujo el cateter de
Swan-Ganz y se realizaron célculos
hemodinamicos y indices de oxigenacion
periféricos. Se realizaron dos medidas
hemodinamicas y célculos derivados antes
de la circulacion extracorporal (CEC); la
primera 30 a 40 minutos después de la
induccion anestésica antes de la abertura
del térax. La siguiente medida se realiz6
inmediatamente antes de inserirse las canu
las en la Aorta y en la vena cava, tiempo
variable necesario para procederse a la
toracotomia. Se observé disminucion signk
ficativa de la resistencia vascular sistémica
después de la utilizacion de drogas vasoac
tivas y el aumento significativo de la fre
cuencia cardiaca y del consumo de
oxigeno; pero dentro de valores biologk
camente seguros. Los demas parametros
hemodinamicos no presentaron diferencias
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significativas. Se concluye que la monitork
zacién adecuada la tecnica anestésica em
pledndose benzodiazepinicos y opidides y
la utilizacion juiciosa de drogas vasoactivas
son fundamentales durante el manejo pre-
operatorio de la Aneurismectomia del Ven
triculo izquierdo.
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