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AVALIACAO ANESTESICA DO PACIENTE CARDIACO

DR. RALPH T. GEER (**)
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Durante anestesia, os doentes cardiacos podem apresentar
problemas que aparecem subitamente. Tais complicacdées sdo
com freqiiéncia, mal toleradas e somente por curtos periodos
de tempo porque elas interferem rapidamente com a respira-
¢do tissular. O reconhecimento e o tratamento deve ser iniciado
dentro de alguns minutos. As complicacées mais comuns da
doenca cardiaca sdo relativamente limitadas e facilmente apren-
didas. O valor de suposi¢cdo da avaliacdo pré-operatéria ndo
deve ser subestimado. Esta avaliagdo é o fator mais importante
na diminuicdo da mortalidade peri-operatoria em pacientes
com doenca cardiaca, pois permile ao anestesiologista prepa-
rar a monitorizacdo adequada e os medicamentos antes da
cirurgia. Entretanto, uma boa avaliacdo pré-operatéria somen-
te pode ser bem sucedida se existe o conhecimento das circuns-
tdncias sob as quais ocorrem certas complicacées. E sempre
melhor antecipar e prevenir uma complicacdo que tratd-la.

Em pacienies com doencga cardiaca o perigo de dosagem
inadequada de drogas € significativo. Todas as drogas empre.-
gadas no tratamento da doenca cardiaca tem uma estreita
margem terapéutica. Enquanto uma pequena subdose pode ndo
melhorar o paciente, uma pequena sobredose, pode também.,
causar consequéncias desastrosas. Para o tratamento com dro-
gas cujo inicio de ac¢do € rdpido e de curta duracdo de acdo,
nos sempre avaliamos os efeitos em cada segundo pela moni- |
torizacdo da funcdo cardiaca. |

i

Durante o periodo per-operatério existe freqiientemente
dificuldade na manutencao da estabilidade circulatéria com
doenca cardiovascular. Em segundos, podem ocorrer aconte-
cimentos desagradaveis e nado haver tempo suficiente para
reflexao ou consulta. Assim, é importante a previsao destes
acontecimentos tanto quanto uma imediata conduta cor-
retora. -

(¥*) Conferéncia pronunciada durante o XXII Congresso Brasileiro de Anes-
tesiologia — Novembro 1975, Salvador — Bahia,

(**) Do Departamento de Anestesia da Escola de Medicina da Universidade de
Pensilvania — Pensllvania, Filadelfia.
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Atualmente nos anestesiamos com segurancga a pacientes
que ndo poderiam candidatar-se a cirurgia ha dez anos atras.
Isto tornou-se possivel gracas a0 pProgresso e compreen-
sio sobre os efeitos cardiovasculares dos anestésicos, a mo-
nitorizacdo per-operatoria e ao suporte cardiaco e respiratorio
no poés-operatorio.

A antecipacao das ocorréncias per-operatdrias desagra-
daveis depende de uma acurada avaliacdo preé-operatoria.
Depende também de um amplo conhecimento das complica-
coes mais comuns nos pacientes cardiacos. De fato, muito
da melhoria nas estatisticas de mortalidade peri-operatoria
deve-se muito mais a prevencao das complicagoes, que ao tra-
tamento da doenca cardiaca fundamental. O que se segue
é uma discussdo da rotina necessaria para avaliacao peri-
operatoria e o manuseio das complicagoes da doenga car-

diaca.
AVALIACAO PRE-OPERATORIA

As manifestacOes precoces de uma doeng¢a cardiaca po-
dem passar desdpercebidas pelo paciente. Somente um ques-
tionario cuidadoso e uma investigacdo apropriada poderao
determinar a natureza do disturbio. E mais importante con-
siderar a possibilidade de uma doenc¢a cardiaca em iodos os
pacientes que vao para cirurgia, independente de idade ou
condicdo fisica aparente. Contudo, deve-se reservar um alto
indice de suspeicéo especialmente para grupos de pacientes
com risco: homens, aqueles de idades meédia ou avancada,
a0s fumantes, aqueles com pressdo arterial ou colesterol ele-
vados, tolerdncia anormal a glicose, aqueles com modifica-
cdes eletrocardiograficas (**) e também aos portadores de
histéria familiar de doenca cardiaca grave, mesmo quando
nio existem sintomas. Em muitas areas do mundo onde sao
endémicas doencas parasitarias ou por protozoarios, deve
ser considerada a possibilidade de envolvimento cardiaco
mesmo nos mais jovens. Um ou mais dos seguintes sinais e
sintomas estdo presentes em todas as formas de doenca car-
diaca: disfuncdo valvular ou do musculo cardiaco, anormal-
dade na formacdo do impulso ou da conducido elétrica e
isquemia miocardica.

Ao final, todas estas quatro anormalidades resultarao
em sinais e sintomas devide a modificagdes da liberagao de
oxigénio e remocdo do didxido de carbeno, que podem OCOrI-
rer rapida e subitamente. Como suplementagao, complica-
coes tais como embolias podem levar a sintomas que, vistos
inicialmente podem ser relacionados a disfuncio cardiaca.

Quando a doenca cardiaca torna-se mais grave, é evi-
dente a sua presenca. Os indicios comuns a presenca da
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doenca cardiaca incluem dor toracica, edema, nicturia, disp-
néia paroxistica noturna, palpitac¢des, sincope e dispnéia de
esforco. O melhor meio de classificacdo da gravidade da
doenca é pela avaliacao da tolerancia ao exercicio. A histéria
de uso de drogas, especialmente digitalicos, diuréticos, hipo-
tensores e anticoagulantes confirmarao a presenca de doenca
cardiaca. As drogas também podem influenciar profundamen-
te o transcurso da anestesia. Ocasionalmente, um paciente
pode informar uma historia de doenca cardiaca hereditaria
ou outra patologia hereditaria que predisponha a uma doen-
ca cardiaca tal como diabetes. Uma histéria de hospitaliza-
cao prévia deve ser cuidadosamente investigada com relacao
a sinais insignificantes de doenca cardiaca, particularmente
a radiografias de torax e eletrocardiogramas da época.

O exame fisico pode frequentemente oferecer indicios,
quanto a gravidade da doenca cardiaca e as complicacoes
que se possam encontrar. As anormalidades no padrao respi-
ratéorio do paciente, na pressao arterial e no pulso dao infor-
macoes relacionadas a doenca cardiaca hipertensiva ou ar-
ritmias pré-existentes. O turgor das velas do pescoco reflete
com freqliéncia a elevagdao da pressao do final de diastole
ventricular e sugere insuficiéncia cardiaca congestiva. O exa-
me dos pulmoes pode detectar ruidos na parte anterior e su-
perior do térax ou estertores bolhosos na parte inferior dos
campos pulmonares. Estes podem ser sinais de edema pulmo-
nar incipiente. A palpacio toracica pode revelar alargamento
da area cardiaca, particularmente se a atividade precordial
esta aumentada ou se o ictus cardiaco se localiza fora da linha
médio clavicular esquerda. A presenca de 32 ou 42 bulha
cardiaca ou presenca de edema também sao sinais de insu-
ficiéncia cardiaca congestiva.

A avaliacio pré-operatéria é incompleta sem a realiza-
cao de um raio X de térax., Ainda mais, um eletrocardiogra-
ma, deve ser obtido caso o exame fisico ou a historia clinica
sugiram a menor possibilidade de doenca cardiaca. Qs da-
dos laboratoriais auxiliares como os de glicose, urea e eletro-
litos no plasma podem sugerir doencas e complicacoes que
frequentemente ocorrem em associacao com doenca cardia-
ca. As determinacoes de gasometria no sangue poderao reve-
lar hipoxia inesperada em pacientes com insuficiéncia car-
diaca congestiva. Caso se suspeite de doenca cardiaca, o valor
de uma consulta a um clinico ou cardiologista nao deve ser
ocultado. C consultor precisa entender que o anestesiologista
necessita respostas para estas gquestoes:

1 — Existe doenca cardiaca?
2 — Em caso positivo, qual a gravlda.de‘?'
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3 — Encontra-se o paciente em condicoes Stimas para
cirurgia, € em caso contrario, o que se pode fazer
para melhorar sua condicao?

COMPLICACOES E OCORRENCIAS DESAGRADAVEIS
F

A antecipac2o das complicacoes e das ocorréncias desa-
gradaveis que ocorrem mails comumente como resuitado da
doenca cardiaca, constitui a medida principal para sua pre-
vencao. A maioria destas ocorréncias ou complicacoes sao

comumente reconhecidas. Elas incluem;

1 — Complicac¢des por interacao ou toxicidade de dro-
oas
— Arritmias
— Infarto do miocardio
Hipertensao ou hipotensao
— Insuficiéncia cardiaca congestiva
— Embolia pulmonar
— Complicacoes de doencas valvulares cardiacas.

~IH O N
|

INTERACAO E TOXICIDADE A DROGAS

As drogas mais comumente utilizadas em pacientes por-
tadores de doenca cardiaca incluem diuréticos, medicamen-
tos anti-hipertensivos, digitalicos e antiarritmicos. Estas dro-
gas, alteram o tonus autdonomo, equilibrio eletrolitico e fun-
cao cardiaca. Elas também interajem adversamente com
muitos agentes empregados durante anestesia geral.

MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS

A presenca de doenca cardiaca hipertensiva atingiu pro-
porcoes epidémicas na América do Norte. Estudos epidemio-
logicos atuais demonstraram conclusivamente a eficiéncia
das drogas anti-hipertensivas no prolongamento da vida.
Pode-se, portanto, esperar um aumento continuo no uso de
drogas anti-hipertensivas. Existia uma controvérsia se os
agentes anti-hipertensivos deveriam ou nao ser suspensos
antes da cirurgia eletiva (*5-262%), Afualmente sabe-se que
apesar das interactoes adversas destas drogas com anestési-
cos, as complicacoes durante e apos a anestesia sac minimi-
zadas se 0s pacientes permanecem com a medicacdo até a
cirurgia. Isto é particularmente verdadeiro se existir conhe-
cimento dos problermas comuns que ocorrem durante a anes-
tesia quando estas drogas estao em uso. O que se segue é uma
lista das drogas comumente empregadas e suas interacoes
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anestesicas. Muito do que se segue foi compilado de uma re-
cente e compreensiva revisdo (19),

Diurélicos tiazidicos — estas drogas sd0 comumente utili-
zadas no tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva
(1CC) e da hipertensao. Elas ocasionam uma excrecio ex-
cessiva de potassio, que pode exceder a reposicdo, resultando
em hipokalemia e alcalose hipoclorémica. A complicacio
mais importante disto é o aumento da irritabilidade cardia-
ca, particularmente quando o paciente também recebe digi-
tal. A hipokalemia grave também é conhecids, por potencia-
lizar os efeitos dos relaxantes musculares néo despolarizantes
tals como o curare ou pancurdénio, A hipokalemia também
pode ser corrigida por infusio de cloreto de potassio nunca
superior a 1 mEq/mg/h, cuidadosamente controlada por
monitoragem continua do ECG e dosagem plasmatica dos
niveis de potassio. A sobredose com potassio pode causar
parada cardiaca ou fibrilacdo ventricular. Com todos os diu-
reticos o volume intravascular pode estar depletado, podendo
ocorrer hipotensdo durante a anestesia. Tanto a intoleran-
cla a glicose (*°) como a hiperuricemia (*) podem ser induzi-
das pela terapia tiazidica. Estes raramente sio problemas
durante anestesia.

Diuréticos ndo tiazidicos — este grupo inclui antagonistas
da aldosterona tais como a espirolactona e o triamtereno,
que podem estar associados com hiperkalemia significativa.
A acetazolamida e a diclorofenamida sdo inibidores da ani-
drase carbinica que podem causar deplecio eletrolitica e
acidose metabdlica. Raramente séo utilizados.

Vasodilatadores — a hidralazing é o unico agente prima-
riamente vasodilatador empregado hoje nos Estados Unidos
para conirole cronico da pressido arterial. Seus efeitos nipo-
tensores somam-se aos efeitos dos depressores cardiacos ou
anestesicos. 840 necessarias com freqiiéncia doses reduzidas
de ancstesicoes para evitar hipotensdo grave. ,

Drogas antiedrenérgicas — a diminuicio da resposta sim-
patica se di tanto pelo bloqueio da liberacdo do neurotrans-
missor simpatico normal como pela interferéncia em suas
acoes periféricas. Os alcaloides da Rauwolfia tais como a
reserpina depletam os nervos simpéaticos pés-ganglionares do
neurotransmissor. As drogas que provocam resposta simpa-
tica causada pela liberacZo do neurotransmissor tais como a
efredina, metaraminol e anfetaminas terao um efeito menor
que o usual. Como os alcaldides da rauwolfia possuem tam-
bem com freqliéncia uma atividade sedativa central, as doses
anestésicas em sua presenca, devem ser reduzidas (1Y).

A alfa-metildopa produz uma leve resposta neurotrans-
missora simpatica, resultando uma resnosta diminuida se o
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nervo for estimulado. Apesar desta acao anti-hipertensiva, os
efeitos diretos e indiretos das drogas simpaticomineéticas sao
usualmente potencializadas. Vinte por cento dos pacientes
que recebem alfa-metildopa podem apresentar um resultado
positivo ao teste de Coombs direto, causando dificuldade a
prova cruzada sanguinea.

A guanetidina interfere com a liberacdo da noradrena-
lina nos locais de armazenamento. Ela pode estar associada
com hipotensédo ortostatica grave. As drogas simpaticas de
acao indireta tem efeitos diminuidos quando do uso de gua-
netidina.

Os agentes blogueadores beta atualmente estao sendo
empregados como terapéutica anti-hipertensiva. Recente-
mente, foram revistos seus efeitos durante a anestesia (%3).
Estas drogas diminuem as respostas simpaticas beta inclu-
sive broncodilatacao, inotropismo e automatismo cardiaco.
Quando presente junto com anestésicos em pacientes com
reserva cardiaca limitada, eles podem precipitar insuficiéncia
cardiaca congestiva. Grande numero de médicos é de opinido
que a maioria dos pacientes pode ser conduzida sem interrom-
per o uso de blogqueadores beta. Os efeitos destas drogas nor-
malmente terminam apds 12 horas de suspensao. Nas ocasides
em que os agentes simpaticomiméticos de acao beta sao in-
dicados para controlar o broncoespasmo, ou aumentar a con-
ducédo e contratilidade cardiaca podem ser necessarias doses

malores.

Inibidores da monoaminoxidase — estas drogas inibem o0s
diversos sistemas enzimaticos, além da monoaminoxidase.
Suas acoes incluem potencializacdo de anestésicos e cateco-
laminas exogenas. Foram relatados convulsoes, hiperpirexia
e morte em pacientes tratados com inibidores da monoami-
noxidase que receberam meperidina e drogas simpaticomi-
meéticas. Estas drogas devem ser suspensas duas semanas an-
tes da cirurgia eletiva e neste interim, substituidas por oufras
drogas anti-hipertensivas.

Digitalicos — os digitalicos sao comumente empregados
para melhorar a funcao do musculo cardiaco e contrelar a res-
posta ventricular em pacientes com alteracoes do ritmo au-
ricular. A dosagem pode depender de variacoes em seu meta-
bolismo, da funcdo renal e da taxa de absorcio, todas por
sua vez, afetadas pela funcao cardiaca, sendo comum a So-
bredose. A incidéncia de intoxicac@o digitalica em pacientes
hospitalizados varia entre 8 e 35%. A mortalidade dos into-
xicados varia entre 3 e 21% (22). Os sintomas mais importan-
tes de intoxicac2o sao anorexia, vomitos, alteragdes visuais
e arritmias do tipo de extrassistoles e taquicarcdia nodal, gue
podem progredir até a fibrilacdo ventricular (3!). Os digita-
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licos quando administrados a pacientes com hipokalemia
apos terapeutica com diuréticos, podem precipitar arritmias
que colocam em risco a vida. O tratamento inclue o emprego
cauteloso de lidocaina, difenilhidantoina, procainamida, po-
tassio ou propranolol. A cardioversio é extremamente peri-
gosa nestas circunstincias (°°), porque ela pode intensificar
as alteracoes de ritmo devido, a redistribuicéo do potassio in-
tramiocardio (7).

Permanece uma controvérsia sobre quando os pacientes
devermn tomar digitalico no pré-operatorio (7.1539), Nossas in-
dicacGes atuais para digitalizacio pré-operatéria sdo: 1 —
Para controlar as respostas ventriculares a freqiiéncia atrial
alta quando se pode prever sua presenca como um problema,
durante anestesia. 2 — Para tratar parcialmente a insufi-
ciencia cardiaca congestiva declarada. Nés preferimos a digi-
talizacao parcial devido a possibilidade de toxicidade com a
digitalizacao total. Se necessario, a contratilidade cardiaca
pode ser mantida no periodo operatério com drogas de acao
curta ¢ cuja duracao de acao é pequena, tais como as cate-
colaminas. Nosso raciocinio para isto é que os efeitos inotré-
picos das catecolaminas sao tao eficientes quanto dos digi-
talicos na melhoria da contratilidade cardiaca (2).

ARRITMIAS CARDIACAS

As arrilmias cardiacas sao conseqiiéncia da alteracao
da formacao ou conducio do impulso elétrico cardiaco. Exis-
te uma incidéncia no minimo de 50% desta complicacéao
durante anestesia em pacientes com doenca cardiaca conhe-
cida (1%). As arritmias também ocorrem comumente em pa-
cientes com arritmias pré-existentes, durante entubacio, ou
em pacientes em uso de digitalico. Mais comumente as alte-
racoes se iniciam com ritmos supraventriculares tais como
extrassistoles auriculares ou ritmo nodal com dissociacao
atrio-ventricular. Embora elas sejam benignas em muitos
casos, oulras devem ser excluidas quando elas permanecem,
pois sua ocorréncia pode ser ocasionada por desiquilibrio
eletrolitico, hipoxia, isquemia miocAirdica, sobredose macica
de catecolaminas e toxicidade de drogas. ,

Algumas arritmias cardiacas sio notoriamente izistaveis,
isto €, podem levar a alteracbes inesperadas da freqiiéncia
cardiaca, ou mesmo a taquicardia ventricular ,assistolia e
fibrilacao. As alteractGes no ritmo ventricular sfo as mais
comuns neste respeito e serdo consideradas mais tarde.

Quando se considera as drogas antiarritmicas como te-
rapeéutica profildtica deve-se levar em consideracio trés
pontos. Primeiro, as drogas antiarritmicas tém um indice
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terapéutico estreito. Segundo, os agentes antiarritmicos po-
dem precipitar o aparecimento de arritmias. Terceiro, pode
ser mais dificil prever o0s efeitos de um agente antiarritmico
administrado agudamente quando um outro agente ja tenha
sido empregade profitlaticamente. Assim, 0 uso de agentes
antiarritmicos deveria ser reservado para aguelas circuns-
tincias em que existam alta possibilidade de arritmias que
causem alteracoes graves no débito cardiaco durante anes-
tesia ou cirurgia.

Existe certo numero de circunstancias em que as alte-
racoes de ritmo, muito rapida, muito lenta ou instavel podem
conduzir a graves disturbios de deébito cardiaco. Estas cir-
cunstancias ocorrem mais frequentemente em pacientes com
pequena rescrva cardiaca, tais como pacientes com doenca
coronaria ou insuficiéncia cardiaca congestiva. Em tais pa-
cientes a fibrilacdo auricular nao controlada, a taquicardia
paroxistica, ou o flutter atrial podem alferar seriamente o dé-
bito cardiaco e deve ser considerado a terapia profilatica. Pa-
cientes com alto grau de bloqueio cardiaco ou pacientes com
doenca cardiaca em que existem extrassistoles ventriculares
também devem ser considerados para terapéutica.

O tratamento nao agressivo é empregado quando a ar-
ritmia nao leva a risco de vida (isto €, quando é considerada
relativamente estavel e ndo interfere significativamente com
a perfusdo coronariana ou débito cardiaco). Neste caso, po-
de-se esperar algum tempo para correc2o das causas corre-
latas como hipertensido, hipotensgo, hiperventilacdo, hipo-
ventilacao ou plano inadequado de anestesia. A terapia mais
agressiva esta indicada durante as alteracdoes menos estaveis
de ritmo como:

1 — Taquicardia ventricular (1%).

2 — Taguicardia supraventricular que interfira com o
débito cardiaco causando hipotensao.

3 — Extrassistoles venfriculares que ocorrem quando a

onda R da contracio ventricular prematura cai junto da onda
T do batimento anterior (19).

4 — Extrassistoles ventriculares multifocais (1?).

b — Mais que cinco extrassistoles ventriculares ocorren-
do em tum minuto (19).

6 — Braquicardia causando hipotensao ou associada
com arritmias ventriculares aberrantes.

O tratamento nao especifico de arritmias deve ser feito
somente depois de afastado a hipoxia, hipo ou hipertensao
ou hipoventilacdo como causas possiveis da alteracdo. Comu-
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mente as alteracoes do ritmo ventricular sao tratados com
lidocaina em dose de 50 mg, monitorizando-se com XECG e
pressido arterial. A taquicardia supra-ventricular mais que a
taquicardia sinusal é fratada com digitdlico de acao relati-
vamente rapida ou propranolol, dependendo do estado de
contratilidade miocardica, perfil eletrolitico e uso anterior
de drogas. A bradicardia sinusal com freqiiéncia abaixo de
80, frequentemente responde a pequenas doses de atropina.
Entretanto, ja existem muitas provas de que o aumento da
freqiiéncia cardiaca em pacientes com doenca isquémica é
maléfico devido a0 aumento no consumo de oxigénio miocar-
dico (°*). Assim a bradicardia sinusal sem evidéncia de hipo-
tensao ou ritmo ventricular com escape que provoque risco
de vida, nao é uma indicacio para o uso de atropina.

Como todas as regras, existem excecOes (isto é; é bem
conhecido que o ritmo de bigeminismo ventricular ou extras-
gistoles ventriculares frequientes podem ocorrer benignamen-
te, com freqliéncia durante anestesia com ciclopropano) (2!).
Dai, ser sempre importante considerar qualquer alteracio de
ritmo cardiaco com a circunstancia em que elas ocorrem e
relaciona-la a todas as ocorréncias correlatadas. O tratamen-
to as cegas pode precipitar desastres.

Outras alteracdes eletrocardiograficas ineluem distir-
bios de conducdo tais como varios graus de bloqueio cardia-
co. O bloqueio cardiaco de grau elevado que ocorre durante
anestesia pode necessitar terapia pela diminuicio do tono
vagal com atropina ou aumentando-se a conducao pela esti-
mulacao simpatica com isoproterenol. Com freqiiéncia as
evidéncias eletrocardiograficas de bloqueio pré-existentes,
tais como, o0 bloqueio bifascicular ou trifascicular, alertario
0 anestesiologista a preparar atropina e isoproterenol no pré-
operatorio e inserir profilaticamente um marca-passo car-
diaco.

Varias provas demonstram que alguns agentes anestési-
cos, particularmente os anestésicos gerais halogenados e a
maioria dos agentes anestésicos locails, deprimem a condu-
cao miocardica e comumente agravam graus medianos de
Dbloqueio cardiaco (11L!1213) Quando existe bloqueio cardiaco
adquirido de segundo ou terceiro graus, deve ser considerada
com muita énfase a insercao pré-operatoria de um marca-
passo. Embora algumas autoridades debatam se esta inser-
cdo profilatica de marca-passo cardiaco seja necessiria em
pacientes assintomaticos com bloqueio cardiaco adquirido bi-
fascicular ou trifascicular nas quais ha conducéo sinusal (8),
nossa recomendacaoc, no momento, é que 08 marca-passos
cardiacos devam ser bastante considerados em qualquer pa-
ciente com bloqueio cardiaco trifascicular.
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INFARTO DO MIOCARDIO

O infarto do miocardio é particularmente uma compli-
cacio letal da doenca isquémica cardiaca no periodo pre-
operatorio. Na década passada ocorreu diminuigao significa-
tiva na mortalidade por infarto. Isto porque atualmente re-
conhece-se que a terapia eficaz encontra-se a disposi¢cao na
maioria das ocasides adversas que ocorrem além da lesao
miocardica. De importancia é a cuidadosa monitorizacao da
pressiao arterial, ritmo cardiaco e oxigenacao arterial.

Quase todos os estudos de mortalidade pos-operatoria
de infarto do miocardio foram feitos ou antes ou durante o
periodo em que se estabelecia 0 avango da terapia; tanto que
0S numeros que se seguem deve ser interpretados levando em
consideracao este fato. Alguns estudos, sugerem que entre
2% e 4% dos pacientes cirirgicos adultos poderao desenvol-
ver infarto do miocardio no poés-operatério (°). Se houver
um infartoc anterior até trés meses da cirurgia, e depois ad-
venha um outro infarto a mortalidade pode ser até de 5%.
A mortalidade pds-cirurgica em pacientes que tenham tido
um infarto ha mais que seis meses antes da cirurgia esta
entre 2% e 6% dependendo da reserva funcional do pacien-
te. O tratamento do infarto do miocardio nas melhores uni-
dades coronarianas resultam na mortalidade numa faixa
entre 10% e 20%, apesar de ser ou nédo associada a cirurgia.
Todas estas mortes sdo devidas a que a patologia presente &
irreversivel tal como a necrose miocardica macic¢a, a rutura
miocardica, ou arritmias intrataveis.

Os esforcos agora estio sendo dirigidos para diminuir
esta mortalidade pela preservacao do miocardio bastante
comprometido, com esterdides, anticoagulantes, fibri-
noliticos, solucdes eletroliticas contendo glicose, vasodilata-
dores, suporte circulatério mecéinico e cirurgia de emergén-
cia para aliviar a obstrucao da artéria coronaria. Ainda é
muito precoce para recomendar rotineiramente qualquer des-
tes medicamentos para os pacientes com infarto do miocar-
dio porque os dados para sua comprovacao sao insuficientes.

Os pacientes com alto risco sao aqueles com uma longa
histéria de exposicdo a fatores de risco incluindo infartos
anteriores, angina pectoris, diabetes, hipertensao, grande fu-
mante, ou alteracbes eletrocardiograficas sugestivas de pre-
senca de doenca da artéria coronaria. Para pacientes com
angina pectoris instavel nao existe dados da faixa de ocor-
réncia de infarto pdés-operatério. Em tais pacientes a inci-
déncia de infarto dentro de seis meses, sem cirurgia, varia de
10 a 30% ().
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Resumindo, a conclusao que se pode tirar dos estudos
dos pacientes com infarto do miocardio é que o preparo ade-
quado e a monitorizacAo per-operatoria de pacientes com
alto risco portadores de doenca cardiaca isquémica, poderio
diminuir significativamente a morbidade e a mortalidade.
Isto inclue a monitorizacdo intensiva no pés-operatério por
no minimo {rés dias no caso de qualquer paciente que apre-
sente um infarto até seis meses antes da cirurgia.

HIPERTENSAQ E HIPOTENSAO

A labilidade de pressao arterial é uma complicacao da
doenca cardiaca encontrada comumente nos periodos intra
e pos-operatérios. Durante a anestesia, ocorre com freqiién-
cia labilidade grave da pressiao arterial em pacientes com
hipertensao pré-existente, particularmente se esta nao é tra-
tada ou é mal controlada (1'%7). Como citamos previamen-
te € importante lembrar os efeitos das interacoes de drogas,
particularmente medicacOes anti-hipertensivas, com a maio-
ria das drogas usadas durante anestesia. Em pacientes com
doenca cardiaca, com frequéncia, somente serdo bem tolera-
das, pequenas variacoes na pressdo arterial. Devido a doenca
vascular orgénica grave alguns pacientes hipertensos podem
necessitar de pressao arterial muito mais alta que o normal
a flm de evitar lesbes orginicas graves tais como infarto do
miocardio, embolias, ou insuficiéncia renal. Por outro lado,
a hipertensdo grave pode levar a hemorragia intracerebral,
insuficiéncia cardiaca congestiva, infarto do miocardio ou
graves alteracoes do ritmo cardiaco devido a perfusdo coro-
naria inadequada durante o periodo de grande aumento do
trabalho cardiaco. Se, a pressao arterial é bem controlada
no pre-operatorio, sido reduzidas as alteracdes na pressio
arterial, tanto quanto os problemas com a hipertensio grave
no pos-operatoéorio (27), infelizmente, nés vemos ocasional-
mente, pacientes cuja hipertensfo foi bem controlada no pré-
operatério, desenvolver grave hipertensiao no pés-operatério
devido a dor ou ao descuido na administracio de liquidos. A
nossa linalidade € prover uma analgesia adequada quando
ocorre a dor pos-operatdria, e tratar a hipertensido quando
esta nao ¢ causada por dor. As opinides variam quanto ao
melhor agente para controlar a hipertensdo aguda grave no
periodo operatorio e poOs-operatorio. Agentes anti-hipertensi-
VO8 que agem causando vasodilatacao, como a diazoida e a
tiazida, sao utilizados para muitas emergéncias hipertensi-
vas. Os efeitos colaterais incluem a hipotensdo grave com
sequelas, embora isto geja raro (*7). Nossa preferéncia é para
as drogas vasodilatadoras de curta duracio tais como infu-
soes de nitroprussiato ou trimetafan. O inicio da acéo destes
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agentes ocorre em segundos e dura somente poueos minutos
apds sua suspensdo. N6s preferimos estas drogas as prepara-
coes de acdo mais longa tanto no intra como no pés-operato-
rio, porque as variacdes da volemia, profundidade de aneste-
sia e os reflexos de tragdo podem ser rapidamente modifi-
cados (!3). Nosso raciocinio para isto é que as causas que
modificam a pressao arterial por curtos periodos de tempo
sao melhor conduzidas com agentes de curta duracio. Caso
a hipertensao permaneca por um periodo maior entdo pede
ser adminisirado o agente de acio mais prolongada, depois
de tratadas apropriadamente todas as outras causas de hi-
pertensao.

Muitas vezes no periodo intra operatério, a hipertensio
pode ser controlada por modificacdoes na profundidade de
anestesia com a finalidade de manter a pressido arterial do
paciente tao préximo quanto possivel a seus valores pré-
operatorios.

Os pacientes com doenca cardiaca tem uma reserva
cardiaca limitada e freqlientemente sdo incapazes de com-
pensar variacoes subitas da resisténcia periférica ou da con-
tratilidade miocardica induzida por agentes anestésicos ou
por rapidas variacoes do volume intravascular. A perfusio de
orgaos periféricos normalmente é controlada por mecanismos
bioquimicos complexos chamados de “autorregulacdo” que
agem como monitores da necessidade metabélica de um
orgao especifico e ajustam o fluxo sanguineo aqueles 6rgios
alterando a resisténcia dos vasos sanguineos. Quando os va-
sos sanguineos tornam-se arteriosclerdticos, a resisténcia dos
vasos € determinada pela doenga, se torna fixa e, entéo, per-
de a capacidade de autorregulacio. A perfusio da area dos
orgaos supridos por vasos doentes, forna-se diretamente de-
pendente da pressao maxima que o sangue the oferece. Num
vaso normal, quando a pressao arterial cai, a autorregulacao
ocasiona a queda da resisténcia naquele vaso, para manter
o fluxo sanguineo. Num vaso com doenca, quando a pressio
arterial cai, o fluxo da area que estd diretamente dependen-
te da pressao pode também cair. Esta Area pode entio tor-
nar-se isquémica. Devido a perda dos mecanismos de com-
pensac¢ao, € muito mais provavel ocorrer isquemia no pacien-
te com doenca cardiaca ou vascular, e por isto, deve-se evitar
cuidadosamente a hipotensdo. Esta deve ser acompanhada
por monitorizacdo cuidadosa, 0 uso de vasopressores € repo-
sicao do volume, se necessario.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

A insuficiéneia cardiaca congestiva é uma complicacéo
da disfuncdo do musculo cardiaco que pode resultar em gra-
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ve insuficiéncia respiratoria (22). Um coracido doente com-
pensa a sua diminuicao de volume sistdlico pelo aumento do
volume de final de diastole para utilizar o mecanismo de
Starling-Frank (%%). Isto resulta num aumento na pressio
auricular esquerda e pressdo venosa pulmonar. Isto pode
levar a transudacdo de liquido de edema no espaco extra-
vascular pulmonar e um excesso da capacidade dos linfaticos
pulmonares de remové-lo. Isto resulta no quadro classico de
edema pulmonar e insuficiéncia respiratoria. Se persiste a
pressao venosa pulmonar elevada, podem ocorrer modifica-
coes cronicas tais como insuficiéncia cardiaca direita, edema
periférico, hepato-esplenomegalia, ascite e oclusio vascular
pulmonar. Quando isto ocorre, as pressoes do coracdo direito
podem nao refletir com precisdo a atividade do coracio es-
querdo. Nestas circunstincias as pressoes do coracdo direito
devem ser interpretadas com cuidado.

Durante a anestesia é comum o aparecimento da insufi-
ciéncia cardiaca congestiva em pacientes com doenca car-
diaca, pelas seguintes razdes: 1 — Todos os anestésicos gerais
deprimem a contratilidade cardiaca. Eles podem levar um
estado de compensacédo cardiaca marginal a descompensacio
com edema pulminar (*). 2 — As manipulag¢des cirargicas,
0 tipo de anestesia podem modificar a capacitancia intravas-
cular, resultando na necessidade de reposicido do volume 2z
fim de que seja mantida a presséo arterial e o débito cardia-
co. Quando termina a anestesia, o retorno do reflexo vascular
normal deixa o paciente com uma hipervolemia relativa (5).
Se 0 paciente esta em compensacao limiar e nio pode excretar
O volume adicionado, a pressao venosa pulmonar pode au-
mentar ate atingir o edema pulmonar. 3 — O paciente pode
apresentar uma isquemia miocardica apés hipotensdo ou
hipertens&o, o que leva a perda da contratilidade miocardica
resultando insuficiéncia cardiaca congestiva.

A iInsuficiéneia cardiaca congestiva pode ser detectada
por sibilos e estertores bolhosos ao exame do térax. Qutros
sinais incluem dispnéia, cianose, pressdo venosa central ele-
vada, aumento da pressdo da parede do capilar pulmonar
(3%40) e hipoxia e hipercapnia observadas com gasometria
sanguinea. O tratamento é inicialmente dirigido para manu-
tencdo da respiracdo com oxigénio suplementar ou ventila-
¢a0 mecénica, se necessario. Com a instalacdo da ventilacio
assistida o retoerno venoso diminuirsi levando a um desvio da
pequena para a grande circulacdo. O excesso de liquido é
removido pelo uso de diuréticos e agentes inotrépicos cardia-
cos de acao curta ou longa, dependendo da causa da insufi-
ciéncia cardiaca congestiva.
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EMBOLIA PULMONAR

A embolia pulmonar é uma complicacdo comum em
pacientes predispostos a estase venosa. A incidéncia de em-
bolia pulmonar em pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca congesfiva é cerca de 5%. A causa predisponente
mais comum é a estase devido a diminuicdo do débito car-
diaco, repouso no leito, e pequena perfusio das extremidades
devida a doenca vascular periférica (5!). As alteracdes devido
a estase podem ser diminuidas pela deambulacio precoce,
bom controle da Insuficiéncia cardiaca congestiva e a apli-
cacao de meias elasticas as pernas do paciente. O uso de
anticoagulantes algumas vezes é dificil devido ao sangra-
mento das feridas cirurgicas no periodo peri-operatério. En-
tretanto, a anticoagulac@o profildtica em pacientes de alto
risco é razoavel. Tem sido recomendadas grande numero de
diferentes técnicas de anticoagulacao dependendo do risco de
desenvolvimento de uma embolia pulmonar e do procedimen-
to cirurgico (4:32.41),

COMPLICACOES DA DOENCA VALVULAR
DO CORACAO ESQUERDO

Os pacientes cujos sintomas cardiacos sao uma mani-
festacdo de disfuncado valvular apresentam algumas compli-
cacOes peculiares duranfe o manuseio peri-operatoério, o que
torna valido sua discussiao em separado.

A doenca cardiaca valvular resulta ou de estenoss ou de
insuficiéncia. As valvulas mais comumente atingidas, devido
a doenca reumatica, sao a mitral e a adrtica. Clinicamente,
a estenose aortica aparece de forma diferente das doencas
valvulares que afetam o coracido esquerdo. Em pacientes com
outras formas de doenca valvular tais como a estenose ou
insuficiéncia mitral, ou ainda insuficiéncia aoértica, a pressio
venosa pulmonar se eleva, de modo que os sinais e sintomas
de congestao pulmonar podem aparecer relativamente cedo
na progressao da doenca. Na estenose aortica qualquer sin-
toma é, com frequéncia, grave e um sinal tardio de deteriori-
ZACA0.

Existem duas generalizacoes que podem ser feitas quando
se discute a doencga valvular no ventriculo esquerdo. 1 — A
estenose valvular pode estar associada a um débito cardiaco
fixo que corresponde tanto ao aumento da contratilidade co-
mo da fase de pré-enchimento (isto é, aumento do volume
final da diastole do ventriculo esquerdo). A pressao arterial
e a pressao critica de perfusao dos orgaos podem assim, ter
uma dependéncia importante na manutencdo de uma resis-
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téncia periférica alta. 2 — Com a insuficiéncia valvular, o
debito cardiaco pode aumentar pela diminuicio da resistén-
cia periférica e aumento da contratilidade se o volume intra-
vascular for mantido.

Na estenose aortica, o volume sistolico, o débito cardiaco
€ a perfus2o coronaria séo sensiveis as modificacoes de pré-
enchimento e contratilidade, (os agentes anestésicos podem
agir tanto sobre o pré-enchimento como na contratilidade).
As alteracoes subitas na resisténcia periférica, capacitancia
venosa e volume intravascular tem assim dois efeitos. O pri-
meiro € a queda da pressao arterial devido a perda da resis-
téncia periférica na presenca de um débito cardiaco fixo ou
diminuido. O segundo efeito é devido a um aumento na
capacitincia venosa que leva a uma queda no volume sistd-
lico devido a um pré-enchimento diminuido. O resultado é
uma desastrosa queda subita de perfusdo coronariana que
assim deprime o débito cardiaco. A manutencio do volume
intravascular e da resisténcia periférica é particularmente
importante na prevencao do inicio deste ciclo.

Na insuficiéncia aortica é importante a manutencédo do
débito cardiaco, sem sobrecarga posterior, do ventriculo es-
querdo dilatado. Isto se consegue pela manutencao da fre-
quéncia cardiaca e alteracdo da resisténcia periférica com
vasodilatadores. Ao mesmo tempo sao utilizados agentes ino-
tropicos para aumentar a quantidade de sangue ejetada do
ventriculo.

Na estenose mitral deve-se relembrar trés coisas; 1 — A
freqliéncia cardiaca alta diminui o periodo de enchimento dias-
tolico do ventriculo esquerdo. Isto pode resultar numa queda
no debito cardiaco e na pressao arterial. Portanto, a freqiién-
cia cardiaca deve ser controlada ou com digital ou com blo-
queador beta. 2 — O débito cardiaco é limitado pela estenose
valvular. Se a resisténcia periférica cai o coraciao nio com-
Pensa facilmente pelo aumento do volume sistélico. 3 — A
resisténcia periférica deve ser mantida pelo uso de estimu-
lador alfa.

Na Insuficiéncia mitral, é vilido relembrar os seguintes
pontos: 1 — A freqiiéncia cardiaca alta nfo permite um
tempo suficiente para o enchimento diastélico precipitando
uma queda no débito cardiaco. 2 — A resisténcia periférica
diminuida frequentemente aumenta o débito cardiaco com
efeitos minimos na pressao arterial. se o volume intravascu-
lar for mantido. 3 — Os agentes inotrépicos sfo uteis por-
que uma grande parte do débito cardiaco é dependente da
contratilidade. Também, a insuficiéncia croénica, com fre-
quéncia, ocasiona alteracoes irreversiveis na musculatura ven-
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tricular para a qual a compensacao pode ser obtida pelo em-
prego de agentes inotropicos.

Os aspectos mais importantes na avaliacao do paciente
com doenca valvular cardiaca inclue a compreensao das al-
teracoes fisiologicas produzidas por cada lesdo, e da relacao
matematica que existe entre pressao, fluxo e resisténcia.
Cada tipo de lesao apresenta determinados grupos de proble-
mas. Nao existem duas lesoes que necessitem exatamente a
mesma terapéutica para manter um equilibrio 6timo entre o
trabalho e o débito cardiaco.

SUMMARY

ANESTHETIC EVALUATION OF THE CARDIAC PATIENT

During anesthesia, patients with heart disease may develop complications which
appear suddenly. Such complications are often poorly tolerated and for only
short time periods because they quickiy interfere with tissue respiration. Recogni-
tion and treatment must often be accomplished within 8everal minutes. The
number of common complications of heart disease is relatively limited and easily
learned. The predictive value of preoperative assessment cannot be underestimated.
This assessment is the most important factor in decreasing perioperative mortality
in patients with heart disease. It allows the anesthesiologist to prepare the
proper monitoring and medications prior to surgery. However, a proper preope-
rative evaluation can only be accomplished if one understands the circumstances
under which certain complications occur. It is always best to antecipate and
prevent a complication rather than to treat it.

In patients wich heart disease the danger from improper dosage of drugs is
magnified. Nearly all drugs in treatment of heart disease have a narrow thera-
peutic range. While a sligth underdosage may fail to improve the patient, slightly
too much may also have unfortunate consequences. For treatment we nearly
always titrate effects with second-to-second monitoring of cardiac function with
drugs whose onset of action is quick and whose duration of action is short.
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