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RESUMO

Durante muito tempo, a anestesia em cirurgia cardiaca baseou-se em altas doses de ! Anestesiologista da Santa Casa de Belo Horizonte e
opioides e outras drogas de meia-vida prolongada. Associada  circulagdo extracorps-  '08ica ospial, T gzlﬁ::gzgzlyod;ﬁgifgﬁog‘a peta
rea (CEC), heparinizagao e hipotermia, a recuperacao anestésica mostrava-se extrema-  *ME3 daSanta Casa de Belo Horizonte. Belo Horizonte, MG
mente prolongada, com uso de proteses ventilatorias e ventilagao controlada por longo ~Brasil

periodo apo6s o término da cirurgia. Nos tltimos anos, com a tendéncia a reducao de

custos e morbidade relacionada a essa recuperagao prolongada e uso de agentes anes-

tésicos de meia-vida mais curta, passou-se a considerar a possibilidade de despertar

precoce, com extubacao e retorno a ventilagao espontanea em curto periodo de tempo

ap6s o término da cirurgia.
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ABSTRACT

For a long time, cardiac anesthesia was based upon the use of high doses of opioids and
long half-time drugs. Associated to the heart-lung by-pass, full heparinization and hypo-
thermia, post-anesthetic recovery was extremely long, with the use of respiratory protesis
and mechanical ventilation. During the last few years, the need to reduce intrahospitalar
costs and the morbidity related to those long recovery times, associated with the new
coming of short half-time drugs, fast wake up times, with extubation and return to normal
breathing are now being considered.

Key words: Cardiovascular Surgical Procedures; Anesthesia; Anesthesia Recovery Period;
Delayed Emergence from Anesthesia; Ventilator Weaning/trends; Intubation, Intratrache-
al/methods; Intubation, Intratracheal/trends.

INTRODUCAO

A anestesia com alta dose de opioide (fentanil 25-100 ug/Kg ou sufentanil 2,5-10 ug/
Kg) foi introduzida na cirurgia cardiaca ha quase 40 anos, com o objetivo de prover
estabilidade hemodinamica, sem deprimir o miocardio em pacientes com fungao car-
diaca comprometida. Foi considerado que a analgesia prolongada resultante da anes-
tesia cardfaca convencional diminuiria a isquemia miocardica pés-operatéria. Com o e eo® . seio Horizonte
passar da tltima década, o crescimento continuo da demanda por cirurgias cardiacas ~ Bele Horizonte, MG~ Brasil
gerou aumento no gasto com o manejo desses pacientes. Entre 38,95 e 45% dos gastos ~ £ndereco para correspondencia:

Rua Helena Abdalla 25, apto. 1001

em programas de cirurgia cardiaca ocorrem na sala cirdrgica, sendo que 71,8 a 80%  Luxemburgo
Belo Horizonte, MG — Brasil

se veem nas primeiras 36-48 horas (incluindo a unidade de terapia intensiva - UTI). A cep: 30380-550
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extubagao precoce pode reduzir o gasto em 26% em
cirurgias de correcao de septo atrial, 28% em correcao
de septo ventricular, 29% na correcao de persisténcia
do canal arterial, 26% na correcao da tetralogia de
Fallot e 16% na transposicao de grandes vasos. Outro
estudo observou decréscimo de US$ 10,04 em porta-
dores de cardiopatia isquémica e US$ 16,67 em cardio-
patias valvares operados. O valor médio economizado
por paciente pode chegar a US$ 60,00. Fast track ga-
nhou popularidade por facilitar a extubacao precoce,
que leva a diminuicao no tempo de internagao desses
pacientes numa unidade de terapia intensiva, com a
morbidade e mortalidade semelhantes a verificada na
anestesia cardiaca convencional."®

CONCEITO

O fast track (cuja traducgao literal € “caminho rapi-
do”) é baseado no uso peroperatério de drogas que
permitam a extubacao dos pacientes entre uma e seis
horas ap6s o término da cirurgia. Alguns centros au-
mentam o periodo até oito a 10 horas. Tal ideia surgiu
no inicio dos anos 90.

Fast track é um cuidado multidisciplinar que ob-
jetiva melhorar o cuidado de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca. Entre seus objetivos estao: a intensa
educagao nos cuidados pré-operatérios, com a meta
de nao postergar a alta hospitalar; administracao de
medicacao anti-inflamatéria conforme necessidade;
medicacao profilatica para arritmias supraventricu-
lares e complicagoes gastrointestinais; saida do leito
tao rapido quanto possivel; administragao criteriosa
de volume; alta hospitalar entre o terceiro e quinto
dias; e, particularmente, a extubacao precoce.

A falta de envolvimento da equipe envolvida é a
principal causa de falha desses objetivos.**

FAST TRACKE MANEJO DO PACIENTE —

O manejo adequado do paciente pode ter im-
pacto muito mais forte no tempo de extubacao e
permanéncia no CTI do que as medicacoes usadas
no ato anestesico.'*® Deve-se lembrar que varia-
coes desnecessarias no manejo do paciente po-
dem levar a acentuado aumento nos gastos com
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pouca repercussao clinica ou pouca compensac¢ao
financeira.10 Diferentes trabalhos apresentam pro-
tocolos diferentes, sendo usados opioides como su-
fentanil, remifentanil, fentanil, alfentanil, em geral,
associados ao midazolam (0,1 a 0,3 mg/Kg). O blo-
queador neuromuscular mais comumente usado
foi o pancurodnio, a 0,1 mg/Kg. Halogenado ou pro-
pofol em infusao continua foram associados.!?5

A dose anestésica nao € preditora de permanéncia

na UTI®, mas como sdo usadas visando o despertar

precoce.

Apés o término da cirurgia, os pacientes podem
permanecer na sala cirdrgica, ser conduzidos para
uma unidade de terapia intensiva ou unidade inter-
mediaria de fast track (em hospitais que dispoem de
tal recurso).

Para continuar o protocolo de extubacao preco-
ce, o paciente deve estar:

1. Estavel hemodinamicamente, acordado, alerta, res-
pondendo a comandos;

2. com pressao arterial média de 70 mmHg (sem ou
com suporte inotrépico minimo);

3. diurese acima de 0,5 mL/Kg/h (1 mL/Kg/h se em
uso de diuréticos);

4. temperatura periférica >35°C;

5. Pa02 >80 mmHg, pCO2 <50 mmHg e saturacao
arterial > 93% em uma frag¢ao inspirada de O, de
até 0,5%;

6. hemostasia adequada (drenagem toracica inferior
a 100 mL em uma hora, sendo inferior a 50 mL/h
em cada dreno);

7. capacidade vital acima de 11 mL/Kg, respiracao
espontanea com frequéncia abaixo de 20 ipm e
com bom drive respiratorio.

O paciente deve ser deixado em pressao de supor-
te por 20 a 30 minutos. Se nao houver faléncia cardi-
aca ou respiratoria, deve ser extubado e observado
por 4-6 horas em UTL

Caso permaneca estavel e sem faléncia, deve ser
encaminhado a uma unidade de cuidados interme-
diarios ou enfermaria, com monitorizagao cardiaca
por 24 horas.?*6

A decisao de extubar o paciente deve ser indivi-
dualizada.

Como orientacao, segue o protocolo de fast track
do hospital St. Mary (Tabela 1):
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Tabela 1 - Protocolo de pés-operatoério

Critérios de alta da unidade de terapia intensiva
0Os seguintes critérios devem ser conseguidos:

1. 0 paciente deve estar alerta, orientado e obedecendo a comandos
2. 0 paciente deve manter via aérea e tosse efetiva
3.Pa0,>75,PaC0, <49 com Fi 0,4, sob méascara facial

4.0 paciente deve estar estavel hemodinamicamente

5. Débito urinario > 0,5 mL/h (1 mL/h se em uso de diuréticos)

6. Creatinina sérica estavel (< 20% de aumento)

7. Hemoglohina minima de 8 g/dL

8. Analgesia satisfatoria

Extubacdo

0 objetivo é extubar o paciente com menos de 6 horas.
A tentativa de extubacdo deve comecar quando esses critérios
sdo preenchidos:

1. temperatura central > 36 graus (periférica > 35 graus)
2.Pa0,>75¢comFi020,4 e PEEP 5

3. Estabilidade cardiovascular

4. Sem arritmias agudas que comprometam a pressao arterial

5. Drenagem nos tubos < 100 mL/h (<50 mL/h por dreno), e diminuindo
6. Curativo de aspecto normal se houve “sangramento excessivo”
7. Lactato < 2, défict de base <5

8. Inotrdpico estavel e em dose < 0,1 mcg/Kg/min (adrenalina ou
noradrenalina)

Obs: equipe de cirurgia cardiovascular deve avaliar o paciente antes
da extubacdo

Manejo ventilatério

Regular o ventilador com os seguintes dados:
1. modo: SIMV + pressao de suporte

2. volume 8-10 mL/Kg

4. PEEP:5

5.Fi: 0,6

6. pressdo de via aérea maxima: 30

7.Ti:Te 1:2, fluxo inspiratorio maximo: 60 L/min, trigger inspiratorio: 2 cm H,0

Manter gasometria em niveis normais

Raio-X do toérax a ser revisto pelo anestesista ou cirurgido cardiovascular

Se o paciente estiver “lutando com o ventilador”, contactar o anestesista

Técnica

1. Desligue toda a sedacao

2. Uma vez que o paciente assuma ritmo, mude o ventilador para pressao de suporte, satisfatoria. Garanta a frequéncia respiratéria entre

10-20 ipm, volume > 8 ml/Kg e gasometria arterial

3. Reduza a pressao de suporte para 10 e avalie ipm, volume e gasometria arterial satisfatorios

4. Extube quando os critérios de extubacgdo estiverem satisfatérios

Critérios para manter (ou encaminhar) o paciente na unidade de terapia intensiva (UTI)

Quando dificuldades no manejo clinico do paciente surgirem, contactar o corpo clinico da UTI o quanto antes

1. Dificuldades nao previstas durante ato cirirgico

. Falha na extubac@o ou reintubacao

.Reduza a pressdo de suporte para 10 e avalie ipm, volume e gasometria arterial satisfatorios

. Instabilidade hemodindmica (necessidade no aumento das doses de amina ou uso de bal3o intraadrtico)

. Oligtria persistente, aumento superior a 20% na creatinina, necessidade de hemofiltragao

2
3
3. Necessidade de CPAP (5 cm H20 ou maior) continuo pds-extubagao
4
by
6

. Paciente permanece em observacdo (numa unidade de fast track) por mais de 48 horas

* Fonte(Tabela adaptada pelos autores deste artigo de Constantinides VA, Tekkis PP, Fazil A, et al. Fast-track failure alter cardiac surgery: development of a

prediction model. Crit Care Med 2006 34:2875-2882)
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ANALGESIAEVOMITOS

Apesar da anestesia com largas doses de opioide
prover estabilidade hemodinamica e excelente anal-
gesia pos-operatdria, o tempo de extubacao pode
ser prolongado.! Com o uso de novas medicacoes
com meia-vida curta, a analgesia pés-operatoria ne-
cessitou ser aprimorada. O uso de morfina ainda € a
base do tratamento. O uso de morfina deve ser antes
da extubacao (se empregados remifentanil ou alfen-
tanil) e mantido com doses de resgate ou pela anal-
gesia controlada pelo paciente (1 mg espacada por
cinco minutos).>'? Uma alternativa proposta é o uso
de morfina intratecal (8 ug/Kg) antes da inducao,
em associagao com remifentanil ou baixas doses de
fentanil. Seu uso nao aparenta atrasar a extubacao
nem prolongar o tempo na UTL! Em pacientes sele-
cionados (menores de 65 anos, nao diabéticos, boa
funcao ventricular, creatinina normal) submetidos
a cirurgia de revascularizacao miocardica, o uso de
anti-inflamatérios aparenta ser um bom poupador
de morfina em pés-operatorio.>!? Trabalhos recentes
tém indicado que o uso de peridural alta apresenta-
-se como alternativa segura (risco estimado para a
ocorréncia de hematoma peridural é de 1:12.000,
semelhante a populacao nao obstétrica). Grande
parte das publicagoes recomenda a passagem do
cateter epidural na noite anterior a cirurgia (apesar
de nao haver qualquer evidéncia de que tal pratica
reduza o risco de hematoma peridural se compara-
da com a passagem do cateter no dia da cirurgia).
O aumento no nimero de pacientes que sao interna-
dos no dia da cirurgia impossibilita usar tal pratica
de rotina. O bom senso clinico indica que o cateter
epidural seja passado o quanto antes. A passagem
do cateter logo apds a pungao venosa garante pelo
menos uma hora antes da anticoagulagdo.’*”® Pode-
-se fazer uma dose em bolus'®, com infusao continua
de bupivacaina 0,2%, associada ao fentanil 2 ug/mL
ou morfina 20 ug/mL, 5 a 14 mL/hora.>!® Deve-se
orientar e ter o consentimento do paciente e da fa-
milia sobre a passagem do cateter peridural. A in-
sercao e remocao do cateter em relacao ao uso de
anticoagulantes devem seguir o protocolo de cada
hospital.” Nao entraremos em detalhes sobre pun-
cao, anticoagulagao e protocolos sobre manejo de
pacientes anticoagulados.

A incidéncia de naisea e vomito pos-cirurgia car-
diaca ja foi relatada com frequéncia tao alta quanto
46-49% para naisea e 37-42% para vomitos. Kogan,
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Eildelman e colegas, em um recente artigo”, infor-
maram incidéncia de 19,7% para nauseas e 4,3% para
vomitos, apesar da alta dose de fentanil (20-40 ug/
Kg) e baixa dose de morfina (5-15 mg) usadas nos
pacientes. A droga de prevencao de primeira linha
optada foi a metoclopramida, sendo o ondasetrona a
droga de resgate. Foi considerado que o antiemético
dado ap6s o episddio de natisea e vomito € alternati-
va razoavel, pois a nao prevencao de rotina diminui
a incidéncia de efeitos colaterais e reduz custos em
pacientes de baixo risco.

FALHA EM FASTITHACKAP()S
CIRURGIA CARDIACA

Em recente estudo com 1.084 pacientes!, foram
identificados fatores preditivos de falha em fast tra-
ck. Pacientes que falharam no protocolo de fast track
tinham creatinina sérica elevada (creatinina superior
a 1,7 mg/dL, ou superior a 150 umol/L), arteriopatia
extracardiaca, baixa funcao do ventriculo esquerdo,
evento coronario recente (<30 dias). Pacientes que
foram submetidos ao by-pass cardiopulmonar, balao
intra-adrtico pré-operatério ou cirurgia cardiaca pré-
via também apresentaram indices de falha superio-
res. O indice de sucesso foi melhor entre pacientes
submetidos a cirurgia de revascularizagao miocardi-
ca. Com base nesse estudo, foi desenvolvido o esco-
re de propensao de falha em fast track do hospital St.
Mary’s, Londres (Figura 1).

Deve-se lembrar que pacientes com poucos fato-
res de risco pré-operatérios tendem a evoluir melhor
e que pacientes com varios fatores de risco tendem
a ter pior evolugao, devendo isso ser levado em con-
ta na decisao de extubar ou nao o paciente. A mor-
bidade e mortalidade pés-operatéria sao, de forma
geral, previstas no estado pré-operatorio. Pacientes
que sao propensos a ter complicagoes respiratorias
no pos-operatério podem ser identificados pela
presenca de congestao cardiaca, procedimentos
de emergéncia, doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca e idade avancada. Eventos nao previstos, como
revascularizacao incompleta ou baixa preservacgao
miocdardica, podem indicar ventilacao prolongada.
Pacientes com performance cardiovascular inade-
quada em poés-operatério sao mais bem manejados
com controle ventilatério para reduzir o esforgo res-
piratério, melhor sedacao e, se necessario, bloqueio
neuromuscular.’
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Figura 1 - Escore de falha de fast track do hospital St Mary’s.

Fonte: Mostra os pontos atribuidos a cada fator de risco individual e a probabilidade de falha baseada no nimero de pontos. Instrugdes: trace um linha para cima
até o eixo “points” (pontos) apds encaixar o paciente em cada uma das variaveis. Some os pontos obtidos de cada preditor e o localize no eixo total points (pontos
totais). Trace uma linha para baixo para encontrar a probabilidade de falha de extubag&o em fast track. (em tempo: 1 mg/dL = 88,4 ymol/L de creatinina. Logo, 120
pmol/L equivalem a 1,36 mg/dL e 150 pmol/L equivalem a 1,7 mg/dL de creatinina). LV: ventriculo esquerdo, ACS: sindrome coronariana aguda, IABP: baléo intra-
-adrtico. Constantinides VA, Tekkis PP, Fazil A, et al. Fast-track failure alter cardiac surgery: development of a prediction model. Crit Care Med 2006 34:2875-2882.

READMISSAQ NO CTI APOS FAST TRACK _

Toda alta do CTI deve prever a possibilidade
de deteriorizacao do paciente e sua subsequente
internacao. Pacientes que requerem reinternacao
apresentam altas taxas de mortalidade (30,8%)8 e
mais tempo de internagao. Nas séries avaliadas®?,
cerca de metade dos pacientes foi readmitida com
menos de 24 horas, sendo problemas pulmonares
a complicagcao mais comum. Isso pode refletir
a qualidade da decisao de alta. E possivel que o
baixo suporte ventilatério na enfermaria combina-
do com a analgesia inadequada (que resulta em
menos tosse e expectoracao de secrecoes) e as-
sociado a baixa reserva pulmonar resulte no sur-
gimento de problemas respiratorios. A decisao da
alta deveria ser focada em grupos de risco (sexo
feminino, baixa funcao cardiaca, fatores intra e
pos-operatoérios, particularmente significativo re-
querimento de fluidos e ventilagao prolongada e
APACHE II escore) em vez do critério de que a mo-
nitorizagao intensiva nao € mais necessaria devido
a estabilizacao fisiolégica.®

CONCLUSAOQ

As técnicas anestésicas sempre tiveram que
evoluir e se adaptar a mudanga e a evolucao dos
procedimentos cirtrgicos. O nimero de cirurgias
cardiovasculares vem tendo elevado aumento nos
Gltimos anos, o que tem consumido grande parte
dos recursos gastos em satde. No estado de Sao
Paulo, em 2000, 0,35% das internacgoes cirtirgicas de
maior impacto economico foi de cirurgias de revas-
cularizacao miocardica e defeitos congeénitos, que
corresponderam ao gasto de R$ 49,6 milhoes, 4,22%
do gasto total. O aumento dos custos chegou a ser
considerado uma ameaga a pratica médica cardio-
l6gica por alguns autores. O fast track apresenta-se
como uma alternativa viavel e segura nesse caos
gerado pelo aumento exponencial nos custos do
paciente cardiovascular. Diversos estudos tém de-
monstrado que a morbidade e a mortalidade sao
semelhantes as da técnica convencional, com altas
doses de opioide. Apesar de nao serem unanimes,
€ cada vez mais alto o nimero de estudos que com-
provam que o fast track pode reduzir drasticamente
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o gasto em intervencoes cardiacas, principalmente
devido a reducao no tempo de estada na unidade
de terapia intensiva. O gasto secundario gerado pelo
alto indice de reinternagoes (que orbitam em torno
de 20%) deve ser mais bem investigado. Os critérios
de alta da unidade de terapia intensiva precisam ser
avaliados com mais detalhes, devido ao alto indice
de reinternac¢ao nas primeiras 24 horas.
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