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Anesthesia in cardiac patients

Adriano Bechara de Souza Hobaika!, Wendell Valadares Campos Pereira?, Giovanni Menezes Santos?

RESUMO

O avango da tecnologia permitiu que a propedéutica pré-operatoria, a monitorizagao e

a terapéutica se tornassem mais adequadas para os cardiopatas, que sao, cada vez mais,
submetidos aos mais complexos procedimentos cirirgicos. A avaliagao pré-anestésica

é fundamental em todos os pacientes, no intuito de oferecer o melhor cuidado possivel.
A integracao entre o anestesista, o cardiologista e o cirurgiao é essencial para o sucesso
no tratamento. Com o objetivo de se predizer o risco cardiaco e, mais importante que
isto, formular estratégias para melhorar o estado clinico no pré-operatério, varios indices
foram elaborados e reavaliados, apresentando boa correlagao. O clinico envolvido no
tratamento de pacientes cardiopatas deve conhecer as interacoes medicamentosas, exa-
mes pré-operatoérios necessarios e a conduta perioperatéria adequada para cada situacao
especifica.

Palavras-chave: Doenca das Coronérias; Cardiopatias/terapia; Terapéutica;
Monitoramento; Anestesia.

ABSTRACT

The advancement of technology allowed the preoperative workup, monitoring and
therapy to become more suitable for cardiac patients, who are increasingly undergoing
the most complex surgical procedures. The pre-anesthetic evaluation is essential in all
patients in order to provide the best possible care. The integration between the anesthe-
siologist, the cardiologist and surgeon is essential for a successful treatment. In order to
predict cardiac risk and, more important than this, to formulate strategies to improve the
preoperative clinical status, several indices have been prepared and reviewed, showing
good correlation. The clinician involved in treating patients with heart disease should be
aware of drug interactions, necessary preoperative tests and perioperative management
appropriate for each specific situation.

Key words: Coronary Disease; Heart Diseases/therapy; Monitoring, Therapeutics;
Anesthesia.

INTRODUCAO

O sistema cardiovascular é responsavel por grande parte dos eventos morbidos
ou fatais no periodo perioperatério. O avango da tecnologia permitiu que a prope-
deéutica pré-operatéria, a monitorizagao e a terapéutica se tornassem mais adequa-
das para esse grupo de pacientes. Como a maioria das doengas cardiovasculares
esta relacionada ao envelhecimento, a tendéncia atual € que haja mais pacientes
cardiopatas submetidos aos mais complexos procedimentos cirtirgicos.
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AVALIACAOQ PRE-OPERATORIA
DO PACIENTE CARDIOPATA

O objetivo da avaliacao pré-operatoria € reduzir
o risco do paciente e a morbidade da cirurgia, além
de diminuir os seus custos. A avaliagcao pré-anestési-
ca é fundamental em todos os pacientes. A equipe
envolvida no procedimento cirirgico, no intuito de
oferecer o melhor cuidado, deve avaliar de forma
adequada o tipo de lesao cardiaca que possui o pa-
ciente a se submeter a cirurgia. Deve avaliar também
a capacidade funcional do paciente e as comorbida-
des e se sao passiveis de compensacao no periodo
pré-operatério. O sucesso terapéutico depende, em
sua esséncia, da integracao entre anestesista, cardio-
logista e o cirurgiao.

A American Society of Anesthesiologists (ASA),
reconhecendo a importancia da predi¢ao do risco
de complicagdes nos pacientes cirlirgicos, criou uma
forca-tarefa para classificar os pacientes de acordo
com a sua gravidade. A classificacao de estado fisico
ASA (Tabela 1) é muito Gtil em vérias situagoes e am-
plamente utilizada.

Tabela 1 - Classificacao do estado fisico segundo
a ASA

Tipo Classificacdo

P1 Paciente sadio.

P2 Doenca sistémica leve.

P3 Doencga sistémica grave.

P4 Doenca sistémica grave, que representa ameaca constante
avida.

P5 Paciente moribundo, que ndo se espera que sobreviva sem a
cirurgia.

P6 Paciente com morte encefélica, candidato a doagao de 6rgdos.

E Acrescentar a letra E a qualquer classe para cirurgias de
emergéncia.

Fonte: American Society of Anesthesiologists’.

Goldman e Caldera?, em 1977, com o intuito de
predizer o risco cardiaco de forma mais objetiva, in-
vestigaram sinais e sintomas que pudessem indicar
alto risco de Obito, por eventos cardiovasculares,
durante procedimentos cirtrgicos. Desta forma, es-
quematizaram um sistema de pontuac¢ao que correla-
cionasse sinais e sintomas ao grau de risco cardiaco
(Tabela 2).

Pacientes com escores acima de 25, entre seis e
26, e menor que seis, apresentavam risco de 6bito de
56, 4 e 0,2%, respectivamente.
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Tabela 2 - Indice multifatorial de risco cardiaco ou
indice cardiaco de Goldman

Critérios Escore

Historia idade acima de 70 anos. 5
clinica L .

Infarto do miocérdio ou acidente vascular 10

cerebral nos 6 meses anteriores.
Exame galope de B3 ou distensdo das veias N
fisico jugulares.

Estenose adrtica importante. 3
Eletrocar- ritmo ndo sinusal ou extrassistole ventricular. 7
HBrEE Mais que 5 extrassistoles ventriculares por 7

minuto, em qualquer momento.
Estado Po, <60 mmHg; Pco, > 50 mmHg; 3
geral ruim HCO, <20 mEq/L; creatinina > 3,0

TGO anormal ou hepatopatia cronica, pacien- 3

te acamado devido a causa(s) ndo cardfacals).
Cirurgia intraperitoneal, intratorécica ou aértica. 3

Emergéncia. 4

TGO: Transaminase glutdmica oxalacética.
Fonte: Goldman e Caldera?.

Essa classificacao foi revista recentemente apos
estudo de 4.315 pacientes, com 50 anos ou mais,
submetidos a cirurgias nao cardiacas. Foram identi-
ficados seis preditores independentes de complica-
¢oes, determinados por: cirurgia de alto risco, coro-
nariopatia, insuficiéncia cardiaca, doenca vascular
cerebral, uso de insulina e dosagem de creatinina
sérica acima de 2,0 mg/dl. A porcentagem de com-
plicagoes cardiacas aumentou de acordo com o
numero de variaveis presentes.? Alguns dos critérios
propostos inicialmente por Goldman e Caldera?,
como idade maior de 70 anos e eletrocardiograma
(ECG) com ritmo outro que nao o sinusal, sao agora
definidos como preditores menores; e hipertensao
arterial sistémica nao controlada, sinais de hiper-
trofia ventricular esquerda, ECG com alteracoes do
segmento ST-T ou bloqueio de ramo esquerdo sao
marcadores de doenga cardiovascular, que nao
provaram aumentar o risco perioperatorio de forma
independente.!

Essas e outras novas defini¢oes resultaram da
criacao (e constante revisao) estimulada desde 1996
pela American Heart Association (AHA) e pelo Ame-
rican College of Cardiology (ACA), de uma forga-ta-
refa que relacionou condigoes clinicas responsaveis
pelo aumento do risco cardiovascular. Desde o esta-
belecimento do indice de Goldman, muitos avangos
j& haviam ocorrido no tratamento da doenca isqué-
mica cardiovascular, surgindo preditores clinicos de
aumento do risco cardiovascular (Tabela 3) e defi-
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nindo o risco cardiaco estratificado de acordo com
o procedimento cirdrgico (Tabela 4).*

Tabela 3 - Preditores clinicos de aumento do risco
cardiovascular perioperatério

Sindromes coronérias instéveis — infarto miocardico recente (menos que
30 dias), com evidéncias de isquemia por sintomas clinicos ou estudo ndo
invasivo.

Angina instavel ou estével de classe NYHA Il ou IV.

Insuficiéncia cardiaca descompensada (classe NYHA 1V, piora ou inicio
recente de insuficiéncia cardiaca).

Arritmias graves — bloqueio atrio-ventricular de alto grau. Arritmias
ventriculares sintomaticas na presenca de doenca cardiaca subjacente.

Arritmias supraventriculares (incluindo fibrilagdo atrial) com frequéncia
ventricular ndo controlada (> 100 bpm ao repouso). Bradiarritmias sinto-
maticas. Taquicardia ventricular de reconhecimento recente.

Doenca valvar grave - estenose adrtica grave (gradiente de pressao > 40
mmHg, area valvar < 1,0 cm? ou sintomatica). Estenose mitral sintomética.

Histéria de doenca cardfaca isquémica.
Insuficiéncia cardiaca prévia ou controlada.
Histdria de doenca cerebrovascular.
Diabetes mellitus.

Insuficiéncia renal.

|dade avancada
ECG anormal (HVE, BRE, AIRV); ritmo ndo sinusal.
HAS ndo controlada.

Tabela 4 - Risco cardiaco estratificado para cirur-
gias ndo cardiacas

Cirurgias de emergéncia de grande porte, especialmente no idoso.
Cirurgias da aorta e outras cirurgias vasculares de grande porte.
Cirurgias vasculares periféricas.

Endarterectomia de carétida.
Cirurgias intraperitoneais e toracicas.
Cirurgias da cabeca e pescogo.
Cirurgias ortopédicas.

Cirurgia de prostata.

Procedimentos endoscdpicos.
Procedimentos superficiais.
Cirurgia de catarata.

Cirurgia de mama.

Cirurgia ambulatorial.

Considera-se, atualmente, extremamente impor-
tante a avaliacao da tolerancia ao exercicio fisico,
que pode ser feita por meio de questionario e medida
em equivalentes metabélicos ou METs (Tabela 5). O
anestesista pode estimar, a partir dessa medida, a re-
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serva cardiorrespiratéria do paciente e planejar me-
lhor o ato anestésico. A correlagcao entre a capacida-
de funcional, preditores de risco e o tipo de cirurgia
€ a base para a defini¢ao da conduta perioperatoria.

Tabela 5 - Energia requerida para a realizacao das
atividades

1 Toma conta de si mesmo?
Alimenta-se, veste-se sozinho?
Anda pela casa sem ajuda?
Anda um ou dois quarteirdes?
Realiza tarefas simples: limpa a casa ou lava os pratos?
4 Sobe um lance de escadas ou morro?
410 Consegue andar 5 Km/hora?
Corre curtas distancias?
Realiza tarefas pesadas na casa, como carregar mével?
Participa de atividades recreativas como boliche, danga?

10 Pratica esportes extenuantes como natagao, ténis, futebol?

A existéncia de um ou mais dos indicadores maio-
res de risco (condi¢Oes cardiacas ativas) demanda
manejo agressivo e pode resultar em atraso ou can-
celamento da cirurgia, a menos que seja emergencia.

Nos pacientes estéveis a serem submetidos a ci-
rurgias de baixo risco e naqueles com boa capacida-
de funcional (> 4 METS) é raro que testes adicionais
mudem a conduta, sendo apropriado proceder com
o plano cirtrgico.

Fatores clinicos de risco (preditores intermedi-
arios - Tabela 3) em paciente com capacidade fun-
cional reduzida, com sintomatologia ou capacidade
funcional indeterminada definirao a necessidade de
intervencao mais ampla. O paciente sem fator de ris-
co deve continuar a ser submetido a cirurgia propos-
ta, sem mudanca adicional na conduta. A vigéncia de
um ou dois fatores de risco permite realizar a cirurgia
com controle adequado da frequéncia cardiaca ou
considerar se a realizacao de testes adicionais ird mu-
dar a conduta. A identificagcao de trés ou mais predi-
tores indica que o indice de risco cardiaco especifico
€ importante e novos testes devem ser pensados, se
irao mudar a conduta (principalmente em cirurgia
vascular).*®

EXAMES PRE-OPERATORIOS ___

Nos pacientes com hipertensao arterial sistémica,
€ importante verificar se ha lesoes de orgaos-alvo,



além de doencas associadas como aterosclerose e
diabetes mellitus.

E importante lembrar que nenhum exame deve
ser realizado se nao for modificar a conduta perio-
peratoria.

Avaliagcao basica no paciente cardiopata é cons-
tituida por: hemograma, plaquetas, ureia, creatinina,
glicemia e telerradiografia de térax .57

Pode ser usada a monitorizacdo ambulatorial da
pressao arterial sistémica no caso de niveis de dificil
controle ou ajuste de medicamentos.

O ECG permite verificar a existéncia de ondas Q
patogénicas, principalmente em pacientes com diabe-
tes mellitus. O holter é muito sensivel para detectar is-
quemia silenciosa. O teste ergométrico € o exame mais
barato e menos invasivo para rastrear isquemia com
boa especificidade e sensibilidade. A cintilografia com
talio-dipiridamol ajuda na avaliacao de isquemia em
pacientes que nao podem se submeter a exercicios.??

A ecocardiografia de estresse permite avaliar a
presenca de isquemia e a dinamica das paredes ven-
triculares. A ecocardiografia deve ser realizada em
pacientes com dispneia de origem desconhecida,
insuficiéncia cardiaca prévia com piora recente ou
mudanca do estado funcional. A avaliagao de rotina
da fungao ventricular esquerda nao é recomendada.*
A angiografia coronariana é o melhor método para
avaliar a anatomia das artérias coronarias, porém
possui alto custo, € invasivo e pode trazer riscos para
o paciente. A AHA e o ACC elaboraram um protocolo
de condig¢oes clinicas que justificassem a realizagao
do exame (Tabela 6).1

INTERAGCOES MEDICAMENTOSAS __

Muitas medicacoes que os pacientes cardiopa-
tas usam interagem com as drogas anestésicas. Nao
ha recomendacao atual para que o uso de qualquer
droga seja suspenso antes do procedimento. Deve-
-se avaliar o caso de forma individual e estabelecer
0s riscos e 0s beneficios dessas interagoes. Algumas
interagoes podem ser citadas com: a) tiazidas: a hipo-
calemia pode ser acentuada pela ventilagao mecani-
ca; b) propranolol: a bradicardia pode ser acentuada
com agentes inalatorios; ¢) verapamil: ha prolonga-
mento, ao ECG, do segmento PR com o uso de halota-
no e risco de bloqueio atrioventricular total; d) nifedi-
pina: pode potencializar os efeitos hipotensores dos
halogenados; €) inibidores da enzima conversora de
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angiotensina e os antagonistas de receptor de angio-
tensina Il podem causar hipotensao peroperatoria; f)
clonidina: a sua interrup¢ao pode propiciar o desen-
volvimento de hipertensao arterial sistémica rebote.
Reduz a necessidade de anestésicos e, se associada a
raquianestesia, pode provocar bradicardia; g) metil-
dopa: pode reduzir a necessidade de anestésicos em
até 40%; h) amiodarona: interage com varios anesté-
sicos e pode causar bradiarritmia refrataria. Deve ha-
ver reserva de marca-passo; i) acido acetilsalicilico
(AAS), ticlopidina e cumarinicos: causam aumento
do sangramento peroperatorio.

Tabela 6 - Normas para a realizacao de angiografia
cardiaca no paciente coronariopata candidato a ci-
rurgia ndo cardiaca de grande porte

Evidéncias em que o procedimento é Gtil

Pacientes com alto risco e testes ndo invasivos sugestivos
de isquemia.
Classe | Angina que nio responde a terapia.
Angina instavel.
Pacientes de alto risco a serem submetidos a cirurgia de
altorisco.

Classe  Maioria das evidéncias a favor de que o procedi-
Il'a mento é util

Cirurgia vascular e multiplos marcadores intermedidrios de
isquemia.

Isquemia em testes ndo invasivos.

Risco clinico intermedidrio em pacientes a serem submetidos
acirurgia de alto risco.

Cirurgia de urgéncia apés infarto miocérdico recente.
Classe  Poucas evidéncias sobre a utilidade do procedi-
II'b mento

Infarto miocardico perioperatério.

Angina estével classe Ill e IV em cirurgias de baixo risco.

Classe
1

Procedimento nao util ou até perigoso
Cirurgia de baixo risco em pacientes coronariopatas.

Pacientes submetidos a revascularizagdo do miocérdio e com
boa capacidade funcional.

Angina estéavel, com boa fungdo ventricular.

Grave disfungdo ventricular (FE<20%) e recusa a submeter-se
acirurgia de revascularizagdo miocdrdica.

Candidatos a transplantes de figado, pulmao e rins, com
mais de 40 anos.

MONITORIZACAO

A monitorizagao basica do paciente cardiopata
compreende o ECG com monitorizacao de ST, tem-
peratura, oximetria, capnografia, diurese, gasometria
arterial, ionograma e hematocrito. O contetido arte-
rial de oxigénio é definido como: CaO, = 1,36 x Hb x
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Sa0, + (0,0031 x Pa0,). Esses pacientes devem estar,
portanto, com niveis hematimétricos e oferta de oxi-
génio adequados.

Ha indicacao de monitorizacao invasiva, em al-
gumas situagoes, como: valvopatia grave; angina
instavel ou angina estavel classe III, infarto miocar-
dico recente, insuficiéncia cardiaca descompensada,
procedimentos vasculares de grande porte e doenca
pulmonar obstrutiva grave.

A medida da pressao intra-arterial e da pressao
venosa central sao muito importantes, pois podem
avaliar a fun¢ao cardiaca e a volemia.

O cateter de artéria pulmonar pode ser muito til,
porém seus dados devem ser precisamente interpre-
tados a luz das manifestagoes clinicas e o tratamento
ajustado. Pode-se determinar o débito cardiaco com
base no método de termodiluicao e, indiretamente,
calcular a resisténcia vascular sistémica e pulmonar.
Possui custo moderado e exige experiéncia do ope-
rador. A incorreta interpretacao dos dados obtidos
pode causar dano (nivel de evidéncia B).!

O ecocardiograma transesofagico utilizado no
periodo peroperatério constitui-se em instrumento
importante na avaliacao da funcao ventricular, no
diagnoéstico de isquemia (alteracoes segmentares da
motilidade da parede) e disfungoes valvares. A sua
utilizacao, entretanto, requer alto custo e treinamen-
to profissional.

O doppler esofagico continuo tem apresentado al-
gumas vantagens e pode ser utilizado para estimar o
débito cardiaco, volume sistolico e indice cardiaco a
partir da medida do fluxo sanguineo na aorta ascen-
dente. Seu custo é moderado e é simples de operar.

A tonometria gastrica detecta a quantidade de
CO, liberado pela mucosa gastrica e reflete a perfu-
sao e a isquemia esplancnica. Pode detectar altera-
coes precoces de hipoxia tecidual.

RECOMENDAGOES PARA
DOENGAS ESPECIFICAS

Coronariopatia

Pacientes coronariopatas, especialmente, de-
vem receber a avaliagao pré-anestésica e preparo
psicologico, além de medicagao pré-anestésica ade-
quada, pois podem sofrer isquemia por ansiedade
ao entrar na sala de operacoes. Deve-se notar que
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a angina instavel € associada a alto risco de infarto
perioperatorio e que a cirurgia por si induz estado
de hipercoagulacao e liberagcao de hormonios que
podem exacerbar a angina instavel.%” Devem ser
mantidas as medicacoes como: AAS, beta-bloquea-
dores e estatinas. Nao ha recomendacao atual para
suspender o AAS, a nao ser que o risco de sangra-
mento seja mais alto do que o paciente desenvolver
sindrome coronariana. O beta-bloqueador introdu-
zido no perioperatorio reduz eventos isquémicos e
0 6bito.""? Sao objetivos importantes manter a fre-
quéncia cardiaca em até 60 bpm e evitar hipoten-
sao arterial sistémica e arritmias. Nao ha consenso
quanto a necessidade ou nao de se realizar cirurgia
de revascularizacao miocardica prévia ao procedi-
mento cirtrgico.” A norma da AHA/ACC traz cinco
indicacgoes classe | para revascularizacao coronaria
pré-operatdria com bypass coronariano ou interven-
¢ao percutanea prévia a uma cirurgia nao cardiaca:
pacientes com angina estavel, porém com estenose
importante de tronco de corondria esquerda; angina
estavel, porém com doenga em trés vasos (o benefi-
cio de sobrevida é mais significativo se a fracao de
ejecao é inferior a 0,5); doenca em dois vasos, com
importante estenose de artéria descendente anterior
e fracdo de ejecao inferior a 0,5 ou isquemia de-
monstravel em testes nao invasivos; pacientes com
angina instavel de alto risco ou infarto do miocardio
sem elevacao do segmento ST; pacientes com infarto
agudo do miocardio com elevagao do segmento ST.
Como classe Ill, nao é recomendada a revasculariza-
cao profilatica de rotina em pacientes com doenca
coronariana estavel.

Valvopatias

Em todas as valvopatias, deve ser assegurada an-
tibioticoterapia profilatica para endocardite.

Devem ser instituidas as seguintes medidas: a) na
estenose mitral: evitar taqui e bradicardia, manter o
volume intravascular adequado e o ritmo sinusal; b)
na insuficiéncia mitral: manter a resisténcia vascular
sistémica, manter frequéncia cardiaca acima de 80
bpm e evitar depressao miocéardica; ¢) na estenose
adrtica: evitar taqui e bradicardia, manter volume
intravascular e ritmo sinusal; d) na insuficiéncia
adrtica: manter resisténcia vascular sistémica, frequ-
éncia cardiaca acima de 80 bpm e evitar depressao
miocardica; €) as arritmias sintomaticas devem ser



prontamente tratadas de forma especifica; f) marca-
-passo (MP): a avaliacao pré-operatéria deve deter-
minar o tipo de dispositivo e suas caracteristicas.!
A interferéncia eletromagnética (IEM) pode ocorrer
com eletrocautério, ablagdo por radiofrequéncia,
ressonancia nuclear magnética ou radioterapia. A
I[EM pode resultar em disfungao ou eventos adver-
sos. O MP deve ser idealmente reavaliado e reprogra-
mado antes da cirurgia e, se isso nao for possivel, a
instalacao de ima sobre o MP reduz a interferéncia
no mesmo. Os portadores de MP com desfibrilador
devem té-lo desligado devido a interferéncia com
eletrocautério. Dar preferéncia ao bipolar com placa
distante do coragao e do MP.
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