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I. INTRODUCAO

Os eventos ocorridos na sala de operagao (SO) sao
0s principais determinantes do sucesso de uma
cirurgia cardiaca (CC). Entretanto, alguns pacientes
gravemente enfermos ao deixarem a SO, poderao
sobreviver e ter um bom prognéstico a longo-prazo
quando os cuidados poés-operatorios forem
apropriados e intensivos.

A Sindrome de Resposta Inflamatéria Sistémica
(SRIS), observada ap6s a Circulagao extracorpérea
(CEC), representa o maior obstaculo a ser
enfrentado no pés-operatoério imediato (POI) de CC;
muitos conceitos equivocados e erros de avaliagao
e de manuseio, dos pacientes, podem ocorrer no
POI, colocando em risco o resultado final da
operagao.

A complexidade do POI esta associada as seguintes
condicbes: doencga cardiaca de base, disfungéo uni
ou biventricular pré-operatéria, trauma cardiaco da
operacgao, operagao per se e co-morbidades.

O manuseio dos pacientes no POl de CC tem sido
tema de inumeros trabalhos cientificos. Varias
instituicdes, em todo o mundo, com grande
experiéncia em doengas congénitas e adquiridas
do coracao, tém desenvolvido seus proéprios
protocolos de manejo especificos aos varios érgaos
e sistemas.

Este capitulo se detera a discussdo da Faléncia
(Insuficiéncia) Cardiaca Primaria observada no
POl de CC.
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. CAUSAS DE FALENCIA (INSUFICIENCIA)
CARDIACA APOS CIRURGIA CARDIACA

a) Operacgao Inadequada:

A responsabilidade do cirurgido, com o resultado da
operagédo, ndo esté ligada somente ao per-operatorio.
A equipe multi-disciplinar, encarregada pelo POlI,
precisa contar com a ativa participagao da equipe
cirirgica no que tange a pesquisa da Sindrome de
Insuficiéncia Cardiaca Pds-operatéria produzida por:
“shuntagem” residual intra ou extracardiaca,
obstrucbes de derivagdes, insuficiéncia valvar ou
protética, Disfungcdes de enxertos ou conduites,
compressoes cardiacas. Aimediata re-operagao estara
indicada nestas circunstancias.

b) Disfun¢ao Miocardica:

E observada sempre que a sindrome de baixo-débito
pos-operatéria for acompanhada por elevagao das
pressdes atriais, expressas pelos aumentos da
pressédo venosa central (PVC) e/ou da pressado de
oclusdo da artéria pulmonar (POAP), na auséncia de
hipervolemia e/ou de elevagdo da pds-carga. A
avaliagdo processada pela Ecocardiografia,
particularmente a transesofagica, torna possivel a
direta demonstragdo da contratilidade ventricular
segmentar e global, bem como a infericdo dos volumes
diastolico e sistolico finais. Através destes dados
diagndsticos de disfungdo sistolica uni e/ou
biventricular poderdo ser classificados em
atordoamento ou necrose miocardica ou em dano a
reserva miocardica por excessivo estresse parietal
ventricular (pré e/ou pés-carga aumentadas).

c) Tamponamento Cardiaco Agudo (TCA):

Sindrome clinica que resulta em aguda redugéo da
pré-carga ventricular, por compressao extrinseca do
coragao, notadamente por sangue e/ou coagulos em
vigéncia de pericardicos e/ou intra-mediastinicos.
Sempre devera ser considerado em vigéncia de
sindrome de baixo-débito no POI. A dilatagao aguda
do ventriculo direito, observada na hipertensao
pulmonar aguda em neonatos e criangas, pode simular
o TCA. Esta usualmente associado a uma rapida
elevacgao das pressodes atriais direita e esquerda que,
freqientemente, mas nem sempre, tornam-se iguais.

A drenagem toracica (pericardica) & absolutamente
necessaria, seguida por acompanhamento radiolégico
(indice cardio-toracico). O ecocardiograma
transesofagico é de grande valia diagnostica e de
seguimento pdés-drenagem, notadamente nos
pacientes sedados e sob assisténcia ventilatéria.

Completam o cortejo clinico: queda da presséao arterial
sistémica e surgimento de pulso paradoxal, que
respondem mal ao estimulo inotrépico positivo.

d) Elevagao da Pés-Carga Ventricular:

O aumento da pos-carga ao venticulo direito (VD) pode
surgir muito rapidamente como resultado de uma
sUbita elevagao da presséao e da resisténcia vascular
pulmonares. Observa-se durante um episédio
paroxistico de hipertensdo pulmonar, freqlientemente
provocado por aspiragdo traqueal, com grande queda
do débito cardiaco e risco de morte subita, sobretudo
em neonatos e criangas.

O aumento da pos-carga ao ventriculo esquerdo (VE)
pode resultar de uma subita elevagdo da pressao
arterial sistémica, que pode ocorrer durante aspiragéao
traqueal, agitagdo pds-operatoria e por hipdxia. Ha
também queda do débito cardiaco. Esta presente no
POI em 50% dos pacientes.

e) Arritmias:

Bradiarritmias, produzidas por bloqueios atrio-
ventriculares ou por bloqueios de ramos do feixe de
HIS, por hipoxemia e por drogas podem resultar em
baixo débito cardiaco.

Taquiarritmias sob a forma de fibrilagdo atrial e
taquicardia paroxistica supraventricular podem resultar
em hipotensdo. Estdo presentes em até 40% dos
pacientes em POI. Sua prevaléncia aumenta com a
infusdo de aminas simpaticomiméticas (dobutamina,
dopamina, adrenalina e noradrenalina).

lll. FATORES DE RISCO A FALENCIA
(INSUFICIENCIA) CARDIACA APOS
CIRURGIA CARDIACA:

Varias sao as circunstancias que aumentam a
probabilidade de ocorréncia de baixo-débito no POI.
Estas circunstancias devem ser bem determinadas;
pois a maior parte das analises multivariadas de
prognéstico pds-operatorio, levam em conta condi¢des
especificas.

a) Fatores Relacionados ao Paciente:

Os comprometimentos cronicos da pré e/ou da pos-
carga e/ou da contratilidade por qualquer mecanismo
(hipertrofia, dilatagao, insuficiéncia cardiaca)
aumentam o risco do baixo-débito cardiaco no POI.
Estes sdo fatores de risco imutaveis e freqlientemente
podem se acentuar no POI. Por outro lado, certos
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procedimentos cirdrgicos como a corre¢do de uma
Insuficiéncia Aortica Aguda ou de um grande
“shunt’esquerdo-direito, tendem a ter um favoravel e
imediato impacto sobre o débito cardiaco. Merece ser
ressaltado que, quando bem indicada, a cirugia
cardiaca, per se, freqlientemente aumenta o débito
cardiaco e tende a minorar a disfungao miocardica.

b) Fatores Relacionados ao Procedimento
Cirargico:

O mais importante fator de risco per-operatério,
relacionado ao baixo-débito Cardiaco no POI, é a
“operagao incompleta”; isto € a discrepancia entre a
duracdo da isquemia miocardica global (tempo de
CEC) e a eficacia das medidas utilizadas na
abordagem miocéardica, por exemplo, na
revascularizagdo miocardica.

— H4, nestas circunstancias, grande aumento da
morbi-mortalidade pés-operatéria.

As embolias gasosas coronariana e/ou cerebral,
durante a CEC, correlacionaram-se com menor
performance cardiaca e neurolégica no POI.

A SRIS dita néo fisiolégica ou exacerbada, p6s-CEC,
deprime a funcdo Miocardica e Pulmonar
comprometendo a oxigenacao e o transporte de
oxigénio no POI.

Vide Quadro n° 1

IV. FISIOPATOLOGIA DA SINDROME DE
RESPOSTA INFLAMATORIA
SISTEMICA (SRIS) NO POS-
OPERATORIO (POI) DE CIRURGIA _
CARDIACA (CC) E SUA CORRELAGAO
COM O CHOQUE CARDIOGENICO
POS-OPERATORIO:

a) Vide Quadro 1

Legenda:

TNF - Fator de Necrose Tumoral

lis - Interleucinas

NO - Oxido Nitrico

PGs - Prostaglandinas

TXA, - Tromboxane.A,

ET1 - Endotelina.1

CA - Fragao 3 Ativada do Complemento

CIVD - Coagulagao Intravascular Disseminada
DMOS - Disfungdo de Multiplos Orgaos e Sistemas

b) Mecanismos Fisiopatologicos Primarios no
Choque Cardiogénico:

 Depressdao da Performance Miocardica -
Insuficiéncia Cardiaca

+ Redugdo ou Ma-distribuicao do Volume
Intravascular

» Elevagao da Resisténcia Vascular Sistémica e/ou
Pulmonar

* Anormalidades da Funcgdo Capilar

» “Shuntagem” Artério-Venosa.

V. DADOS COMPLEMENTARES AO
DIAGNOSTICO DE CHOQUE
CARDIOGENICO NO POI:

QUADRO 2

a) Gasometria Arterial: Acidose Metabdlica,
Hipoxemia, Hipocapnia (inicial), ¥ Sa0,, A Lactato
(progressivo).

b) Gasometria Venosa Mista: ¥ SVO,

c) Hemograma: Anemia, Leucocitose,
Trombocitopenia, ¥ Fatores de Coagulagéo.

d) Eletrocardiografia: |IAM, BAV, BRE,
Bradiarritmias, Taquiarritmias (Sinusal, Ventricular,
Supraventricular)

e) RX de Térax: Congestao Pulmonar

f) Ecocardiograma: Disfungdo Grave Uni ou Bi-
ventricular

g) Monitorizagdo Oxi-Hemodinamica Invasiva
(Swan-Ganz): ¥ DC, ¥ PAM, A PAP, A PVC, A
POAP, A RVS, ¥ DO, i~ VO,, A TEXO,,.

Legenda:

DC - Débito Cardiaco

PAM - Presséo Arterial Média

PAP - Presséo Arterial Pulmonar

PVC - Presséo Venosa Central

POAP - Presséao de Ocluséo Arterial Pulmonar
RVS - Resisténcia Vascular Sistémica

DO, - Transporte de Oxigénio

Vo, - Consumo de Oxigénio

TEXO, - Taxade Extragdo de Oxigénio

Sa0, - Saturagéo Arterial de Oxigénio

SVO, - Saturagdo Venosa Mista de Oxigénio
1AM - Infarto Agudo do Miocardio

BAV - Bloquieo Atrio-Ventricular

BRE - Bloqueio de Ramo Esquerdo
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VI. OBJETIVOS TERAPEUTICOS DO PO,/ FiO, -
CHOQUE CARDIOGENICO NO POI:

pHi -

QUADRO 3 EO -

Relagao entre Pressao Arterial de Oxigénio e
Fragaolnspiratéria de Oxigénio

pH intramucoso gastrico

Estracdo de Oxigénio

a) PA Sistolica = 100 mmHg
b) Melhor POAP= 18 mmHg
c) SVO,> 65%

d) PrCO, < 10 mmHg

e) Hemoglobina > 10 g/dI

f) APCO, <5 mmHg

QUADRO 4

VII. TRATAMENTO FARMACOLOGICO DO
CHOQUE CARDIOGENICO NO POI:

g) IC > 2.2 I/min/m?
h) PO, /FiO, > 300

i) Lactato <2 mMol/l
j) pHi=7.35

k) EO, <22%

a) Inotrépicos Positivos: Dobutamina, Dopamina,
Dopexamina, Adrenalina, Noradrenalina.

b) Vasodilatadores Mistos: Nitroprissiato de Sodio,
Enaprilato.

c) Inodilatadores: Amirnona, Milrinona.

d) Diuréticos: Furosemida

Legenda:
PA - Presséo Arterial
POAP - Press&o de Oclus&o Arterial Pulmonar
SVOo, - Saturagdo Venosa Mista de Oxigénio
PrCO, - Press&o Regional de Dioxido de Carbono
APCO, - Delta das Presstes Arterial e Regional de
Diéxido de Carbono
IC - indice Cardiaco
118 Abr / Mai / Jun 2001 Rev SOCERJ Vol XIV N° 2



VIIL.,TRATAMENTO MECANICO
(INTERVENCIONISTA) DO CHOQUE
CARDIOGENICO NO POI:

VIDE QUADRO 2

a) Balao Intra-Adrtico (BIA)

b) Biobomba

c) Hemobomba

d) Ventriculo Esquerdo Artificial

e) Coracgao Atrtificial

f) Transplante Cardiaco

Observagéo:

1. Nas situagcdes em que a faléncia miocardica
primaria esteja correlacionada com Isquemia, uma
revisdo criteriosa dos enxertos vasculares e da
arvore coronariana, torna-se indispensavel. Devem
ser considerads, em carater de emergéncia, a
realizagdo de cineangiocoronariografia ou o retorno
a SO (re-avaliagao cirurgica); objetivando medidas
terapéuticas intervencionistas.

2. A circulagdo extra-corpérea com oxigenador de
membrana deve ser considerada.

IX. CONCLUSAO

As doengas cardiovasculares continuam sendo a
principal causa de morte, em populagdes adultas, no
mundo contemporaneo, com aproximadamente 2/3
destes 6bitos atribuidos a Faléncia Ventricular
Esquerda.

Nos Estados Unidos da América séo realizados
anualmente cerca de 250.000 Cirurgias Cardiacas
(CC). Deste total 1 a 7% necessitam da instalagéo de
BIA, para estabilizacdo Oxi-hemodinamica. Nestas
circunstancias a sobrevida é de 65%. Estima-se que
1 a 2% dos pacientes submetidos a CC apresentem
faléncia de saida da CEC, mesmo com suporte
circulatério mecanico por BIA.

O Choque Cardiogénico, observado no POl de CC, é
uma Sindrome Cardiovascular gravissima e que exige
prontos diagnédstico etiopatogénico e tomadas de
decisdo terapéutica farmacoldgica e mecanica
(intervencionista), sob pena de o paciente evoluir a
Disfungéo de Multiplos Org&os e Sistemas e, em Ultima
andlise, ao obito.

Uma adequada avaliagcdo pré-operatoria,
acompanhada pela estratificagdo do Rsico Cirurgico
e de “Scores” prognosticos Pés-operatorios, fazem-
se fundamentais a prevencao desta letal complicacao.
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