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Avaliacao das Func¢ées Cardiovasculares
em Pacientes Submetidos a Cirurgias
Nao-Cardiacas

L. E. Imbeloni, TSA'

Imbeloni L E — Preoperative estimation of cardiac risk in noncardiac surgery

When cardiologists and physicians are consulted to assess risks and to aid in the perioperative mana-
gement of surgical patients, they often can rely on substantial clinical data to guide the consultation.
The most widely used technic for the preoperative assessment risk, the ASA physical status, makes an
excellent prediction of perioperative noncardiac complications but not necessarily of perioperative cardiac
problems. This system is not an estimation of operative risk for it just describes the patient’'s preope-
rative condition.

Perioperative cardiac risk can be estimated based on the *verity of the underlying heart failure, the
occurrence of a recent myocardial infarction or various arrhythmias, the presence of aortic stenosis, the
patients’ ages, the type of surgery planned (emergency or elective procedure) and the patients’ general
medical condition. Preoperative testing exercise or cardiac catheterization to assess risk are not routinely
indicated but perioperative hemodynamic monitoring to improve management is recommended in pa-
tients at high risk.

In a broad perspective, the ASA physical status is a workable classification system. It does suffer from
lack of scientific definition. Because of the many potential causes of perioperative cardiac complications,
multivariant analysis is the best method to determine which factors independently predict the

development of complications.
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aumento da morbidade e mortalidade esté peroperatérias’, mas n&ao necessariamente dos
diretamente  relacionado 4s  complicacbes problemas cardiacos’. Esta classificgdo é util,

mas sem fundamentos cientificos®. Esta avaliacéo’

cardiacas do que propriamente aos problemas
classifica as condi¢des clinicas pré-operatérias dos

inerentes & cirurgia.

Quando o cardiologist ou o clinico geral sédo pacientes para facilitar os estudos estatisticos em
consultados para avaliarem o risco anestésico-ci - anestesia e correlacionar a relacdo entre o proce-
rdrgico e/ou ajudarem no manuseio trans- dimento operatério e as condi¢bes pré-operato-
operatério dos pacientes, eles confiam nos dados rias. E dificil classificar os pacientes quanto ao es-
do exame clinico, Assim a técnica mais utilizada tado fisico. Entretanto, o anestesiologista esta
para avaliacdo do estado fisico e o da ASA-Ame- apto para admitir que o procedimentos cirdrgico
rican Society of Anesthesiology, proporcionando ira influenciar consideravelmente no risco do pa-
um prognéstico das complicagdes né&o-cardiacas ciente.
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siderdvel da doenca coronariana e do infarto do
miocardio, mas em pacientes jovens a presenga
de doenca cardiaca € a responsavel pelo maior
risco do tratamento cirargico. Comumente, a ex-
tensdo do risco ndo € reconhecida, pois frequente-
mente a doenga coronariana ndo produz sinto-
mas. Este risco ndo é confinado ao tempo opera-
tério, mas, principalmente no pdés-operatério ime-
diato, assim como nos meses subseqlientes’.
Quando a arteriosclerose é generalizada, o cirur-
gido e o anestesista devem ter mais cautela com a
cardiopatia quando h& sinais de doenca vascular
periférica Ou da carotida. Metade dos pacientes
com doencga vascular oclusiva tém concomitante-
mente grave doenga coronariana’.

A doencga coronariana, se existe, deve ser conside-
rada mais importante do que a doenca que
leva o paciente ao hospital. Antes da corre-
¢do da doenca ndo-cardiaca parece légico, no
sentido de reduzir o risco cardiaco, a correcdo
apropriada da doenga coronariana com cirur-
gia cardiaca. Em pacientes considerados de alto
risco por doenca coronariana, a cirurgia corretiva
profilatica do distarbio coronariana deve ser reali-
zada antes do procedimento eletivo.

Avaliacdo multifactorial do risco cardiaco (Tabela 1)

O aumento de idosos na populagdo, o predomi-
nio de doenca arteriosclerética do coracdo e o
avanco da cirurgia em novas é&reas de tratamento
devem combinar com a necessidade de uma
melhor avaliagcdo do risco cirdrgico. Ainda que,
com o aperfeicoamento operatério e o tratamento
p6s-operatério tenham diminuido a mortalidade
dos grandes procedimentos cirdrgicos, 0 risco per-
manece alto em pacientes com sintomatologia car-
diaca e maior ainda em pacientes com doenca
cardiaca sem sintomatologia. Por que existem vé-
rias causas potenciais de complica¢des transope-
ratorias, a analise multivariada e o melhor método
para determinar quais os fatores que independen-
temente predispdem ao desenvolvimento destas
complicacbes. Em pacientes candidatos a cirurgia
ndo-cardiaca a incidéncia de doenca coronariana
pode ser facilmente detectada pela combinagdo de
histéria clinica, ECG de repouso e prova de esfor-
¢o. O reconhecimento da presenca de doenca co-
ronariana e de suma importancia, pois o IAM re-
presenta a maior causa de morte no poés-operatorio®.

O predominio de complicacbes cardiacas graves
correlaciona-se bem com o indice multivariado do
risco, e este indice e particularmente mais acura-
do que a classificacdo do estado fisico da ASA
em avaliar o risco em pacientes que se submete-
ram a cirurgia geral apds operacdo de revasculari-
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Tabela | — Computagdo da avaliagdo multifatorial do risco
cardiaco.

S,galope ou distensao
venosa da jugular 11
Infarto do miocéardio transmural

ou Subendocardios nos 6 meses

anteriores a cirurgia 10
Extrassistoles ventriculares,

mas de 5 min documentada

em qualquer tempo 7
Outro ritmo sem ser sinusal ou
presenca de contragbes atriais
no ultimo ECG pré-operatério
Idade acima de 70 anos
Operacao de emergéncia
Cirurgia toracica, intraperitoneal
ou adrtica

Evidéncia de importante
estenose aortica

Condicdes clinicas ruins

Total de pontos

o~

o1
w'ww w

Risco cardiaco

Classe Total de Pontos
[ 0 -5

I 6-12

i 13 - 25

v >26

zacdo cardiaca’. Goldman et al. identificaram no-
ve fatores associados com complicacdes cardiacas
graves ou fatais em 1001 pacientes no pré-opera-
torio'’. Esta determinagdo do risco era feita com
técnicas ndo invasivas. Com base nesta avalia-
cdo’temos:

1. Pacientes com escore de 26 pontos ou mais
(Classe IV) s6 devem ser operados se o ato for
para salvar a vida.

2. pacientes com escore de 13 a 25 pontos
(Classe Il ) necessitam de uma avaliacdo prévia
com o cardiologista. Pacientes nesta classe devem
ser avaliados pelo cardiologista para seu diagnésti-
co correto, 0 que pode alterar o planejamento ci -
rargico original.

3. Pacientes com escore de 6 a 12 pontos
(Classe 1l) ttm 5% de chance de desenvolverem
complicacdes cardiacas, e a morte por problemas
cardiacos gira em torno de 2%.

4. Como 28 dos 53 pontos do risco cardiaco
sdo potencialmente controldveis (3° bulha ou
distensdo venosa jugular = 11 pontos; infarto do
miocardio =10 pontos; operacdo de emergéncia = 4
pontos e condi¢Bes clinicas ruins = 3 pontos), ha
possibilidade de diminuir o risco adiando-se a
operacdo até que o paciente esteja em melhores
condi¢cdes

O aporte multifatorial do risco cardiaco parece
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ser mais preciso do que a estimativa baseada
somente em um fator.

COMENTARIOS

Numa andlise da morte em anestesia identifi-
caram-se 47 mortes relacionadas a anestesia e apenas
guatro destes pacientes foram classificados em
ASA 1 e 2. Assim, o estado fisico correlaciona-se
com a doenca pré-operatéria e, por definicdo, ndo
inclui os riscos relacionados com a anestesia e a
cirurgia. A avaliacdo do estado fisico ndo estima a
probabilidade de hipertermia maligna, da inabilida-
de para intubar a traquéia, da inadequada intuba-
¢do do esdfago, da hipoxia por hiperventilacdo
inadvertida, de hemorragia incontrolavel, de trans-
fusbes incompativeis ou da realizacdo de cirur-
gias complicadas ou radicais®. Apenas um meca-
nismo de morte pode ser correlacionado com o
estado fisico: a superdosagem real ou relativa
de medicamentos.

Rotineiramente as enzimas plasméticas ndo séo
dosadas, nem os pacientes sdo monitorizados
continuamente no pds-operatdrio imediato, por
isso a incidéncia de documentacdo de IAM ou
disritmias e subestimada como uma complicacdo
verdadeira. Entretanto, nos pacientes com possibi-
lidade de complicacdes cardiacas estas rotinas sdo
seguidas, com grandes possibilidades diagndésticas.

Embora o adulto norte-americano tenha cerca
de 0,2% de risco de infarto do miocardio ou
morte por problemas cardiacos associados com
anestesia geral e cirurgia’, os pacientes com
doenca isquémica do coracdo tém substancial
aumento deste risco®”. 0 reinfarto ou morte
subita e 30% maior nos pacientes que sofrem
cirurgia dentro de trés meses apés o IAM e 15%
até seis meses"”. Se o paciente for operado seis
meses apés o IAM, o risco de reinfarto ou parada
cardiaca diminui para 5% e permanece constante
Dados recentes sugerem que O risco em anestesia
de pacientes com IAM recente diminuiu em
relacdo ao inicio dos anos setenta™, presumivel-
mente devido ao desenvolvimento da anestesia no
manuseio destes pacientes. Eles reportaram que
ndo houve reinfarto, mas o risco de apresentaram
disritmias atrial e ventricular era de 15% em 48
pacientes que sofreram cirurgia dentro de trés
meses apo6s o infarto do miocardio.

Os dados concernentes a mortalidade dos pa-
cientes com doencas cardiacas para cirurgias
eletivas sdo dificeis de serem comparados devido
aos diferentes critérios de selecdo para a opera-
¢do, tipo de anestesia e tipo de cirurgia. Os
cardiopatas tém uma taxa maior do que o0s
pacientes sem doenca cardiaca apds grandes pro-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 38 N° 5, Setembro - Outubro, 1988

cedimentos cirtrgicos *. O predominio da doenca
arterial coronariana e tdo reconhecido, que, no
manuseio cirdrgico da doenca ndo-cardiaca, ele
deve ser levado em consideracdo no piano de
tratamento pré-operatério. Existem vérias conside-
racbes: primeiro, se h& o risco de infarto do
miocardio durante ou no pds-operatério; segundo,
se a longevidade do paciente com doenca arterial
coronariana para cirurgia ndo-cardiaca sera au-
mentada ou ndo; terceiro, se é preciso determinar
a prioridade do tratamento quando a doenca
coronariana e encontrada. Por estas razfes é
importante o desenvolvimento de melhores méto-
dos para avaliacdo da doenca coronariana. Se 0s
sintomas estdo presentes, evidentemente € um
sinal de cautela, pois o risco cirdrgico é substan-
cialmente aumentado.

A deteccdo de doenca cardiaca e de primordial
importancia, Se a doenca € significativa e é de
conhecimento do clinico, as seguintes alternativas
de escolha terapéutica devem ser realizadas’:

1. A operacdo eletiva deve ser cancelada ou
transferida para mais tarde, ou escolher o procedi-
mentos de menor risco.

2. O paciente, o anestesiologista e o cirurgido
devem entrar na cirurgia com conhecimento do
grande risco e melhor preparados para o trata-
mento das complicagBes operatdrias.

3. A escolha do tratamento deve sempre ter
como prioridade a doenca coronariana grave.

O aumento do risco de infarto e associado com
cirurgia toracica e do abdémen superior e com
duragdo destes procedimentos. A hipertensdo arte-
rial € um fator contribuinte, e os episddios de
hipotensdo durante a anestesia sdode suma
importancia®. Hipertensdo grave no pdés-opera-
tério pode ter conseqiiéncias adversas para o
paciente, sendo comum sofrer isquemia subendo-
cérdica subseqiiente ao aumento do trabalho do
miocardio, edema pulmonar devido a faléncia
ventricular esquerda em face da pressdo sistdlica
exceder a 300 mm Hg (40 kPa) e acidente vascular
cerebral **. Se os pacientes estdo recebendo anti-
hipertensivos antes da anestesia, € aconselhavel a
sua manutenc¢do inclusive no dia da operacéo, na
tentativa de minimizar a probabilidade de hiper-
tensdo arterial no pds-operatorio.

Muitos pacientes que apresentam depressdo do
segmento ST durante a anestesia se recuperam
sem seqlela pés-operatdria, mas alguns Sofrem
infarto do miocardio. A mortalidade cirdrgica é
duas vezes maior no idoso e a metade das mortes
no pés-operatério € diretamente ligada a doenca
do miocéardio.

Progressos medicos e sociais tém aumentado a
expectativa de vida. Assim, aumenta o numero de

357



IMBELONI

pessoas idosas que requer grandes procedimentos
cirargicos para correcdo ou efeito paliativo de
algumas doencgas ou aqueles candidatos a cirurgias
plasticas. Em contraste com os pacientes jovens,
os idosos frequentemente manifestam mais de um
processo patoldgico, principalmente doencas dege-
nerativas e neoplésicas. Assim, a classificacdo do
estado fisico da ASA e de valor limitado no
prognostico das complicagbes cardiacas no pés-
operatério’. Ja o indice multifatorial do risco
cardiaco” é mais acurado.

E concebivel que haja um indice multifatorial

Imbeloni L E — Avaliacdo das fungbes cardiovas-
culares em pacientes submetidos a cirurgias nao-
cardiacas.

Quando cardiologistas ou clinicos s&o consultados
para avaliarem o risco cirdrgico e ajudarem no
manuseio transoperatdrio dos pacientes, eles fre-
guentemente confiam nos dados clinicos para guia-
rem o seu raciocinio. O método mais amplamente u-
tilizado € o Estado Fisico da ASA, que da um ex-
celente prognéstico das complicacbes ndo-cardia-
cas transoperatérias, mas ndo necessariamente dos
problemas cardiacos.

O risco cardiaco pode ser estimado através do
grau de faléncia cardiaca, da ocorréncia de infarto
do miocérdio recente ou de arritmias, da presenca
de estenose adrtica, da idade do paciente, do tipo
de cirurgia programada (eletiva ou de emergéncia) e
das condicdes clinicas do paciente. Teste de exer-
cicio ou cateterizagdo cardiaca ndo sado rotineira -
mente indicados para avaliarem o risco, mas é re-
comendavel a monitorizagdo hemodindmica para
auxiliar no manuseio dos pacientes de alto risco.
Numa perspectiva ampla, o Estado Fisico da ASA
€ uma classificacdo viadvel e praticavel, mesmo
com falta de fundamentos cientificos. A analise
multivariada é o melhor método para determinar
quais sdo os fatores que independentemente podem
causar complicacdes, porque existem varias causas
de complicagcbes cardiacas.

para cada tipo de cirurgia ou para cada doenca
sisttmica. E também concebivel que haja uma
analise multifatorial para o risco anestésico”,
entretanto, a avaliacdo do estado fisico da ASA,
apesar da falta de fundamentos cientificos, e uma
classificacdo viadvel e praticavel. Fatores relaciona-
dos a capacidade do cirurgido, do anestesiologista,
do hospital e do pessoal da sala influenciam o
risco cirdrgico.

Finalizando, nds anestesiologistas devemos dis-
cutir com clinicos e cardiologistas pela utilizacdo
rotineira da andlise multifatorial do risco cardiaco.

Imbeloni L E — Evaluacién de las funciones car-
diovasculares en pacientes sometidos a cirugias
no cardiacas

Cuando los cardiologista o clinicos son consulta-
dos para valorar el riesgo cirdrgico y ayudar en
el manuseo transoperatério de los pacientes, fre-
cuentemente, ellos confian en los datos clinicos
para guiar su raciocinio. EI método méas amplia-
mente utilizado es el Estado Fisico de ASA, que
d& un excelente prognéstico de las complicaciones
no cardiacas transoperatdrias, solo que no necesa -
riamente de los problemas cardiacos.

El riesgo cardiaco puede ser estimado a través del
grado de carencia cardiaca, de la ocurrencia de in-
farto del miocardio reciente o de arritmias, de la
presencia de estenosis aértica, de la edad del pa-
ciente, del tipo de, cirurgia programada (electiva o
emergencia) y de las condiciones clinicas del pa-
ciente. Test de ejercicio o cateterizacibn no son
rutineramente indicados para valorar el riesgo mas
se recomienda la monitorizacion hemodindmica
para auxiliar en el manuseo de los pacientes de
alto riesgo.

En una amplia perspectiva, el Estado Fisico de
ASA es una clasificacidon viable y practicable, lo
mismo con falta de fundamentos cientificos. Un
andlisis multivariado es el mejor método para de-
terminar cuales son los factores que independiente-
mente pueden causar complicaciones, porque exis-
ten varias causas de complicaciones cardiacas.

Unitermos: CIRURQIA: r]éo-cardiaca; VISI-
TA PRE-ANESTESICA: avaliacdo car-
diovascular
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