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Sdo focalizadas a diversidade entre a benignidade do ato anes-
tésico dos pacientes submetidos 4 intervencdo sobre 0s vasos
venosos dos membros inferiores, e 0 extremo risco daqueles por-
tadores de aneurismas das grandes artérias ou de hiperiensdo
portal. E feita uma andlise do estado fisico desses individuos,
suas multiplas patologias e os problemas criticos hemodinami-
caos e metabolicos desencadeados durante a cirurgia.

No trato com pacientes a serem submetidos & cirurgia
sobre os vascs periféricos, deparamos com uma curiosa casuis-
tica. De um lado, encontramos o grande numero dos que apre-
sentam alteracoes do sistema venoso dos membros inferiores
— varizes, geralmente na 3.2 au 4.? década da vida, cujo pro-
blema é facilmente contornavel tanto no que diz respeito a
cirurgia como a anestesia, que em geral se resume em peri-
dural ou raquianestesia. Nesta fase da vida, o individuo ge-
ralmente ainda n&o é portador de outras patologias de mon-
ta, e mesmo se o forem- a simplicidade da intervencio e da
anestesia, tornam o0 caso de pequeno risco.

De outro lado, contudo, vamos deparar com um grupo
muito especial, onde ha portadores de problemas do sistema
venoso portal, conseqiiente a sérias patologias viscerais, ou
portadores de problemas dos grandes vasos arteriais, especial-
mente das carotidas ou da aorta.

Neste grupo, sendo o problema cirurgico ja por si bas-
tante arriscado e complexo, o0 risco anestésico assume rele-
vante gravidade, pois tais individuos geralmente se encon-
tram na 6.2 ou 7.% década da vida- e em sua imensa maioria,
tém como denominador comum, a artericselerose, a hiperten-
sao ou o diabetes mellitus.

{*) Titular da Disciplina de Anestesiologia da Escola de Ciéncias Médicas
de Volta Redonda, da Fundacio Oswaldo Aranha. Chefe do Centro de Tratamento-
Intensivo do Hospital Estadual Carlos Chagas.
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B facil entender que sendo a arteriosclerose uma afec-
cao involutiva e degenerativa, de evolucao larvada, mas agre-
dindo de maneira global todo o sistema arterial, tais pacien-
tes tém comprometimento dos orgaos mails nobres, como co-
racao, rins, encéfalo, etc.

Por isso, € freqiiente tais criaturas exibirem passado de
infarto do miocardio, insuficiéncia renal cronica, hiperten-
sao, deficiéncia de irrigacao cerebral, etc. Muitas se acham
sob severa medicacido anti-hipertensiva, vasodilatadores co-
ronarianos, anticoagulantes, tonicardiacos salureticos e die-
tas de restricao, além de sofrerem de afeccao do aparelho
respiratorio (tabagismo de longa duracao, bronguite, enfise-
ma, cor pulmonale), ou do sistema urinario (hipertrofia, ne-
frosclerose). QOutras vezes, deparamos com processos infec-
ciosos sérios, especialmente nos diabéticos, como as pielone-
frites e as gangrenas das extremidades.

Ora, em tais pacientes é de se esperar uma biotransfor-
macao e eliminacao muito mais demoradas dos agentes anes-
tésicos.

Qs barbituricos de acao ultracurta sac-lhes especial-
mente potentes; sua degradacac, redistribuicao e até a ex-
crecao dos catabolitos, sac extremamente prolongadas, com
efeitos res‘duais impressionantes.

Os agentes inalatorios: alguns ilusoriamente inertes, sao
realmente degradaveis em graus variaveis, especialmente com
a duracao da anestesia e seus sub-produtcs podem ter acao
deletéria, especialmente para figado e rins, 6rgaos ja dema-
siado sofridos.

Os relaxantes musculares sac removidos de maneira len-
ta, especialmente quando o fluxo sanguineo muscular for
baixo, como no hipotérmico e no hipotenso, de sorte que a
recuperacac pods operatoria pode ser demorada.

Tais pacientes apresentam todos os problemas do pacien-
te idoso, ais as consegiiéncias de sua arteriosclerose avanca-
da, e 830 sobremodo sensiveis as varia¢oes da homeostasia,
pois seus mecanismos de defesa e reajuste comportam-se de
maneira lenta e deficiente, de sorte que as perdas sangiiinas,
geralmente subitas e volumosas, os desvios do liquido extra-
celular, as alteracoes do kalancc h'droelefrolitico e acido-ba-
sico, bem como as variacoes na hemodinamica e nas funcoes
ventilatérias, representam uma scbrecarga incrivel: e extre-
mamente perigosa.

Constituem-se assim, a anestesia e a cirurgia, procedi-
mentos de alto risco. em pacientes geralmente classificaveis
como grupo III ou IV, e cuja doenca maior, a arteriosclero-
se, nao admite cura definitiva, mas tado somente recursos pa-
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liativos, temporarios, para contornar em parte, suas desastro-
sas consequéncias.

O anestesista que se propoe a trabalhar com pacientes
para cirurgia vascular periférica (CVP), deve antes de
mais nada familiarizar-se com as diversas téenicas cirurgi-
cas, suas duracoes, seus tempos criticos, e conhecer detalha-
damente as repercussoes das manobras cirurgicas. Em se-
gundo lugar- procurar enfronhar-se decididamente nos pro-
blemas da anestesia para o individuo de idade avancada, pois
justamente neste grupo de alto risco, & que serao realizadas
as intervencoes mais demoradas e complexas. Finalmente,
precisa estar perfeitamente a par de todo o quadro clinico de
seu paciente, com suas maultiplas patologias, da medicacao
que possa interagir com a anestesia, e do plano cirargico e
suas possivels complicacoes.

Excluindo os casos de urgéncia, Seria absolutamente
inadmissivel aceitar anestesiar pacientes de tao alto risco en-
gquanto nio estiverem nas melhores condigdoes clinicas possi-
veis que um bom cuidado pré-operatdrio possa permitir. Por
outro lado, sera uma leviandade jmperdoavel anestesiar tais
criaturas em locais desprovidos dos meios classicos de moni-
toragem e dos recursos avancados da moderna anestesiolo-
gia e das técnicas de reanimacao cardio-respiratoria. E sem-
pre bom lembrar que sé foi possivel a cirurgia avancar com
éxito neste perigoso terreno apdés o amparo das mais refina-
das técnicas de proteciao ao paciente. A destreza e o talento
do anestesista podem n&o ser suficientes para desfibrilar um
coracao, ou suportar uma demorada insuficiéncia renal ou
ventilatoria apdés um trabalhoso enxerto aorto-femural, se
nio estiver cercado de meios materiais e pessoais adequados.

Por conseguinte, focalizemos agora 08 maiores problemas
com que se defronta o anestesista na CPV.

1 — PERDA SANGUINEA

Seja nas intervencoes para contornar a hipertensao por-
tal, onde um figado altamente comprometido ja nao nos ofe-
rece grande coisa em termos de normo-coagulabilidade, ante
extenso e complexo remanejamento dos vasos, ou nas vulto-
sas aneurismectomias, & hemorragia ¢ um perigo permanen-
te. Assim: o anestesista tem que se prover de:

a - duas vias de acesso ao sistema vascular, no minimo,
através catéteres calibrosos, e que lThe permitam infusoes ra-
pidas e tomadas precisas da pressao venosa central (PVC).
Nunca confiar em catéteres colocados dias antes, pois
podem estar parcialmente obstruidos ou mal posic onados.
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b — um sistema adequado de aquecimento continuo e
controlado do sangue e demais liquidos a serem infundidos.
Isto € fundamental, considerando que nesses pacientes, o li-
quido € jogado quase diretamente nas cavidades cardiacas, e
as vezes, em grande velocidade. Tais pacientes ja4 entram
forcosamente em hipotermia, acidose e hiperpotassemia, de
sorte que se tornam muito sensiveis ao sangue gelado, po-
dendo exibir fibrilacdo ventricular. Dois ou trés equipos de
transfusao emendados e enrodilhados dentro de um deposito
comum de “Isopor”, com agua aquecida a 38°C e um termo-
metro cravado na tampa, resolvem bem este problema; mas,
ja existe no Brasil aparelho de regulagem automatica para
tal fim.

Nao se deve injetar drogas potentes através os catéteres,
po's as mesmas serdo jogadas em altas concentractes dentro
do coracao.

¢ — reserva consideravel de sangue equipado- com prova
cruzada, fresco e em frascos siliconizados. Nio podemos es-
perar nenhuma ajuda do organismo do paciente, nem sacri-
fica-lo em algo mais. Qualquer sobrecarga de potassio, de
hidrogeniontes, ou déficits de fatores da coagulacio, e até
mesmo uma reacao por incompatibilidade, sera desastroso.
Ter sempre em mente uma possivel insuficiéncia renal agu-
da pos operatdria, que é bastante comum nas aneurismecto-
mias.

d — avaliacao das reposicoes — o sistema vascular do
paciente idcso comporta-se como um sistema rigido, inelasti-
co, e quase incapaz de se reajustar a hipo ou hipervolemia.
Uma perda sangiiinea tolerdvel no jovem, é bastante para
desencadear choque grave; uma reposicdo mais rapida ou
mais avantajada, desencadeia hipertensdo, faléncia cardiaca,
edema agudo, etc. Diante disso, a avaliacio ds perdas san-
giiineas e hidricas tém que ser precisas; compressas pesadas:
aspiradores medidos, campos avaliados. A reposicio tem que
ser parl-passo. Um periodo de hipotensio perfeitamente su-
portavel no jovem, pode significar no velho, um amolecimen-
to cerebral ou o agravamento da insuficiéncia renal, ou até
um Infarto per-operatdorio. 86 a criteriosa avaliacio das per-
das, e tomada constante da PVC, do pulso, da tensio arte-
rial (T. A.), do enchimento capilar e da diurese horaria, PO-
de realmente orientar a reposicdo sangiiinea e hidrica.

2 — HIPOTERDMIA

A hipotermia controlada pode ser até precioso elemento
de protecao em certos tipos de cirurgia, pois é coisa sabida
que o0 frio prolonga o tempo de interrupcdo sangiiinea para
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determinados orgaos. Contudo, a hipotermia € mais um des-
vio da homeostasia, e portanto, uma agressao. Quando ela
é planejada, e seus riscos devidamente pesados, constitui-se
em valioso recurso- mas a hipotermia que se instala inadver-
tida e sorrateiramente no decurso de uma longa inferven-
cao, pode trazer sérios problemas na fase de recuperacao, es-
pecialmente em criancgas e velhos, cujo sistema de reaqueci-
mnto € precarlo.

Diversos sao os fatores gue contribuem para a queda in-
desejavel da temperatura: a) anestesia prolongada, especial-
mente em sistema sem reinalagao; b) exposicac visceral ex-
tensa e demorada; ¢) reposicoes macicas da volemia,; d) tem-
peratura ambiental baixa, etc.

A hipotermia agrava a acidose metabolica, aumenta a
solubilidade do CO2 nos liguidos organicos, provoca depres-
sao do sistema nervoso central, da ventilacao, da circulacao,
afeta diretamente o coracao, dificulta a eliminacao dos agen-
tes volateis, protela a metabolizacac das drogas nao vola-
teis, potencializa e prolonga a acao da succinilcolina. Por-
tanto, o anestesista tem que ter em mente que seu paciente
hipotérmico apresenta:

~ — aumento da irritabilidade do miocardio, e depressac
da contratilidader o que torna o coracao muito vulneravel aos
desvios de pH, da potassemia e da pressao arterial nos mo-
mentos do clampeamento, desclampeamento ou hemorra-
glas;

— acidose metabdélica, e também respiratéria pelo au-
mente da PCO2;

- — aumento da resisténcia periférica;

-- desvio da curva de hemoglobina para direita;

~ aumento do hematocrito, e da viscosidade, favorecen-
do a fermacao de microtromboses, apesar da heparinizacao;

— reducdo do débito cardiaco;

— prolongamento do tempo de recuperacao, seja por
acao direta do frio no SNC, ou por retardamento na eli-
minacac dos agentes anestésicos;

— sobrecarga de elementos acidos no momento do rea-
guecimento;

— aparecimento de calafrios, com sério aumento no con-

sumo de O2 e no trabalho cardiaco.

3 — PROBLEMAS VENTILATORIOS

Geralmente os pacientes sdo de idade avancada, tabagis-
tas de longa duracio, portadores de pneumopatias restritivas
ou cbstrutivas. Entendido que serao submetidos a interven-
¢oes longas, e no pos-operatdrio, permanecerao em repouso
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per algum tempo, ja se percebe como € elevado ¢ risco. de
complicacoes veniilatorias. Os portadores de afeccdes restri-
tivas costumam nao trazer maiores problemas pa inducio e
recuperacaoc, mas os acometidos por problemas .obstrutivos-
correm. serios riscos desde a inducao até o pos-operatério.

.+ Multos desses pacientes ja vivem praticamente sem re-
serva ventilatoria, com sua gasometria arterial inteiramente
alterada, mantendo-se em precarias condicdes dentro de um
equilibrio todo individual. Muitos exibem policitemia com-
pensadora, PO2 arterial baixa e PCO2 elevada. No pés-opera-
torio imediato, seja pela depressio de residuos anestésicos
ou de relaxantes, seja pela hipotermia, pode desencadear-se
um perigoso quadro de insuficiéncia ventilatéria aguda.

. - NO pos-operatorio imediato, deve-se estar atento :para
a somacéo de certos fatores muito comuns: uma insuficién-
cia ventilatoria pré-existente mais aciimulo de secrecoes, uma.
obesidade mais um estomago distendido, ou a Instalacio de
calafrios, com vigorosa demanda de oxigénio e sobrecarga do
trabalho cardiaco, residuos de uma acidose metabélica, mais
hipoglicemia por longo jejum. Ora, a somacdo de diversos
desses fatores sobre o paciente: extremamente agredido e so-
frido, exige de nossa parte toda atencéio para manter sua as-
sisténcia ventilatéria até que repetidas gasometrias e perfis
acido-basicos, bem como calculo de shuntagem e raios-X to-
racicos nos trangiiilizem quanto a existéncia de problemas
da hematose. | | . S

-~ Nao se pode admitir levar tais pacientes a crurgia, ‘sem
avaliacdo meticulosa de sua funcdo ventilatéria, e devemos
ter seus padroes conhecidos antes da cirurgia, peis no poés-
operatorio, a tentativa para trazer sua gasometria aos niveis
ditos normais, pode significar para um certo caso, um sério
problema, inclusive com restricdo de seu fluxo sanguineo ce-
rebral. | | :

4 — PROBLEMAS HEMODINAMICOS

Os pacientes idosos e arterioscleroticos apresentam par-
cos recursos de reajustamento hemodinamico. O coracio
rmiopragico, muitas vezes com seguelas de infartos, ou arrit-
mico, nac-tem reservas para tolerar e responder prontamen-
te as variacoes da volemia, da resisténcia periférica, on as
demandas metabolicas de uma crise de calafrios ou de um
choque pirogénico.

As coranarias, parcialmente cbstruidas- dependem de um
certo grau de hipertensao para garantir a nutricio do mioc-
cardio. Os vasos periféricos, inelasticos, ndo dispéem de fie-
xibilidade para redistribui¢do e reajuste de caudal sangiii-
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neo diante de uma perda subita, ou no momento do clam-
peamento de um vaso maior. Comportam-se assim, como um
sistemna quase rigido.

Se ocorre a ruptura de um vaso ou aneurismg, ou a. aber-
tura de um clampeamento, a resisténcia periférica cede subi-
tamente, e a grave hipotensao nao permite suficiente circu-
lacdo coronariana, cerebral, renal ou hepatica.

Se o coragdo, por sua vez, € estimulado pelas descargas
adrenérgicas, e ensaia uma taquicardia, seu periodo diastoli-
co se encurta, com sério prejuizo da nutricao- e acaba tor-
nando-se arritmico, ou mesmo baqueia visto nao ter reservas
para qualquer trabalho extra.

Os vasos cerebrais, embora enrigecidos, ainda conseguem
nutrir o encéfalo gracas ao regime de hipertensio, auxiliado
As vezes, por uma certa hipercarbia. Instalada uma hipoten-
sa0, mesmo que breve, associada a alcalose ventilatoria fre-
quente durante a anestesia, podera surgir um amolecimen-
to cerebral.

Outras vezes, uma manobra cirurgica mais intempestiva
em plano muito superficial, ou o clampeamento de uma
grande artéria, ou mesmo uma reposicdo mais afoita, e até
a introducao de uma canula traqueal sem anestesia to-
pica, pode desencadear uma perigosa crise de taguicardia e
hipertensao, pondo em perigo o coracac ou favorecendo o©
sangramenfto de um aneurisma, ou numa sutura de enxerto,
ou até mesmo, rompendo um vaso cerebral.

De tudo isso se eonclui que a inducao, entubacaoc e ma-
nutencio tém que ser muito trangiiilas e bem cuidadas, pois
até uma dose maior de atropina, associada a doses usuais de
galamina, pode criar sérios riscos, especialmente para um
coracao ja infartado.

Normalmente, ha uma relacac direta entre o fluxo ar-
terial e a pressao do sangue. De um modo geral, maior pres-
sao significa também maior fluxo, maior irrigacdo. No sis-
tema circulatério, a pressiéo arterial resulta essencialmente
do débito cardiaco e da resisténcia periférica (fig 1).

PRESSAO . FLUXO » IRRIGACAO
¥

l I TAMANHO E ELASTICIDADS

DEBITO CARDIACO RESISTRENCIA DOS VASOS ARTERITAIS
y PERIFERICA ©

VISCOSIDADE DO SANGUH

REJUENCIA VOLUME SISTOLICO
FRERU . VOLEMIA

j TONO VASOMOTOR

| ) PRESSAO NEGATIVA
FPOBRCA CONTRATIL EREETORNO VENCOSO | INTRATORACICA
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Ora, num sistema arterial normal, estando perfeita a
eiasticidade vascular ¢ tamanho dos vasos, a viscosidade do
sangue, todo aumento da pressao deve corresponder também
a um aumento do fluxo. Também & verdade que podemos
melhorar o fluxo, mantendo a mesma pressio, se a viscosi-
dadte e a resisténcia diminuirem.

Com 1sso, concluimos que a T. A., guardadas as observa-
¢oes acima, funciona como indice seguro do fluxo. Por ou-
tro lado, devemos lembrar que o pulso que palpamos na pe-
riferia, resulta de uma onda de pulsc que se propaga através
0 sangue, mas sua velocidade ¢ muito maior que a do caudal
sangi‘neo Assim, na aorta, a onda de pulso caminha 3-4m/
seg, enquanto fluxo e de 12 em/seg (com 2,4 cm de didme-
metro). Nos membros, a onda de pulso atinge 14m/seg.

E curioso observar que mesmo através zonas estrangula-
das por trombos moles, a onde de pulse pode passa e ser
percebida nitidamente na periferia- enquanto na realidade, o
fluxo esta praticamente reduzido a quase nada.

o — CLAMPEAMENTOG

Muitas intervencoes em CVP exigem a colocacdo de um
clampo no vaso arterial, com interrupcdo completa da circu-
lacao para extensas zonas. Isso desencadeia alteracdes he-
modinamicas e metabdlicas sérias.

Alteracoes hemodindmicas — o clampeamento significa
uma parada total da circulacao além da pinca e uma violen-
ta elevac@o da resisténcia periférica. Como a intervencido é
geralmente sobre a aorta, para correcao de aneurismas, a re-
percussao hemodin&dmica é severa, pois exige do coracdo e
demals vasos, muita resisténcia e elasticidade para absorver
e suportar a sobrecarga da onda de choque, e tais pacientes
nao tém uma coisa nem outra.

A violenta onda de pulso que normalmente caminha pe-
la aorta, espraiando-se e amortecendo-se através centenas de
ramificagdes, passa a ricochetear violentamente no clamp e
explodir nos orgaos proximos, especialmente nos rins, gue
para se defenderem, podem entrar em vasoconstriccio, insta-
lando-se desde entido a insuficiéncia renal.

A T. A, pode subir a niveis violentos dentrc de um sis-
tema envelhecido e com multiplos pontos fracos; pode ocor-
rer faléncia cardiaca, edema agudo, acidente vascular cere-
bral, ruptura de vasos afetados acima do clamp. Intumeras
medidas foram tentadas para minimizar as consegiiéncias do
clampeamento: vasodilatadores, ganglioplégicos, sangria, mas
parece que o0 mais pratico é o clampeamento progressivo,
dando tempo ac organismo para redistribuir o caudal san-



46 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

gilineo nos territérios acima do clamp. Outra medida inte-
ressante, é restabelecer um by-pass temporario, confornando
a zona da intervencao. E recurso extremamente util, embora
trabalhoso; niao s6 atenua os efeitos hipertensivos, como ga-
rante a nutricdo abaixo do clamp, o que ¢ muito importante
nas intervencoes demoradas.

Alteracoes metabdlicas — os procedimentos reconstruti-
vos implicam sempre na oclusdo temporaria de um grosso
vaso. Ora, sob condicoes de normotermia, cada orgao exibe
uma. tolerancia individual a isquemia. No entanto, sob con-
dicdes especiais de resfriamento, os membros inferiores sao
capazes de suportar algumas horas; os intestinos suportam
consideravel tempo. Contudo, o figado e os rins sdao extre-
mamente Sensiveis, e embora os limites maximos de tolerén-
cia sejam mal conhecidos, sabemos que 30-40 minutos ja nao
sdo muito bem tolerados pela maioria, de sorte que devemos
minimizar ao maximo o tempo de isquemia, assim como o de
hipotensio que acaba agindo da mesma forma.

Na zona isquemiada, ocorre uma série de disturbios me-
tabolicos de suma importancia para o anestesista. Privados
do fluxo sangiiineo e hipotérmicos, os tecidos retiram o ma-
ximo de O2 que podem do sangue estagnado, e o CO2 pro-
duzido ai permanece sem remocao, condicionando severa va-
sodilatacdo local. A seguir, processa-se 0 metabolismo anae-
robico, com severo acimulo de acido latico, agravando a aci-
dose local, e condicionando a saida de potassio das ceélulas.
Podem ainda ocorrer disturbios da permeabilidade das pare-
des vasculares, com saida de proteinas para o intersticio e
movimentacao de liquido.

Ainda nesta zona, apesar da heparina, a hipdxia, a acl-
dose a hipotermia, a estagnacao, efc, podem favorecer a for-
macdo de microtrombos. E ao ser restabelecido o fluxo atra-
vés 0s grandes vasos, permanece a ma nutricao tissular, so-
brevindo edema e necrose, :

Nas intervencoes com enxertos ¢ nas endarterectomias,
ocorre reducio da eletronegatividade da interfase da parede
vascular, o que propicia a agregacao e aglutinacao das hema-
cias, com trombose precoce, especialmente se permitirmos
ocorrer reducao no fluxo ou na pressac. A deposicac de fi-
brina nas zonas recém-operadas pode ser de tal ordem que
acaba por estreitar a luz do vaso, apesar da heparina, obrl-
gando uma reintervencao para trombectomia.

Por tudo isso, esta provado que é extremamente impor-
tante manter a T. A., e portanto, um fluxo adequado; no en-
tanto, ndo devemos usar vasoconstritores, pois sua acao de-
letérica sobre os rins é muito precoce, e também favorecem
O surgimento de tromboses perifericas. Contudo, vale sem-
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pre lembrar que a T. A. deve ser mantida num certo nivel,
para um certo paciente, tormnando-se por base os parametros
anteriores que lhe eram habituais, pois ja vimos que se a
resisténeia periférica, a volemia, a viscosidade, e a elastici-
dade dos vasos permanecerem inalteradas, o fluxo guardara
estreita relacao com a pressao.

6 — DESCLAMPEAMENTO

No momento em que se retiram os clamps de um vaso
calibroso, ocorre uma drastica ruptura na resisténcia perite-
rica; é como se uma grande fistula fosse aberta no sistema
arterial. O fluxc sangiiinec avanca para a zona de menor
resisténcia, faltando em zonas vitais, como o cérebro, corona-
rias e rins. A T. A. tende a calr assustadoramente; os pres-
screceptores podem ser estimulados, dando intensa liberacao
de catecolaminas e taquicardia.

A zona ate entio isquemiada- acha-se em completa vaso-
dilatacdo, e saturada de catabolitos acidos, permanece insen-
sivel aos mecanismos vasoconstrictores. O sangue para ai
injetado, fica inicialmente estagnado em grande parte, nao
retornando convenientemente ac ventriculo direito. Por ou-
tro lado, aquele que consegue retornar, vem extremamente
carregado de radicais acidos e potassio livre, hipotérmico e
com baixissimos nivels de oxigénio. Nesse momento, o cora-
cdao meio vazio, com severa hipotensao no bulbo aértico, co-
ronarias mal irrigadas, e talvez taquicardico, tem todas as
oportunidades para fibrilar ou parar. S0 o uso judicioso de
alcalinizantes (solucao de bicarbonato de so6dio ou THAM),
procurando manter o pH sangiiineo acima de 7,3, aliado a
cuidadosa reposicao neste momento criticoo podem evitar o
colapso circulatorio.

No momento do desclampeamento, os dois fatores deter-
minantes da T. A., débito cardiaco e resisténcia periférica,
ficam seriamente comprometidos. Se nao conseguirmos com-
pensar rapidamente a hipotensao, pode ocorrer infarto do
miocardio, lesao cercbral isquémica ou insuficiéncia renal.

Exatamente aqueles pacientes ha longo tempo hiperten-
S0S, sa0 0s que exibem as hipotensoes mais acentuadas e de
dificil compensacao.

Como os vasos do sistema de capacitancia dos membros
inferiores sao capazes de albergar consideravel volume de
sangue, especialmente quando dilatados, o anestesista fem
que estar pronto para reposicoes macicas, e se o paciente ja
vinha com reposicao deficiente, porém equilibrado dentro do
sistema restrito pelo clamp, o desequilibrio hemodinamico se-
ra extremamente grave.
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A fim de minorar tais perigos, varias medidas tém sido
postas em pratica:

— estabelecimento de um by-pass na zona do clampea-
mento;

- compressao mecanica dos membros inferiores com en-
feixamento por crepon ou botas pneumaticas, que coibam a
vasodilatacac e estagnacao venosa;

— administracdo de vasopressores na zona abaixo do.
clamp antes de restabelecer a circulacgio;

— transfusao intra-arterial na zona distal antes do des-
clampeamento.

Todas essas medidas sdo no entanto complicadas e car-
ream novos riscos.

A experiéncla tem mostrado que o desclampeamento pro-
gressivo, com reposicio concomitante e adequada, de sangue
e solugcoes salinas: controlada rigorosamente pela monitora-
gem da T. A, freqiéncia do pulso, PVC e mais, alcalini-
zZacao sao 0s melhores € mals Seguros recursos.

7 — MONITORAGEM

E imprescindivel dispor de uma monitoragem adequada
no acompanhamento da CVP, por 1isso devemos contar
com:

a — T. A. — através um bom esfigmomanometro de co-
luna de mercurio, ou aneroide de mostrador bem grande, po-
demos colher dados quase exatos. No entanto, os pacientes
obesos e os estados de vasoconstricao, podem nos criar difi-
culdades. Os esfigmomandmetros eletrénicos nao merecem
fé. O meétodo intra-arterial, embora mais trabalhoso, é no
entanto extremamente util, ¢ nos permite tomada de amos-
tras para gasometria e equilibrio acido-basico. O método sé
deve ser usado, se houver absoluta garantia de irrigacdao por
outras arteérias além daquela que ficard sacrificada;

b -— Pulso — sua freguéncia, ritmo e propulsividade sao
elementos preciosos. Um pulso-monitor eletrénico de polpa
digital pode ser util, mas € tao sujeito a interferéncias, que
deve ser encarado com reservas;

¢ — Ausculta cardiaca — através um estetoscopio eso-
fageano. E o0 mails pratico e fiel auxiliar. Permite-nos ouvir
os ruidos cardiacos: bem como a ventilacdo; é de fidelidade
absoluta;

d — PVC — tomada através catéter calibroso, cor-
retamente colocado nas proximidades da auricula direita, sob
controle radiologico. Sabemos que podem ocorrer as mais in-
criveis anormalidades no posicionamento desses catéteres. E
os parametros da PVC devem ser tomados antes mesma
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de qualquer medicacdo pré-anestésica, pois cada individuo
tem seu padrao. Nunca é demais lembrar que a PVC re-
flete, em ultima analise, duas condicoes basicas: a eficién-
Cia da bomba e o retorno venoso. Muitos fatores podem in-
fluenciar a PVC, como a volemia, o tono dos vasos de
capacitancia, a microcirculacio, a posicac do paciente, obs-
trucoes ao retorno venoso (pressio intratoracica aumentada,
afastadores, compressas, ete.), depressao do miocardio, libe-
racado de catecolaminas- embaraco na circulacgéo pulmonar,
ete.

Desde que nao haja insuficiéncia cardiaca, a PVC
Inicial varia de 5 a 20 cm H20. Apés a inducdo, costuma
cair ligeiramente e se estabiliza. Em geral a PVC costuma
baixar 4 medida que se perde volemia, no entanto, é bom ter
em mente que os reflexos adrenérgicos sobre o sistema de ca-
pacitancia, bem como as alteracdes induzidas pela ventilacido
controlada ou pela simples curarizacido, modificam ou mas-
caram os resultados. De sorte que .a PVC deve ser jul-
gada como um dado a mais na reposicio, mas nio como
elemento guia unico;

e — Temperatura — tomada afravés um teletermoémetro
com o eletrodio no esb6fago ou orofaringe. Devemos evitar a
colocagao retal, pois nos clampeamentos aérticos, a regido
pelvica fica sem irrigacéio, e por outro lado perde muito ca-
lor atraves a extensa exposi¢gdo; sua temperatura sera por-
tanto, menor que a do coracdo ou do cérebro, que sio as que
nos interessam.

f) — HEletrocardioscopia — o0s modernos monitores da
atlvidade cardiaca sdo extremamente uteis ao anestesista, pois
permitem acompanhar a freqiiéncia e a ritmicidade dos com-
plexos. Alguns sao providos de sistema de registro, o que
pode ser valioso na apreciacdo de uma hiperpotassemia ou
instalacao de isquemia miocardica. Contudo, é preciso ter
em mente que muitas vezes um coracao totalmente inefi-
ciente como bomba: ainda continua exibindo complexos per-
feitos e ritmados;

g — Débito urinario — embora a funcdo renal seja in-
fluenciada por inumeros fatores: hemodinamica, liberacdo de
hormoénio anti-diurético, de cotecolaminas, de aldosterona, e
até pela funcao respiratoria, a verdade é que o débito urina-
r1o, excluidos todos os outros fatores, ¢ um bom indice da per-
fusao tissular sistémica, da hidratacdo, e da funcao renal em
si. Nesses pacientes de alto risco, em que os rins podem ser
gravemente lesados, esse parametro é precioso.

h — Gasometria e equilibrio acido-basico — é um recur-
s0 também imprescindivel diante de tudo o que ja foi ex-
posto. Contudo é bom alertar que os eletrodios de tais apa-
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':relho-s sio regulados para sangue na temperatura de 37 a
380C. Como esses pacientes geralmente entram em hipofer-
mia, devem ser usadas tabelas de correcao.

SUMMARY
ANESTHESIA FOR CARDIOVASCULAR SURGERY

The clinical aspects of patients submited to the major wvases surgery are
reviewed and analysed. |

Special attention is given to abrupt hemodynamic and metabolic variations
following the aortic blood flow Iinterruption. Generally, these kind of patients
are old arteriosclerotics with low cardiac reserve and serious vascular troubles,
what rises the anesthetic risk.

The carrier group of portal hypertension with severe hepatic damage offers
Serious problematic specially as to copious bleeding.

Only the criterious conduction of anesthesia, perfect and continuous mo-
nitoring of hemodynamic parameters and careful blood reposition can guarantee
the good surgical outcome in this poor risk patients,
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