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RESUMO

Anestesia e cirurgia cardiaca, talvez seja o tema mais frequente na literatura destinada aos
anestesiologistas. O objetivo deste texto foi selecionar as publicagdes mais recentes e de
maior impacto publicadas em 2017 e final do 2016, fundamentando algumas praticas do
cotidiano do Anestesiologista envolvido em cirurgias cardiacas. Cirurgias minimamente
invasivas ja sao realidade em outras especialidades cirdrgicas e alguns procedimentos
envolvendo o coracao passam a fazer parte do nosso dia a dia, entre eles o implante
percutaneo de vélvula adrtica, e talvez chegou a hora do anestesiologista também ser
minimamente invasivo. A Anticoagulacao e a abordagem dos distirbios de coagulacgao,
incluindo o uso do Rotem®, acido tranexamico, transfusao de hemoderivados, foram
aspectos importantes abordados ao longo do ano e discutidos nestes textos. Injiria renal,
pré condicionamento isquémico e a técnica anestésica de escolha, sao sempre temas
amplamente discutidos, com o objetivo de melhorar o desfecho a longo prazo desse tipo
de paciente, portanto nao poderiam deixar de figurar nessa breve revisao.

ABSTRACT

Anesthesia and cardiac surgery may be the most frequent topic in the literature for
anesthesiologists. The purpose of this text was to select the most recent publications
of greatest impact published in 2017 and the end of 2016, basing some practices of the
routine of the Anesthesiologist involved in cardiac surgeries. Minimally invasive surgeries
are already a reality in other surgical specialties and some procedures involving the heart
become part of our daily lives, among them, percutaneous aortic valve implantation.
Perhaps it is time for the anesthesiologist to also be minimally invasive. Anti-coagulation
and approach to coagulation disorders, including the use of Rotem®, tranexamic acid,
transfusion of blood products, were important aspects discussed throughout the year and
discussed in this text. Renal impairment, ischemic preconditioning, and the anesthetic
technique of choice are always widely discussed topics with the aim of improving the
long-term outcome of this type of patient, so they could not fail to be included in this brief
review.
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TECNICA ANESTESICA DE 'ESCOLHA PARA IM-
PLANTE PERCUTANEO DE VALVULA AGRTICA' __

O tratamento de estenose adrtica é feito através
de cirurgia aberta com troca valvar ou via implan-
te percutaneo de valvula aodrtica (TAVI) e este tem
se mostrado tratamento seguro e eficaz, tendo sido
usado tanto para pacientes de alto risco quanto de
risco intermediario. Em 2017 foi muito discutido qual
a melhor técnica anestésica para tal procedimento
que pode ser realizado sob anestesia geral ou sob
sedacao. Trabalho feito por Hyman e cols com im-
portantes implicagoes clinicas demonstrou que o
procedimento sob sedagao tem sido cada vez mais
frequente. Entre abril de 2014 a junho de 2015 foi
feita uma analise detalhada dos registros de implan-
tes de valvula aodrtica via cateter (10.997 registros)
demonstrando uso de sedacao em 15.8% dos casos
com conversao para anestesia geral em 5.9%. Apos
analise e comparag¢ao dos pacientes que receberam
sedacao x anestesia geral este estudo demonstrou
mortalidade hospitalar de 1,5% X 2,4% e ap6s 30 dias
de 2.3% X 4.0%, morte e AVC em 30 dias de 4.8% X
6.4% e permanéncia hospitalar de 6.0 X 6.5%. Nao
houve diferenca nas complicagoes vasculares, san-
gramento e implante de marcapasso demonstrando
que o procedimento pode ser feito sob sedacao em
condic¢oes de segurancga e com baixas taxas de con-
versao para anestesia geral. Apos tal estudo pode-se
concluir que a sedagao se associa a menor perma-
néncia hospitalar, AVC e mortalidade em 30 dias que
a anestesia geral. Além disso existe uma tendéncia
ao menor uso de inotrOpicos e vasopressores e me-
nor tempo de permanéncia no CTI que nos pacientes
que recebem anestesia geral. Ao que tudo indica a
sedacao poderia trazer vantagens hemodinamicas
ao procedimento além de menor custo. Embora
nao possa ser comprovada a superioridade de uma
técnica sobre a outra, a anestesia local associada a
sedacao para realizacdo de TAVI tem ganhado po-
pularidade e deve ser considerada como alternativa
segura a anestesia geral.

ANTICOAGULACAO EM CIRURGIAS CARDIACAS?_

Existe uma enorme variagcao no uso da heparina
para anticoagulacao em cirurgias cardiacas, bem
como na reversao da anticoagulacao, inexistindo,
até o momento, uma recomendacao especifica para
este assunto. As Sociedades de Cirurgia Torécica,
Anestesia Cardiovascular e Circulacao Extra-Corpé-
rea realizaram uma revisao sistematica da literatura
entre janeiro de 2000 a dezembro de 2015 com intui-
to de padronizar a anticoagulagao e sua reversao em

cirurgias que demandem circulagao extra-corporea
(CEC), elaborando algumas recomendagoes para
guiar a préatica clinica. Para a dose de heparina e
monitorizacao da anticoagulagao na CEC recomen-
da-se que teste sangui-neo de anticoagulagao funcio-
nal deva ser feito para demonstrar anticoagulacao
adequada antes do inicio da CEC e em intervalos
regulares. A administracao em bolus de heparina
nao-fracionada baseado no peso é utilizada de roti-
na, entretanto a resposta a heparina € individual e
heterogénea e requer teste de inibicao do coagulo
antes da CEC independente da dose utilizada, sen-
do razoavel utilizar o tempo de coagulacao ativado
(TCA) e manté-lo acima de 480 segundos durante a
CEC. O uso de formula com dose resposta a heparina
pode identificar a sensibilidade reduzida a heparina,
mas nao tem se mostrado mais Util que a dose de
heparina baseada no peso em determinar a dose re-
querida de heparina para alcangar o TCA adequado.
Durante a CEC a administracao rotineira de hepari-
na ultrafracionada a intervalos fixos com monitori-
zacao do TCA pode ser considerado e oferece uma
alternativa segura a monitorizacao da concentragao
de heparina. Sao consideradas contraindicacoes a
heparina a trombocitopenia induzida por heparina
(HIT) e hipersensibilidade a heparina. Para pacien-
tes com diagnostico de HIT que necessitam de ci-
rurgias com CEC de urgéncia a anticoagulagao com
Bivalirudin é uma opg¢ao razoavel. Pacientes com
disfuncao renal significante que sao seropositivos
para HIT e requeiram cirurgia de urgéncia com CEC,
uso de plasmaférese, argatroban ou heparina com
agentes antiplaquetarios (astirofiban, ilioprost) pode
ser considerado, entretanto ha risco aumentado de
sangramento.

Quanto a reversao da anticoagulacao o artigo
considera ser necessario a retirada de toda a hepa-
rina circulante para evitar sangramento descrevendo
trés métodos para detectar heparina residual: Medi-
da do TCA; testes "point-of-care” usando titulacao da
protamina na amostra de sangue e a tromboelasto-
grafia. Comparacoes dos 3 métodos sugerem que o
TCA é o menos acurado deles. Embora existam mui-
tas controvérsias sobre o método mais eficaz para o
uso da protamina, tradicionalmente administra-se o
farmaco baseado na quantidade de heparina utiliza-
da, embora a literatura mostre que utilizar dose de
protamina baseada na titulacao sanguinea seja mais
favoravel para redugcao do sangramento e transfu-
soes sanguineas. Também tem sido sugerido o uso
de testes fibroelasticos para uma reversao adequada
da heparina com individualizacao das doses e me-
nos sangramento que estratégia baseada no TCA. Os
testes point-of-care de coagulagao para anticoagula-
¢ao perioperatoria em cirurgias cardiacas podem ser
afetados pela propria protamina. O TCA celite ou ka-
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olin é usado para avaliar a neutralizacao da heparina
pela protamina ap6s a CEC e, embora o TCA possa re-
tornar aos valores pré-operatérios apos a protamina,
existem evidéncias de que o TCA pds-protamina nao
reflita acuradamente as concentragoes de heparina
residual. Mesmo apoés neutralizagdo com protamina
1:1 o TCA nao tem valor preditivo em detectar hepa-
rina residual. Altas doses de protamina se associam
a maiores transfusdes poés-operatorias, portanto a
dose de protamina nunca deve ultrapassar 1:1 com
relacao & heparina. Além disto o uso da protamina
gera alteracoes inflamatérias podendo induzir cho-
que anafilatico, hipotensao, bradicardia e vasocons-
tricao pulmonar. Tais reagoes sao efeitos colaterais
relativamente frequentes variando de 0.06% a 10.6%.
Portanto o artigo sugere ser benéfico calcular a dose
de protamina baseada na titulagao da heparina exis-
tente no sangue e considera que esta técnica se as-
socia a redugao do sangramento e necessidade de
transfusao. Recomenda também evitar overdose de
Protamina. Embora existam muitos estudos que reco-
mendam calcular a dose de protamina baseada na
relacdo mg de protamina para 100 Unidades de he-
parina limitando seu uso a 1:1, este artigo preconiza
utilizar a relacao protamina/heparina para menos de
2.6 mg de protamina por 100 unidades de heparina.
Doses de protamina acima desta relacao podem ini-
bir a funcao plaquetaria e poderia prolongar o TCA
aumentando o risco de sangramento. Sugere também
uma recomendacao de a infusao de baixas doses de
protamina (25 mg/h) por 6 horas apés o final da CEC
em pacientes que receberam altas doses de hepari-
na e tiveram tempo prolongado de CEC, devido ao
risco de rebote de heparina ressaltando que doses
de heparina acima de 400 [U/kg podem resultar em
rebote e este é descrito em 10% a 15% dos pacientes
até 2 horas ap6s a reversao com protamina. Por fim
mantem-se a recomendacao classica de suspender
a protamina em pacientes que apresentem reacoes
anafilaticas, Hipertensao Pulmonar e colapso circu-
latério. Se necessario deve-se iniciar as manobras de
ressuscitacao e retornar ao bypass cardiopulmonar.

USO ROTINEIRO DO TROMBOELASTOGRAMA
EM CIRURGIAS CARDIACAS*

O sangramento pos-operatério € uma compli-
cacao comum apos cirurgias cardiacas e calcula-se
que 5% destas cirurgias demandem reexploracgao ci-
rargica de urgéncia com aumento de morbidade e
mortalidade. Como os testes viscoelasticos point-of
care promovem uma rapida andlise quantitativa da
formagao do coagulo, tém sido usados para diagnos-
ticar coagulopatias e guiar o tratamento adequado
em cada situacao especifica. Embora tenha havido
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grande interesse no uso do tromboelastograma em
cirurgias cardiacas, os estudos comparando o uso ro-
tineiro da Tromboelastografia com a monitorizacao
padrao nao demonstraram reducao na mortalidade,
nimero de reoperagoes por sangramento, AVC he-
morragico, tempo de ventilagao ou tempo de perma-
néncia hospitalar. Nesta revisao sistematica e meta-
-analise embora tenha sido demonstrada a redugao
de transfusoes sanguineas e de plaquetas, nao houve
reducao de mortalidade e morbidade com uso roti-
neiro do tromboelastograma, exceto por diminui¢ao
das injurias renais.

PRE-CONDICIONAMENTO ISQUEMICO E INJU-
RIA RENALS

O pré-condicionamento isquémico tem sido usa-
do com o propésito de reduzir a mortalidade, infarto
miocardico pés-operatério e a incidéncia de disfun-
cao renal em cirurgias cardiacas. Embora estudos
prévios tenham falhado em demonstrar reducao da
morbimortalidade, prevalece o entendimento que
possa reduzir a disfuncao renal. Em estudo com 240
pacientes randomizados em 4 hospitais (Renal RIP
trial) comparando o pré-condicionamento isquémi-
co com controle os autores relataram que o pré-con-
dicionamento reduziu o risco de lesoes renais em pa-
cientes submetidos a cirurgias cardiacas. O follow-up
do estudo Renal RIP #rial constou em examinar os
efeitos do pré-condicionamento isquémico remoto
na mortalidade, necessidade de terapia de reposicao
renal e disfuncao renal persistente até 90 dias. Neste
estudo o pré-condicionamento reduziu significativa-
mente a ocorréncia de eventos renais adversos até 90
dias, além disso, o pré-condicionamento melhorou a
recuperacao da func¢ao renal em pacientes com inji-
ria renal aguda.

TECNICA ANESTESICA DE ESCOLHA EM CIRUR-
GIAS CARDIACAS

Como as propriedade cardioprotetoras dos anes-
tésicos inalatorios sdo bem conhecidas, revisao sis-
tematica de meta-anélises publicada em 2016° teve
0 objetivo de demonstrar que estudos clinicos que
investigam tal efeito em cirurgias de revasculariza-
¢ao do miocardio nao sao mais necessarios. Os au-
tores também investigaram o efeito dos anestésicos
inalatérios sobre as enzimas cardiacas em cirurgias
cardiacas sem CEC. Ap6s a anélise de todas as me-
tanalises incluidas, com um total de 2.578 pacientes,
demonstrou-se que todos os trabalhos apontam para
uma reducgao nos niveis dos marcadores séricos de
injuria miocardica com o uso de anestésicos inalato-
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rios e que trabalhos futuros sobre o tema sao ftiteis e
desnecessarios. Entretanto existem duavidas se as pro-
priedades cardioprotetoras se estendem a todos os
anestésicos volateis e se o isoflurano seria inferior ao
sevoflurano em cirurgias cardiacas. Estudo realizado
em 464 pacientes adultos submetidos a troca valvar
e revascularizacao do miocérdio’, demonstrou que o
tempo de permanéncia no CTI e mortalidade até 30
dias nao diferiu entre os grupos. O uso de inotrépi-
cos e vasopressores, hemodialise e incidéncia de FA,
AVC e readmissao no CTI também foi semelhante.
Estes resultados sao relevantes pois, devido aos ele-
vados custos do sevoflurano em nosso pais, utiliza-se
Isoflurano com frequéncia em cirurgias cardiacas
e este estudo demonstra que ambos os anestésicos
sao equivalentes e podem ser usados rotineiramente
nestas cirurgias. Analise dos desfechos secundéarios
demonstraram que a média da TnTc seis horas ap6s
admissao no CTI foram menores nos pacientes que
receberam Isoflurano, o que poderia representar
um melhor pré-condicionamento farmacoldgico. Da
mesma forma o pico de creatinina foi maior nos pa-
cientes que receberam sevoflurano, entretanto nao
houve correlagao clinica com tais achados.

Em relacao a protecao cerebral durante cirurgias
cardiacas com bypass cardiopulmonar uma revisao
sistematica da literatura e meta-analise foi conduzida
avaliando anestesia inalatéria X TIVA®* demonstran-
do que os niveis de S100B em pacientes que rece-
beram anestesia inalatéria foram significativamente
menores que no grupo que recebeu TIVA 24 horas
ap6s a CEC. Os escores pelos testes mini-mental
demonstraram niveis significativamente mais altos
nos pacientes que receberam anestesia inalatéria
demonstrando ter a anestesia inalatoria efeitos mais
proeminentes na protecao cerebral neste grupo de
pacientes.

DESFECHO A LONGO PRAZO E 0 CUSTO EFETIVIDADE
DO USO DEALTAS DOSES DE DEXAMETASONA EM CI-
RURGIAS CARDIACAS®

Este estudo multicéntrico, randomizado e duplo
cego avaliou a evolugao clinica a longo prazo e o
custo efetividade de dexametasona versus placebo
em cirurgias cardiacas (DECS) realizando um segui-
mento de 12 meses apOs 0s pacientes receberem
uma dose Unica dexametasona 1 mg/kg (n = 2239)
ou placebo (n = 2255) nao demonstrou diferenca
na incidéncia de eventos pés-operatérios maiores e
o tratamento com dexametasona reduziu os custos
por paciente as custas da reducao na faléncia respi-
ratéria poés-operatoria e tempo de permanéncia hos-
pitalar. Embora a dose proposta neste trabalho tenha
sido alta, os autores nao relataram eventos adversos

maiores até 12 meses apos a cirurgia propondo entao
que se faga uso rotineiro da dexametasona na indu-
¢ao das cirurgias cardiacas.

ACIDO TRANEXAMICO EM CIRURGIAS DE REVASCU-
LARIZAGAO DO MIOCARDIO™

Agentes antifibrinoliticos tém sido usados em ci-
rurgias cardiacas com o propoésito de reduzir o san-
gramento e consequentemente as hemotransfusoes,
entretanto existe o receio de que complicagoes trom-
boticas possam ocorrer. Dentre tais agentes o acido
Tranexamico tem sido mais extensamente estudado
e utilizado com maior frequéncia, mas além do risco
de trombose existem também relatos de convulsoes.
Um grande estudo randomizado comparou &acido
Tranexamico ao placebo em pacientes submetidos a
revascularizacao do miocardio (RVM) com circula-
cao extra-corporea (CEC). Como resultado primario
foram avaliados os 6bitos e complicagoes tromboti-
cas (infarto do miocardio nao fatal, todos os infartos,
AVC, TEP, insuficiéncia renal e infarto intestinal até
30 dias ap6s a cirurgia. Evento primario ocorreu em
16.7% no grupo que recebeu acido Tranexamico e
18.1% no grupo placebo.

Na avaliagao dos resultados primarios estes fo-
ram semelhantes entre os grupos, porém o grupo que
recebeu acido Tranexamico apresentou sangramen-
to significativamente menor, entretanto a incidéncia
de convulsoes foi significativamente maior. Os inves-
tigadores concluiram que o acido Tranexamico re-
duz o risco de sangramento e transfusdes de sangue
em pacientes submetidos a RVM com CEC sem au-
mentar o risco de trombose. O aumento do risco de
convulsoes ocorreu a despeito da reducao da dose
de 100mg/kg para 50mg/kg.

TRANSFUSAD SANGUiNEA RESTRITIVA OU LIBE-
RAL EM CIRURGIAS CARDIACAS™

Neste estudo multicéntrico e randomizado fo-
ram estudados 5243 pacientes adultos submetidos a
cirurgias cardiacas com EuroSCORE I de 6 ou mais
(escala de 0 a 47) comparando transfusao sanguinea
restritiva quando a hemoglobina (Hb) fosse menor
que 7.5g/dl com transfusao liberal, quando a Hb fos-
se menor que 9.5 g/dl na sala cirdrgica ou no CTL
O desfecho primario foi morte por qualquer causa,
IAM, AVC ou faléncia renal com dialise na alta hos-
pitalar ou em 28 dias. A mortalidade foi de 3.0% no
grupo restritivo e 3.6% no grupo liberal. Foram reali-
zadas transfusoes em 52.3% dos pacientes no grupo
restritivo comparados a 72.6% no grupo liberal de-
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monstrando que pacientes de risco moderado a alto
submetidos a cirurgias cardiacas a estratégia transfu-
sional restritiva nao € inferior a estratégia liberal.

USO DO LEVOSIMENDAN AP(S SAIDA DE CEC'>%.

A disfungao cardiaca que ocorre apdés a CEC
costuma ser transitéria com recuperacao em 24 a 48
horas e tem sido postulado ser o Levosimendam o far-
maco inotropico mais adequado a estes casos por ge-
rar melhora do débito cardiaco com pouco aumento
de consumo miocardico de O,. Em estudo multicén-
trico, aleatério e duplo cego envolvendo pacientes
com necessidade de suporte hemodinamico apos
cirurgias cardiacas os pacientes foram randomizados
para receber Levosimendan (0.025 - 0.2ug/ Kg/min)
em adic¢ao a terapia padrao ou placebo por até 48 ho-
ras ou até a alta do CTI. O desfecho primaério avaliado
foi a mortalidade em 30 dias. Nao houve diferenca na
mortalidade em 30 dias, bem como na duragao da
ventilagao mecanica, permanéncia no CTI e perma-
néncia hospitalar. Também nao houve diferenca na
ocorréncia de hipotensao e arritmia. Embora meta-
-andlise prévia tenha mostrado maior sobrevivéncia
com pacientes que receberam Levosimendam em ci-
rurgias cardiacas, estes achados nao foram confirma-
dos no LEVO-CTS (Levosimendan em pacientes com
disfuncao ventricular esquerda submetidos a cirurgia
cardiaca com CEC) sendo o trabalho foi interrompi-
do por ser considerado sem valor ap6s 506 pacientes
serem estudados (248 receberam Levosimendan e
258 receberam placebo).

Um segundo estudo multicéntrico também publi-
cado no New England Journal of Medicine e avaliou
849 pacientes com fracao de ejecao menor que 35%
que receberam Leosimendan profilatico submetidos
a cirurgia cardiaca com CEC. Os desfechos primé-
rios avaliados foram morte em 30 dias, necessidade
de Terapia de reposicao renal em até 30 dias, infar-
to do miocardio perioeperatério e assisténcia venti-
latéria até 5 dias. Os investigadores concluiram que
o uso profilatico do Levosimendan foi inefetivo em
melhorar os desfechos dos pacientes com disfungcao
ventricular sistolica esquerda submetidos a cirurgia
cardiaca com CEC. Juntos estes dois trabalhos nos
mostram que, até o momento, nao ha evidéncias que
justifiquem o uso perioperatério do Levosimendam,
nem profilatico nem como resgate.

USO DA VASOPRESINA NA SINDROME VASO-
PLEGICA DURANTE A CEC*

A Sindrome Vasoplégica é uma complicacao
comum em cirurgias cardiacas e impactam nega-
tivamente nos desfechos. Em estudo comparativo
avaliando vasopressina (0.01 a 0.06 U/min) e nore-
pinefrina (10 a 60pug/min) na abordagem da vasople-

Rev Med Minas Gerais 2018;28 (Supl 8): S28-S33

gia em cirurgias cardiacas a mortalidade foi de 32%
nos pacientes que receberam vasopressina e 49% nos
que receberam norepinefrina. Os autores encontra-
ram baixa incidéncia de fibrilagao atrial no grupo
da vasopressina e nao houve diferenca em isquemia
mesentérica, hiponatremia e infarto do miocardio.
Portanto este estudo nos mostra que a Vasopressina é
uma alternativa viavel e segura para tratar a vasople-
gia decorrente da CEC.

USO DO AZUL DE METILENO NA SINDROME VA-
SOPLEGICA APOS CEC™

A sindrome vasoplégica é um estado persistente
de hipotensao com débito cardiaco usualmente alto,
baixas pressoes de enchimento e baixa resisténcia
vascular sistémica. Durante a CEC ocorre ativagao
das vias da coagulacao, liberacao de substancias
vasoativas includindo 6xido nitrico e prostaciclina e
profunda resposta inflamatoéria. A remocao do clam-
pe da aorta pode gerar sindrome de isquemia-reper-
fusao e agravar o quadro de vasoplegia. A sindrome
vasoplégica ocorre em 5-25% dos pacientes subme-
tidos a cirurgias cardiacas com CEC e os pacientes
mais susceptiveis sao os submetidos a cirurgia valvar,
transplante cardiaco e os submetidos a assisténcia
ventricular. Esta sindrome pode persistir até 72 horas
no pos-operatorio sendo associada a altas taxas de
mortalidade. O azul de metileno tem sido usado de
forma empirica como farmaco de resgate na sindro-
me vasoplégica nao responsiva ao tratamento, devi-
do asua acao inibidora do 6xido nitrico sintetase que
impede a geracao de guanilciclase e a vasodilatagao.
Postula-se que o uso precoce na sindrome vasoplé-
gica seja mais eficiente em prevenir a hipoperfusao
dos oOrgaos. Estudos prospectivos e observacionais
demonstraram que o azul de metileno promove me-
lhora da pressao arterial e diminuicao da demanda
de vasopressores na sindrome vasoplégica, entre-
tanto a diminuicao da morbimortlidade nao havia
sido demonstrada. Este trabalho de revisao além de
fazer um amplo estudo dos mecanismos de ag¢ao do
azul de metileno, tenta padronizar as doses e reco-
menda uso deste farmaco como resgate na sindrome
vasoplégica irresponsiva ao tratamento. As doses em
bolus sugeridas sao de 1-2 mg/kg durante 20 min e
Infusao continua quando necessério na dose de 0.25-
2 mg/kg/hora. Doses elevadas (7TmgKg) nao sao reco-
mendadas devido a ma perfusao esplancnica.
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