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Conduta em pacientes com
cardiomiopatia dilatada

Luiz Alfredo Jung - TSA SBA*

Introducao

A Cardiomiopatia dilatada (CMD) € uma doenga miocardica primdria progressiva, de causa
desconhecida e que se caracteriza por diminuicao da contratilidade do ventriculo esquerdo ou de
ambos os ventriculos.! As cardiomiopatias diferem das outras patologias que envolvem o musculo
cardiaco e que tem causa especifica ou se associam a determinadas doengas, como a miocardite
que acompanha a doenga reumética, a doenca sifilitica , etc. Anteriormente denominada cardiomiopatia
congestiva, € a mais freqiliente das cardiomiopatias (cerca de 90% delas) e a sua incidéncia na
populacido geral varia conforme o critério diagnéstico empregado, sendo estimada em 5 a 8 casos
por 100.000 pessoas.>*#> Como muitos casos permanecem assintomaticos por muitos meses ou
até mesmo anos, provavelmente estas incidéncias sao subestimadas. A sua histéria natural também
€ dificil de ser determinada. Nos Estados Unidos, a prevaléncia, quando ajustada para a idade €
estimada em 36 casos por 100.000 habitantes com uma mortalidade anual de aproximadamente
10.000 casos®. As taxas de mortalidade indicadas na literatura mais antiga sao de 25 a 30% no
primeiro ano do diagndstico e de cerca de 50% ap6s 5 anos®. Observagdes mais recentes no
entanto, tem informado uma sobrevida bem maior (80% em 5 anos) refletindo provavelmente diag-
ndstico mais precoce, populacdes diferentes ou tratamentos mais eficazes’. Acometendo também
criangas, permite a elas uma sobrevida varidvel. Os trabalhos iniciais reportavam sobrevida de dois
anos para menos de 50% destes pequenos pacientes®. Mais recentemente, em um trabalho realiza-
do com 81 criangas com ventriculos dilatados, a analise atuarial de sobrevida revelou que a morta-
lidade foi mais alta nos primeiros seis meses apds o diagnéstico (19%), declinando a seguir, gradu-
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almente. A sobrevida foi 70% em dois anos, 64% em cinco € 52% em 11,5 anos.’

Homens e pretos tem 2,5 vezes mais chances de contrairem-na. Tem sido descritas associa-
¢oes estreitas entre CMD e alcoolismo, uso de beta agonistas e hipertensdo arterial'®. Cerca de
20% dos casos de CMD apresentam histérico familiar positivo para a mesma doenga, embora
ainda ndo tenha sido possivel identificar caracteristicas clinicas e histopatoldgicas que diferenciem
as CMD familiares das ndo familiares. Existem boas revisdes sobre os aspectos clinicos,
fisiopatoldgicos, diagnosticos e terapéuticos desta patologia, dentre os quais indicamos ade Siu e
Sole'’e a de William e Fuster!!.

Os fatores etiopatogénicos envolvidos com o seu surgimento podem ser vistos na figura I:'

Figura I - Causas de Cardiomiopatia Dilatada'’
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Alguns autores incluem a cardiopatia isquémica na fisiopatogenia da CMD'. Nessa situagdo,
ela passa ser a causa mais freqiiente de miocardiopatia dilatada.

O principal achado morfolégico na CMD € a dilatagdo de ambos os ventriculos, € na maioria
das vezes, dos atrios também. Freqiientemente encontram-se trombos murais na parede do ventriculo
esquerdo ou no atrio esquerdo e, os anéis das valvulas AV sdo costumeiramente dilatados, com
insuficiéncia valvular severa.

Na avaliagao destes pacientes predominam os sintomas de insuficiéncia cardiaca esquerda
com dispnéia progressiva e eventualmente ortopnéia e dispnéia paroxistica noturna. Na evolugao
da sua doenca, em determinado momento, 95% deles apresentam sinais e sintomas de franca
insuficiéncia cardiaca global com ascite, hidrotdrax, turgéncia jugular, etc,"" o que torna o prognés-
tico bem mais sombrio.

Em até 35% dos pacientes, o sintoma inicial pode ser dor tordxica ao exercicio, indistinguivel
da dor anginosa, denotando provavelmente uma menor reserva coronariana.'®

Em um percentual pequeno de pacientes (1,5 a4%), geralmente portadores de ICC avanga-
da, a primeira manifestacdo clinica pode ser tromboembolismo sistémico ou pulmonar. A presenca
de trombos intra-ventriculares ou atriais, geralmente associados a fibrila¢ao atrial e/ou a baixa velo-
cidade do sangue nestas cavidades, assim como o baixo fluxo sangiiineo pelos membros inferiores,
provavelmente explicam esta tendéncia.

Importante para a nossa atividade € que 90% dos pacientes portadores de CMD, apresen-
tam insuficiéncia cardiaca classe Il ou IV (NYHA) no momento do diagndstico e, portanto, quan-
do chegam aos nossos cuidados, ja possuem comprometimento severo da fun¢ao ventricular e
muito baixa reserva cardiovascular. Na avalia¢do pré-operatdria buscamos definir o grau deste
comprometimento, através de informacdes da histdria e achados do exame fisico. Para isto, sdo de
extrema valia as instru¢Oes sugeridas pela Associagdo Americana do Coragao e pelo Colégio Ame-
ricano de Cardiologia, relativas a avaliagdo pré-operatdria de cardiopatas.'*

Na avaliagao desta patologia, sao importantes determinantes de morbi-mortalidade, a pre-
senca de arritmias varidveis desde as extrassistoles ventriculares unifocais isoladas as taquicardias
ventriculares nao sustentadas, histéria de tromboembolismo periférico, pulmonar ou cerebral e
hiponatremia ([Na*]< 137 mEq/l). No entanto, sdo as evidéncias clinicas e as medidas da disfun¢ao
ventricular que determinam a gravidade da CMD. Desta maneira devem ser valorizadas informa-
¢Oes como o grau de dilatagdo ventricular esquerda e direita, alteracdes globais e ndo as segmen-
tares da movimentacao das paredes ventriculares(na ecocardiografia), a relacdo entre massa e
volumes ventriculares, a pressao capilar pulmonar acima de 20 mmHg, o indice cardiaco menor
que 2,5 Lmin".m?, o consumo maximo de oxigénio (na ergometria) abaixo de 10 a 12 ml.kg'.min
' (que prediz uma mortalidade maior que 50% em um ano e € usado para a indicago de transplante
de coragdo)"® e a cardiomegalia com relagio cardiotoraxica aumentada ao RX de térax. Também
determinam pior progndstico, a presenga de sincope, B3 com ritmo de galope persistente, bloque-
ios atrio-ventriculares de 1° ou 2° graus ou bloqueio do ramo esquerdo do feixe de Hiss.'® No raio
X de térax também pode ser vista a redistribuicao craneal do fluxo venoso de sangue mas a presen-
cade edema intersticial ou alveolar ndo € comum.

O ECG quase sempre € anormal mas nas fases inciais da doenga pode mostrar somente
alteracdes inespecificas da repolariza¢do. Mais adiante, quando os sintomas da disfun¢ao ventricular
jasdo de longa data, surgem alteracdes da conducdo que incluem bloqueio AV de 1° grau, bloqueio
do ramo esquerdo, hemibloqueio anterior esquerdo ou bloqueios inespecificos da condugao intra-
ventricular. Bloqueio do ramo direito é raro. Evidéncias eletrocardigraficas de hipertrofia ventricular
esquerda, morfologia tipo QS nas derivacdes anteriores e progressao lenta da R nas derivacoes
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precordiais que identificam fibrose intersticial e destrui¢do dos midcitos sao encontradas com certa
freqiiéncia. A fibrilacdo atrial se desenvolve em cerca de 20% dos casos e € muito mal tolerada,
embora nao se associe com piora do progndstico.'!

Dentre as técnicas ndo invasivas de diagnéstico, a ecocardiografia € a mais ttil. Aponta para
adilatacdo do ventriculo esquerdo, para a expessura normal ou reduzida do septo e parede livre e
para a hipocinesia difusa. Como a contratilidade ventricular sempre estd reduzida, é necessaria a
observagao de uma fragdo de ejecao inferior a 45%, para o diagndstico.'” Nem sempre € observa-
da hipocinesia difusa. Em cerca de 60% dos pacientes o que se encontra sdo anormalidades seg-
mentares de movimentagao das paredes ventriculares, face a diferentes sobrecargas regionais. Quando
estas predominam ao ecocardiograma, o progndstico da doenga é melhor.'® A possibilidade da
presenca de trombos intra-cavitdrios deve ser sempre pesquizada, e, principalmente na ponta do
ventriculo esquerdo, ou na parede do 4trio esquerdo. O Doppler pode detectar moderada insufici-
éncia das vélvulas AV.

O cateterismo cardiaco ndo necessita ser realizado em todos os casos e o cateterismo direito
€ mais util nos casos severos para orientar o tipo de tratamento a ser feito. A coronariografia deve
ser realizada nos pacientes que apresentam sintomas de dor tordxica ao exercicio ou sejam suspei-
tos de apresentarem cardiopatia isquémica, uma vez que a revascularizacio corondria melhora os
sintomas e o progndstico. '

Um aspecto da evolucgdo desta doenca, que afeta diretamente a nossa atuagao € a progres-
siva dessensibilizacdo dos beta receptores cardiacos e seu desacoplamento dos demais processos
metabolicos trans-membrana do midcito, responsdveis pelo acoplamento da excitabilidade com a
contratilidade.A resposta miocardica as intevengdes farmacoldgicas que envolvem estes receptores
fica assim bastante prejudicada e doses maiores que as habituais podem ser necessarias.

Com relacao ao tratamento, estes pacientes se submetem a re-educacao de habitos alimen-
tares, sociais e de atividades. A dieta deve ser pobre em sédio quando predominam os sintomas
congestivos e também a dgua deve ser restrita quando o sédio plasmético é inferior 2 130 mEq/L. E
desaconselhado o uso de fumo e dlcool. A atividade fisica moderada e orientada deve ser indicada
e suspensa nos periodos de descompensacao.

Os diuréticos, que fazem parte importante do tratamento, podem ser evitados quando a
cardiomegalia € assintomadtica. Os vasodilatadores sdo as drogas de escolha para o tratamento
inicial quando a disfun¢@o ventricular passa a ser sintomaética, ja existindo evidéncias bem docu-
mentadas dos efeitos benéficos de alguns deles, como o inibidor da enzima de conversao da
angiotensina, enalapril (Cooperative North Sandinavian Enalapril Survival Study-CONSENSUS?
e Studies of Left Ventricular Dysfunction-SOLVD®V).

O uso de digoxina, isoladamente ou em associagdo com outras drogas (como o0s
vasodilatadores e os inodilatadores) se apoia em trabalhos que apontam efeitos benéficos em rela-
cdo a fracdo de ejecdo, a tolerancia aos exercicios e a diminui¢ao dos sintomas congestivos®. No
entanto, o trabalho produzido pelo Grupo de Investigacdo da digoxina na insuficiéncia cardiaca —
prospectivo, randomizado e duplo cego — nao mostrou queda na mortalidade mas apenas uma
pequena diminuicao(queda de 28%) nas internagdes para tratamento de descompensagdes cardi-
acas.”

O uso de outros inotrépicos orais, embora parecesse promissor, € houvessem bases tedricas
que o sustentasse, revelou-se improdutivo e, até mesmo certos estudos multicéntricos, prospectivos
e randomizados tiveram que ser abandonados pela mais alta incidéncia de morte subita no grupo de
pacientes submetidos as drogas em estudo. Assim, amrinone, milrinone, enoximone, dobutamina,
xamoterol foram abandonados no tratamento a longo prazo da insuficiéncia cardiaca de qualquer



etiologia. Vesnarinone e pimobendan, que aumentam a contratilidade miocérdica por mecanismos
diferentes também foram tentados e também abandonados pelo risco aumentado de morte sibita
por provaveis acgoes pro-arritmogenicas.

Outra classe de drogas que vem sendo utilizada na tentativa de diminuir a velocidade de
evolugdo da CMD ¢ a dos betabloqueadores.** por diminuir o impacto da estimulagdo excessiva
exercida pelo sistema nervoso simpético sobre o coracao deprimido pela doenca, e pela observa-
¢do clinica de pacientes com infarto agudo do miocérdio e insuficiéncia cardiaca (reducdo significa-
tiva da mortalidade). O metoprolol tem sido o mais bem estudado mas outros dois, o carvedilol e o
bucindolol, também tem sido tentado. Os efeitos destas drogas se expressam em melhoria dos
sintomas, aumento na capacidade ao exercicio e melhora na fracao de ejecao, além de tendéncia
favordvel para aumento da sobrevida. Relativamente aos bloqueadores dos canais de célcio, os de
primeira geracdo (verapamil, nifedipina e diltiazem) causam deterioracdo clinica e hemodinamica,
sendo portanto contra-indicados. A amlodipina no entanto, tem se mostrado capaz de melhorar a
tolerancia ao exercicio e reduzir em 45% a mortalidade em pacientes com ICC classe I'V. Estes
efeitos devem, no entanto, ser melhor estudados.'?

Como a fra¢do de ejecdo baixa e a insuficiéncia cardiaca sdo os mais importantes fatores de
risco para morte subita por arritmias® além do uso das drogas ja citadas, varios anti-arritmicos tem
sido associados. Deles o que tem se mostrado mais promissor € a amiodarona em baixas doses
didrias (200 mg), embora também nao altere a sobrevida, como mostrado por varios estudos bem
controlados.? A terapia com anti-arritmicos s6 deve ser iniciada naqueles pacientes com arritmias
sintomaéticas e nos que sdo susceptiveis a indugdo de TV por estudo eletrofisiologico, uma vez que
estas drogas por si s6 podem ser pré-arritmicas. Por isso, atualmente ja com critérios bem defini-
dos de indicagdo, os desfibriladores implantados, conjugados ou ndo aos marcapassos intra-cavitarios
sdo utilizados de maneira crescente na profilaxia da morte subita.

Embora os trabalhos que se referem a incidéncia de acidentes trombo-embdlicos acompa-
nhando a CMD, sejam retrospectivos e ndo controlados e informem taxas de menos de 1% até
12%,*"*8 & rotina clinica o uso de anticoagulantes orais nestes pacientes. Costumam ser considera-
dos de mais alto risco, aqueles que tem severa disfunc@o ventricular, os que apresentam fibrilagao
atrial paroxistica ou cronica, os que tem histdria de tromboembolismo e os que possuem trombos
intra-cardiacos documentados. O uso de warfarina oral, visa manter o RNI entre 2,0 e 3,0. Assim,
quando estes pacientes sdo submetidos a cirurgias ou procedimentos médicos eletivos, devem
suspender este tipo de anti-coagulacdo e substitui-la por heparina subcutanea ou intravenosa, a
qual por sua véz € suspensa 6 horas e 2 horas antes da cirurgia, respectivamente. Quando no
entanto, o procedimento proposto € de urgéncia, além da suspensdo imediata do anti-coagulante
oral, deve ser administrada vitamina K e se necessdrio para reduzir o RNI para valores proximos a
1,0, pode ser administrado plasma fresco descongelado. Em ambas as situagdes, € indispensavel o
controle didrio da acdo reminiscente da warfarina, através o tempo de protrombina.

Como anestesiologistas podemos manter contato com pacientes portadores de CMD em
varios cendrios, como pode ser visto na figura II.

Anestesia em Criancas com Cardiomiopatia Dilatada: Face ao melhor atendimento des-
tas criangas nos primeiros anos de vida e sua sobrevida por um nimero maior de anos, com freqii€éncia
crescente elas necessitam do nosso trabalho para a realizacio de uma série de pequenos procedimen-
tos (gastrostomia, bidpsias, acessos venosos centrais, tratamentos dentarios, etc). A escolha da téc-
nica anestésica € um primeiro problema. As técnicas de anestesia infiltrativa, bloqueios de nervos
periféricos ou de plexos, acompanhadas de suficiente e eficiente sedacdo podem ser uma boa escolha
para os procedimentos de superficie. E indispensavel lembrar que, face ao estreito espaco de com-
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Figura II - A Cardiomiopatia Dilatada e a Anestesia
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pensacao cardiovascular, tais criangas ndo toleram elevacdes subitas de débito cardiaco. Assim, cho-
ro ou agitacdo por jejum prolongado, medo, frio, dor, separacdo dos pais, etc. sdo muito mal tolera-
dos e podem desencadear choque cardiogénico e até parada cardiaca, mesmo antes do procedimen-
to se realizar. A escolha dos agentes para a realizacdo da sedacdo deve levar em consideracdo a
necessidade de manutencdo da volemia, bem como interferir o minimo possivel com a contratilidade
miocdrdica e a freqiiéncia cardiaca. Extremo cuidado deve ser dedicado a monitorizacdo da
adequacidade da ventilag@o, pois hipdxia e/ou hipercarbia, deprimem ainda mais as propriedades das
fibras cardiacas e com facilidade, contribuem para a faléncia cardiovascular aguda. Qualquer medica-
cao pré-anestésica, se for prescrita, deve ser administrada sob a supervisao direta de um anestesiologista.
Para os procedimentos intracavitarios, de extensao maior ou mais prolongados, a técnica de anestesia
geral costuma ser preferida. Como todos os agentes inalatorios halogenados sao depressores da
contratilidade miocardica, além de produzirem queda no retorno venoso e vasodilatagao periférica,
sua utilizacdo deve ser a mais cuidadosa possivel. As técnicas de anestesia intravenosa total tem sido
preferidas, com agentes rapidamente eliminados, como o remifentanil e o propofol, este Gltimo em
concentragdes sangiiineas suficientes para obter e manter a inconsciéncia(2-4 ug/ml). A suplementacdo
com um agente inalatério (iso ou sevoflurano em baixas concentragdes), € uma outra op¢ao. A admi-
nistracdo de anticolinérgico deve preceder a inducdo da anestesia, na tentativa de evitar qualquer
queda da freqiiéncia cardiaca ou perda do ritmo sinusal. A ventilagao pulmonar controlada ou assistida
deve interferir o minimo possivel com o retorno venoso e o esvasiamento do ventriculo direito durante
asistole, sendo realizada com volumes correntes menores (5-8 ml/kg) e freqii€ncia mais altas capazes
de manter discreta hiperventilagao (ETCO, 23-25 mmHg). Tao importante quanto uma indugio suave
¢ a produg@o de um despertar lento, evitando-se a depressao ventilatoria e a hipdxia, mas também o
choro e a agitacdo. Assim, especial cuidado deve ser dirigido para a analgesia, preferencialmente
realizada com anestésicos locais depositados nos bordos da incisao, em nervos periféricos ou troncos
nervosos e até mesmo sobre 0 neuro-eixo.

A monitorizagdo trans-operatéria deve seguir as recomendacdes da ASA e, se for necessaria
a reposicao mais vigorosa de volume, porque a cirurgia € prolongada ou causadora de grandes
perdas, ou deslocamentos de liquidos entre espagos, € imperiosa a monitoracao, pelo menos da
pressao de enchimento das cavidades direitas. Os cuidados relativos a manutengdo da temperatura
corporal devem também, ser enfatizados. Estes pacientes, idealmente, devem ser anestesiados, e
se recuperar da anestesia e cirurgia, no melhor estado cardiovascular possivel, sendo recomenda-
vel a utilizag@o peri-operatdria de um inotrépico, como a dobutamina, isoladamente ou em associ-
agdo com amrinona®.

A cardiomiopatia dilatada em Obstetricia: A cardiomiopatia peri-parto é uma
cardiomiopatia congestiva rara de causa ainda ndo bem esclarecida e que pode ter como conseqi-



éncia, risco iminente de morte para a mae e o recem nascido. Os critérios para o seu diagnostico
incluem: (1) Desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca no tltimo més da gravidez ou dentro dos
cinco meses que suscedem o parto; (2) Auséncia de uma causa determindvel para a insuficiéncia
cardiaca; (3) Auséncia de cardiopatia demonstravel antes do tltimo més da gravidez; (4) Demons-
tracdo ecocardiografica de disfung@o sistdlica do ventriculo esquerdo.©**? O diagnostico deve
afastar outras patologias capazes de acometer a gravida ou puérpera, e produzir quadros de
descompensacao cardiovascular, como a hipertensdo acelerada da pré-eclampsia, a disfungdo
ventricular diast6lica, certas infec¢des sist€émicas, o tromboembolismo pulmonar ou mesmo o esta-
do de alto débito cardiaco proprio da gravidez.

Com ainclusao do quarto critério diagndstico visto acima (demonstra¢ao ecocardiografica
de disfuncao sistdlica ventricular esquerda), a incidéncia desta patologia ndo deve ser superiora 1:
15.000 nascimentos vivos.*? Existe, na verdade, nitida variagdo geografica e temporal, face a inclu-
sdo neste diagndstico, nos diversos trabalhos, de varias situacdes clinicas em que predominam os
sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva mas ndo as altera¢des ecocardiograficas citadas. Assim,
os trabalhos mais antigos demonstram niimeros mais elevados, como 1:3000 na Africa do Sul em
1961 #¥ e 1:4000 em Cincinnati em 1952* enquanto os mais recentes mostram incidéncias meno-
res.*

Outra conseqiiéncia da falta de uniformidade nos critérios para diagndstico € a confusao
para se estabelecer fatores de risco para o seu surgimento na gravida. Assim, tem sido apontados
como fatores de risco — e com a mesma €nfase criticados — a idade superior a 30 anos, a gravidez
multipla, a raca negra, a ma nutri¢do, a gravidez gemelar, a toxemia gravidica, a hipertensao pds-
parto, o uso de cocaina, as infeccdes por enterovirus, a deficiéncia de selénio, o uso por curto
prazo (menos de 48 hs) de tocoliticos intravenosos ou por longo prazo (mais de 4 semanas) destas
drogas por via oral.*!

Os sintomas e sinais de sua apresentacao clinica ficam muitas veses misturados com os asso-
ciados a gravidez normal: expansao da volemia, aumento nas necessidades metabdlicas, anemia
relativa, alteracdes na resisténcia vascular, dilatac@o ventricular e aumento no débito cardiaco. As-
sim o diagndstico precoce de insuficiéncia cardiaca e consequentemente de CMD fica dificil de ser
realizado e, raramente acontece antes da 36* semana de gestacdo. Cerca de 75% dos casos sao
reconhecidos somente nos primeiros 4 meses apds o parto, quando a clinica da gravidez se desfaz.
Os sintomas que predominam sdo: tosse, ortopnéia, dispnéia paroxistica noturna, fadiga, palpita-
¢oes, hemoptise, dor tordxica ou dor abdominal, e os sinais : pressao arterial normal ou elevada,
taquicardia, aumento da pressao jugular , cardiomegalia, terceira bulha, regurgitacao mitral e/ou
tricispide, estertores crepitantes pulmonares, edema periférico, ascite, arritmias , fendmenos
embolicos e hepatomegalia. O método diagndstico auxiliar mais usado € o ecocardiograma bi-
dimensional que mostra a dilatag@o do ventriculo esquerdo e a marcada disfugao sistélica. Além das
irregularidades na expessura sistolica das paredes, o tragado obtido pelo modo M, mostra regurgitacao
mitral e/ou tricispide, aumento dos 4trios e geralmente graus variados de derrame pericérdico.

Como tratamento estas pacientes chegam ao trabalho de parto recebendo digitalicos, diuréticos,
vasodilatadores e anticoagulantes, além da restricao de sddio na dieta. Deve ser esperada a passa-
gem placentaria destas drogas e os seus efeitos sobre o feto. Relativamente aos digitélicos, ainda
nao foram relatados efeitos adversos neste tltimo. No entanto, os diuréticos quando usados duran-
te a gravidez, porque a restri¢ao de sddio e 4gua nao foi suficiente para a compensagao cardiovascular,
ja foram associados com didtese hemorragica e hiponatremia no recem nascido®. Dentre as drogas
vasodilatadoras, os inibidores da ECA, embora muito efetivos para a compensagao cardiovascular
materna, tem sido relacionados com severos danos renais ao recem nascido, insuficiéncia renal
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anurica e morte. Assim, tem sido contra-indicados no tratamento da CMD durante a gravidez e
substituidos pela hidralazina. Nos casos em que tenha sido necesséria a utiliza¢ao pré-parto dos
inibidores da ECA, € desaconselhavel a amamentagdo com leite materno.

Como os fenomenos tromboembdlicos podem complicar até 53% dos pacientes com CMD
peri-parto, é aconselhdvel que elas cheguem ao trabalho de parto tomando alguma droga
anticoagulante. Os cumarinicos sdo absolutamente contraindicados na gravidez, devido aos seus
efeitos teratogénicos e assim, devem ser substituidos pelas heparinas. Face a sua curta meia-vida,
elas podem ser descontinuadas algumas horas antes do parto previsto e devem ser re-instituidas no
pOs parto imediato.

Relativamente ao trabalho de parto, mae e recem nascido se beneficiam se ele for conduzido
sem perda de tempo, mas com seguranca, seja através do parto vaginal seja pela cesdrea. Para
ambas as situacdes, tem sido recomendada a monitorizag@o cardiovascular intensiva, inclusive com
pressao arterial invasiva e cateterismo da artéria pulmonar pelo catéter de Swan-Ganz. Para alguns,
esta monitorizacao estreita e o uso de drogas inotrépicas como a dopamina ou a dobutamina no
periodo peri-parto € considerada mais importante do que a escolha da técnica e das drogas
anestésicas. A anestesia geral com etomidato e alfentanil para a inducio e, isoflurano com protéxido
de azoto e vecurdnio, para a manutengdo € preconizada por alguns***’ enquanto varias técnicas de
anestesia condutiva tem sido preconizada por outros.*® Aqueles que optam pela anestesia geral,
quando a cesdrea € urgente, temem a realizacdo de bloqueios sobre a raque em pacientes sobre o
efeito de drogas anti-coagulantes, além da catastréfica queda na resisténcia vascular periférica
induzida pelo bloqueio simpatico alto que invariavelmente acompanha os niveis ideais de bloqueio
sensitivo necessarios. Os que preferem a anestesia condutiva temem os efeitos depressores da
contratilidade miocdrdica produzida por todos os halogenados inalatérios. Quando o tempo permi-
te, a administracao muito cuidadosa e titulada do anestésico local por via peridural, além de evitar
a cardio-depressao induzida pelos halogenados, confere uma gradual queda na resisténcia vascular
periférica, que € vantajosa para a ja deprimida fungao ventricular esquerda®. A anestesia condutiva
combinada, através o uso de uma pequena dose de anestésico local sub-dural, seguida da adminis-
tracdo titulada do anestésico, isoladamente ou acompanhado de opidide por catéter peridural,
apresenta vantagens sobre outras técnicas de anestesia condutiva: menor chance de falha, menos
hipotensao, menos dor pds-operatdria e menor concentracao do anestésico no cordao umbelical.
A anestesia infiltrativa combinada ao bloqueio {leo-inguinal bilateral também tem sido sugerida.*

Mais recentemente tem sido proposta a técnica de anestesia intravenosa total, com a admi-
nistra¢do de concentra¢des alvo-controlada de propofol (1,5ug.ml), associada a infusdo de
remifentanil (1 a2 ug.kg'.min").*! Gragas ao perfil farmacocinético do remifentanil (meia vida
sensivel ao contexto de 3 a4 minutos), € pouco provavel que seja necessariaa sua antagonizagao
pelo naloxone, no recem nascido.

A recuperacao destas pacientes deve ser feita em Unidade de Tratamento Intensivo e, a
possibilidade de manuten¢do da ventilagao artificial por certo periodo deve ser considerada.

A cardiomiopatia dilatada em cirurgia cardiaca: Os procedimentos mais comuns realiza-
dos neste tipo de patologia, sdo as intervencoes sobre valvulas atrio-ventriculares — geralmente
para corrigir a insuficiéncia mitral, as cirurgias para remodelacdo do ventriculo esquerdo (cirurgia
de Batista e outros tipos de ventriculectomia), os implantes de marcapassos, desfibriladores-
cardioversores € marcapassos multi-sitios, a colocagao de assisténcia mecanica ventricular esquer-
dae o transplante de coracdo. Em todos os procedimentos nos quais € necessaria a anestesia geral,
a base para a sua utilizacdo € a obtencao de vasodilatacdo periférica, manuten¢do de adequada
volemia (pré-carga) e minima depressao miocardica.'> Quando a anestesia infiltrativa, associada a



adequada sedacdo € indicada, especial aten¢do deve ser dada a manutencao de eficiente funcio
ventilatéria, uma vez que hipercarbia e/ou hipoxemia intensificam a depressao da fun¢ao cardiaca
pré-existente e a hipertensdao pulmonar quase sempre associada.

Cirurgia da Insuficiéncia Mitral — A dilatagcao da cavidade ventricular esquerda, na
evolucdo da CMD e a sobrecarga de volume intra-ventricular conduzem a dilata¢do do anel
valvular mitral e a distensao cronica exagerada das cordas tendinosas que se tornam ineficientes
para manter os folhetos valvares fechados na sistole, com conseqiiente regurgitacdo nesta fase
do ciclo cardiaco. As técnicas de substituicao da valvula mitral sdo, atualmente, bastante discu-
tidas, face as complicagdes graves que podem se exteriorizar ja na saida da Circulagdo
Extracorporea (CEC), produzindo morbi-mortalidade mais elevada do que a produzida por ou-
tras cirurgias cardiacas. Independente de os mecanismos fisiopatoldgicos que causam estas com-
plicacdes ainda serem debatidos, o seu denominador comum € o agravamento da disfungdo
ventricular ja existente, e que certamente contribui para a mais alta mortalidade imediata e tardia
associada a esta patologia. A hipertensao pulmonar que ocorre freqiientemente na evolugdo da
CMD e da insuficiéncia mitral torna ainda mais importante a monitoriza¢ao hemodinamica peri-
operatoria, incluindo-se ai, a necessidade do catéter de Swan-Ganz e idealmente da ecocardiografia
trans-esofédgica trans-operatdria, a qual guia inclusive, a indicagdo e a adequacidade da técnica
cirurgica escolhida. Deve ser lembrado que, face as poucas alternativas terapéuticas eficazes
para a Hipertensao Arterial Pulmonar, todo o esforco deve ser dirigido para evitar as causas de
aumento da resisténcia vascular pulmonar: hip6xia, hipercarbia e acidose e as situagdes que as
causam. Assim, j4 na prescri¢ao pré-anestésica devem ser utilizadas cautelosamente as drogas
que deprimem a ventilacdo pulmonar.

A semelhanca da CMD nos outros cendrios ja descritos aqui, durante a realizagdo da cirurgia
sobre a véalvula mitral os mesmos principios hemodinamicos devem guiar a anestesia: *“ Manutencao
de freqii€ncia cardiaca mais alta, ventriculo esquerdo cheio e vasodilatagdo periférica com a minima
depressao da contratilidade miocardica. ““ As técnicas anestésicas a base de doses intermedidrias
ou altas de opidides como o fentanil, suplementadas por midazolan, ambos em infusio continua, na
tentativa de evitar a depressdo miocardica produzida pelos halogenados, foram preferidas até
aproximadamente o ano 2000*. No entanto, a intensa e prolongada depressao ventilatria pds-
operatdria contribuiu para o abandono desta técnica. Por outro lado, trabalhos recentes realizados
em animais tem mostrado que dentre os halogenados, o isoflurano, por sua acao vasodilatadora
periférica tende a anular os seus efeitos negativos sobre o inotropismo, sendo bem tolerado em
animais com moderada disfung@o ventricular,* o que ja foi comprovado em estudos clinicos*.
Assim, alternativamente tem sido sugerida a técnica de anestesia balanceada com o halogenado em
torno de seu MAC, suplementado por doses menores de opidides (fentanil 10 a 15 ug.kg™). Exis-
tem, no entanto, outros trabalhos em cardiomiopatia dilatada experimental, em que os animais se
encontram em insuficiéncia cardiaca compensada e nos quais os halogenados estudados (geral-
mente o halotane e o isoflurane em concentragdes de 1,1 a 1,5 MAC) se associam a déficit de
contracao ventricular e auricular e diminui¢do na pré-carga sem uma queda da resisténcia periférica
que as compense*®. Nossa experiéncia pessoal com este tipo de patologia, ja tendo utilizado duran-
te cercade 15 anos, a técnica de anestesia intravenosa total com midazolan e fentanil nas doses de
0,5a2ugkg'.min"e 0,02 a0,08 ug.kg'min respectivamente, tende atualmente ao uso da anestesia
balanceada sugerida acima. Para contrapor os eventuais efeitos depressores do isoflurane, ou a
tendéncia a vasoconstricdo periférica que costuma ocorrer até a instalacdo da circulacdo
extracorpérea, utilizamos precocemente um agente inotropico tipo dopamina ou dobutamina e um
agente vasodilatador (nitroprussiato de sédio ou nitroglicerina), para manter indices cardiacos su-
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periores a 2,2 .min"'.m™ e baixa resisténcia vascular periférica. Com isto procuramos também,
diminuir a regurgitacao mitral.

Ao término do periodo de perfusio extracorpdrea, varias causas podem desencadear qua-
dro de faléncia miocardica: ma prote¢cdo miocédrdica durante a isquemia global induzida pelo
clampeamento adrtico; lesdo miocérdica de reperfusio; necessidade de o ventriculo esquerdo pre-
viamente doente, ejetar contra a resisténcia vascular sistémica e nao mais contra a baixa resisténcia
atrial esquerda (enquanto a valvula mitral € incopetente antes da perfusdo); defeito de implante da
prétese mitral ou lesdo do anel valvular mitral durante a manobra de ressec¢ao da valvula nativa
causando disjun¢@o A-V, complica¢do extremamente grave do tratamento cirtrgico da insuficiéncia
mitral cronica. O diagndstico da causa deve ser feito da maneira mais rapida possivel para que o
seu tratamento seja imediato. Na disjuncdo A-V o tratamento se dirige fundamentalmente para a
diminui¢ao da resisténcia vascular periférica, manutenc¢ao de adequada pré-carga e freqii€ncia car-
diaca, com minima estimulacio da contratilidade. Nas demais situagdes a €nfase € dada para as
drogas que aumentam a contratilidade, para a manutencdo de baixa pds-carga e adequada pré-
carga. Nao menos importante, para a obtencao de adequada func¢do cardiovacular no periodo
pos-perfusdo € a manutengdo de valores normais e até mesmo inferiores aos normais, da pressao
arterial pulmonar e da resisténcia vascular neste territorio. O uso de nitroglicerina associada a
dobutamina ou dopamina estd portanto indicado neste sentido. Alternativamente, as drogas
inodilatadoras como a amrinona ou milrinona podem ser utilizadas.

Ventriculectomia parcial esquerda: Na tentativa de corrigir as altera¢des das dimensdes
ventriculares induzidas pela evolucao da doenga, a cirurgia de Batista foi tentada por cerca de uma
década. Os resultados desanimadores na maioria dos casos (somente 25% dos pacientes melhora-
ram apos a cirurgia, 33% deterioraram rapidamente e os restantes, apos uma discreta melhora,,
gradualmente retornaram ao lento declinio na fun¢@o ventricular imposta pela evolugdo inexoravel
da doeng¢a*® orientaram para o abandono da técnica. No trans-operatério desta cirurgia, a todos os
cuidados anestésicos relativos a cardiomiopatia dilatada acrescentavam-se outros, como o diag-
nodstico e o tratamento das arritmias ventriculares graves e extremamente freqiientes e a necessida-
de de nao estimular demasiadamente a contratilidade miocardica, nem permitir elevagdes bruscas
da pressdo arterial, na tentativa de prevenir a ruptura ventricular na linha de sutura da parede
ventricular.

Transplante cardiaco: O transplante de coragdo € atualmente, a tnica terapia capaz de
aumentar a sobrevida dos pacientes com cardiomiopatia dilatada em fase terminal de insuficiéncia
cardiaca, bem como melhorar-lhes a qualidade de vida. Os avancgos das técnicas de implante e as
novas drogas imunossupressoras tem permitido que mais de 70% dos receptores sobrevivam mais
de 3 anos ap0s a cirurgia. Os cuidados a ser desenvolvidos no periodo pré-perfusio sdao os mes-
mos dos demais cendrios ja descritos neste trabalho. Como os receptores sao pacientes que estao
submetidos a tratamento anticoagulante com cumarinicos por longo tempo e a cirurgia sempre se
realiza em condi¢des de urgéncia, este € um problema prético que o anestesiologista deve enfrentar.
O uso de vitamina K e plasma, viza elevar o tempo de protrombina para valores proximos de 75%,
mas mesmo assim, o sangramento aumentado € um problema sempre presente. A saida de perfusdo
e o periodo pos-perfusdo sao caracterizados por cuidados relativos a um cora¢ao que permaneceu
isquémico por tempos bem maiores que os ocorridos em outras cirugias cardiacas. Assim, detalhes
da protecao miocdrdica pela solugdo cardioplégica e hipotermia do enxerto, das alteragdes conse-
qiientes a lesao de isquemia-reperfusdo e o “ stunned * miocardico sao algumas das situacdes que
produzem alteracdes de fungdo ventricular que devem ser tratadas vigorosamente. Além disso,
sempre estd presente o risco de agravamento da hipertensao pulmonar que estes pacientes apre-



sentam e os tratamentos propostos deixam bastante a desejar. A insuficiéncia ventricular direita do
enxerto € portanto, comum.

Marcapassos, Desfibriladores e Ressincronizadores: A perspectiva de vida de pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca de qualquer causa € encurtada em cerca de 20%. A despeito dos
avangos no diagndstico e no tratamento nas dtimas duas décadas, a insuficiéncia cardiaca sintoma-
tica ainda implica em mau progndstico. Para melhorar a sobrevida destes pacientes sdo necessarias
novas formas de terapia que diminuam o risco de morte stbita por arritmias (a maior causa de
morte nos pacientes classe I ou Il da NYHA) ou alterem a progressao da insuficiéncia cardiaca
(maior causa de morte nos pacientes classe Il e IV da NYHA)*3, As terapias eletrofisioldgicas
que modifiquem o padrao da condugio intra-ventricular podem auxiliar neste sentido. Estudos
recentes tem avaliado a eficdcia dos marcapassos dtrio-biventriculares (ressincronizadores) e dos
desfibriladores-cardioversores implantaveis (DCI). Os DCI ndao tem se mostrado efetivos na me-
lhora funcional destes pacientes, embora reduzam de maneira importante a mortalidade por morte
suibita nos pacientes que apresentam insuficiéncia cardiaca, baixa fragao de ejecao e historia de
arritmias ventriculares. Ja os ressincronizadores cardiacos reduzem as alteracdes fisiopatoldgicas
nos pacientes com QRS alargados (mais de 130 mseg) como a dissincronia mecanica entre os dois
ventriculos, aumentam o tempo de enchimento ventricular esquerdo, reduzem a regurgitacao mitral
e a discinesia septal.* Virios estudos tem mostrado que a terapia de ressincroniza¢a cardiaca
(TRC) melhora a qualidade de vida, a classe funcional e a performance no teste da caminhada por
6 minutos™.

A anestesia para o implante destes aparelhos implica em varios tipos de consideracdes. Para
0s marcapassos uni ou bi-camerais a anestesia infiltrativa complementada por adequada sedacao
geralmente € suficiente. A sedacdo induzida ndo deve produzir depressao ventilatoria. Portanto a
oxigenioterapia bem como a monitoriza¢ao da sua efetividade e a monitorizagdo do ETCO, devem
ser realizados cuidadosamente. Nao hd necessidade da monitorizacdo das pressoes na artéria pul-
monar ou mesmo da PVC mas um acesso venoso exclusivo para a administracdo de drogas
inotropicas ao lado de outro acesso para o uso de medicagdes sedativas e analgésicas, € recomen-
dado. Para o implante dos marcapassos trio-biventriculares em que a canulagao do seio corondrio
é necessdria, o procedimento pode ter longa duracio e a sedacao deve ser ainda mais cuidadosa.
Alguns servigos preferem substituir o eletrodo do seio corondrio por um eletrodo implantado na
superficie do ventriculo esquerdo. Este implante € realizado por mini-toracotomia esquerda e impli-
canarealizacdo de anestesia geral. Nestes casos os cuidados anestésicos devem incluir todos os
detalhes ja descritos para a miocardiopatia dilatada em outros cendrios. Ao final do procedimento
aavaliacdo da adequacidade da ventilacdo expontanea € de extrema importancia e geralmente tais
pacientes sao recuperado da anestesia em Unidades de Tratamento Intensivo, segundo protocolos
proprios. Finalmente, o implante de DCI, que implica na indug@o de taquicardia ou mesmo fibrilagao
ventricular durante o procedimento. Existem controvérsias relativas a indicac¢ao da técnica de
anestesia. Os que preferem a anestesia geral justificam-na pela vantagem da manutencao de mais
adequada ventilacdo pulmonar e oxigenagao cerebral. Os que indicam as técnicas de infiltragao
com sedag¢do pretendem uma menor depressao da atividade cardiovascular. Diferentemente das
técnicas de anestesia geral com halotane ou isoflurane (que aumentam o limiar de desfibrilagcdo), a
técnica de infiltracdo e seda¢do com propofol nao altera o limiar para a desfibrilagao trans-
opératoria>’>2, Todo o cuidado deve ser tomado para minimizar aisquemia cerebral que acompa-
nha as arritmias induzidas. Embora os parimetros hemodinamicos normalizem alguns minutos ap6s
arecuperacao da fun¢do ventricular e cardiovascular, 0 mesmo ndo acontece com a funcao cere-
bral principalmente quando mais de um choque sdo necessarios™.
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