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RESUMO

As complicacbes cardiovasculares sdo responsaveis por grande parte
da morbi-mortalidade peri-operatéria. A avaliacao cardiaca pré-
operatéria é, porisso, fundamental. Este trabalho pretende determinar
quais 0s doentes propostos para cirurgia nao cardiaca que beneficiam
da realizacdo pré-operatéria de ecocardiograma transtoracico para
estratificacao de risco e eventual otimizacdo e quais 0s doentes que,
tendo em conta a sua patologia cardiovascular e o tipo de intervencao
aque véo ser submetidos, devem ser monitorizados durante o periodo
peri-operatoério com ecocardiograma transesofagico.

Foi realizada uma pesquisa do PubMed de artigos datados de Janeiro
de 1990 até Setembro de 2018 e com interesse para o tema deste
trabalho. Os trabalhos selecionados incluem maioritariamente
guidelines nacionais e internacionais, revisdes sistematicas e estudos
randomizados com data de publicagdo posterior a das guidelines e
que apresentam informacdo relevante.

Para além da histéria clinica, exame objetivo, scores de risco,
avaliacdo laboratorial e electrocardiografia, o ecocardiograma, tanto
em repouso como de stress, pode ser Util na estratificagao do risco
cardiaco em situacoes selecionadas, tendo em conta o impacto
sobre a optimizacdo do doente. Tém sido publicadas guidelines
para a sua utilizacdo em doentes propostos para cirurgia nao
cardiaca, sendo recomendado sobretudo em doentes propostos
para cirurgia de elevado risco cardiaco ou doentes com patologia
cardiaca significativa (insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica,
valvulopatias) propostos para cirurgia de risco cardiaco intermédio
ou elevado. O recurso ao ecocardiograma transesofdgico intra-
operatério em cirurgia nao cardiaca ndo é recomendado por rotina,
estando reservado para a cirurgia vascular major ou nos doentes com
alteracbes hemodinamicas graves e persistentes.
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ABSTRACT

Cardiovascular complications are one of the main causes of
perioperative  mortality and morbidity. Preoperative cardiac
evaluation is, therefore, paramount. The purpose of this article is to
determine which patients scheduled for non-cardiac surgery should
have a preoperative transthoracic echocardiographic evaluation as
well as those who benefit from monitoring with transesophageal
echocardiography, taking into consideration their cardiac disease and
the type of surgery they will undergo.

We searched PubMed for articles of interest dated from January 1990
until September 2018. We selected mostly national and international
guidelines, systematic reviews and randomized trials.

In addition to medical history, physical examination, risk scores,
laboratory evaluation and electrocardiography, echocardiography,
both at rest and after stress, can be useful in the stratification of
cardiac risk in selected situations, taking into account the impact on
optimization of the patient.

Various guidelines have been published regarding the use of
echocardiography in patients scheduled for non-cardiac surgery and
they mostly recommend it in patients undergoing high cardiac risk
surgery or patients with severe cardiac disease (heart failure, ischemic
heart disease, heart valve disease) undergoing high or intermediate
cardiac risk surgery. Transesophageal echocardiography during the
intraoperative period on non-cardiac surgery is not recommended
routinely, being mostly used during major vascular surgery and in
patients with serious and persistent hemodynamic instability.

INTRODUCAO

As complicagdes cardiovasculares sdo seguramente as mais
prevalentes e as mais temidas no periodo peri-operatério,
tendo implica¢des ndo sé no periodo pds-operatério, mas
também no progndstico alongo prazo com custos econémicos

acrescidos e aumento da morbi-mortalidade. Cerca de 5% dos
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doentes adultos submetidos a cirurgia ndo cardiaca (CNC)
sofre um evento cardfaco major nos primeiros 30 dias de
pos-operatério e estes eventos sdo responsaveis por 30% da
mortalidade peri-operatéria! A ocorréncia de um enfarte
agudo do miocardio (EAM) sintomdtico no pds-operatério
representa um aumento no risco de morte que pode atingir os
40% a 70%. As complicactes cardiovasculares sdo decorrentes
de fatores relacionados com o doente, com o tipo de cirurgia
e com a técnica anestésica, nomeadamente a monitorizagao.
E, portanto, fundamental fazer uma avaliacdo cuidada, no
sentido de identificar marcadores de risco cardiovasculares
no pré-operatdrio.

O objetivo deste trabalho é determinar quais os doentes
propostos para CNC que beneficiam da realizagdo pré-
operatéria de ecocardiograma transtordcico (ETT) e quais os
doentes que, tendo em conta a sua patologia cardiovascular
(CV) e o tipo de intervengdo a que vdo ser submetidos,
devem ser monitorizados durante o periodo peri-operatério
com ecocardiograma transesofdgico (ETE). Para o efeito,
foram revistos guidelines e artigos referentes a avaliacdo
do risco CV em doentes propostos para CNC, importancia
do ecocardiograma transtordcico de repouso (ETTR), do
ecocardiograma transtordcico de stress (ETTS) e impacto
clinico geral do ETE em CNC.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa do PubMed de artigos datados
de Janeiro de 1990 até Setembro de 2018 e com interesse
para o tema deste trabalho, recorrendo as palavras-chave
apresentadas no resumo. Adicionalmente foram também
revistas as referéncias dos artigos encontrados de forma a
identificar alguns estudos que néo tivessem sido detectados
previamente. Foram incluidas recomendagdes de sociedades
nacionais e internacionais, bem como revisées bibliograficas
e estudos randomizados. Foram excluidas publicagdes cuja
informacéo ndo fosse pertinente no &mbito deste trabalho e
estudos realizados em animais.

RESULTADOS E DISCUSSAO
AVALIACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

PARA CIRUGIA NAO CARDIACA

Na maioria dos casos, a informacgdo obtida através da
histéria clinica, exame objetivo e eletrocardiograma (ECG) é
suficiente para estimar o risco cardfaco. E importante avaliar
a capacidade funcional (CF) do doente (através dos metabolic
equivalents - METs) que pode ser excelente (> 10 METSs), boa
(7 a 10 METs), moderada (4 a 6 METSs) ou baixa (< 4 METs).
Uma CF baixa estd associada a aumento do risco cardiaco
peri-operatdrio.?

Tém sido realizados diversos estudos e criadas guidelines e
algoritmos na tentativa de objetivar a avalia¢do do risco CV,

recorrendo a exames complementares de diagndstico que

possam alterar a conduta clinica no peri-operatério. Mais
recentemente Lee et al estabeleceram um “indice simples”,
0 Revised Cardiac Risk Index (RCRI), para avaliagio do
risco CV de doentes estaveis propostos para CNC, em que
identifica 6 fatores independentes: cirurgia de elevado risco
cardiaco; cardiopatia isquémica (angina estdvel/instavel
ou EAM anterior); insuficiéncia cardiaca (IC); acidente
vascular cerebral (AVC) ou acidente isquémico transitério
(AIT); doenca renal crénica (DRC) com creatinina >2
mg/dL ou clearance de creatinina <60 mL/mL/1,73 m?
diabetes mellitus insulino-tratada (DMIT).® Existe ainda
um outro score alternativo, o ACS National Surgical Quality
Improvement Program Index (NSQIP), que entra em conta
com multiplas variaveis (idade, sexo, grau de autonomia,
urgéncia do procedimento cirurgico, classificagio American
Society of Anesthesiologists (ASA), diabetes mellitus,
hipertensao arterial, patologia cardiaca, pulmonar, hepética
e renal, neoplasia disseminada, entre outros), o que torna o
seu célculo mais complexo. O RCRI avalia o risco de EAM,
edema agudo do pulméo (EAP), bloqueio auriculo-ventricular
completo e paragem cardiorrespiratéria enquanto o NSQIP
avalia apenas o risco de EAM e morte CV.

A presenca de uma ou mais condi¢des clinicas cardiacas
como disfuncéo sistdlica e diastélica do ventriculo direito
(VE), angina instdvel, EAM, arritmias significativas ou
valvulopatias graves (nomeadamente estenose adrtica) implica
per si risco cardiaco elevado.* Efetivamente, a presenca de
sindromes corondrias instaveis, IC descompensada, arritmia
significativa ou doenga valvular grave é indicagéo para adiar a
CNCeletiva.” Todas estas patologias agudas podem beneficiar
de estudo ecocardiografico para diagnéstico e/ou avaliagdo.
Existem outros fatores especificos, mas néo independentes,
que influenciam o risco CV peri-operatério como idade
avancada (2,6% em doentes com mais de 80 anos vs 0,3% em
doentes entre os 50 e 59 anos),” hipertensdo arterial (HTA),
presenca de dispositivos cardfacos implantéveis e doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) - quando associada
a diminuicdo do volume expiratério forgado no primeiro
segundo, aumenta em 75% o risco de morte CV.

E, também, cada vez mais discutida a utilizacio de
biomarcadores para estratificacdo do risco cardiaco
peri-operatério como as troponinas cardiacas, o péptido
natriurético tipo B (BNP) e o N-terminal pro-péptido
natriurético tipo B (NT-proBNP). No entanto, os estudos
ainda ndo séo conclusivos e, por isso, a sua utilizagdo rotineira
ndo estd recomendada.®

Os fatores relacionados com a cirurgia incluem o tipo de
cirurgia, a urgéncia e duragdo do procedimento e as perdas
hemdticas previstas. O risco cardfaco varia significativamente
com o tipo de cirurgia podendo ser baixo (< 1%), intermédio

(1% -5%) ou elevado (> 5%), de acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1. Risco cardiaco dos procedimentos cirtirgicos®

Cirurgia superficial

Mama Carotidea sintomatica

Dentéria

Enddcrina: tirdide

Olho Cirurgia de cabeca e pescoco

Reconstrutiva

Carotidea assintomatica
Ginecolodgica: minor
Ortopédica: minor (meniscectomia)
Uroldgica: minor (ressegao transuretral da préstata)

LEGENDA:
2Risco de EAM ou morte CV aos 30 dias de pds-operatorio

Em suma, relativamente a avaliacdo e estratificacdo do risco
cardiaco pré-operatdrio, existem vdrias recomendagdes'®:
Classe I

1. E recomendada a utilizagio de indices de risco para
estratificacdo do risco peri-operatério (nivel de evidéncia
B).

2. E recomendado o uso do modelo NSQIP ou do RCRI para
estratificacdo do risco cardiaco peri-operatério (nivel de
evidéncia B).

3. E recomendado que os doentes devem ter uma avaliacio
pré-operatéria do risco cardiaco independentemente da
abordagem cirtrgica, aberta ou laparoscépica (nivel de
evidéncia C).

Classe Ila

1. Deve ser considerada uma equipa multidisciplinar para
avaliacdo pré-operatéria de doentes com patologia
cardiaca, ou alto risco para tal, propostos para CNC de
elevado risco (nivel de evidéncia C).

Classe IIb

1. Pode ser considerada a medigcdo das troponinas em
doentes de alto risco cardiaco no pré-operatdrio e 48 a 72
horas apds cirurgia major (nivel de evidéncia B).

2. Pode ser considerada a medi¢do do NT-proBNP e do BNP
como indicador independente de progndstico para eventos
cardiacos no peri-operatério em doentes de alto risco
(nivel de evidéncia B).

3. Doentes selecionados com doenca cardiaca propostos
para cirurgia de risco baixo ou intermédio podem
ser referenciados pelo anestesiologista para avaliagdo
cardiolégica e otimizagdo médica (nivel de evidéncia C).

Classe I11

1. Nio estd recomendada a medicdo universal e rotineira de
biomarcadores para estratificacdo de risco e prevencdo de

eventos cardiacos (nivel de evidéncia C).

Intraperitoneal: esplenectomia, correcdo
de hérnia do hiato, colecistectomia

Angioplastia arterial periférica

Correcdo endovascular de aneursima

Neuroldgica ou ortopédica: major (anca e
coluna)

Urolégica ou ginecoldgica: major
Transplante renal

Intra-toracica: ndo-major

Cirurgia adrtica e vascular major
Revascularizacdo aberta de membro, amputacdo ou
tromboembolectomia
Cirurgia duodeno-pancredtica
Ressecao hepatica ou cirurgia dos canais biliares

Esofagectomia
Correcédo de perfuragdo intestinal

Suprarrenalectomia
Cistectomia total

Pneumonectomia

Transplante pulmonar ou hepatico

Nao nos podemos esquecer, no entanto, que o termo CNC
abrange um leque muito grande de doentes, e que inclui
doente jovens submetidos a cirurgias de baixo risco, mas
também doentes geridtricos polimedicados e com mdultiplas
co-morbilidades propostos para cirurgias major e, por isso,
apesar das recomendagdes, a avaliacdo de cada doente deve
ser individualizada tendo em conta todos estes fatores.

Este trabalho pretende avaliar até que ponto poderd ser util
a realizagdo do ecocardiograma para avalia¢do do risco CV
no pré-operatério bem como da sua utilizacdo no intra-
operatorio.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
EM REPOUSO

Asindicagoes para realizagdo do ETTR sdo cada vez menores,
tendo em conta a racionalizacdo dos custos a que se assiste
atualmente, bem como a auséncia de estudos mais recentes
que demonstrem a existéncia de beneficios significativos
na sua utilizacdo. Alguns estudos revelam mesmo que a
realizacdo de ecocardiograma pode aumentar o tempo de
estadia hospitalar sem beneficio clinico.”® Ainda assim, a
ecocardiografia transtoricica pode ter grande utilidade
uma vez que permite avaliar tanto a estrutura como a
funcdo cardiaca, sendo um exame seguro, reprodutivel e de
facil realizacdo.” A realizagdo do ecocardiograma deve ser
criteriosa, e ndo estd indicado o seu uso rotineiro na avaliagédo
pré-operatéria para CNC de risco baixo ou intermédio
(recomendacao classe III, nivel C), podendo ser considerada
em doentes assintomaticos mas propostos para cirurgia de
elevado risco (recomendacio classe IIb, nivel C).° Pode, ainda,
ser util na avaliacdo da fungéo do ventriculo esquerdo (VE)
sistdlica e diastdlica em doentes com IC, avaliagdo valvular,
avaliacdo da HTP, nas miocardiopatias ou apds transplante
cardfaco ou fornecendo

cardiopulmonar, informacéo

independente sobre o risco de ocorréncia de complicagdes
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pés-operatdrias em doentes selecionados.!®

As guidelines da National Institute for Health and Care

Excellence (NICE) relativas a exames pré-operatérios

para cirurgia eletiva recomendam que um ETTR deve ser

considerado em duas situacoes: I) doentes com um sopro

cardiaco associado a sintomatologia cardiaca (incluindo

dispneia, pré-sincope, sincope ou pré-cordialgia), II) doentes

com sinais ou sintomas de IC."?

Em resumo, as guidelines recomendam que®:

Classe IIb

1. O ecocardiograma transtoricico em repouso pode ser
considerado em doentes propostos para cirurgia de
elevado risco cardiaco (nivel de evidéncia C).

Classe 111

1. O ecocardiograma transtoricico em repouso de rotina
néo é recomendado em doentes propostos para cirurgia de
risco cardiaco baixo ou intermédio (nivel de evidéncia C)

AVALIACAO DA FUNCAO VENTRICULAR

Diversos estudos, prospetivos e retrospetivos, demonstraram

uma relagdo positiva entre a diminuicéo da fracdo ejecdo do

ventriculo esquerdo (FE, ;) e morbi-mortalidade associada a

eventos cardiovasculares peri-operatérios, particularmente

para FE, , < 30% - 35% em repouso.?

As guidelines indicam que a avaliagdo da fungdo do VE deve

ser realizada nas seguintes circunstancias>®:

Classe I

1. E recomendado que doentes com insuficiéncia cardiaca
diagnosticada ou suspeita, propostos para cirurgia
ndo cardiaca de risco cardiaco intermédio ou elevado,
realizem avaliagdo da fung¢io do ventriculo esquerdo com
ecocardiograma transtoracico (nivel de evidéncia A).

Classe Ila

1. Aavaliacdo da funcdo do VE deve ser realizada em doentes
com dispneia de origem desconhecida (grau de evidéncia
Q).

2. A avalia¢do da func¢do do VE deve ser realizada em doentes
com histdria ou sinais de IC com agravamento de dispneia
ou cujo estado geral se alterou (grau de evidéncia C).

Classe IIb

1. A reavaliacdo da fungdo do VE pode ser considerada em
doentes clinicamente estdveis com diagnodstico prévio de
disfungéo ventricular que ndo tenham sido avaliados ha
menos de 1 ano (grau de evidéncia C).

Classe I11

1. A Nao estd recomendada a avaliacdo pré-operatéria
rotineira da fungéo do VE (grau de evidéncia B).

Halm et al realizaram um estudo com 336 doentes do sexo
masculino com doenga corondria e outros fatores de risco
para doenga CV e concluiu que os doentes que apresentavam
FE < 40% registavam aumento do ntmero de eventos

cardfacos adversos no peri-operatério.”* No entanto, numa
andlise multivariada, nem a disfungdo do VE, nem as
alteragdes segmentares da parede do VE foram identificados
como varidveis independentes na previsdo de eventos
cardiacos adversos como IC, EAM e morte no pés-operatério.
Num estudo com 570 pacientes, Rohde et al concluiram
que qualquer grau de disfungdo do VE est4d marginalmente
relacionada com ocorréncia pés-operatéria de EAM e EAP
cardiogénico.* Estas conclusdes estdo concordantes com
uma meta-andlise realizada por Kertai et al que envolveu 8
estudos em que a funcdo do VE foi avaliada por cintigrafia
de perfusdo. O risco de complicagdes foi particularmente
elevado em doentes com FE, ; < 35%."

Mesmo que ndo seja confirmada a contribui¢do direta do
ecocardiograma paraa estratificagdo de risco de complicagdes
cardiovasculares no peri-operatério, a identificacio da
disfungdo do VE, permite a otimizagdo terapéutica do
doente, bem como a delineacéo de um plano peri-operatério
com recurso a técnicas de monitorizacdo e cuidados pos-
operatérios adequados & condigéo clinica do doente.
Relativamente aos doentes com miocardiopatias propostos
para CNC, frequentemente a informagdo pré-operatéria
é escassa. No entanto, o manuseamento peri-operatdrio,
nomeadamente da fluidoterapia intra-operatdria, resulta
da compreensdo da fisiopatologia da doenga, o que torna
fundamental a classificagdo anatomo-funcional (dilatada,
hipertréfica, restritiva) e, por vezes, determinagdo da
etiologia primaria.

Embora a disfun¢do diastélica seja frequente entre os doentes
propostos para CNC, a sua avaliagdo ndo estd preconizada por
rotina na avaliagdo pré-operatéria.’’ Estudos epidemiolégicos
sugerem que cerca de 40% - 50% dos doentes com IC tém
a funcgéo sistélica do VE preservada, pelo que a disfunc¢io
diastoélica, apesar de pouco reconhecida clinicamente, serd
responsével pelo quadro de IC e estd associada a aumento
marcado da morbilidade.’* Por outro lado, a disfuncio
diastélica é frequente como doenga isolada nos idosos
e agrava o quadro de IC nos doentes com disfuncdo do
VE, podendo vir a constituir, com o envelhecimento da
populagdo, um problema de satde publica.’ Nos doentes com
histéria ou sinais de ICC o ecocardiograma pré-operatdrio
estd recomendado para determinagdo do grau de disfungio
sistdlica e/ou diastdlica.

No periodo peri-operatério, a deterioracdo da funcéo
sistdlica e/ou diastdlica é fator preditivo para ocorréncia,
no poés-operatério, de IC e morte nos doentes gravemente
doentes, mas ndo de eventos isquémicos. No entanto, um
estudo de Sung-Ji Park et al revelou que a disfun¢ao diastdlica
pré-operatdria ndo estd relacionada com o risco CV peri-
operatério.’® Sdo necessdrios mais estudos que avaliem a
disfuncéo diastélica como preditora de risco em CNC.

A hipertrofia do VE, um preditor bem estabelecido de morbi-
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mortalidade CV em doentes hipertensos, tem sido associada a
elevadas taxas de eventos cardiacos peri-operatérios quando
a hipertrofia é moderada a grave.”

AVALIACAO DA FUNCAO VALVULAR
A existéncia de valvulopatias aumenta o risco de
complicac¢bes cardiovasculares no peri-operatério, de acordo
com o tipo e gravidade da valvulopatia, bem como do tipo
de cirurgia. Assim, todos os doentes com diagndstico ou
suspeita de valvulopatia propostos para CNC de risco
cardiaco intermédio ou elevado, devem realizar ETTR no
pré-operatdrio (recomendagéo classe I, nivel de evidéncia C).
A estenose aortica grave implica um elevado risco para
CNC, com a possibilidade de ocorréncia de 5 vezes mais
eventos cardfacos peri-operatérios.’>®1? Se a valvulopatia é
sintomatica a cirurgia deve ser adiada e considerada cirurgia
prévia para substituicdo valvular, a ndo ser que o doente
recuse cirurgia cardfaca ou ndo retina condigdes para este
procedimento. Neste caso, a CNC pode ser realizada, mas
tendo em conta que o risco de mortalidade peri-operatéria
é de aproximadamente 10%. Portanto, torna-se fundamental,
no pré-operatério, a sua identificacdo e classificacdo da
gravidade, para que seja possivel estabelecer, de forma
mais precisa, a relagdo risco/beneficio entre a gravidade da
estenose adrtica e a necessidade de realizaciao de CNC.
Outras valvulopatias merecem algumas consideragdes, tendo
em conta a elevada prevaléncia de doenga reumatica.

A estenose mitral, embora cada vez mais rara, é importante
ser reconhecida e requer atencdo. Se a estenose ¢ ligeira ou
moderada estd indicado controlo da FC no pré-operatério,
mas por outro lado, se for grave estd associada a aumento
de risco de IC. A reparagdo valvular antes de CNC, pode ser
aconselhdvel se o doente estiver proposto para cirurgia de
risco elevado.

A insuficiéncia adrtica requer terapéutica adequada para
controlo das resisténcias vasculares periféricas (RVP).

A insuficiéncia mitral pode resultar de prolapso da valvula
mitral ou ser uma complicagdo de doenca corondria por
remodelacdo do VE e estd associada a risco aumentado de
fibrilhacéo auricular (FA) e consequentemente de fenémenos
tromboembdlicos, pelo que muitos dos doentes estdo
anticoagulados e requerem precaugdes especiais no peri-
operatério. Por outro lado, a reducdo das RVP pode ser
benéfica.

Uma vez que ndo é possivel arealizacdo de um ecocardiograma
formal por um Cardiologista a todos os doentes com sopros,
tendo em conta os custos acrescidos e a escassez de meios
humanos, é essencial que na avaliagdo pré-operatéria sejam
identificados os sopros clinicamente significativos, que
possam requerer quantificacdo da sua gravidade através de
ecocardiograma de repouso.

Porém, em caso de incerteza em relacio a gravidade da

valvulopatia (dificuldades na realizagdo do exame objetivo

ou reduzida CF do doente), ou se ha suspeita clinica de

valvulopatia, especialmente se ndo hd diagnéstico prévio

ou existe descompensacédo evidente, pode ser aconselhdvel a

realizacdo do ecocardiograma.*

Em resumo, segundo as recomendagdes:

Classe I

1. A realizagcdo de ecocardiografia estd recomendada em
doentes com suspeita clinica de estenose ou regurgitacdo
valvular moderada a grave se ndo tiver sido realizada
ecocardiografia no ultimo ano ou se tiver ocorrido uma
alteragio significativa no estado geral ou exame objetivo
desde a ultima avaliagdo (nivel de evidéncia C).>

2. Avaliacdo clinica e ecocardiografica estd recomendada
em todos os doentes com doenca valvular conhecida ou
suspeita que estdo propostos para CNC eletiva de risco
cardiaco intermédio ou elevado (nivel de evidéncia C).6

AVALIACAO DE HIPERTENSAO PULMONAR

Embora os peritos acreditem que a HTP aumenta o risco CV
na CNC (IC direita, isquémia do miocérdio e hipoxemia pds-
operatdria) e consequentemente a morbi-mortalidade, ainda
sdo necessarios mais estudos que o comprovem. A fungédo
ventricular direita tem merecido cada vez mais atencéo,
influenciando o progndstico e estando associada a eventos
cardfacos peri-operatérios.?

Assim todas as circunstincias que reconhecidamente
possam estar associadas a HTP beneficiam da realizacdo de
ecocardiograma para quantificacdo da sua gravidade, bem
como da repercussio sobre as cimaras direitas do coragdo. A
HTP pode ser idiopdtica ou devida a cirrose hepdtica em fase
avancada, cardiopatias congénitas, doencas do colagénio,
DPOC ou tromboembolismo. Por outro lado, os doentes
com cardiopatias ou DPOC e HTP também apresentam
frequentemente disfun¢do do VE e maior intolerancia ao
exercicio fisico. Estes doentes sdo particularmente sensiveis

a hipoxia peri-operatéria.**!

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO DE
STRESS

O ETTS insere-se no grupo de exames complementares cujo
objetivo é avaliar a CF, identificar a presenca de isquémia
do miocdrdio ou arritmias cardiacas importantes e estimar
o risco cardiaco peri-operatério, bem como o progndstico
a longo prazo, a par de outros testes de stress ndo invasivos
(TSNI), como a prova de esfor¢o. O reconhecimento de uma
CF reduzida em doentes com doenca corondria crénica ou
apds um evento cardiaco agudo constitui um forte indicador
de risco cardfaco aumentado de morbi-mortalidade peri-
operatéria. No entanto, a redugido da CF pode dever-se a
vérios fatores como baixa reserva cardiaca, idade avancada,

disfuncdo transitéria do miocdrdio associada a isquémia
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e baixa reserva pulmonar, sendo, portanto, fundamental

determinar se a origem da limitagdo é de etiologia cardiaca

ou nio.”?

As guidelines concordam que*®:

Classe I

1. Os TSNI estdo recomendados em doentes com mais de
dois fatores de risco cardiaco e CF reduzida (METs < 4)
propostos para cirurgia de alto risco cardiaco (nivel de
evidéncia C).

Classe Ila

1. Os TSNI estdo recomendados nos doentes com doenca
arterial periférica com mais de 2 factores de risco cardiaco
para despiste de doenga cardiaca isquémica (nivel de
evidéncia C).

Classe IIb

1. Os TSNI estio recomendados em doentes com pelo
menos um ou dois fatores de risco cardiaco e reduzida CF
(METs<4) propostos para cirurgia de risco intermédio ou
alto (nivel de evidéncia C).

Classe 111

1. Os TSNI néo estdo recomendados em doentes propostos

para cirurgias de baixo risco (nivel de evidéncia C).

O ETTS néo deve ser utilizado como exame de primeira linha
para diagndstico e avaliagdo de progndstico nos doentes com
suspeita ou doenca corondria conhecida, mas sim quando
o doente estd impossibilitado de realizar uma prova de
esforco pela presenca de doenca vascular periférica, doenca
ortopédica ou neurolégica, perante alteragdes relevantes no
ECG em repouso como bloqueio completo do ramo esquerdo
(uma vez que o exercicio induz defeitos de perfusdo septal
que nio podem ser atribuidos a doenga coronéria, reduzindo
a especificidade) ou quando a prova de esforco se revelou
ndo-diagnoéstica, ambigua ou foi inconclusiva.”

A utilizacdo pré-operatéria do ETTSD, estd relacionada
com a decisdo quanto & necessidade ou néo de realizacio de
angiografia corondria ou coronariografia de revascularizagéo
antes da cirurgia eletiva e pode ter um papel importante no
progndstico de eventos cardiacos e outcome dos doentes
com DPOC avancada quando proposto para lobectomia ou
pneumectomia.?*?

Trata-se de um teste seguro e com boa tolerancia por parte
dos doentes. O valor preditivo de um teste positivo pode
variar entre 25% e 55% mas de um teste negativo é de 93%
- 100%, portanto valores bastante elevados para exclusdo da
possibilidade de ocorréncia de eventos cardiacos.®*

Por vezes, o doente ndo apresenta uma janela favordvel a
realizagdo do ecocardiograma. Nestes casos, a cintigrafia de
perfusdo pode ser uma op¢do, mas nem sempre a imagem
obtida é adequada devido a atenuagdo da imagem pelos tecidos
moles. A ressondncia magnética de stress com dobutamina
pode constituir uma alternativa.*

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO

EM CNC

O ETE é utilizado desde 1980 em cirurgia cardiaca e desde
1983 na neurocirurgia para detecdo de embolia gasosa,
no entanto existem poucos estudos baseados na evidéncia
que demonstrem a sua utilidade em CNC. As primeiras
guidelines para utilizagdo de ETE no peri-operatério foram
publicadas em 1996 e actualizadas em 2010, pela American
Society of Anesthesiologists e pela Society of Cardiovascular
Anesthesiologists,” tendo sido publicado posteriormente em
2013 um consenso da American Society of Echocardiography
e Society of Cardiovascular Anesthesiologists.®® O ETE
permite no intra-operatério fazer uma avaliagdo funcional e
hemodindmica (HD) através da funcéo sistdlica e diastolica
do VE; volume telediastélico do VE (estima a pré-carga);
célculo do débito cardiaco; fungéo valvular; detegéo precoce
de alteragdes da contractilidade segmentar do VE; resposta
a fluidoterapia; detecdo de massas, vegetacdes e trombos
intracavitérios; avaliagcdo do pericdrdio e morfologia da veia
cava inferior e aorta.”®3! Pode ser ainda utilizado como guia
para terapéutica vasopressora.

Para além disso, o ETE apresenta algumas vantagens
relativamente a outros meios de monitorizacio como o
catéter na artéria pulmonar. Estd facilmente disponivel,
¢ relativamente seguro e pouco invasivo e fornece uma
informacdo mais compreensivel da estrutura e funcdo do
miocdrdio. Ainda assim, deve ser utilizado por profissionais
experientes uma vez que estd associado a uma morbilidade
que pode atingir 2 a 5 em cada 1000 doentes.”® As
complicacdes e limitagdes que lhe séo atribuidas relacionam-
se com a experiéncia do operador e com a presenca de doenca
oral, esofdgica e gastrica grave, podendo ter efeito traumatico
directo ou indirecto sobre a ventilacdo e a hemodinamica.?>*
Sdo contraindicagbes absolutas a perfuragdo gastrica
e a instabilidade da coluna cervical. Todas as outras
contraindicagdes sdo relativas, devendo ser avaliado o
risco-beneficio em cada caso.** E fundamental a existéncia
de treino especifico para evitar interpretacdes erréneas e é
provavel que a auséncia de literatura que suporte o impacto
terapéutico do ETE como meio de monitorizacdo durante a
CNC major, esteja relacionada com o fato de serem poucos
os anestesiologistas com experiéncia no seu manuseamento
e interpretacao.

Na detecdo de isquémia do miocédrdio, a correlagdo entre
alteragoes eletrocardiograficas e alteragcdes segmentares
da parede do VE intra-operatérias no ETE é escassa® e
ambas podem surgir na auséncia de isquémia. As alteracdes
segmentares podem ser dificeis de interpretar na presenca
de bloqueio do ramo esquerdo, pacemaker ventricular, FA
ou sobrecarga do ventriculo direito (VD).®* Novos episddios
ou alteracdes segmentares de relevo surgem em menos de
20% nos doentes de risco propostos para CNC e sdo mais
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frequentes nos doentes submetidos a cirurgia vascular da
aorta. Poucos estudos demonstram o valor das alteragcdes
segmentares identificadas através do ETE na previsdo da
morbilidade associada a CNC.
Existe evidéncia insuficiente, tendo em conta o custo-
beneficio, para a utilizagdo do ETE em CNC, como guia
diagndstico ou terapéutico, ou seja para monitorizagdo HD
nos doentes de risco, no sentido de estratificar o risco e
melhorar o outcome, a no ser que se trate de uma situacdo
aguda, irreversivel em que as alteracbes hemodinimicas
persistem e podem pdér em perigo a vida do doente ou
quando a cirurgia programada é major e a patologia CV do
doente pode resultar em compromisso HD, pulmonar ou
neuroldgico grave.””?®3 No entanto, a utilizagdo do ETE,
nestas circunstincias, apenas serd vidvel numa unidade
hospitalar com anestesiologistas experientes no manuseio e
interpretagdo do ETE, ou com um servico de cardiologia com
profissionais disponiveis para estar no bloco operatdrio.
Por outro lado, o ETE, para além de permitir fazer uma
avaliagdo HD, dd-nos informacdo sobre a fun¢do cardiaca
e a dinimica valvular. Estd preconizada a utilizacdo de
ETE se existir disfungdo valvular grave pré-operatéria.
A insuficiéncia mitral geralmente sofre agravamento
com a anestesia geral e assiste-se ao aumento da FE , que
sobrestima a funcdo do VE, sendo por isso necessdrio
avaliagdo de parametros mais complexos ou técnicas mais
avancadas como o Doppler tecidular. Na estenose adrtica
grave ¢é fundamental manter uma pré-carga adequada
durante toda a interven¢do que pode ser estimada através
do volume tele-diastélico do VE. A manutencdo de uma FC
adequada é fundamental na estenose mitral e na regurgitagao
adrtica, bem como aumento e reducio do tempo de didstole,
respetivamente. Estes pardmetros podem ser facilmente
monitorizados através do ETE.
A mais recente indicagdo para utilizagdo intra-operatéria de
ETE diz respeito a hipoxemia inexplicada que pode ser devida
a disfuncdo cardiopulmonar (HTP ou disfun¢do do VE com
EAP), existéncia de shunts com entrada de sangue pouco
oxigenado na circulagdo arterial (foramen oval patente,
outros defeitos do septo auricular ou defeitos do septo
ventricular quando coexiste HTP) e alteracdes estruturais
do mediastino e térax (tamponamento cardiaco, derrame
pericardico e pleural).3*
As guidelines recomendam o uso de ETE no intra-operatério
nas seguintes situagdes>*3%
Classe I
1. O uso de ETE estd recomendado quando ocorrem
alteragdes hemodinamicas agudas graves e persistentes no
periodo peri-operatério (nivel de evidéncia C).

Segundo as guidelines americanas, esta é uma recomendacio
classe Ia.?

Classe Ila

1. O uso de ETE deve ser considerado em doentes com
alteragdes do segmento ST no ECG durante o periodo
intra ou peri-operatdrio (nivel de evidéncia C).

Classe IIb

1. O uso de ETE pode ser considerado em doentes com
elevado risco de desenvolver isquémia miocardica
submetidos a CNC de alto risco (nivel de evidéncia C).

2. O uso de ETE pode ser considerado em doentes com
elevado risco de desenvolver alteracbes hemodinidmicas
durante e ap6s CNC de alto risco (nivel de evidéncia C).

3. O uso de ETE pode ser considerado em doentes com
lesdes valvulares graves submetidos a CNC de alto risco
acompanhada de stress hemodinidmico significativo (nivel
de evidéncia C).

Classe I11

1. O uso rotineiro de ETE durante CNC para monitorizagdo
de alteracdes cardiacas ou isquémia miocdrdica ndo
¢ recomendado em doentes sem fatores de risco e
procedimento sem risco de alteracbes hemodindmicas,
ventilatérias ou neuroldgicas significativas (nivel de

evidéncia C).

Tendo em conta os aspetos referenciados, e apesar de serem
poucos os estudos baseados na evidéncia que demonstram
a utilidade do ETE na CNC, a verdade é que a sua utilizacdo
intra-operatdria é cada vez mais frequente e estd recomendada
sempre que se prevé compromisso hemodinamico, pulmonar
ou neuroldgico grave. E ttil na Neurocirurgia para detetar
embolia gasosa e quando existe um foramen oval patente;
no transplante hepdtico para avaliacdo da fungdo do VE,
dimensdo das cimaras cardiacas e detecio de derrame
pericardico que possa condicionar compressdo das cdmaras
cardfacas; no transplante pulmonar para avaliacdo da func¢io
do VD e trombos intracavitdrio”; na cirurgia vascular para
monitorizagdo e avaliacdo da funcdo do VE quando os doentes
tém elevado risco CV e doenga corondria. Alguns estudos
suportam a utilizacdo de ETE em cirurgia ortopédica quando
o risco de embolia gorda é elevado e concomitantemente os
doentes revelam grande fragilidade e elevado risco CV.*

H4a estudos que revelam que o ETE, quando utilizado nos
doentes criticos em contexto de Unidade de Cuidados
Intensivos fornece informagdo diagnéstica adicional em
75% dos casos e pode mesmo conduzir a alteracdes da
conduta terapéutica em 50% dos casos. Esta indicado para
monitorizagdo HD, avaliacdo de doencas do pericardio,
diagnéstico de embolia e endocardite, bem como para
diagnostico diferencial de hipoxemia.®

Existem ja guidelines a detalhar uma sequéncia bdsica
de avaliacdo intra-

ecocardiogréfica transesofigica

operatdria.?83240
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ECOCARDIOGRAMA POINT-OF-CARE

O uso da ultrassonografia point-of-care (POC), também
chamada de “a cabeceira do doente”, no peri-operatdrio
pelo Anestesiologista incidiu inicialmente na realizagdo de
técnicas locorregionais e colocagdo de acessos vasculares
mas, hoje em dia, estende-se a avaliacdo de todo o doente,
a nivel cardiaco, toracico e abdominal, sendo considerado
o estetoscopio do século XXI* O ecocardiograma POC,
tem ganho cada vez mais importincia na prética clinica
do anestesiologista. Tém sido descritos diversos protocolos
para a realizacdo de ecocardiograma POC, cuja descrigéo
foge ao ambito deste trabalho, mas todos eles visam de
uma forma simples e rdpida responder a questdes clinicas
de “sim ou ndo”, que podem envolver a dete¢do de presenca
de faléncia ventricular, alteragdes da cinética segmentar,
derrame pericdrdico, patologia valvular grosseira ou
avaliagdo dindmica da veia cava inferior,” como indicador
de volémia. A monitorizacdo da colapsabilidade da veia
cava inferior permite perceber o grau de preenchimento
vascular do doente e a sua eventual resposta a fluidoterapia
(a par de outros pardmetros como a érea telediastdlica do
ventriculo esquerdo). Assim, o ecocardiograma POC é ftil
na avaliacdo e tratamento da instabilidade hemodinidmica,
permitindo diagnosticar rapidamente a sua causa e realizar
uma terapéutica dirigida. A Sociedade Americana de
Ecocardiografia publicou em 2013 recomendagdes para o uso
do ecocardiograma POC onde se evidencia a sua utilidade
em situagdes urgentes/emergentes, permitindo, em tempo
real, diagnosticar a causa das alteragées hemodinamicas e
conduzir o tratamento de forma mais direcionada.”® Alerta
contudo para a necessidade de uma posterior avaliacdo
ecocardiografica formal para melhor esclarecimento das
alteragdes encontradas bem como detegdo de outras que néo

foram observadas anteriormente.

CONCLUSAO

A avaliagdo CV pré-operatdria cuidada dos doentes propostos
para CNC ¢ fundamental no sentido de identificar os doentes
de alto risco. S6 assim é possivel fazer uma otimizagéo clinica
e proporcionar um periodo peri-operatério mais seguro e
com menor incidéncia de complicagdes cardiovasculares. O
ETT em repouso pode ser ttil na avaliagdo do risco CV e
na otimizacdo terapéutica pré e pds-operatorias em situagdes
bem selecionadas, tendo sempre em conta a urgéncia da
cirurgia, o risco-beneficio para o doente e o impacto sobre
o manuseamento peri-operatério. Por outro lado, o ETE
também néo é recomendado por rotina, mas podera constituir
uma mais-valia no intra-operatério e permitir proporcionar
melhores cuidados aos doentes, sobretudo na cirurgia
vascular major ou quando as alteragdes hemodinamicas sdo

agudas e persistentes e podem comprometer a vida do doente.
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