
Aneurisma de ventrículo esquerdo (AVE) é
complicação frequente após infarto extenso

do miocárdio. O aneurisma é definido como
área acinética ou discinética identif icada
através do angiograma do ventrículo esquerdo
(VE). A área acinética não acompanha a con-
tração sistólica, ao passo que, a discinética é
reconhecida pela movimentação paradoxal du-
rante a mesma1-3. Fundamentalmente estes
pacientes são considerados de elevado risco
por portarem insuficiência cardíaca e ou disrit-
mias que podem estar ou não associadas a

insuficiência coronariana4,  situações estas
passíveis de graves complicações intra-op-
eratórias. O planejamento anestésico para os
pacientes portadores de aneurisma de VE deve
pautar-se em três princípios básicos: con-
hecimento detalhado da fisiopatologia do aneur-
i sma,  esco lha  jud ic iosa  de  d rogas
anestésicas5-7 pesando principalmente seus
efeitos farmacodinâmicos, qualificação do an-
estesiologista para operar e interpretar moni-
to r i zação invas iva8 e  conhec imen to
farmacológico das drogas vasoativas9. Nossa
Instituição apresenta grande experiência no
manuseio perioperatório desta patologia, com
excelentes resultados, principalmente após a
padronização da técnica anestésico cirúrgica. O
objetivo deste estudo é mostrar o protocolo es-
tabelecido para à anestesia de pacientes por-
tadores de aneurisma de VE , bem como
discorrer sobre a fisiopatologia desta compli-
cação do infarto do miocárdio.

METODOLOGIA

Foram estudados prospectivamente 10
pacientes com média de idade de 55,2±11,9
anos, sendo sete do sexo masculino.  A medi-
cação pré-anestésica escolhida foi midazolam -
15 mg via oral 1 hora antes da SO. A abordagem
inicial na SO consistiu de monitorização do ECG
e cateterização sob anestesia local de veia
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Left ventricle aneurysm is an usual complication of extensive  myocardial infarctions. This
complication usually requires surgical repair of the akinetic or dyskinetic area. The aim of this study is
to report our anesthetic and the hemodynamic management of these group of patients with the use of
inotropic and vasodilators drugs according to the hemodynamic data. Ten patients with left ventricle
aneurysm were studied. Heart failure was the most important indication for surgery in 70% of the cases.
The Swan-Ganz catheter was placed on just after anesthetic induction with midazolam, fentanyl and
pancuronium. The hemodynamic data and oxygenation indexes were collected as follow: Two meas-
urements were taken before  cardiopulmonary bypass and one right after. This study shows that a
significant decrease of the systemic vascular resistance and an increase in oxygen consumption and
heart rate were observed, while the other parameters remained unchanged. In conclusion, complete
monitoring and hemodynamic management, associated with a safe anesthetic technique are relevant
for the improvement in the outcome of  patients submitted to the surgical treatment of the left ventricle
aneurysm.
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periférica com cateter venoso de teflon números
14 ou 16 e da artéria radial com cateter número
18. A indução da anestesia obedeceu à
seguinte seqüência: injeção lenta EV, de mida-
zolam 0,10 a 0,15 mg.kg, brometo de pan-
curônio 0,08 a 0,1 mg.kg, fentanil 5 a 10 µg.kg,
intubação traqueal após 3 a 5 minutos da in-
dução, ventilação mecânica com volume cor-
rente de 8 a 10 ml.kg (aparelho K.Takaoka 676),
inalando-se uma mistura de oxigênio (50%) e ar.
A manutenção foi realizada com doses inter-
mitentes de fentanil 2 a 5 µg.kg e midazolam
0,05 mg.kg de conformidade com os sinais clíni-
cos da anestesia. A monitorização foi obtida
através dos seguintes equipamentos: Eletro-
cardioscopia (DII) e pressões intravasculares:
pressão arterial média (PAM), pressão capilar
pulmonar por oclusão da artéria pulmonar
(PCP), pressão venosa central (PVC) utili-
zando-se transdutores de pressão (Mod. TNF-
R Spectramed Oxnard-CA USA) e BioMonitor
Bese (Bio Engenharia de Sistemas e Equi-
pamentos  L tda.  Be lo  Hor izonte-MG).  A
oximetria de pulso foi obtida de maneira con-
tínua (Criticare Systems, Inc.modelo 504, Mil-
wauke-WI USA). Após a indução da anestesia,
posicionou-se o cateter de Swan-Ganz (Spec-
tramed SP 510 7H-7F Oxnard-CA USA), na
artéria pulmonar, por punção, utilizando-se pref-
erencialmente a veia subclávia esquerda. O
débito cardíaco foi obtido por termodiluição utili-
zando-se a média de três medidas (Computador
Bese). Foram colhidos sangue arterial e venoso
misto (extremidade distal do Swan-Ganz), com
FiO2 de 100% para cálculos de consumo (VO2),
transporte (DO2) e extração de oxigênio (EO2).
Outras medidas hemodinâmicas calculadas por
fórmulas convencionais foram: índice cardíaco
(IC: 1.min-1.m-2), índice do trabalho sistólico do
ventrículo esquerdo (LVSWI: g.m.m-2), resistên-

cia vascular sistêmica (RVS: dinas. seg-1.cm-5)
e pulmonar (RVP dinas.seg-1.cm-5). Foram re-
alizados três medidas hemodinâmicas: duas an-
tes da circulação extra-corpórea (CEC) a
primeira 30 a 40 minutos após a indução da
anestesia, a segunda imediatamente antes de
inserir-se as cânulas na veia cava e aorta e a
terceira 40 a 50 minutos após o término da
circulação extra-corpórea. Conforme valores
hemodinâmicos pré-estabelecidos: IC inferior à
2,81.min-1.m-2, RVS superior à 1200 dinas,
PCP inferior à 15 mmHg ou superior à 25 mmHg,
administrou-se drogas inotrópicas e ou vasodi-
latadoras (dopamina, nitroprussiato de sódio),
bem como, volume na forma de colóides e
quando indicado furosemida. A hidratação foi
realizada com Ringer Lactato antes da (CEC),
na quantidade de 600 a 800 ml e com derivados
sanguíneos, quando necessário, baseando-se
na reposição das pressões atriais. Após a CEC
procurou-se manter o hematócrito em torno de
30%. Os dados foram analisados, assumindo-
se a primeira medida como controle, empre-
gando-se a análise de variância para medidas
repetidas, fixando-se o nível de significância de
P em 5%.

RESULTADOS

As indicações para a aneurismectomia
do VE foram: insuficiência cardíaca congestiva
(ICC) em sete casos; disritmia em dois pacien-
tes e angina em um paciente (tabela I). Todos
foram submetidos à correção cirúrgica do AVE
e em três deles associou-se à revascularização
do miocárdio (RM). A fração de ejeção (FE) do
VE no pré-operatório obtida através da eco-
cardiografia e a localização do aneurisma,
estão relacionados na Tabela I.

Em re lação  aos  parâmet ros

Paciente Idade Peso Sexo Ind.Cir. Fração de Ejeção Localização

1 65 76 M ICC 0.40 Apic.Lat

2 65 55 M ICC 0.52 Ant.Apic.

3 68 62 F ICC 0.48 Ant.Apic.

4 69 83 M ANG 0.66 Ant.

5 60 77 M ICC 0.68 Ant.Apic.

6 45 91 M ARRT 0.63 Ant.Apic.

7 56 96 M ICC 0.67 Ant.

8 38 70 F ICC 0.42 Ant.Apic.

9 41 96 M ARRT 0.62 Ant.Apic.

10 45 83 F ICC 0.42 Ant.Apic.
ICC - Insuficiência Cardíaca Congestiva, ANG - Angina, ARRT - Arritmia, Aplic Lat - Apical Lateral, Ant  Apic - Antero Apical. Fração de ejeção obtida
por ecocardiografia.

Tabela I - Características dos pacientes (idade em anos, peso em kg e sexo), indicação cirúrgica (Ind Cir), fração de ejeção (%) e localização
do aneurisma.
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hemodinâmicos notou-se discreto aumento da
frequência cardíaca e da pressão arterial prin-
cipalmente após a entubação endotraqueal
(menos de 10 % em relação a valores obser-
vados antes da indução anestésica.) As outras
conhecidas respostas hipertensivas que podem
ocorrer em cirurgia cardíaca como na esterno-
tomia e abertura do pericárdio foram bastante
atenuadas com o pré tratamento através de
bolus de fentanil 5 µg.kg. A dose total média de
fentanil oscilou em torno de 20 µg.kg. Também
não foram observados episódios hipotensivos
que pudessem ser imputados as drogas an-
estésicas. A saída de circulação extracorpórea
foi realizada lentamente ajustando-se a re-
posição de volume presente no oxigenador pela
mensuração contínua da pressão capilar pul-
monar e pressão arterial média titulando-se cui-
dadosamente a infusão de nitroprussiato de
sódio entre 0,5 a 5 µg.kg e dopamina de 1 até
10 µg.kg. Nenhum dos pacientes precisou retor-
nar a circulação extra-corpórea ou necessitou
auxílio mecânico ao coração como balão intra-
aórtico ou bomba centrífuga.

Os parâmetros hemodinâmicos men-
surados diretamente e os obtidos por cálculos
convencionais, estão apresentados na Tabela
II. As quantidades de drogas inotrópicas e va-
sodilatadoras utilizadas e o número de pacien-
tes que receberam as mesmas encontram-se na
Tabela III.

PCP, PVC, PAM, IC, LVSWI, DO2 e EO2
não apresentaram diferenças significativas en-
tre as três medidas. A FC e o VO2 apresentaram
aumento significativo entre a primeira e a ter-
ceira medidas.

RVS diminuiu significativamente entre

a primeira e segunda e da primeira para a ter-
ceira medidas hemodinâmicas. 

ventrículo  esquerdo é  diagnosticado  através
da  ventriculografia,  mas  outros  sinais são
importantes:  elevação  do  segmento S-T  no
eletrocardiograma,     saliência    na      silhueta
cardíaca correspondente ao VE na radiografia
de tórax. O estudo ventricular por radioisótopos
e pela ecocardiografia bidimensional10 podem
ser utilizados tanto para o diagnóstico, como,
também, permitem avaliar a função ventricular,
determinar o tamanho do aneurisma e o
miocárdio residual viável3,11,12.

Durante a operação, o aneurisma é
identificado como área circunscrita de cicatriz
fina, freqüentemente aderida ao pericárdio, e
que pode, ou não, apresentar saliência durante
a sístole1,11. Ocasionalmente, falsos aneuris-
mas (pseudoaneurismas) podem aparecer, no
decurso de ruptura localizada do miocárdio,

1a. Medida 2a. Medida 3a. Medida Diferença Significativa

FC (bat min-1) 81,5±18,4 84,7±17,5 99±20,6 1-3 p=0,013

PVC (mmHg) 7,2±2,1 6,9±1,8 7,3±2,9 

PCP (mmHg) 13,0±6,1 11,2±2,9 13,3±2,6

PAM (mmHg) 80,0±8,1 72,0±6,7 74,4±9,7

IC (l.min-1m-2) 2,75±0,98 3,36±0,5 3,72±1,28

RVS (d.seg-1cm-5) 1200±338,1 853,9±248,0 877±351,4 1-2/1-3 p=0,005

LVSWI (g.m.m-2) 31,83±13,12 34,48±10,35 31,37±10,35

DO2 (ml.min-1) 933,4±379,0 1139,3±255,7 1096,4±313,0

VO2 (ml.min-1) 186,3±32,2 221,2±69,2 237,7±60,9 1-3 p= 0.013

EO2 (%) 0,22±0,06 0,20±0,05 0,23±0,06 
FC- freqüência cardíaca, PVC- pressão venosa central, PCP- pressão capilar pulmonar, PAM- pressão  arterial média, IC- índice cardíaco, RVS-
resistência vascular sistêmica, LVSWI- índice do trabalho do ventrículo esquerdo, DO 2- transporte de oxigênio, VO 2- consumo de oxigênio, EO 2-
extração de oxigênio.
1a. medida- 30 a 40 minutos após a indução anestésica
2a. medida- antes das canulações das veia cava e aorta
3a. medida- 40 a 50 minutos após a CEC

Tabela II - Resultados obtidos.

1a.Medida 2a.Medida 3a.Medida

Dopamina (µg.kg.min.) 5 3,5  3,25

N. Pacientes 2 6   8   

NPS (µg.kg.min) - 0,5 0,9

N. Pacientes 0 7  8 
1a. medida- 30 a 40 minutos após a indução anestésica
2a. medida- antes das canulações das veias cavas e aorta
3a. medida- 40 a 50 minutos após a CEC.

Tabela III - Drogas Utilizadas.
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onde a hemorragia é limitada pela adesão do
pericárdio, comunicando-se com o VE por aber-
tura consideravelmente menor do que o
diâmetro máximo do aneurisma.

O AVE, decorrente de infarto anterior
na ausência de doença coronariana, pode ocor-
rer, ainda que raramente. Freqüentemente, o
aneurisma de parede anterior está associado à
oclusão total da artéria coronária descendente
anterior, principalmente na vigência de pouca
circulação colateral1,2,12. As indicações cirúrgi-
cas para correção de AVE incluem: insuficiência
cardíaca congestiva, taquicardia ventricular re-
fratária, tromboembolismo recorrente e angina
progressiva13. 

O aneurisma de VE afeta o desem-
penho do VE e requer operação de elevado
risco, o que exige técnica anestésica com míni-
mos efeitos cardiovasculares e monitorização
adequada. Os problemas podem continuar após
a CEC pois, a abrupta redução da complacência
ventricular imposta pela correção geométrica do
ventrículo, gera difícil relacionamento entre o
volume e a pressão diastólica final. Neste sen-
tido a monitorização da PCP, mesmo refletindo
indiretamente a pressão do átrio esquerdo, é de
capital importância para o acerto da volemia. A
mensuração do débito cardíaco e o cálculo da
RVS orientam a utilização de drogas inotrópi-
cas, principalmente as vasodilatadoras, estas
no sentido de reduzir o estresse sistólico im-
posto pela elevação da pós-carga. A redução
aguda da complacência após aneurismectomia
acentua a diminuição do volume ejetado, no-
tadamente ao elevar-se a pós-carga. Do ponto
de vista fisiopatológico o desenvolvimento do
aneurisma seguindo-se ao IAM determina de-
créscimo da função sistólica e aumento do es-
t resse  de  parede .  Quando p resen te ,  a
regurgitação mitral acentua os sinais de ICC
agravando a disfunção ventricular diastólica. A
ocorrência de insuficiência mitral vai depender
da localização e tamanho do aneurisma, o qual,
pode interferir diretamente na função dos mús-
culos papilares ou indiretamente, através da
dilatação do VE aumentando o anel mitral.

Estudos angiográficos após infarto do
miocárdio, mostraram que a presença de áreas
acinéticas e discinéticas afetando entre 17 a
20% do VE, determinam perda importante da
função ventricular, evoluindo para disfunção,
com concomitante aumento da pressão e do
volume diastólico final14,15. Embora a elevação
do volume diastólico final compense parcial-
mente a disfunção sistólica, aumentando o vol-
ume ejetado, a pressão intracavitária acima dos
valores normais aumenta o estresse da parede,
afetando negativamente a função contrátil.
Também o aumento da tensão intra-cavitária
desequilibra o MVO2 (consumo de oxigênio
miocárdico), com excesso de consumo de O2
em relação a oferta, provocando isquemia em

áreas residuais (não aneurismática), já per-
fundidas por artérias coronarianas com lesões
obstrutivas. Portanto, a insuficiência coronari-
ana residual torna-se bastante deletéria para
estes pacientes, uma vez que, aumento da pós-
carga, excesso de pré-carga e possível dis-
função isquêmicas dos mesmos, acentuam a
perda do volume sistólico, já existente pela fuga
do sangue para dentro do aneurisma. Muitos
segmentos aneurismáticos são fibrosos e não
complacentes, podendo comprometer segmen-
tos adjacentes, assim como, alterar suas pro-
priedades diastólicas1,2.

É muito importante para o sucesso do
ato anestésico cirúrgico que se consigam
índices hemodinâmicos adequados, mesmo no
período que antecede à CEC. Ao iniciar-se a
operação, as alterações de temperatura e lib-
eração de substâncias vasoativas, promovem
intenso efeito na circulação sistêmica e pul-
monar, aumentando as exigências metabólicas,
que, muitas vezes, podem não ser atendidas
pelo VE aneurismático ou, logo após, a cor-
reção cirúrgica na saída da CEC.

Em nossa casuística, encontramos
aumento da FC após a CEC. Este aumento,
pode ser explicado pela hemodiluição que nor-
malmente ocorre nesta fase, diminuindo, não
só, a concentração de hemoglobina como a
viscosidade sanguínea. Além disto, está tam-
bém associada à maior utilização de drogas
inotrópicas e vasodilatadoras.

Em relação ao IC, três pacientes apre-
sentavam na primeira medida valores acima do
esperado (3,01.min-1.m-2), elevando a média
deste parâmetro, como pode ser observado
através do desvio padrão. Dois desses pacien-
tes, apesar de apresentarem AVE, tinham por
indicação disritmias incontroláveis, apresen-
tando fração de ejeção próxima a valores nor-
mais,  outros dois pacientes já estavam
recebendo drogas inotrópicas e vasodi-
latadoras antes de ser realizada a primeira
medida, o que contribuiu para a elevação deste
valor. Isto poderia explicar a não observação de
d i fe renças  s ign i f i ca t i vas  en t re  es tes
parâmetros. Justifica-se a inclusão dos pacien-
tes com disritmia no mesmo grupo pois a cor-
reção do AVE pode levar a disfunção ventricular
aguda se os controles não forem adequados. O
índice do trabalho do VE não apresentou
variação, principalmente, na terceira medida
após correção cirúrgica, podendo ser explicado
pelo aumento da FC, que ocorre nesta fase,
levando à diminuição do volume de ejeção a
cada sístole. O aumento significativo do con-
sumo de O2 pode estar relacionado à tempera-
tura discretamente superior, observada nestes
pacientes ao final da CEC. Um fato que confirma
a melhora hemodinâmica, é representado pelo
aumento do índice cardíaco e do consumo de
O2, permanecendo sem variação significativa a
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extração do O2 (EO2). A RVS na medida inicial
mostrava-se ligeiramente superior à normali-
dade, decrescendo com a infusão de nitroprus-
siato de sódio. Esta abordagem sistemática é
fundamental pois, pacientes portadores de AVE
que cursam com ICC caracterizam-se pela ele-
vação crônica da resistência em decorrência da
hiperatividade adrenérgica. Utilização de dro-
gas inotrópicas e vasodilatadoras em doses
adequadas é de fundamental importância para
manutenção da RVS adequada e do bom de-
sempenho cardíaco. Entretanto, para o con-
hecimento desses parâmetros é necessário
monitorização hemodinâmica completa, pois, a
simples presença da PAM com valores dentro
dos limites da normalidade, não significa
manutenção da função cardíaca, já que pode-
mos encontrar PAM normal (80 a 90 mmHg) às
custas de alta resistência periférica. A utilização
do cateter de Swan-Ganz e mais recentemente
da ecocardiografia bidimensional é de funda-
mental importância para reconhecimento dos
desvios hemodinâmicos e sua correção durante
a anestesia. Concluímos que, em operações de
elevado risco como aneurismectomia do VE, a
técnica de anestesia deve incluir agentes com
mínimos efeitos cardiovasculares e monitori-
zação hemodinâmica adequada. A utilização ra-
cional de drogas vasoativas, tem proporcionado
boa evolução destes pacientes no intra e pós-
operatório imediato.

Pereira JCD, Auler Júnior JOC, Gomide do
Amaral RV - Anestesia para Aneurismec-
tomia de Ventrículo Esquerdo

O aneurisma de ventrículo esquerdo
(AVE) é complicação comum em pacientes
que apresentam infarto do miocárdio, ne-
cess i tando  cor reção  c i rú rg ica  para
ressecção desta área acinética ou dis-
cinética. O objetivo deste trabalho é relatar
a  técn ica  anes tés ica  e  o  con t ro le
hemodinâmico destes pacientes utilizando
drogas inotrópicas e vasodilatadoras
através de adequada monitorização. Foram
estudados 10 pacientes com AVE, sendo a
insuficiência cardíaca congestiva, a princi-
pal indicação do tratamento cirúrgico em
70% dos pacientes. Após indução an-
estésica com midazolam, brometo de pan-
curônio e fentanil, foi introduzido o cateter
de Swan-Ganz e real izados cálculos
hemodinâmicos e índices de oxigenação
periféricos. Duas medidas hemodinâmicas
e cálculos derivados foram realizadas antes
da circulação extra-corpórea (CEC) a
primeira 30 a 40 minutos após a indução
anestésica antes da abertura do tórax . A
medida subseqüente foi realizada ime-
diatamente antes de se inserir as cânulas

na aorta e veia cava, tempo variável ne-
cessário para se proceder a toracotomia,
Observou-se diminuição significativa da re-
sistência vascular sistêmica após a utili-
zação de drogas vasoativas e aumento
significativo da freqüência cardíaca e do
consumo de oxigênio, mas dentro de valo-
res biologicamente seguros. Os demais
parâmetros hemodinâmicos não apresen-
taram diferenças significativas. Conclui-se
que a monitorização adequada, técnica an-
estésica empregando-se benzodiazepíni-
cos e opióides e utilização judiciosa de
drogas vasoativas são fundamentais du-
rante o manuseio per-operatório da aneur-
ismectomia do ventrículo esquerdo.

Unitermos: Aneurisma do Ventrículo
Esquerdo ,  Anes tes ia ,
Cateter de Swan-Ganz, Dro-
gas; Vasoativas, Controle
Hemodinâmico

Pereira JCD, Auler Júnior JOC, Gomide do
Amaral RV - Anestesia para Aneurismec-
tomia de Ventrículo Izquierdo

El aneurisma del ventrículo izquerdo
(AVE), es una complicación común en
pacientes con infarto del miocardio, necesi-
tando corrección quirúrgica para resección
de esta área acinética o discinética. El ob-
jetivo de este trabajo es relatar la técnica
anestésica y el control hemodinánico de
estos pacientes utilizando drogas inotrópi-
cas y vasodilatadoras a través de una
adecuada monitorización. Se estudiaron 10
pacientes con AVE, siendo la insuficiencia
cardíaca congestiva, la principal indicación
del tratamiento quirúrgico en 70% de los
pacientes. Después de la inducción an-
estésica con midazolam, brometo de pan-
curônio y fentanil, se introdujo el cateter de
Swan-Ganz y se real izaron cálculos
hemodinámicos y índices de oxigenación
periféricos. Se realizaron dos medidas
hemodinámicas y cálculos derivados antes
de la circulación extracorporal (CEC); la
primera 30 a 40 minutos después de la
inducción anestésica antes de la abertura
del tórax. La siguiente medida se realizó
inmediatamente antes de inserirse las cánu-
las en la Aorta y en la vena cava, tiempo
variable necesario para procederse a la
toracotomía. Se observó disminución signi-
ficativa de la resistencia vascular sistémica
después de la utilización de drogas vasoac-
tivas y el aumento significativo de la fre-
cuencia cardíaca y  del  consumo de
oxígeno; pero dentro de valores biologi-
camente seguros. Los demás parámetros
hemodinámicos no presentaron diferencias
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significativas. Se concluye que la monitori-
zación adecuada la tecnica anestésica em-
pleándose benzodiazepínicos y opióides y
la utilización juiciosa de drogas vasoactivas
son fundamentales durante  el manejo pre-
operatorio de la Aneurismectomía del Ven-
trículo izquierdo.
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