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AVALIAÇÃO ANESTJ'!;SICA DO PACIENTE CARDtACO 

DR. RALPB T. GEER (•*) 

L 

Durante anestesia, os doentes cardíacos podem apresentar 
problemas que aparecem subitamente. Tais complicações são 
com freqüência, mal toleradas e somente por curtos períodos 
de tempo porque elas interferem rapidamente com a respira­
ção tissular. O reconhecimento e o tratamento deve ser iniciado 
dentro de alguns minutos. As complicações mais comuns da 
doença cardíaca são relativamente liniitadas e facilmente apren­
didas. O valor de suposição da avaliação pré.operatória não 
deve ser subestimado. Esta avaliação é o fator mais importante 
na diminuição da mortalidade peri-operatória em pacientes 
com doença cardíaca, pois permite ao anestesiologista prepa­
rar a monitorização adequada e os medicamentos antes da 
cirurgia. Entretanto, uma boa avaliação pré-operatória somen­
te pode ser bem sucedida se existe o conhecimento das circuns­
tt1ncias sob as quais ocorrem certas complicações. É sempre 
melhor antecipar e prevenir uma complicação que tratá-la. 

Em pacientes com doença cardíaca o perigo de dosagem 
inadequada de drogas é significativo. Todas as drogas empre. 
gadas no tratamento da doença cardíaca tem uma estreita 
margem terapêutica. Enquanto uma pequena subdose pode não 
melhorar o paciente, uma pequena sobredose, pode também, 
causar conseqüências desastrosas. Para o tratamento com dro­
gas cujo início de ação é rápido e de curta duração de ação, 
nós sempre avaliamos os efeitos em cada segundo pela moni­
torização da função cardíaca. 

Durante o período per-operatório existe freqüentemente 
dificuldade na manutenção da estabilidade circulatória com 
doença cardiovascular. Em segundos, podem ocorrer aconte­
cimentos desagradáveis e não haver tempo suficiente para 
reflexão ou consulta. Assim, é importante a previsão destes 
acontecimentos tanto quanto uma imediata conduta cor­
retora. 

( • ) Con!erência pronunciada durante o XXII Congress o Brasile iro de Anes­
t esiologia - Novembro 1975, Salvador - Bahia. 

(•·• ) D o Departamento d e Anestesia da E scola de Medicina da Unive rs idade de 
Pensllvanla - PemUvanJa, F'lladelfla . 
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Atualmente nós anestesiamos com segurança a pacientes 
que não poderiam candidatar-se a cirurgia há dez anos atrás. 
Isto tornou-se possível graças ao progresso e compreen­
são sobre os efeitos cardiovasculares dos anestésicos, a mo­
nitorização per-operatória e ao suporte cardíaco e respiratório 
no pós-operatório. 

A antecipação das ocorrências per-operatórias desagra­
dáveis depende de uma acurada avaliação pré-operatória. 
Depende também de um amplo conhecimento das complica­
ções mais comuns nos pacientes cardíacos. De fato, muito 
da melhoria nas estatísticas de mortalidade peri-operatória 
deve-se muito mais a prevenção das complicações, que ao tra­
tamento da doença cardíaca fundamental. O que se segue 
é uma discussão da rotina necessária para avaliação peri­
operatória e o manuseio das complicações da doença car­
d!aca. 

AVALIAÇAO PRÉ-OPERATôRIA 

As manifestações precoces de uma doença cardíaca po­
dem passar des#-percebidas pelo paciente. Somente um ques­
tionário cuidadoso e uma investigação apropriada poderão 
determinar a natureza do distúrbio. É mais importante con­
siderar a possibilidade de uma doença cardíaca em todos os 
pacientes que vão para cirurgia, independente de idade ou 
condição física aparente. Contudo, deve-se reservar um alto 
índice de suspeição especialmente para grupos de pacientes 
com risco: homens, aqueles de idades média ou avançada, 
aos fumantes, aqueles com pressão arterial ou colesterol ele­
vados, tolerância anormal a glicose, aqueles com modifica­
ções eletrocardiográficas (4") e também aos portadores de 
história familiar de doença cardíaca grave, mesmo quando 
não existem sintomas. Em muitas áreas do mundo onde são 
endêmicas doenças parasitárias ou por protozoários, deve 
ser considerada a possibilidade de envolvimento cardíaco 
mesmo nos mais jovens. Um ou mais dos seguintes sinais e 
sintomas estão presentes em todas as formas de doença car­
díaca: disfunção valvular ou do músculo cardíaco, anormali­
dade na formação do impulso ou da condução elétrica e 
isquemia miocárdica. 

Ao final, todas estas quatro anormalidades resultarão 
em sinais e sintomas devido a modificações da liberação de 
oxigênio e remoção do dióxido de carbono, que podem ocor­
rer rápida e subitamente. Como suplementação, complica­
ções tais como embolias podem levar a sintomas que, vistos 
inicialmente podem ser relacionados a disfunção cardíaca. 

Quando a doença cardíaca torna-se mais grave, é evi­
dente a sua presença. Os indícios comuns a presença da 

-
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doença cardíaca incluem dor torácica, edema, nictúria, disp­
néia paroxística noturna, palpitações, síncope e dispnéia de 
esforço. O melhor meio de classificação da gravidade da 
doença é pela avaliação da tolerância ao exercício. A história 
de uso de drogas, especialmente digitálicos, diuréticos, hipo­
tensores e anticoagulantes confirmarão a presença de doença 
cardíaca. As drogas também podem influenciar profundamen­
te o transcurso da anestesia. Ocasionalmente, um paciente 
pode informar uma história de doença cardíaca hereditária 
ou outra patologia hereditária que predisponha a uma doen­
ça cardíaca tal como diabetes. Uma história de hospitaliza­
ção prévia deve ser cuidadosamente investigada com relação 
a sinais insignificantes de doença cardíaca, particularmente 
a radiografias de tórax e eletrocardiogramas da época. 

O exame físico pode freqüentemente oferecer indícios, 
quanto a gravidade da doença cardíaca e as complicações 
que se pos~am encontrar. As anormalidades no padrão respi­
ratório do paciente, na pressão arterial e no pulso dão infor­
mações relacionadas a doença cardíaca hipertensiva ou ar­
ritmias pré-existentes. O turgor das veias do pescoço reflete 
com freqüência a elevação da pressão do final de diástole 
ventricular e sugere insuficiência cardíaca congestiva. O exa­
me dos pulmões pode detectar ruidos na parte anterior e su­
perior do tórax ou estertores bolhosos na parte inferior dos 
campos pulmonares. Estes podem ser sinais de edema pulmo­
nar incipiente. A palpação torácica pode revelar alargamento 
da área cardíaca, particularmente se a atividade precordial 
está aumentada ou se o ictus cardíaco se localiza fora da linha 
médio clavicular esquerda. A presença de 3'i' ou 4'i' bulha 
cardíaca ou presença de edema também são sinais de insu­
ficiência cardíaca congestiva. 

A avaliação pré-operatória é incompleta sem a realiza­
ção de um raio X de tórax. Ainda mais, um eletrocardiogra­
ma deve ser obtido caso o exame físico ou a história clínica 
sugiram a menor possibilidade de doença cardíaca. Os da­
dos laboratoriais auxiliares como os de glicose, urea e eletró­
litos no plasma podem sugerir doenças e complicações que 
freqüentemente ocorrem em associação com doença cardía­
ca. As determinações de gasometria no sangue poderão reve­
lai· hipoxia inesperada em pacientes com insuficiência car­
díaca congestiva. Caso se suspeite de doença cardíaca, o valor 
de uma consulta a um clínico ou cardiologista não deve ser 
ocultado. O consultor precisa entender que o anestcsiologista 
necessita respostas para estas questões: 

1 - Existe doença cardíaca? 
2 Em caso positivo, qual a gravidade? 
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3 - Encontra-se o paciente em condições ótimas para 
cirurgia, e em caso contrário, o que se pode fazer 
para melhorar sua condição? 

COMPLICAÇÕES E OCORRÊNCIAS DESAGRADAVEIS 

• 

A antecipação das complicações e das ocorrências desa­
gradáveis que ocorrem mais comumente como resultado da 
doença cardíaca, constitui a medida principal para sua pre­
venção. A maioria destas ocorrências ou complicações são 
comumente reconhecidas. Elas incluem: 

' 1 

1 - Complicações por interação ou toxicidade de dro-
gas 

2 - Arritmias 
3 - Infarto do miocárdio 
4 - Hipertensão ou hipotensão 
5 - Insuficiência cardíaca congestiva 
6 - Embolia pulmonar 
7 - Complicações de doenças valvulares cardíacas. 

INTERAÇAO E TOXICIDADE A DROGAS 

As drogas mais comumente utilizadas em pacientes por­
tadores de doença cardíaca incluem diuréticos, medicamen­
tos anti-hipertensivos, digitálicos e antiarritmicos. Estas dro­
gas, alteram o tonus autônomo, equilíbrio eletrolítico e fun­
ção cardíaca. Elas também interajem adversamente com 
muitos agentes empregados durante anestesia geral. 

MEDICAMENTOS ANTI-HIPlsl<'I'ENSIVOS 

A presença de doença cardíaca hípertensiva atingiu pro­
porções epidêmicas na América do Norte. Estudos epidemio­
lógicos atuais demonstraram conclusivamente a eficiência 
das drogas anti-hipertensivas no prolongamento da vida. 
Pode-se, portanto, esperar um aumento contínuo no uso de 
drogas anti-hipertensivas. Existia uma controvérsia se os 
agentes anti-hipertensivos deveriam ou não ser suspensos 
antes da cirurgia eletiva ('5•26-23). Atualmente sabe-se que 
apesar das interações adversas destas drogas com anestési­
cos, as complicações durante e após a anestesia são minimi­
zadas se os pacientes permanecem com a medicação até a 
cirurgia. Isto é particularmente verdadeiro se existir conhe­
cimento dos problemas comuns que ocorrem durante a anes­
tesia quando estas drogas estão em uso. O que se segue é uma 
lista das drogas comumente empregadas e suas interações 
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anestésicas. Muito do que se seg1,1e foi compilado de uma re­
cente e compreensiva revisão (1º). 

Diuréticos tiazídicos - estas drogas são comumente utili­
zadas no tratamento da insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC) e da hipertensão. Elas ocasionam uma excreção ex­
cessiva de potássio, que pode exceder a reposição, resultando 
em hipokalemia e alcalose hipoclorêmica. A complicação 
mais importante disto é o aumento da irritabilidade cardía­
ca, particularmente quando o paciente também recebe digi­
tal. A hipokalemia grave também é conhecida por potencia­
lizar os efeitos dos relaxantes musculares não despolarizantes 
tais como o curare ou pancurônio. A hipokalemia também 
pode ser corrigida por infusão de cloreto de potássio nunca 
superior a 1 mEq/mg/h, cuidadosamente controlada por 
monitoragem contínua do ECG e dosagem plasmática dos 
níveis de potássio. A sobredose com potássio pode causar 
parada cardíaca ou fibrilação vent1·icular. Com todos os diu­
réticos o volume intravascular pode estar depletado, podendo 
ocorrer hipotensão durante a anestesia. Tanto a intolerân­
cia a glicose (29 ) como a hiperuricemia (3 ) podem ser induzi­
das pela terapia tiazídica. Estes raramente são problemas 
durante anestesia. 

Diuréticos não tiazídicos - este grupo inclui antagonistas 
da aldosterona tais como a espirolactona e o triamtereno, 
que podem estar associados com hiperkalemia significativa. 
A acetazolamida e a diclorofenamida são inibidores da ani­
drase carbônica que podem causar depleção eletrolítica e 
acidose metabólica. Raramente são utilizados. 

Vasodilatadores - a hidralazina é o único agente prima-
1·iamente vasodilatador empregado hoje nos Estados Unidos 
para controle crônico da pressão arterial. Seus efeitos hipo­
tensores somam-se aos efeitos dos depressores cardíacos ot1 
anestésicos. São necessárias com freqüê11cia dos2s reduzidas 
de anestésicos para evitar hipotensão grave. , 

Drogas antiadrenérgicas - a diminuição da resposta sim­
pática se dá tanto pelo bloqueio da liberação do neurotra11s­
missor simpático normal como pela interferência em suas 
ações periféricas. Os alcalóides da Rauwolfia tais co1no a 
reserpina depletam os nervos simpáticos pós-ganglionares do 
neurotransmissor. As drogas que provocam resposta simpá­
tica causada pela liberação do neurotransmissor tais como a 
efredina, metaraminol e anfetaminas terão um efeito menor 
que o usual. Como os alcalóides da ra1.1wolfia possuem tam­
bém com freqüência uma ativida.à.e sedativa contrai, as doses 
anestésicas em sua presença, devem ser reduzidas (1º). 

A alfa-metildopa produz uma leve resposta neurotrans­
missora simpática, resultando uma res1Josta diminuída se o 
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nervo for estimulado. Apesar desta ação anti-hipertensiva, os 
efeitos diretos e indiretos das drogas simpaticominéticas são 
ru;ualmente potencializadas. Vinte por cento dos pacientes 
que recebem alfa-metildopa podem apresentar um resultado 
positivo ao teste de Coombs direto, causando dificuldade a 
prova cruzada sanguínea. 

A guanetidina interfere com a liberação da noradrena­
lina nos locais de ar,nazenamento. Ela pode estar associada 
com hipotensão ortostática grave. As drogas simpáticas de 
ação indireta tem efeitos diminuídos quando do uso de gua­
netidina. 

Os agentes bloqueadores beta atualmente estão sendo 
empregados como terapêutica anti-hipertensiva. Recente­
mente, foram revistos seus efeitos durante a anestesia (23 ). 

Estas drogas diminuem as respostas simpáticas beta inclu­
sive broncodilatação, inotropismo e automatismo cardíaco. 
Quando presente junto com anestésicos em pacientes com 
reserva cardíaca limitada, eles podem precipitar insuficiência 
cardíaca congestiva. Grande número de médicos é de opinião 
que a maioria dos pacientes pode sei· conduzida sem interrom­
per o uso de bloqueadores beta. Os efeitos destas drogas nor­
malmente terminam após 12 horas de suspensão. Nas ocasiões 
em que os agentes simpaticomiméticos de ação beta são in­
dicados para controlar o broncoespasmo, ou aumentar a co11-

dução e contratilidade cardíaca podem ser necessárias doses 
maiores. 

Intbidores da monoaminoxidase - estas drogas inibem os 
diversos sistemas enzimáticos, além da monoaminoxidase. 
Suas ações incluem potencialização de anestésicos e cateco­
laminas exógenas. Foram relatados convulsões, hiperpirexia 
e morte em pacientes tratados con1 inibidores da monoami­
noxidase que receberam meperidina e drogas simpaticomi­
méticas. Estas drogas devem ser suspensas duas semanas an­
tes da cirurgia eletiva e neste interim, substituidas por outras 
drogas anti-hipertensivas. 

Digitálicos - os digitálicos são comumente empregados 
para melhorar a função do músculo cardíaco e controlar a res­
posta ventricular em pacientes com alterações do ritmo au­
ricular. A dosagem pode depender de variações em seu meta­
bolismo, da função renal e da taxa de absorção, todas por 
sua vez, afetadas pela função cardíaca, sendo comum a so­
bre(lose. A incidência de intoxicação digitálica em pacientes 
hospitalizados varia entre 8 e 35 o/o. A mortalidade dos into­
xicados varia entre 3 e 21 o/o (33 ). Os sintomas mais importan­
tes de intoxicação são anorexia, vômitos, alterações visuais 
e arritmias do tipo de extrassistoles e taquicardia 11odal, qtic 
podem progreclir até a fibrilação ventricular (31 ). Os digitá-
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licos quando administrados a pacientes com hipokalemia 
após terapêutica com diuréticos, podem precipitar arritmias 
que colocam em risco a vida. O tratamento inclue o emprego 
cauteloso de lidocaína, difenilhidantoína, procainamida, po­
tássio ou propranolol. A cardioversão é extremamente peri­
gosa nestas circunstâncias ('º), porque ela pode intensificar 
as alterações de ritmo devido, a redistribuição do potássio in­
tramiocárdio (17). 

Permanece uma controvérsia sobre quando os pacientes 
devem tomar digitálico no pré-operatório ('·''·'º). Nossr:s in­
dicações atuais para digitalização pré-operatória são: 1 -
Para controlar as respostas ventriculares à freqüência atrial 
alta quando se pode prever sua presença como um problema, 
durante anestesia. 2 - Para tratar parcialmente a insufi­
ciência cardíaca congestiva declarada. Nós preferimos a digi­
talização pa.rcial devido a possibilidade de toxicidade com a 
digitalização total. Se necessário, a contratilidade cardíaca 
pode ser mantida no período operatório com drogas de ação 
curta e cuja duração de ação é pequena, tais como as cate­
colaminas. Nosso raciocínio para isto é que os efeitos inotró­
picos das catecolaminas são tão eficientes quanto dos digi­
tálicos na melhoria da contratilidade cardíaca (2). 

ARRITMIAS CARDlACAS 

As arritmias cardíacas são conseqüência da alteração 
da formação ou condução do impulso elétrico cardíaco. Exis­
te uma incidência no mínimo de 50% desta complicação 
durante anestesia em pacientes com doença cardíaca conhe­
cida (16 ). As arritmias também ocorrem comumente em pa­
cientes com arritmias pré-existentes, durante entubação, ou 
em pacientes em uso de digitálico. Mais comumente as alte­
rações se iniciam com ritmos supraventriculares tais como 
extrassístoles auriculares ou ritmo nodal com dissociação 
atrio-ventricular. Embora elas sejam benignas em muitos 
casos, outras devem ser excluídas quando elas permanecem, 
pois sua ocorrência pode ser ocasionada por desiquilíbrio 
eletrolítico, hipóxia, isquemia miocárdica, sobredose maciça 
de catecolaminas e toxicidade de drogas. , 

Algumas arritmias cardíacas são notoriamente i:tstáveis, 
isto é, podem levar a alterações inesperadas da freqüência 
cardíaca, ou mesmo a taquicardia ventricular ,assiatolia e 
fibrilação. As alterações no ritmo ventricular são as mais 
comuns neste respeito e serão consideradas mais tarde. 

Quando se considera as drogas antiarritrnicas como te­
rapêutica profilática deve-se levar em consideração três 
pontos. Primeiro, as drogas antiarritmicas têm um índice 
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terapêutico estreito. Segundo, os agentes antiarritmicos po­
dem precipitar o aparecimento de arritmias. Terceiro, pode 
ser mais difícil prever os efeitos de um agente antiarritmico 
administrado agud1:tmente quando um outro agente já tenha 
sido empregad0 profilaticamente. Assim, o uso de agentes 
antiarritmicos deveria ser reservado para aquelas circuns­
ttincias em que existam alta possibilidade de arritmias que 
causem alterações graves no débito car·díaco durante anes­
tesia ou cirurgia. 

Existe certo número de circunstâncias em que as alte­
rações de ritmo, muito rápida, muito lenta ou instável podem 
conduzir a graves distúrbios de débito cardíaco. Estas cir­
cunstâncias ocorrem mais freqüentemente em pacientes com 
pequena reserva cardíaca, tais como pacientes com doença 
coronária ou insuficiência cardíaca congestiva. Em tais pa­
cientes a fibrilação auricular não controlada, a taquicardia 
paroxística, ou o flutter atrial podem alterar seriamente o dé­
bito cardíaco e deve ser considerado a terapia profilática. Pa­
cientes com alto grau de bloqueio cardíaco ou pacientes com 
doença cardíaca em que existem extrassístoles ventriculares 
também devem ser considerados para terapêutica. 

O tratamento não agressivo é empregado quando a ar­
ritmia não leva a risco de vida (isto é, quando é considerada 
relativamente estável e não interfere significativamente com 
a perfusão coronariana ou débito cardíaco). Neste caso, po­
de-se esperar algum tempo para correção das causas corre­
latas como hipertensão, hipotensão, hiperventilação, hipo­
ventilação ou plano inadequado de anestesia. A terapia mais 
agressiva está indicada durante as alterações menos estáveis 
de ritmo como: 

1 - Taquicardia ventricular (19 ). 

2 - Taquicardia supraventricular que interfira com o 
débito cardíaco causando hipotensão. 

3 - Extrassístoles ventriculares que ocorrem quando a 
onda R da contração ventricular prematura cai junto da onda 
T do batimento anterior (19 ). 

4 - Extrassístoles ventriculares multifocais (19). 

5 - Mais que cinco extrassístoles ventriculares ocorren­
do em 1.,m minuto (19). 

6 - Braquicardia causando hipotensão ou associada 
com arritmias ventriculares aberrantes. 

O tratamento não específico de arritmias deve ser feito 
somente depois de afastado a hipoxia, hipo ou hipertensão 
ou hipoventilação como causas possíveis da alteração. Comu-
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mente as alterações do ritmo ventricular são tratados com 
lidocaína em dose de 50 mg, monitorizando-se com ECG e 
pressã@ arterial. A taq1,1icardia supra-ventricular mais que a 
taquicardia sinusal é tratada com digitálico de ação relati­
vamente rápida ou propranolol, dependendo d0 estado de 
contratilidade miocárdica, perfil eletrolítico e uso anterior 
de drogas. A bradicardia sinusal com freqüência abaixo de 
60, freqüentemente responde a pequenas doses de atropina. 
Entretanto, já existem muitas provas de que o aumento da 
freqüência cardíaca em pacientes com doença isquêmica é 
maléfico devido ao aumento no consumo de oxigênio miocár­
dico (''). Assim a bradicardia sinusal sem evidência de hipo­
tensão ou ritmo ventricular com escape que provoque risco 
de vida, não é uma indicação para o uso de atropina. 

Como todas as regras, existem exceções (isto é; é bem 
conhecido que o ritmo de bigeminismo ventricular ou extras­
sístoles ventriculares freqüentes podem ocorrer benignamen­
te, com freqüência durante anestesia com ciclopropano) (21). 
Daí, ser sempre importante considerar qualquer alteração de 
ritmo cardíaco com a circunstância em que elas ocorrem e 
relacioná-la a todas as ocorrências correlatadas. O tratamen­
to as cegas pode precipitar desastres. 

Outras alterações eletrocardiográficas ineluem distúr­
bios de condução tais como vários graus de bloquei@ cardía­
co. O bloqueio cardíaco de grau elevado que ocorre durante 
anestesia pode necessitar terapia pela diminuição do tono 
vagai com atropina ou aumentando-se a condução pela esti­
mruação simpática com isoproterenol. Com freqüência as 
evidências eletrocardiográficas de bloqueio pré-existentes, 
tais como, o bloqueio bifascicular ou trifascicular, alertarão 
o anestesiologista a preparar atropina e isoproterenol no pré­
operatório e inserir profilaticamente um marca-passo car­
díaco. 

Várias provas demomtram que alguns agentes anestési­
cos, particularmente os anestésicos gerais halogenados e a 
maioria dos agentes anestésicos locais, deprimem a condu­
ção miocárdica e comumente agravam graus medianos de 
bloqueio cardíaco (1-11 -12-1'). Quando existe bloqueio cardíaco 
adquirido de segundo ou terceiro graus, deve ser considerada 
com muita ênfase a inserção pré-operatória de um marca­
passo. Embora algumas autoridades debatam se esta lnse1·­
ção profilática de marca-passo cardíaco seja necessária em 
pacientes assintomáticos com bloqueio cardíaco adquirido bi­
fascicular ou trifascicular nas quais há condução sinusal ('), 
nossa recomendação, no momento, é que os marca-passos 
cardíacos devam ser bastante considerados em qualquer pa­
ciente com bloqueio cardíaco trifascicular. 
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INFARTO DO MIOCARDIO 

O infarto do miocárdio é particularmente uma compli­
cação letal da doença isquêmica cardíaca no período pré­
operatório. Na década passada ocorreu diminuição significa­
tiva na mortalidade por infarto. Isto porque atualmente re­
conhece-se que a terapia eficaz encontra-se a disposição na 
maioria das ocasiões adversas que ocorrem além da lesão 
miocárdica. De importância é a cuidadosa monitorização da 
pressão arterial, ritmo cardíaco e oxigenação arterial. 

Quase todos os estudos de mortalidade pós-operatória 
de infarto do miocárdio foram feitos ou antes ou durante o 
período em que se estabelecia o avanço da terapia; tanto que 
os números que se seguem deve ser interpretados levando em 
consideração este fato. Alguns estudos, sugerem que entre 
2% e 4% dos pacientes cirúrgicos adultos poderão desenvol­
ver infarto do miocárdio no pós-operatório ('). Se houver 
um infarto anterior até três meses da cirurgia, e depois ad­
venha um outro infarto a mortalidade pode ser até de 5 % . 
A mortalidade pós-cirúrgica em pacientes que tenham tido 
um infarto há mais que seis meses antes da cirurgia está 
entre 2% e 6% dependendo da reserva funcional do pacien­
te. O tratamento do infarto do miocárdio nas melhores uni­
dades coronarianas resultam na mortalidade numa faixa 
entre 10% e 20%, apesar de ser ou não associada a cirurgia. 
Todas estas mortes são devidas a que a patologia presente é 
irreversível tal como a necrose miocárdica maciça, a rutura 
miocárdica, ou arritmias intratáveis. 

Os e~forços agora estão sendo dirigidos para diminuir 
esta mortalidade pela preservação do miocárdio bastante 
comprometido, com esteróides, anticoagulantes, fibrí­
nolíticos, soluções eletrolíticas contendo glicose, vasodilata­
dores, suporte circulatório mecânico e cirurgia de emergên­
cia para aliviar a obstrução da artéria coronária. Ainda é 
muito precoce para recomendar rotineiramente qualquer des­
tes medicamentos para os pacientes com infarto do miocár­
dio porque os dados para sua comprovação são insuficientes. 

Os pacientes com alto risco são aqueles com uma longa 
história de exposição a fatores de risco incluindo infartos 
anteriores, angina pectoris, diabetes, hipertensão, grande fu­
mante, ou alterações eletrocardiográficas sugestivas de pre­
sença de doença da artéria coronária. Para pacientes com 
angina pectoris instável não existe dados da faixa de ocor­
rência de infarto pós-operatório. Em tais pacientes a inci­
dência de infarto dentro de seis meses, sem cirurgia, varia de 
10 a 30o/o (1'). 
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Resumindo, a conclusão que se pode tirar dos estudos 
dos pacientes com infarto do miocárdio é que o preparo ade­
quado e a monitorização per-operatória de pacientes com 
alto risco portadores de doença cardíaca isquêmica, poderão 
diminuir significativamente a morbidade e a mortalidade. 
Isto inclue a monitorização intensiva no pós-operatório por 
no mínimo três dias no caso de qualquer paciente que apre­
sente um infarto até seis meses antes da cirurgia. 

HIPERTENSAO E HIPOTENSAO 

A labilidade de pressão arterial é uma complicação da 
doença cardíaca encontrada comumente nos períodos intra 
e pós-operatórios. Durante a anestesia, ocorre com freqüên­
cia labilidade grave da pressão arterial em pacientes com 
hipertensão pré-existente, particularmente se esta não é tra­
tada ou é mal controlada (1º·13•7º). Como citamos previamen­
te é importante lembrar os efeitos das interações de drogas, 
particulannente medicações anti-hipertensivas, com a maio­
ria das drogas usadas durante anestesia. Em pacientes com 
doença cardíaca, com freqüência, somente serão bem tolera­
das, pequenas variações na pressão arterial. Devido a doença 
vascular orgânica grave alguns pacientes hipertensos podem 
necessitar de pressão arterial muito mais alta que o normal 
a fim de evitar lesões orgânicas graves tais como infarto do 
miocárdio, embolias, ou insuficiência renal. Por outro lado, 
a hipertensão grave pode levar a hemorragia intracerebral, 
insuficiência cardíaca congestiva, infarto do miocárdio ou 
graves alterações do ritmo cardíaco devido a perfusão coro­
nária inadequada durante o período de grande aumento do 
trabalho cardíaco. Se, a pressão arterial é bem controlada 
no prê-operatório, são reduzidas as alterações na pressão 
arterial, tanto quanto os problemas com a hipertensão grave 
no pós-operatório (27), infelizmente, nós vemos ocasional­
mente, pacientes cuja hipertensão foi bem controlada no pré­
operatório, desenvolver grave hipertensão no pós-operatório 
devido a dor ou ao descuido na administração de líquidos. A 
nossa finalidade é prover uma analgesia adequada quando 
ocorre a dor pós-operatória, e tratar a hipertensão quando 
esta não é causada por dor. As opiniões variam quanto ao 
melhor agente para controlar a hipertensão aguda grave no 
período operatório e pós-operatório. Agentes anti-hipertensi­
vos que agem causando vasodilatação, como a diazoída e a 
tiazida, são utilizados para muitas emergências hipertensi­
vas. Os efeitos colaterais incluem a hipotensão grave com 
sequelas, embora isto seja raro (27 ). Nossa preferência é para 
as drogas vasodilatadoras de curta duração tais como infu­
sões de nitroprussiato ou trimetafan. O início da ação destes 
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agentes ocorre em segundos e dura somente poueos minutos 
após sua suspensão. Nós preferimos estas droe-as as prepara­
ções de ação mais longa tanto no intra como no pós-operató­
rio, porq1,1e as variações da volemia, profundidade de aneste­
sia e os reflexos de tração podem ser rapidamente modifi­
cados (13). Nosso raciocínio para isto é que as causas que 
modificam a pressão arterial por curtos períodos de tempo 
são melhor conduzidas com agentes de curta duração. Caso 
a hipertensão permaneça por um período maior então p0de 
ser administrado o agente de ação mais prolongada, depois 
de tratadas apropriadamente todas as outras cii.usas de hi­
pertensão. 

Muitas vezes no período intra operatório, a hipertensão 
pode ser controlada por modificações na profundidade de 
anestesia com a finalidade de manter a pressão arterial do 
paciente tão próximo quanto possível a seus valores pré­
operatórios. 

Os pacientes com doença cardíaca tem uma re§erva 
cardíaca limitada e freqüentemente são incapazes de com­
pensar variações súbitas da resistência periférica ou da con­
tratilidade miocárdica induzida por agentes anestésicos ou 
por rápidas variações do volume intravascular. A perfu11ão de 
órgãos periféricos normalmente é controlada por mecanismos 
bioquímicos complexos chamados de ''autorregulação'' que 
agem como monitores da necessidade metabólica de um 
órgão específico e ajustam o fluxo sanguíneo àqueles órgãos 
alterando a resistência dos vasos sanguíneos. Quando os va­
sos sanguíneos tornam-se arterioscleróticos, a resistência dos 
vasos é deter1ninada pela doença, se torna fixa e, então, per­
de a capacidade de autorregulação. A perfusão da área dos 
órgãos supridos por vaS0s doentes, torna-se diretamente de­
pendente da pressão máxima que o sangue lhe oferece. Num 
vaso normal, quando a pressão arterial cai, a autorregulação 
ocasiona a queda da resistência naquele vaso, para manter 
o fluxo sanguíneo. Num vaso com doença, quando a pressão 
arterial cai, o fluxo da área que está diretamente dependen­
te da pressão pode também cair. Esta área pode então tor­
nar-se isquêmica. Devido a perda dos mecanismos de com­
pensação, é muito mais provável ocorrer isquemia no pacien­
te com doença cardíaca ou vascular, e por isto, deve-se evitai· 
cuidadosamente a hipotensão. Esta deve ser acompanhada 
por monitorização cuidadosa, o uso de vasopressores e repo­
sição do volume, se necessário. 

INSUFICI1!:NCIA CARDíACA CONGESTIVA 

A insuficiência cardíaca congestiva é uma complicação 
da disfunção do músculo cardíaco que pode resultar em gra-
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ve insuficiência respiratória (''). Um coração doente com­
pensa a sua diminuição de volume sistólico pelo aumento do 
volume de final de diástole para utilizar o mecanismo de 
Starling-Frank (36 ). Isto resulta num aumento na pressão 
auricular esquerda e pressão venosa pulmonar. Isto pode 
levar a transudação de líquido de edema no espaço extra­
vascular pulmonar e um excesso da capacidade dos linfáticos 
pulmonares de removê-lo. Isto resulta no quadro clássico de 
edema pulmonar e insuficiência respiratória. Se persiste a 
pressão venosa pulmonar elevada, poden1 ocorrer modifica­
ções crônicas tais como insuficiência cardíaca direita, edema 
periférico, hepato-esplenomegalia, ascite e oclusão vascular 
pulmonar. Quando isto ocorre, as pr.ossões do coração direito 
podem não refletir com precisão a atividade do coração es­
querdo. Nestas circunstâncias a~ pressõe~ do coração direito 
devem ser interpretadas com cuidado. 

Durante a anestesia é comum o aparecimento da insufi­
ciência cardíaca congestiva em pacientes com doença car­
díaca, pelas seguintes razões: 1 - Todos os anestésicos gerais 
deprimem a contratilidade cardíaca. Eles podem levar um 
estado de compensação cardíaca marginal a descompensação 
com edema pulminar ('7). 2 - As manipulações cirúrgicas, 
o tipo de anestesia podem modificar a capacitância intravas­
cular, resultando na necessidade de reposição do volume a 
fim de que seja mantida a pressão arterial e o débito cardía­
co. Quando termina a anestesia, o retorno do reflexo vascular 
normal deixa o paciente com uma hipervolemia relativa (5). 

Se o paciente está em compensação limiar e não pode excretar 
o volume adicionado, a pressão venosa pulmonar pode au­
mentar até atingir o edema pulmonar. 3 - O paciente pode 
apresentar um::. isquemia miocárdica após hipotensão ou 
hipertensão, o que leva a perda da contratilidade miocárdica 
resultando insuficiência cardíaca congestiva. 

A insuficiência cardíaca congesti•ra pode ser detectada 
por sibilos e estertores bolhosos ao exame do tórax. Outros 
sinais incluem dispnéia, cianose, pressão venosa central ele­
vada, aumento da pressão da parede do capilar pulmonar 
(

38
•4º) e hipóxia e hipercapnia observadas com gasometria 

sanguínea. O tratamento é inicialmente dirigido para manu­
tenção da respiração com oxigênio suplementar ou ventila­
ção mecânica, se necessário. Com a instalação da ventilação 
assistida o retorno venoso diminuirá levando a um desvio da 
pequena para a grande circulação. O excesso de líquido é 
removido pelo uso de diuréticos e agentes inotrópicos cardía­
cos de ação curta ou longa, dependendo da causa da insufi­
ciência cardíaca congestiva. 
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EMBOLIA PULMONAR 

A embolia pulmonar é uma complicação comum em 
pacientes predispostos a estase venosa. A incidência de em­
bolia pulmonar em pacientes portadores de insuficiência 
cardíaca congestiva é cerca de 5 % . A causa predisponente 
mais comum é a estase devido a diminuição do débito car­
díaco, repouso no leito, e pequena perfusão das extremidades 
devida a doença vascular periférica (31 ). As alterações devido 
a estase podem ser diminuidas pela deambulação precoce, 
bom controle da insuficiência cardíaca congestiva e a apli­
cação de meias elásticas as pernas do paciente. O uso de 
anticoagulantes algumas vezes é difícil devido ao sangra­
mento das feridas cirúrgicas no período peri-operatório. En­
tretanto, a anticoagulação profilática em pacientes de alto 
risco é razoável. Tem sido recomendadas grande número de 
diferentes técnicas de anticoagulação dependendo do risco de 
desenvolvimento de uma embolia pulmonar e do procedimen­
to cirúrgico (4.s2.,1). 

COMPLICAÇÕES DA DOENÇA VALVULAR 
DO CORAÇAO ESQUERDO 

Os pacientes cujos sintomas cardíacos são uma mani­
festação de disfunção valvular apresentam algumas compli­
cações peculiares durante o manuseio peri-operatório, o que 
torna válido sua discussão em separado. 

A doença cardíaca valvular resulta ou de estenose ou de 
insuficiência. As válvulas mais comumente atingidas, devido 
a doença reumática, são a mitral e a aórtica. Clinicamente, 
a estenose aórtica aparece de forma diferente das doenças 
valvulares que afetam o coração esquerdo. Em pacientes com 
outras formas de doença valvular tais como a estenose ou 
insuficiência mitral, ou ainda insuficiência aórtica, a pressão 
venosa pulmonar se eleva, de modo que os sinais e sintomas 
de congestão pulmonar podem aparecer relativamente cedo 
na progressão da doença. Na estenose aórtica qualquer sin­
toma é, com freqüência, grave e um sinal tardio de deteriori­
zação. 

Existem duas generalizações que podem ser feitas quando 
se discute a doença valvular no ventrículo esquerdo. 1 - A 
estenose valvular pode estar associada a um débito cardíaco 
fixo que corresponde tanto ao aumento da contratilidade co­
mo da fase de pré-enchimento (isto é, aumento do volume 
final da diástole do ventrículo esquerdo). A pressão arterial 
e a pressão crítica de perfusão dos órgãos podem a~sim, ter 
uma dependência importante na manutenção de uma resis-
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tência periférica alta. 2 - Com a insuficiência valvular, o 
débito cardíaco pode aumentar pela diminuição da resistên­
cia periférica e aumento da contratilidade se o volume intra­
vascular for mantido. 

Na estenose aórtica, o volume sistólico, o débito cardíaco 
e a perfusão coronária são sensíveis as modificações de pré­
enchimento e contratilidade, (os agentes anestésicos podem 
agir tanto sobre o pré-enchimento como na contratilidade). 
As alterações súbitas na resistência periférica, capacitância 
venosa e volume intravascular tem assim dois efeitos. O pri­
meiro é a queda da pressão arterial devido a perda da resis­
tência periférica na presença de um débito cardíaco fixo ou 
diminuído. O segundo efeito é devido a um aumento na 
capacitância venosa que leva a uma queda no volume sistó­
lico devido a um pré-enchimento diminuído. O resultado é 
uma desastrosa queda súbita de perfusão coronariana que 
assim deprime o débito cardíaco. A manutenção do volume 
intravascular e da resistência periférica é particularmente 
importante na prevenção do início deste ciclo. 

Na insuficiência aórtica é importante a manutenção do 
débito cardíaco, sem sobrecarga posterior, do ventrículo es­
querdo dilatado. Isto se consegue pela manutenção da fre­
qüência cardíaca e alteração da resistência periférica com 
vasodilatadores. Ao mesmo tempo são utilizados agentes ino­
trópicos para aumentar a quantidade de sangue ejetada do 
ventrículo. 

Na estenose mitral deve-se relembrar três coisas: 1 - A 
freqüência cardíaca alta diminui o período de enchimento dias­
tólico do ventrículo esquerdo. Isto pode resultar numa queda 
no débito cardíaco e na pressão arterial. Portanto, a freqüên­
cia cardíaca deve ser controlada ou com digital ou com blo­
queador beta. 2 - O débito cardíaco é limitado pela estenose 
valvular. Se a resistência periférica cai o coração não com­
pensa facilmente pelo aumento do volume sistólico. 3 - A 
resistência periférica deve ser mantida pelo uso de estimu­
lador alfa. 

Na insuficiência mitral, é válido relembrar os seguintes 
pontos: 1 - A freqüência cardíaca alta não permite um 
tempo suficiente para o enchimento diastólico precipitando 
uma queda no débito cardiaco. 2 - A resistência periférica 
diminuída freqüentemente aumenta o débito cardíaco com 
efeitos mínimos na pressão arterial. se o volume intravascu­
lar for mantido. 3 - Os agentes inotrópicos são úteis por­
que uma grande parte do débito cardíaco é dependente da 
contratilidade. Também, a insuficiência crônica, com fre­
qüência, ocasiona alterações irreversíveis na musculatura ven-
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tricular para a qual a compensação pode ser obtida pelo em­
prego de agentes inotrópicos. 

Os aspectos mais importantes na avaliação do paciente 
com doença valvular cardíaca inclue a compreensão das al­
terações fisiológicas produzidas por cada lesão, e da relação 
matemática que existe entre pressão, fluxo e resistência. 
Cada tipo de lesão apresenta determinados grupos de proble­
mas. Não existem duas lesões que necessitem exatamente a 
mesma terapêutica para manter um equilíbrio ótimo entre o 
trabalho e o débito cardíaco. 

SUMMARY 

ANESTHETIC EVALUATION OF THE CARDIAC PATIEJ.t-fT 

During anesthesia, patients with !1eart disea.se may develop complications which 
appear su-ddenly. Such complications are often poorly tolerated and for only 
sl1ort time periods because they quickly interfere with tissue respiration. Recogni­
tion and treatment must often be acco1nplished within severa! minutes. Tl1e 
number of common comp!ications ot heart disease is relatively limited and ea.sily 
learned. The predictive value of preoperative a.ssessment cannot be underestimated. 
'l'his assessment is the most important factor in decreasing perioperative mortality 
in patients with heart disease. It allows the anesthesiologlst to prepare the 
proper monitoring and medications prior to surgery. However, a proper preope­
rative evaluation can only be accomplished if one understands the circumstances 
under which certain complications occur. It is always best to antecipate and 
prevent a complication rather than to treat it. 

ln patients wich heart disease the danger from improper dosage of drugs is 
magnified. Nearly ali drugs in treatment of heart disease have a narrow thera­
peutic range. While a sligth underdosage may fail to improve the patient, slightly 
too much may also have unfortunate consequences. For treatment we nearly 
always titrate effects with second-to-second monitoring of cardiac function with 
drugs whos.e onset of action is quick and wl1ose duration of action is short. 
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