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Durante o ato anestésico-cirúrgico o sistema
cardiovascular é submetido a múltiplas

agressões decorrentes do trauma cirúrgico, efeito
direto ou indireto dos agentes anestésicos, al-
terações da respiração, da temperatura e da ativi-
dade do sistema nervoso autônomo. Estas
alterações são bem toleradas por um sistema car-
diovascular íntegro, porém pacientes com doença
cardiovascular podem sofrer descompensação,
que se manifesta como isquemia miocárdica, con-
gestão pulmonar e/ou disritmias 1.

A melhora dos métodos diagnósticos,
terapêuticos, da monitorização perioperatória e o
avanço das técnicas anestésico-cirúrgicas per-
mitem que pacientes idosos e portadores de
cardiopatia grave sejam submetidos à cirurgia,
logo sujeitos a maior risco de complicações 2.

Neste contexto, uma avaliação pré-ope-
ratória adequada, a identificação dos pacientes de
alto risco, a terapia para os fatores de risco re-
versíveis e até mesmo contra-indicação da cirurgia
ou a realização de procedimento menos agressivo
é fundamental para reduzir a morbimortalidade 2.

Vários esquemas clínicos, bem como es-
tudos laboratoriais, têm sido descritos para auxiliar
a avaliação dos pacientes cardiopatas. Mais recen-
temente o American College of Cardiology e a
American Heart Association publicaram orien-

tações para avaliação cardiovascular periope-
ratória em cirurgias não cardíacas 3. O objetivo
desta revisão foi abordar os principais fatores de
risco perioperatórios e os esquemas propostos
para estratificação do risco no paciente cardiopata
submetido à cirurgia não cardíaca.

CARDIOPATIA ISQUÊMICA

As doenças cardiovasculares repre-
sentam uma das principais causas de mortalidade
nos países ocidentais 4. Estatísticas americanas
demonstram que a taxa de mortalidade anual para
doenças cardiovasculares é de cerca de 1 milhão
e a morbidade excede a 2,5 milhões de pacientes.
Embora a HAS seja a doença cardiovascular mais
prevalente, a doença coronariana determina maior
morbimortalidade 4.

O ato anestésico-cirúrgico pode promover
uma série de alterações circulatórias e venti-
latórias, capazes de causar aumento da demanda
ou redução da oferta de oxigênio ao miocárdio,
determinando o aparecimento de isquemia
miocárdica, especialmente na presença de doença
coronariana prévia 4. Apesar disto, o impacto da
cardiopatia isquêmica na morbimortalidade peri-
operatória tem sido de difícil avaliação, visto que
muitos infartos pós-operatórios são silentes ou
subendocárdicos de pequena extensão, passando
desapercebidos e exigindo técnicas mais sen-
síveis de detecção 4.

É controverso que a angina estável
aumente a morbidade cardíaca pós-operatória,
provavelmente porque muitos pacientes apresen-
tam isquemia de forma silenciosa 2,4,5. Talvez a
investigação das características da angina, tais
como a gravidade e a instabilidade, seja mais
importante que apenas sua detecção 4.

O IAM há menos de 6 meses tem impor-
tante impacto na morbimortalidade. As taxas de
reinfarto são estimadas em 30% para o IAM há
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menos de 3 meses, 15% para o IAM no intervalo
entre 3 e 6 meses e aproximadamente 6% para os
casos há mais de 6 meses 2. Rao e colaboradores
reduziram a taxa média de reinfarto de 6 a 7% para
1,9% com o uso de cateter de artéria pulmonar em
83% de seus pacientes. Embora com estes resul-
tados, o valor da redução na taxa de reinfarto pela
monitorização hemodinâmica invasiva necessita
de mais estudos 1,2.

Desta forma, a conduta frente a um IAM
recente é aguardar no mínimo seis meses para
realizar o procedimento cirúrgico. Em situações de
relativa urgência, como em cirurgias curativas para
ressecção de tumores, deve-se aguardar de um a
três meses, determinar as condições clínicas do
paciente e realizar um mini-teste de esforço para
estabelecer o limiar da isquemia 1. Pacientes que
apresentarem boa tolerância aos exercícios e boa
função ventricular após o IAM, retornando a níveis
de atividade próximos do normal em quatro a seis
semanas, devem tolerar bem a cirurgia 1. É ne-
cessário ter em mente a relação risco/benefício do
procedimento uma vez que a mortalidade do rein-
farto varia de 36 a 70% 4.

Uma avaliação pré-operatória detalhada
através de história e exames complementares
pode estabelecer a gravidade da doença corona-
riana e determinar a conduta mais adequada
nestes pacientes, permitindo melhorar a terapia
pré-operatória, estabelecer os riscos do procedi-
mento, auxiliar no estabelecimento da conduta
anestésica e até mesmo alterar o plano cirúrgico,
propondo um procedimento menos agressivo em
vista do alto risco do paciente 6.

Dentre os exames pré-operatórios, o ele-
trocardiograma (ECG) tem valor limitado em
predizer o risco de complicações pós-operatórias,
principalmente pela inespecificidade dos achados
relacionados à isquemia. Sua importância reside
no reconhecimento de disritmias e de IAM antigo 7.

Entre 25 e 50% dos pacientes com doença
coronariana possuem ECG normal. Estudo de To-
matis e colaboradores, onde 100 pacientes foram
submetidos à angiografia no pré-operatório de
cirurgia vascular, mostrou que 30% possuíam
doença coronariana grave sem evidência eletro-
cardiográfica 7,8. Também deve-se ressaltar que a
presença de distúrbios eletrolíticos, uso de digital,
bloqueio de ramo esquerdo, hipertrofia ventricular
e presença de marcapasso mascaram o reco-
nhecimento eletrocardiográfico da isquemia 6,7.

O ECG de esforço, usado em pacientes
com suspeita de cardiopatia isquêmica, tem se
mostrado sensível em predizer as complicações
cardiovasculares. Um teste de esforço que induz à
isquemia sugere maior risco de eventos cardíacos
perioperatórios, particularmente se a isquemia for
induzida com um nível baixo de esforço 9. O valor
do exame reside não apenas no estabelecimento
do diagnóstico da cardiopatia isquêmica, mas tam-
bém fornece informações sobre os valores de
freqüência cardíaca e pressão arterial em que
ocorre a isquemia e suas repercussões hemo-
dinâmicas (insuficiência ventricular e disritmias).
Também indica as derivações eletrocardiográficas
envolvidas pela isquemia durante o exame, auxi-
liando o anestesiologista na monitorização trans-
operatória 2,6,7.

A monitorização eletrocardiográfica ambu-
latorial contínua (Holter) tem demonstrado que a
isquemia miocárdica ocorre freqüentemente em
pacientes com cardiopatia isquêmica durante as
atividades normais diárias, na forma silenciosa e
não relacionada à freqüência cardíaca 7. Seu uso
no pré-operatório demonstrou que mais de 80%
dos pacientes com risco de doença coronariana,
submetidos a cirurgias não cardíacas, têm
episódios de isquemia silenciosa antes da cirur-
gia 7. Apesar destes achados, a função do Holter
como exame pré-operatório não é bem definida 6,7.
Entre as vantagens podemos citar o baixo custo e
a ausência de riscos, e como desvantagens, sen-
sibilidade e especificidade relativamente baixas e
as anormalidades prévias do ECG que impedem a
adequada interpretação da isquemia 7.

A cintilografia com tálio-dipiridamol e a
ecocardiografia de estresse com dipiridamol ou
dobutamina são testes de grande sensibilidade e
especificidade (80 a 90%) na detecção de doença
coronariana, principalmente em pacientes candi-
datos à cirurgia vascular, entre os quais a pre-
valência desta doença é alta e a claudicação
restringe o uso do ECG de esforço 2,6,7.

O uso de alguns parâmetros clínicos na
seleção dos pacientes possibilita melhorar a espe-
cificidade e o valor preditivo da cintilogradia com
tálio-dipiridamol (Figura 1). Eagle e colaboradores
avaliaram 200 pacientes submetidos à cirurgia
vascular (69% com manipulação de aorta) estrati-
ficando-os de acordo com cinco critérios clínicos:
idade > 70 anos, presença de onda Q no ECG,
angina, diabetes mellitus e extrassístoles ventricu-
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lares com necessidade de tratamento 10. Para
aqueles pacientes sem quaisquer fatores de risco
a incidência de complicações cardíacas periope-
ratórias foi de apenas 3,1%, enquanto aqueles com
três ou mais fatores de risco tiveram uma incidên-
cia de 50% de eventos cardíacos adversos 10.
Porém, o maior valor da cintilografia foi demons-
trado para pacientes com um ou dois fatores de
risco. Nestes pacientes, a ausência de redis-
tribuição do tálio determinou baixo risco de compli-
cações cardíacas (3,2%) e na presença de
redistribuição o risco de complicações alcançou
30% 10.

Uma forma alternativa de avaliação utili-
zando a cintilografia de estresse foi proposta por
Lette e colaboradores, utilizando dados do exame
cintilográfico (comprometimento dos segmentos an-
terior, inferior e/ou póstero-lateral) juntamente com
parâmetros clínicos (Figura 2) 11.

A ecocardiografia de estresse mostrou-se
um exame bastante promissor na avaliação pré-
operatória do risco cardíaco, não só pela alta sen-
sibilidade e especificidade demonstrada nos
estudos iniciais, mas também pelo baixo risco de
complicações e informações adicionais, tais como
a localização da isquemia e o reconhecimento da
provável coronária comprometida, a determinação
da função ventricular estática e durante a isquemia
e o reconhecimento de anormalidades morfológi-
cas do coração (valvulopatias e hipertrofia ven-
tricular) 6.

É importante ressaltar que a maioria dos
testes pré-operatórios usados para a estratificação
do risco cardíaco foi aplicada na população cirúr-
gica vascular 6.

Uma abordagem prática consiste em in-
vestigar a presença de angina e classificá-la de
acordo com os critérios estabelecidos pela Cana-
dian Cardiovascular Society 12. Pacientes com
história confiável de angina classes I ou II (angina
aos grandes e médios esforços) provavelmente
tolerarão bem o procedimento anestésico-cirúr-
gico, com mínimos riscos. Já em situações onde
há fatores de risco para cardiopatia isquêmica,
angina classes I ou II e a história não é confiável,
pode ser útil um teste de esforço. Como dito ante-
riormente, os pacientes com limitação funcional
devido a problemas ortopédicos ou claudicação, e
aqueles com situações que mascaram o reco-
nhecimento da isquemia no ECG, são melhor
avaliados pela cintilografia ou ecocardiografia de

estresse. Em presença de angina classes III ou IV
(angina aos mínimos esforços ou de repouso) é
necessário uma investigação mais detalhada.
Pode ser preciso real izar revascularização
miocárdica ou angioplastia prévias à cirurgia pro-
posta 1.

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

Com a melhora das técnicas diagnósticas
e terapêuticas e conseqüente aumento da sobre-
vida, é cada vez maior o número de pacientes com
grave doença cardíaca que se apresentam para

Fig 1 - Avaliação cardiovascular para cirurgias vasculares de grande
porte conforme os critérios de Eagle 10

Fig 2 - Estratificação do risco cardíaco baseado nos critérios de Lette
e colaboradores 11 utilizando imagens semiquantitativas da
cintilografia com tálio-dipiridamol e critérios clínicos. A freqüên-
cia de eventos cardíacos é mostrada para cada subgrupo.
DM - Diabetes Mellitus
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real ização de procedimentos cirúrgicos não
cardíacos 13.

Como já estabe lec ido  por  diversos
autores, a insuficiência cardíaca (IC), inde-
pendente da doença cardíaca primária, constitui o
maior determinante de risco cardíaco periope-
ratório 1,14,15.

A mortalidade dos pacientes aumenta com
a piora da classe funcional 1,14,15. O exame físico
nos permite facilmente identi f icar sinais de
descompensação, como presença de terceira
bulha (ritmo de galope), turgência jugular e edema
pulmonar, associados a um grande aumento da
morbidade perioperatória nos estudos de Goldman
(Tabela I) 1,4,13,14. Presença de cardiomegalia, al-
teração da vascularização pulmonar e congestão
pulmonar também são alguns sinais de insuficiên-
cia cardíaca vistos na radiografia de tórax. A
avaliação da função ventricular pode ser comple-
tada por ecocardiografia ou ventriculografia radio-
isotópica.

Tabela I - Correlação entre os sinais de IC pré-ope-
ratórios e a ocorrência de edema agudo de
pulmão (EAP) perioperatório.

Manifestação pré-operatória N (pacientes) % EAP

B3 (ritmo de galope) 17 35

Turgência jugular/sinais de IC esquerda 23 30

Classe IV do NYHA* 17 25

História de EAP 22 23

IC esquerda por exame físico 
pré-operatório 66 16

História de IC esquerda mas sem 
sinais evidentes no pré-operatório 87 6

Classes do NYHA

III 34 6

II 15 7

I 935 3

Sem história de IC 853 2

Goldman L 18

* NYHA- classe funcional New York Heart Association

Apesar de controverso, a fração de ejeção
(Fe) tem sido relacionada ao risco de infarto
miocárdico perioperatório. A taxa de IAM periope-
ratório em pacientes com Fe entre 0,5 e 0,36 é de
20%, chegando a 80% quando a Fe é inferior a

0,36 2,6. Rao e colaboradores demonstraram a
associação da IC pré-operatória com a ocorrência
de reinfarto. É importante ressaltar que, neste es-
tudo, o uso de monitorização invasiva e drogas
cardioativas conseguiu reduzir a taxa de reinfarto
em pacientes com IAM prévio para menos de 20%,
porém os pacientes com IC prévia tiveram sua taxa
de reinfarto reduzida em menos de 50% (tabela II)
15,16.

Tabela II - Taxa de infarto pós-operatório em pacien-
tes com IAM prévio recente e IC

Fator de risco Taxa de reinfarto

1973-1976 1977-1982

IAM recente (0 - 3 meses) 36% 5,8%

IAM recente (4 - 6 meses) 26% 2,3%

IC 18% 11,0%

Rao TLK, Jacobs KH, El-Etr AA 16

A compensação clínica pré-operatória
destes pacientes, por no mínimo uma semana an-
tes do procedimento eletivo, é fundamental, uma
vez que o risco de edema agudo de pulmão
cardiogênico tem mostrado relação com o grau de
compensação da IC no pré-operatório de cirurgias
não cardíacas de grande porte (2% para pacientes
sem IC prévia, 6% para pacientes com IC prévia
compensada e 16% para casos com IC prévia
descompensada) 1,13,15,17,18.

HIPERTENSÃO ARTERIAL

A hipertensão arterial é um problema
clínico comum em pacientes que se submetem a
cirurgias, estando presente em quase 28% dos
pacientes cirúrgicos adultos 14.

A hipertensão arterial crônica determina
uma série de alterações sistêmicas, tais como
hipertrofia ventricular, alteração do reflexo baror-
receptor carotídeo, diminuição da perfusão co-
rona-riana, alterações da auto-regulação do fluxo
sangüíneo cerebral e comprometimento da função
renal. Todas estas condições, somadas às al-
terações e interações promovidas pelas drogas
anti-hipertensivas, devem influenciar o risco anes-
tésico-cirúrgico destes pacientes 4,15.

Não há dúvida de que o tratamento da
pressão arterial ajuda a controlar as alterações
sistêmicas promovidas pela hipertensão, tendo im-
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portante impacto na redução da mortalidade por
acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo
do miocárdio (IAM) 7. Apesar disto, é discutível se
a hipertensão arterial sistêmica (HAS) determina
aumento do risco de complicações cardíacas peri-
operatórias e se a cirurgia eletiva deve ser adiada
para o controle da pressão arterial 2,5,15,19,20.

Conforme demonstrado por Prys-Roberts
e colaboradores, e confirmado por Goldman e Cal-
dera, as alterações hemodinâmicas são menos
freqüentes no transoperatório de hipertensos
tratados do que dos não tratados e estas variações
transoperatórias estão associadas à maior chance
de insuficiência renal pós-operatória, isquemia
miocárdica e IAM 19,20. Esta labilidade pressórica
decorre da relativa hipovolemia do paciente hiper-
tenso, o que aumenta sua sensibilidade às drogas
anestésicas, as quais, em sua maioria, determi-
nam vasodilatação e queda da resistência vascular
sistêmica.

Desta forma, recomenda-se o adiamento
da cirurgia para o controle da pressão arterial em
pacientes não tratados, mal controlados e com
pressão diastólica superior a 110 mmHg, especial-
mente se há evidência de comprometimento de
órgãos alvo, visto que estes pacientes possuem
maior risco de complicações cardiovasculares e de
instabilidade hemodinâmica 19,21. O reconheci-
mento do comprometimento dos órgãos alvo é
importante não só para determinar o adiamento da
cirurgia como para orientar a escolha das drogas
anestésicas 1,20,21.

Os pacientes com HAS leve ou moderada,
com pressão diastólica menor que 100 mmHg e
sem nenhuma evidência de complicações da HAS,
normalmente toleram bem o estresse anestésico-
cirúrgico e não apresentam maior chance de com-
plicações 1,19.

O controle agudo da pressão arterial no
pré-operatório imediato (24 a 48 horas antes da
cirurgia) não é recomendado, uma vez que pode
aumentar a labi lidade pressórica transope-
ratória 19. Já o tratamento adequado da HAS algu-
mas semanas antes do procedimento é capaz não
só de melhorar a estabilidade hemodinâmica trans-
operatória como diminuir a morbidade do procedi-
mento 19.

Os pacientes com HAS secundária à
doença renovascular,  h iperaldoste ronismo
primário e síndrome de Cushing geralmente to-
leram bem a anestesia geral, uma vez que a HAS

pré-operatória encontra-se dentro dos limites leve
ou moderado 19. Os portadores de feocromocitoma
necessitam de bloqueio alfa-adrenérgico e re-
posição volêmica antes da cirurgia, para diminuir
a instabilidade hemodinâmica transoperatória 19.
Em geral, a avaliação de risco neste grupo de
pacientes é similar à dos pacientes com HAS es-
sencial 19.

Embora existam poucos trabalhos que
examinem a influência da HAS sistólica isolada
sobre o risco cirúrgico, estes pacientes parecem
mais suscetíveis à hipotensão e às variações da
pressão arterial 19.

Os dois principais momentos de instabili-
dade hemodinâmica no transoperatório são a in-
dução da anestesia e a recuperação pós-
anestésica 19.  A lar ingoscopia é importante
estímulo gerador de hipertensão, disritmias e is-
quemia miocárdica, principalmente se realizada
em plano inadequado de anestesia ou associada
a má ventilação. O uso de opióides, betablo-
queadores e lidocaína atenuam a resposta à larin-
goscopia, com mínimos efeitos depressores sobre
o coração 22.

A hipertensão é um evento freqüente no
pós-operatório, devido ao despertar da anestesia,
dor, hipercapnia, hipoxemia, hipotermia e tre-
mores. Certos procedimentos cirúrgicos, entre
eles a endarterectomia carotídea, aneurismec-
tomias da aorta abdominal e reconstruções vascu-
lares periféricas, estão mais comumente asso-
ciados à hipertensão no pós-operatório 19. A ele-
vação pressórica após a cirurgia tende a ser maior
e mais freqüente no paciente hipertenso, podendo
determinar isquemia, disritmias, AVC e disfunção
ventricular 19,23-25.

Muitos pacientes, por não receberem
medicação pré-anestésica ou por não terem sido
adequadamente preparados para a cirurgia, apre-
sentam-se hipertensos na sala de operação. O uso
de ansíoliticos em doses fracionadas antes da
indução ajuda a diferenciar a hipertensão devido à
ansiedade.

É consenso que as medicações anti-hiper-
tensivas devem ser mantidas até a cirurgia, princi-
palmente aquelas capazes de promover hiper-
tensão de rebote (síndrome de retirada) como os
beta-bloqueadores, metildopa e clonidina 2.

Alguns autores sugerem que o uso da clo-
nidina no pré-operatório, além de diminuir as ne-
cessidades anestésicas em mais de 40% e apre-
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sentar efei to sedativo, também reduziria as
variações pressóricas perioperatórias e secun-
dárias à laringoscopia no paciente hipertenso.
Deve-se estar atento à possibilidade de hipoten-
são e bradicardia durante a indução da anestesia
quando se uti l iza esta droga. Os beta-blo-
queadores também têm se mostrado eficazes em
reduzir as alterações hemodinâmicas da larin-
goscopia, determinando redução nos episódios de
isquemia e disritmias 19.

Algumas observações devem ser feitas
quanto ao uso de determinadas drogas anti-hiper-
tensivas no período perioperatório. O uso crônico
de diuréticos pode causar diminuicão da volemia e
necessidade de maior reposição de líquidos no
transoperatório, podendo também estar associado
ao prolongamento do bloqueio neuromuscular 1,20.
A guanetidina e a reserpina depletam as reservas
adrenérgicas do terminal pré-sináptico diminuindo
a resposta aos vasopressores de ação indireta,
tipo efedrina e metaraminol, e aumentando a res-
posta aos vasopressores de ação direta como
fenilefrina e metoxamina 1,20. Os antagonistas dos
canais lentos de cálcio apresentam algumas impli-
cações na conduta anestésica 20,26. Possuem efei-
tos aditivos aos anestésicos halogenados na
depressão da contratilidade, no retardo da con-
dução atrioventricular e na redução da resistência
vascular sistêmica. Também potencializam o blo-
queio neuromuscular despolarizante e adespolari-
zante e podem aumentar a toxicidade cardíaca dos
anestésicos locais 20,26.

DISRITMIAS

É alta a incidência de disritmias durante a
anestesia, mesmo em pacientes sem doença
cardíaca prévia. Na maioria das vezes não causam
transtornos e não requerem tratamento. Estima-se
que as disritmias clinicamente significativas, que
comprometem o desempenho cardíaco no trans-
operatório, correspondem a menos de 5% 27.

As alterações do ritmo e freqüência são
secundárias à profundidade do plano anestésico,
alterações no sistema nervoso autônomo, efeito
direto dos anestésicos e estimulação mecânica
pelo manuseio anestésico-cirúrgico. Neste quadro
colaboram para a disritmogênese as alterações
nos eletrólitos, distúrbios da respiração, no
equilíbrio ácido-básico, alterações hemodinâmi-
cas e isquemia miocárdica. Desta forma, a identi-

ficação de qualquer disritmia no transoperatório
deve orientar a busca e correção da causa
básica 27.

A maior incidência de distúrbios do ritmo
cardíaco durante o ato anestésico parece estar
relacionada à presença de doença cardíaca e dis-
ritmias prévias, idade avançada, pacientes venti-
lando espontaneamente, usando digital, em
cirurgias de mais de três horas de duração e du-
rante a intubação e extubação traqueal 27.

Muitas vezes a primeira pessoa a moni-
torar o ritmo e FC do paciente e reconhecer uma
disritmia é o anestesiologista. A investigação de
sintomas como: tonturas, história de síncope, disp-
néia ou angina, são importantes para avaliar sua
repercussão hemodinâmica. Pacientes com
doença cardíaca e disritmias prévias, especial-
mente ventriculares, merecem avaliação deta-
lhada pelo risco de morte súbita e freqüente
associação com cardiopatia isquêmica. Pode ser
necessário tratamento antidisrítmico pré-operatório
e até mesmo implante de desfibrilador auto-
mático 1.

O uso de digital e diuréticos merece
atenção pelo risco de intoxicação na vigência de
hipopotassemia e hipomagnesemia. Esta situação
é potencializada pelo desvio intracelular de potás-
sio promovido pela hiperventilação transoperatória
e estímulo dos receptores -adrenérgicos por cate-
colaminas, liberadas pelo estresse anestésico-
cirúrgico. Alterações agudas do potássio sérico
promovem disrritmias com maior freqüência, já as
crônicas permitem a normalização do potencial de
membrana da célula e diminuem o risco de disrit-
mias 28.

O marcapasso (MP) tem indicação em
pacientes com bradidisritmias sintomáticas, por-
tadores de bloqueio átrio-ventricular (BAV) de 3o

grau e 2o grau do tipo Mobitz II, em alguns tipos de
taquidisritmias e na vigência de IAM associado a
BAV de 2o grau do tipo Mobitz II, BAV de 3o grau,
presença de bloqueio bifascicular recente, blo-
queio dos ramos esquerdo ou direito recentes e
bradicardia sintomática 1,29. Os bloqueios bifas-
ciculares crônicos como bloqueio de ramo direito
(BRD) associado a hemibloqueio esquerdo ante-
rior ou posterior (HBAE/HBPE) e bloqueio de ramo
esquerdo associado a HBAE ou HBPE raramente
progridem para bloqueio cardíaco total (< 2%) e
não justificam o uso do MP transitório, porém aler-
tam o anestesiologista para a presença de coro-
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nariopatia ou disfunção ventricular. Nestes casos
é recomendável que o MP fique disponível para o
uso de emergência 1,20,29. Da mesma forma não se
justifica o uso de marcapasso profilático em
pacientes portadores de BAV de 1o e 2o grau do
tipo I (Wenckebach) 1.

É fundamental que o anestesiologista
esteja atento para o tipo de MP usado, seu modo
de funcionamento e a possibilidade de interferên-
cias com o eletrocautério. Se possível deve-se
usar cautério bipolar e quando necessário o uso do
cautério monopolar deve-se respeitar uma distân-
cia mínima de 15 centímetros do gerador, usá-lo
por períodos curtos, monitorizar o pulso arterial
continuamente através de mão no pulso, este-
toscópio precordial ou esofágico e em cirurgias
maiores com linha arterial direta 30-32.

Havendo interferências, o uso de um imã
sobre o MP torna-o assincrônico (fixo). Marcapas-
sos programáveis poderão sofrer reprogramação
aleatória com esta medida, sendo recomendável
que tenham seus parâmetros revisados após a
cirurgia. Podem ocorrer interferências dos miopo-
tenciais produzidos por tremores e fasciculações
causados por hipotermia e uso de succinilco-
lina 30,32.

A causa mais comum de mau funciona-
mento do marcapasso transitório é a perda de
contato entre o eletrodo e o endocárdio, causado
por movimentos,  venti lação mecânica com
pressão positiva ou cardioversão. O traçado eletro-
cardiográfico continua a existir no osciloscópio
mas não gera contração cardíaca. A manipulação
do fio do marcapasso até que volte a capturar
resolve este problema 30,32.

Pacientes com desfibriladores automáti-
cos implantáveis devem ter o pulso arterial moni-
torizado continuamente de forma semelhante aos
portadores de MP. É necessário desativá-los
através de imã quando o eletrocautério for utilizado
e dispor de um desfibrilador externo para o
tratamento de eventuais disritmias 32.

Os pacientes com maior risco de desen-
volverem taquidisritmias supraventriculares (TSV)
no perioperatório são: pacientes idosos submeti-
dos a cirurgia pulmonar, portadores de estenose
valvular subcrítica e pacientes com história prévia
de TSV. Alguns estudos mostram que a digitali-
zação pré-operatória destes pacientes reduz o
risco de TSV, embora esta conduta ainda seja
controversa 1.

O valor dos bloqueios de ramo no ECG
pré-operatório não está estabelecido 15. Estes
distúrbios de condução podem ser ordenados,
segundo ordem decrescente de aparecimento na
clínica, em HBAE, BRD, BRE e HBPE 33. É impor-
tante ressaltar que os bloqueios do ramo direito e
hemibloqueio anterior esquerdo podem ser encon-
trados em pacientes sem cardiopatia e em maior
freqüência em pacientes com cardiopatia leve, di-
ferente do que ocorre com o bloqueio de ramo
esquerdo e hemibloqueio posterior esquerdo onde
a associação com doença cardíaca grave (valvu-
lopatia, HAS e cardiopatia isquêmica) é alta e
desta forma merecem maior investigação 33-35. O
bloqueio de ramo esquerdo também está asso-
ciado ao risco de bloqueio cardíaco total durante a
colocação de cateter de artéria pulmonar 15.

Poucos estudos têm avaliado adequada-
mente a importância das disritmias pré-ope-
ra tó r i as .  As  ex t r assís to l es ven t r icu l a res
freqüentes e a presença de ritmo não sinusal no
ECG mostraram-se preditores independentes de
risco cardíaco em pacientes submetidos a cirur-
gias não cardíacas 4. Como a disritmia geralmente
representa uma manifestação eletrofisiológica de
uma doença cardíaca, o aspecto mais importante
como fator de risco parece ser a doença cardíaca
subjacente. Assim, na avaliação pré-operatória o
valor dado à disritmia como fator de risco depende
da presença e gravidade da doença cardíaca de
base 3. Isto justifica o prognóstico benigno das
extrassístoles ventriculares assintomáticas em
pacientes sem doença cardiopulmonar, tornando
desnecessário seu tratamento pré-operatório 1,3.

VALVULOPATIAS

A presença de doença valvular determina
não só o risco de descompensação cardiovascular
perioperatória como também de endocardite e em-
bolia. Desta forma, as valvulopatias têm impli-
cações sobre a técnica anestésica, monitorização
transoperatória e também requerem a profilaxia da
endocardite 15.

É difícil avaliar o risco perioperatório do
paciente valvulopata submetido à cirurgia não
cardíaca porque normalmente existem outros fa-
tores de risco associados, tais como insuficiência
cardíaca, disritmias, hipertensão pulmonar e
doença coronariana 4.
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Somente a estenose aórtica foi reco-
nhecida como determinante de risco para compli-
cações cardiovasculares perioperatórias em
pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas
4,15. Goldman e colaboradores encontraram uma
mortalidade 14 vezes maior em pacientes por-
tadores de estenose aórtica 14. Entretanto, devido
a escassez de estudos, o real valor das valvulopa-
tias como determinante de risco peri-operatório é
desconhecido 4.

O prognóstico da valvulopatia depende do
tipo e gravidade da lesão 4. Pacientes com classe
funcional I ou II do New York Heart Association
(NYHA) toleram bem o estresse anestésico-cirúr-
gico; já aqueles de classes III ou IV do NYHA
apresentam pior prognóstico e merecem uma
avaliação mais detalhada. Nesta situação, pode
ser necessário realizar previamente à cirugia não
cardíaca o reparo cirúrgico da valvulopatia ou uma
vavuloplastia por balão 1,3.

A profilaxia da endocardite deve ser feita
nos pacientes com valvulopatias e portadores de
prótese valvular que sofrerem intervenções ca-
pazes de promover bacteremia 1,15. O uso de anti-
bióticos profiláticos nos portadores de prolapso
mitral é discutível, porém recomenda-se seu uso
nos casos de prolapso da válvula mitral em que
haja evidência clínica de regurgitação mitral 1.

OUTROS FATORES DE RISCO

Além dos fatores de risco já discutidos é
necessário fazer referência a outras situações ca-
pazes de aumentar a morbidade cardíaca.

A idade causa diminuição da resposta
cardíaca ao exercício e às situações de estresse
cardiovascular, bem como está associada a um
maior número de doenças, o que torna difícil carac-
terizá-la como um fator de risco independente.
Talvez mais importante que a idade cronológica do
paciente seja sua idade biológica ou funcional 2.

Estudos têm demonstrado que a doença
vascular periférica representa um fator de risco
para complicações cardíacas, devido à grande pre-
valência de doença coronariana nesta população,
especialmente em cirurgias sobre a aorta 2. A
associação com o diabetes mellitus (DM) e a limi-
tação funcional fazem com que muitas vezes a
isquemia seja silenciosa 9.

Algumas evidências sugerem que o DM
representa um fator de risco cardíaco periope-
ratório pelo mesmo motivo, ou seja, a associação
de vasculopatia sistêmica e isquemia silenciosa,
embora isto ainda não seja conclusivo 2.

A cirurgia de revascularização miocárdica
(CRM) e angioplastia prévias à cirurgia não
cardíaca parecem diminuir os eventos cardíacos
adversos, embora sejam necessários mais dados
para um posicionamento definitivo sobre o as-
sunto, especialmente no que diz respeito à
angioplastia 1,2,9. Pacientes que sofreram CRM
podem realizar cirurgias não cardíacas com baixa
taxa de mortalidade, exceto talvez nos primeiros
30 dias de pós-operatório 1. A avaliação de 458
pacientes com doença coronariana grave que rea-
lizaram cirurgias não cardíacas antes da CRM
mostrou uma taxa de mortalidade de 2,4% com-
parada a 0,9% em 399 pacientes que sofreram
revascularização miocárdica antes da cirurgia não
cardíaca 1. É necessário lembrar que as taxas de
reestenose e oclusão do enxerto coronariano após
estes procedimentos são consideráveis, o que
nem sempre nos permite assegurar que o paciente
encontra-se protegido da isquemia 9.

A incidência de acidente vascular cerebral
(AVC) perioperatório na população cirúrgica geral
é de 0,04 a 0,7%. Idade avançada e presença de
doença vascular periférica são importantes fatores
de risco, provavelmente pela associação com
doença vascular cerebral 36.

A relação entre doença cerebrovascular
sintomática e AVC perioperatório é controversa.
Embora seja recomendável adiar a cirurgia por um
período mínimo de seis semanas após um AVC,
não existem provas que sustentem completamente
esta conduta 36.

É unânime que a presença de um sopro
carotídeo assintomático, usualmente considerado
um sinal de doença cerebrovascular e presente em
aproximadamente 14% dos pacientes cirúrgicos
com mais de 55 anos e 20% dos pacientes cirúrgi-
cos vasculares, não é fator de risco para o AVC
perioperatório 37,38.

Os eventos trombóticos e embólicos são
as principais causas de AVC, tanto no período
perioperatório como fora dele. Como a principal
or igem destes êmbolos é o coração , uma
avaliação cardiológica pré-operatória pode ajudar
a identificar os pacientes de risco 9.
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ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO CARDÍACO

O risco cardíaco perioperatório tem sido
investigado por anestesiologistas e clínicos há
muitos anos. Butler e colaboradores, em 1930, já
reconheciam que os pacientes com IAM submeti-
dos a cirurgia tinham alta mortalidade. Desde en-
tão diversos autores tentam correlacionar as
condições clínicas pré-operatórias dos pacientes
com a morbimortalidade perioperatória 15.

O primeiro índice de risco cardíaco ampla-
mente aceito e difundido para avaliação pré-ope-
ratória foi estabelecido por Goldman em 1977
(tabelas III e IV). A partir da análise retrospectiva de
1001 pacientes, submetidos a cirurgias não cardía-
cas de grande porte, foi possível identificar as si-
tuações associadas ao aumento dos eventos
adversos cardiovasculares perioperatórios 14,15.
Embora bastante difundido o uso deste índice,
algumas considerações devem ser feitas sobre

suas limitações: 1- algumas conclusões foram ba-
seadas em um pequeno número de pacientes,
como por exemplo, a turgência jugular e presença
de terceira bulha (B3) que estavam presentes em
apenas 3,5% da população avaliada; 2- alguns
sinais preditivos dependem da subjetividade do
exame físico (presença de turgência jugular e B3),
3- o ECG e as enzimas cardíacas só foram solici-
tados em pacientes com dor torácica ou com sus-
peita de terem infartado, subestimando o grande
número de pacientes com IAM silencioso no pós-
operatório 15.

Estudos prospectivos demonstraram que a
capacidade do índice de Goldman em predizer com-
plicações pode ser menor que o esperado em certas
populações, como por exemplo, em pacientes sub-
metidos a aneurismectomia de aorta abdominal 15.
Este fato motivou a criação de novos índices ou
modificações do índice de Goldman, como proposto
pelos índices de Detsky e Larsen 15,39.

Tabela III - Avaliação do risco cardíaco pelos critérios de Goldman 14

Índice Multifatorial de Risco Cardíaco (IMR) 
Pontos

Idade > 70 anos 5
IAM < 6 meses 10
Sinais de IC (B3, turgência jugular) 11
Estenose aórtica grave 3
Ritmo cardíaco não sinusal 7
Mais de 5 extrassístoles ventriculares/min 7
Más condições gerais 3

PaO2 <60 mmHg   PaCO2 >50 mmHg                
K< 3 Meq/L            HCO3 <20 Meq/L                  
Uréia >50 mg/dl Creatinina>3 mg/dl                   
doença hepática crônica e pacientes acamados

Cirurgia intraperitoneal, intratorácica e aórtica 3
Cirurgia de emergência 4

TOTAL 53
Classes de Goldman:
Classe I - 0 a 5 pontos
Classe II- 6 a 12 pontos
Classe III - 13 a 25 pontos
Classe IV - acima de 25 pontos

Tabela IV - Estimativa da probabilidade de complicações cardíacas graves (IAM, edema agudo de pulmão
cardiogênico, taquicardia ventricular e morte de causa cardíaca) conforme o porte cirúrgico

Risco aproximado usando o IMR de Goldman (%)
Tipo de Paciente Classe I II III IV
Pequenas cirurgias 0,3 1 3 19
Paciente > 40 anos Cirurgia não cardíaca de grande porte 1,2 4 12 48
Paciente > 40 anos Aneurismectomia Aorta Abdominal 3 10 30 75
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Desta forma, independentemente do
índice escolhido na estratificação do risco do
paciente cardiopata, seu resultado deve ser visto
como uma forma adicional de estabelecer a con-
duta adequada, baseado no julgamento clínico de
cada caso.

Recentemente o American College of
Cardilogy e a American Heart Association publi-
caram um guia para a avaliação pré-operatória
cardiovascular em cirurgias não cardíacas 3. Esta
publicação propõe um algoritmo (Figuras 3, 4 e 5)
para avaliação dos pacientes baseado em dados
clínicos, capacidade funcional e risco específico
para o procedimento cirúrgico, conforme demons-
tram os quadros I, II e III 3. Fig 4 - Preditores Clínicos Intermediários 3

* Cuidados subseqüentes devem incluir adiamento ou cancela-
mento da cirurgia, revascularização seguida de cirurgia não
cardíaca ou tratamento clínico

Fig 5 - Preditores Clínicos menores ou ausentes 3

* Cuidados subseqüentes devem incluir adiamento ou cancela-
mento da cirurgia, revascularização seguida de cirurgia não
cardíaca ou tratamento clínico

Fig 3 - Algoritmo para avaliação pré-operatória segundo o American
College Cardiology/American Heart Association 3

* Cuidados subseqüentes devem incluir adiamento ou cancela-
mento da cirurgia, revascularização seguida de cirurgia não
cardíaca ou tratamento clínico
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* MET indica o equivalente metabólico
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Nota do Editor

No item conclusão dos resumos (em
inglês, espanhol e português), onde foi apontada,
erroneamente, a dose de vecurônio de 3 mg.kg-1,
o valor correto é  0,3 mg.kg-1.

Aos leitores, nossas desculpas.

Luiz M. Cangiani
Editor Chefe
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