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A ANESTESIA GERAL EM . DOENTES COM 
CARDIOPATIA GRAVE 

revisão de 112 casos 
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Durante o ano de 1970 112 doentes foram submetidos à 
136 atos cirúrgicos para doença maligna como portadores de 
cardiopatia, sendo classificados em seis grupos para estudo de 
escolha da anestesia. Soo discutidas as diversas complica
ções per e pós-operatórias ocorrendo um óbito per.opera
tório e seis óbitos pós-operatórios, que são relatados com 
maior detalhe. Em nenhum doente foi alterada a indicação 
cirúrgica em função da doença cardíaca. ~ impo,rtante a b<>a 
preparação do doente, a sedação pré.operatória, a boa vigi
lância intraperatória incluindo o eletrocardiograma para iden. 
tificação de arritmias, a vigilância contínua no pos-operatório 
imediato. A ajmalina foi usada com freqüência na terapêutica 
da.s extrassistolias ventriculu.res. 

Na avaliação do risco de todo o doente que vai ser sujeito 
a uma intervenrção cirúrgica importa, de forma especial, 
apreciar o grau de deficiência ou insuficiência da função 
cardio-circulatória pois que, em resultado da anestesia e do 
traumatismo cirúrgico, pode resultar claudicação mais o~ 
menos grave do coração, previamente doente. 

Nos doentes oncológicos a terapêutica cirúrgica pode re
presentar a única ou melhor alternativa de cura, e por isso 
se justifica e impõe correr riscos calculados, nos casos em 
que seja diagnosticada previamente cardiopatia grave. 

A bibliografia relacionada com êste assunto, dizendo res
peito à atuação do anestesiologista, não é abundante em in-
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formação ou em experiência comunicada. Alexander (1970), 
€m trabalho recente afirma textualmente: "surpreendente
mente encontram-se na literatura poucos dados que possam 
ajudar o médico a avaliar, de forma precisa, o risco cirúrgico 
dêstes doentes". 

O presente trabalho tem como finalidade transmitir a 
€xperiência do Instituto Português de Oncologia relativa a 
êste problema. 

MATERIAL 

No Instituto Português de Oncologia de Francisco Gentil 
€xiste, desde 1949, uma consulta de Cardiologia, com a fina
lidade de estudar, sob o ponto de vista cardiológico, os doentes 
cardíacos e os de idade superior a 50 anos, com indicação de 
intervenção cirúrgica. 

Pareceu-nos de interesse rever as complicações intra e 
pós-operatórias do grupo de 112 doentes com cardiopatia grave 
que, durante o ano de 1970, foi sujeito a intervenções cirúr
gicas, sob anestesia geral e com a assistência do cardiologista. 

Êste grupo de 112 doentes compreendia 44 do sexo mas 
culino e 68 do sexo feminino. As idades encontravam-se entre 
os 26 e 85 anos. A distribuiç,ão pelos grupos etários está resu
mida no Quadro I. 

QUADRO I 

OPERAÇÕES DE 

IDADES NATUREZA VÁRIA 

SEXO 20 a 29 2 EM 

N 2 DE 30 a 39 2 DOENTES COM 
CASOS ó' 44 40 a 49 9 ~ CARDIOPATIA GRAVE ...... 1-

,, 2 50 a 59 16 9 9 68 60 a 69 46 
' 

70 a 79 32 ASSISTENCIA 

ao- 5 CARDIOL6GICA 

PEROPERATÓRIA 

A análise da presente série fundamenta-se nas informa
ções registradas pelo cardiologista, quando efetua o estudo 



QUADRO JI 

cardiopatia cardiopatia por Cardiopatia Bloqueios va1vulo- Outras cardiopatias 
por aterosclerose por de patias 

A Iterações electrocardiográf icas aterosclerose coronária e h·1- hipertensão ramo adquiri- -~ o . 
3: ..-e e o 

coronária pert. arteria 1 arterial idiopáticos das t. UI º-~ a> t,I._ 

56 18 5 25 5 Q. 'O - u e-
~ --·5 ·,e,, 

.J:: t. Ü OI 

Bloqueio completo de ramo direito 9 3 13 

Bloqueio incompleto de ramo dira.1to- 4 1 4 

Bloquaio completo de ramo esqu,zrdo 4 2 1 9 

Bloquaio incomplato d,z ramo esquozrdo 4 1 1 

Hozm ibloquaio anterior esquerdo 4 1 1 

Hami bloquaio anterior asquerdo (Z bloqueio 
completo de ramo direito 2 3 

Bloquaio auriculo-ventricular complato 1 

Bloqueio auriculo -vantrícular inco;nplato G 2 1 

Fibrilhação auricular 14 6 3 

Extrassístoles supraventriculares 12 2 

Extra ssístoles vantriculares 23 4 1 1 

Enfarte do miocárdio <me riZ" estadia l 7 1 

1 squcímia sub- apicárdica 11 5 

Lesão sub- endocárdica 5 1 

Padrão de sobrecarga sistólica do 
ventrículo esquerdo 7 3 4 

Hipertrofia auricular esquerda 3 

Hipertrofia ventr.1cular dire.1ta 1 

Síndroma de Wolff-Parkinson e Wh.1te 1 
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clínico e electrocardiográfico do doente e nas que dizem res
peito à evolução clínica da anestesia, nomeadamente regime 
tensional e de pulso e registro intra-operatório contínuo do 
traçado electrocardiográfico. 

Analisam-se igualmente os fármacos e técnicas utilizadas 
na anestesia geral de cada doente bem como o tipo de inter
venção cirúrgica executada e sua duração. 

ANALISE DOS 112 DOENTES SOB O PONTO DE VISTA 
CARDIOLOGICO 

O exame cardiológico da presente sene consistiu, essen
cialmente, na anamnésia, observação, execução do ECG 
simples e com prova de esfôrço, quando necessária, e exame 
l'adioscópico em posteroanterior, oblíqua anterior direita e 
oblíqua anterior esquerda. 

Os 112 doentes foram classificados segundo o resultado 
do exame cardiológico, em 6 grupos (Quadro II) : 

I - Cardiopatia por aterosclerose coronária - 56 casos. 
II - Cardiopatia por aterosclerose coronária e hiperten

são arterial - 18 casos . 
III - Cardiopatia por hipertensão arterial - 5 casos. 
IV - Bloqueios de ramo idiopáticos - 25 casos. 

V - Valvulopatias adquiridas - 5 casos. 
VI - Outras cardiopatias - 1 caso de síndroma de 

Wolff-Parkinson e White; 1 caso de cardiotireotoxi
cose; 1 caso de cardiopatia congênita. 

No Grupo I, cardiopatias por aterosclerose coronária, 
foram incluídos os doentes: 

a) Com queixas típicas de angor de esfôrço. 
b) Com alterações electrocardiográficas muito sugestivas, 

nomeadamente: zona elétricamente neutra, isquemia sub
epicárdica e lesão sub-endocárdica. 

c) Com fibrilação auricular e que não tinham sinais 
clínicos de valvulopatia, nem sinais clínicos e laboratoriais 
de hipertiroidismo. 

No Grupo II, cardidpatias por aterosclerose coronária e 
hipertensão arterial, foram incluídos os doentes que, além de 
serem abrangidos por qualquer uma das três alíneas do 
Grupo I, tinham tensão arterial mínima igual ou acima de 
110 mmHg. 1 i 

No Grupo III, cardiopatias por hipertensão arterial, 
foram incluídos os doentes que, além de terem tensões arte
riais mínimas iguais ou acima de 110 mmHg, tinham alte-
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!'ações electrocardiográficas do tipo sobrecarga sistólica (Ca
brera e Monroe) e sinais radiológicos sugestivos de hipertro
fia ventricular esquerda. 

No Grupo IV, bloqueios de ramo idiopáticos (Rosen
baum), incluíram-se todos os doentes com bloqueio intra
ventricular sem queixas sugestivas de cardiopatia, cujo exame 
-Objetivo cardíaco era normal e que tinham uma silhueta 
cardíaca sem alterações. 

No Grupo V, valvulopatias adquiridas, foram incluí
<los 4 casos de estenose mitral e 1 de inuficiência mitral. 

A classificação dos doentes nestes grupos está longe de 
ser perfeita. Por um lado os quatro primeiros grupos incluem 
certamente cardiopatias de outra natureza patogênica, no
meadamente miocardiopatias quer idiopáticas quer secundá
rias; por outro lado, certos doentes poderão estar classifica
dos no grupo errado; por exemplo, alguns casos abrangidos 
no grupo dos bloqueios de ramo idiopáticos, serão muito 
I-Jrovàvelmente perturbações da condução intraventricular de 
origem isquêmica. No entanto parece-nos provável que os 
exames cardiológicos executados permitiram um diagnóstico 
certo, numa porcentagem importante dos casos. 

Para se ter uma idéia mais aproximada <la gravidade das 
cardiopatias, sumariaram-se no Quadro II as principais al_te
rações electrocardiográficas encontradas nos 112 doentes. 

Todos os doentes que se encontravam em insuficiência 
cardíaca foram tratados com dieta hipossódica, digitálicos, 
diuréticos e correção eletrolítica; quando da intervenção ci
rúrgica, estavam compensados. 

Os doentes em fibrilação auricular foram bradicardi
zados pela ação de digitálicos por vêzes associados ao propa
nolol (Inderal) . 

Os doentes com arritmia extrassistólica foram tratados, 
11a sua quase totalidade com a administração de ajmalina 
(Gilurytmal), sendo operados em ritmo sinusal. 

No doente com síndroma de Wolff-Parkinson e White 
;foi administrado no preoperatório uma pequena dose de 
quinidina. 

Procurou-se que os doentes com hipertensão arterial fôs
sem tratados únicamente com repouso, dieta hipossódica e 
<liuréticos. Antes da intervenção cirúrgica o ionograma estava 
sempre normal e a pressão arterial mínima não ultrapassava 
100 mmHg. 

A maior parte dêstes doentes foi sujeita a cinesioterápia 
respiratória no pré e pós-operatório. Na quase totalidade 
dos casos fêz-se a mobilização precoce do doente (nas pri
meiras 48 horas do pós-operatório) . 
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TIPOS DE INTERVENÇÃO CIRúRGICA 

Os tipos de intervenção cirúrgica a que foram submeti
dos os 112 doentes estão resumidos no Quadro III. Como se 
pode observar a maioria dessas intervenções foram executa
das em doentes portadores de neoplasias malignas, pelo que 
se executou uma cirurgia alargada e morosa. 

Em 38 doentes, (33,92 % dos 112 casos) a intervenção 
cirúrgica foi intra-abdominal, necessitando portanto, da exe
cução de técnicas adequadas de anestesia; êstes casos são 
passiveis de complicações de vária ordem, nomeadamente, de 
infecções pulmonares e desequilíbrios hidro-electrolíticos im
portantes, no período pós-operatório. 

Dêstes 112 doentes, 17 foram sujeitos a mais do que uma 
intervenção cirúrgica, o que perfaz um total de 136 actos 
operatórios . 

ANESTESIA 

A - Medicação pré-anestésica (Quadro IV) - Pelo estu
do das 112 fichas de anestesia referentes à presente série, 
verificamos que como medicação pré-anestésica, se utilizou, 
de maneira evidente, a associação de cloridrato de prometa
zina (em doses entre 25 mg e 50 mg), cloridrato de petidina 
(em doses entre 25 mg e lOQ mg) e sulfato de atropina (em 
doses entre 0,25 mg e 0,60 mg); esta associação foi utilizada 
em 66 dos doentes ( 58,9 % ) . 

Considerando a utilização dos fármacos, separadamente, 
verificamos que o cloridrato de prometazina foi utilizado em 
80,6;1,,, o cloridrato de petidina em 82,l % e o sulfato de atro
pina em 84,8% dos casos. 

Concluímos que se deu preferência a fármacos de acção 
anti-histamínica e anti-emética, analgésica e parassimpati
colítica. 

Das outras associações empregadas, fazemos unicamente 
referência à utilização de droperidol e fentanyl em soluto con
tendo os dois fármacos na proporção de 50: 1, (Thalamonal), 
associados ou não a sulfato de atropina e hidrocortisona e que 
fram administrados aos doentes que se destinavam a neuro
lcptoanestesia - 8 casos (7,14%). 

B -- Tipos de anestesia (Quadro V) - A -indução da 
anestesia foi levada a efeito com soluto de tiopentone sódico
a 2% em 107 doentes (95,60% e com associação de drope
ridol e fentanyl (neuroleptanalgesia) em 5 (4,47%). 

Concluímos que, para a indução da anestesia, se deu pre
ferência, na grande maioria dos casos a um fármaco de acção, 
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QUADRO fil 

10 cirurgia das parte:s mol<2s da cabeça,com plastic 
1 cirurgia das partes molizs da cab12ço com re.sse.cção ósseo e plostio C1r. das partes mole:s 

; ~~~~l]~~~~~~:~ tout~~otol cir. dos gl. salivare:s 0 

1 He:miglossectom'10 com c1Ztulectom·1a suproomohioideo .r 
2 Hemiglossectom·10 com cii/ulectomia sub maxilar a sub mentoniona . Traqueostom'10 cir. da rÍngua .... 
1 Glossectomia total c.om celuhzctom·10 submaxifor bilateral. Traquaostom10 o· 

Extirpação da: carcinoma do lábio inferior. Plastia. cir. do \Óbio. g-
t--1-E_xt_ir_p_._d_•_c_a_r_c_in_o_m_o_d_o_1á_b_io_in_f_•r_i_or_._P_la_s_t_io_•_c•_l_u_i._ct_o_m_,o_s_u_bm_a_x,_lo_r_h_o_m_o_1m_•_ro_1_-+--------------1 ~ B 

R12ssecção marginal a1argada do mandfbula, Celulectomia supraomoh101dao c·1r. do mandíbula ~ 

Ressizcção diz quisto poradentariq, Cir. do maxilar superior 0 
Ressacção totaJ do max·11ar supar1or. ~ 

1 Extirpação de quisto do canal .tiraog!.osso. . . . ~ 
1 Ressecção do corpo do osso hioide e ligamento t1roh101deu. cir. da tiroidea. S? 
2 Enuclizaçõo de quisto da tlroidea. :O 
4 Hemitiroidectomia 

5 
2 

17 

2 

Laringectomia total 
Lcringectomia total com celulectomia cervical esquarda 

Mamcctomía parcial. 
Mamectom·1a total. 
Mastectom·,a radical 

Biopsia do fcÍmur. . 
Resse:cção da extr!lm1dade distal do tt:mur. 
Extirpação dez. tumor da coxa 
Amputação pelo terço midio da coxa. 
D!lsarticulação coxofamurol. , . 
Desartlculocão dos 3! !l 4!! dedos e matatars1cos corr!lspondentes. 
Extirpação ·de rc.c·1d'1va de melanoma do pi Plastia. 
Amputação do pé. 
Extirpaç2io da tumor do calcanhar e pla!>tia. 
Extirpação de tumor da mão e plastia 

Lobectomia superior esqu!lrda. 

5 Laparotomid exploradora , 
2 Laparotom'1a exploradora. Introdução de tubo de Calestin. 
3 Laparotom'1a exploradora. Introdução de tubo de Celestin. Piloroprastia. 
1 Loparotomia IZxploradora, Biopsia do fígado. 
1 Laparotomio 1Zxp\oradora. Co1ostomia. 
1 Gastrostomia. 
1 Gastroanterostomia. 
1 Gastroenterostom'10. Co!ecistojejunostomia .. 
3 Gas.trectomia subtotal. 
2 Colec1stectomia. 
1 Ressecçâo de an$a delgado necrosada t par·1tonite posoparatória). 

Hemico!ectomia. 
sigmoidectomia, 

1 Ressecção abdominoparinaal. corostomia. 
2 Abaixam1Znto do recto. Colostomia 
1 Redução da prolapso de colostomia 

1 Laparotomia c.xploradora. 
2 Ovariectom1a. 
2 Salpingectomia. 
1 Ooforosalping1Zctomia bilateral. Aspiração di:z- oscite. 
5 Histerectomia total com ablação d~ onaxos. 
1 Conizaçâo do colo~ etactrocoaguloção. 
2 cure togam total do endomitrro. 
10 Curi1Zt12rapia gineco\ÓgicCI 
2 Vulvc.ctomia porc'ial ou total 
1 vu1vectom·1a radÍcal com calutac~omia inguinocrural bilotara!. 

1 Ress1Zcção cmdoscópica dlZ tumor vlls·rcar. 
2 Cistectomia parc'1a1 

Amputação do recto. 
Extirpas:ão de polipo r1Zctal. . 
Hemorroidactomia e flstulClctom1a 

1 ce1u1actomi9 inguinocrura1 e obturadora. 
1 Celulectom1a inguino crural. 
1 Esvasiamcznto de hematoma. 
2 Extirpação de traji:z-cto fistuloso posoperatório. 

Extracção da fio de Klrshnar. 

cir. da lar·mgcz 

3 () 
Noa.=j· 
.,l:i,. 30 e 

º IP 



prome:tazina 

cl. de petidina 

s: de atropina 
b.de Q:Scopolamino 

hidrocortisona 
droper·1dol 

fentanyl. 

diazapon 

lsop. 

QUADRO Ill'. 

MEDICAÇÃO PRE·ANESTÉSICA 

Frequênc'1a dos associações dos fármacos 

cardiopatias 
por 

at1Zrosclt.:rose 
' coronar10 

56 

Cardiopatias 
por 

at<Zrosclerose: 
c.oron6ria e 
hipert1Znsão 

arhrtal 

18 

õ 
L,-
0 L 

Bloqueios o.!/ 
L de ramo "' o ·º o idiopáticos 

'5~~ 
o. e 
o~ 
i, t 
L ~ 

8-~ 
5 25 

lsop. - sulfato de 1 - C 3 .5- dihldroxifcznil) - 2 - isopropilamino - mdanoi 

5 

Outras 
cardio
patias 

~ 
u 

·x e 
o~ 
~ .-º e ~ -~ 
L t,I i'ª õ °:~ o ~a u 

1 1 1 

97 
92 

95 

4 
,o 
8 
8 

2 

"I. 
86,6 

.,, , 
82}1 

~ g..g. 
84,8 UI fU' 

~ 

3,57 _!:!. 
c,o 

8,83 , o. 
3o 

7J 14 ºe n~ 
7, 14 o=-· 

VI Nº 
o,B8 o 

-n 

,, 79 
g, 



Fármacos 

t iopenton12 sódico 

succinilcolina 

N2 0+ 0 2 

Ana:stásicos halog12nados 

curarizontas 
cloridrato de2 pat·1dina 

fctntanyl 

droperídol 

Cardiopatias 
por 

aterosclerosrz 
coronária 

56 

ÓUADRO V 

MANUTENÇÃO DA ANESTESIA 

Frcquancia das assoc·1acõ12s dos fármacos 

Cord i"opatios 
1 card10- Bloqueios 

por patias do ramo 
aterosc112rose por ·1diopáticos 
coronária • hiptZrt12n-
hipertensão são arte-
ortczrial rial 

18 5 25 

Anczstcisicos ha1ogcrnados : halotano e mcztoxíflurano 

Valvulo-
, patias 

adqui-
ridas 

5 

Outras 
cardio-
patios. 

• 
13 -~ 
X 
íl o 
o .,:: 
• e 

-~ .. 
·õ 01 

e ~-- o 
li " V L 

i o 
u u 

1 1 

.,. .,, , 
107 95,6 " o. .o 
101 9012 

oc 
~ ~, 
~ 

112 100 n 
õ.õ' 

52 46,4 3 l½ 
82 73 2 g §.. ' ,, 9,82 o::-. 
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hipnótica capaz de levar, de uma maneira rápida e suave, à 
perd~ da consciência. 

A manutenção da anestesia não diferiu de uma maneira 
evidente em relação aos diferentes grupos de doenças cardía
cas presentes; foi levada a efeito, na grande maioria dos casos 
com associações de fármacos de acção hipnótica, relaxante 
muscular e analgésica . 

Utilizou-se sempre um circuito semifechado, com reina
lação, e absorção do anidrido carbônico pela cal sodada. 

A entubação traqueal foi praticada por via oral, nasal ou 
através traqueostomia: em 101 doentes (90,l7JO, após admi
nistracão endovenosa de cloreto de succinilcolina na dose de 
1 mg por quilo de pêso, e em 3 doentes (2,67'.i,), sob neuro
leptonalgesia. · 

Na manutenção da anestesia foram utilizadas as asso
ciações de fármacos esquematizados no Quadro VI. 

• QUADRO fil 

MANUTENÇÃO DA ANESTESIA 

AssociaçÕ12s de fármacos ut'ilizados 

tiop + succ + N 1 0 + o'l. + cur 33 CO SOS 

tiop + succ + N 10 + o 2 + A. haJog + cur 

tiop + succ + N1 0 + 0 2 + A. halog 

32 ,, 

tiop 4 succ + N2o + 0 1 + Cur + p12fl 

tiop + succ. + N20 + 0 2 + t12:nt. 

tiop + succ + N
1

0 + 0 1 

tiop + N 1 0 + 0 2 

tiop +- N 2 O+ 01. + A. holog 

tiop + N1 0 + 0
1 + Cur 

drop + tiznt + succ + N 2O + 0 1 

drop + tcznt + Nl.O + 02. 

drop + fent + N
1

0 + 0 2 -r Cur 

tiop - tiop12ntone sódico 

sue.e - cloreto de ~uccinilcolina 

N1 O - protóxido de azoto 

o'Z - oxigénio 

18 » 

11 " 
4 ,, 

,, 
5 » 
2 V 

,, 
2 " 
2 n ,, 

cur - Curarizantcs ( d- tubocur'arina, toxiterina_ 1 gala mina) 

A. halog - Anastásicos halogenados (halotano e metoxitlurano) 

pcz:tj - cloridrato dez: p12.tidina 

drop - droperidol 

fe.nt - fcntanyl 

(29,50/o) 

( 28
1 

5°/o ) 

(16,1¾) 

( 9, 82°/.) 

3, 57'%) 

0,88°1 .. ) 
4147 ¾) 

1i79¾) 

0,88¾) 
1, 79¾) 

1,79¾) 

( 0,88¾) 
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Por êste estudo pudemos verificar que o anestésico mais 
utilizado foi o protóxido de azôto associado ao oxigênio, admi
nistrado aos 112 doentes (100% dos casos), seguindo-se por 
ordem decrescente o tiopental sódico e os anestésicos halo
genados (46,4%). A neuroleptoanestesia foi utilizada em 
4, 4 7 C;i) dos casos . 

A ventilação pulmonar foi mantida com prótese ventila
tória (Engstrbm e Cyclator) em 7 doentes (6,25'.'f.); nos res
tantes, quando necessário, foi instituída respiração assistida 
ou controlada manualmente. 

A duração da anestesia, correspondente (IO acto cirúrgico, 
variou entre 10 minutos e 295 minutos. 

COMPLICAÇOES CARDíACAS INTRAOPERATORIO E 
PõS-OPERATõRIAS 

Nesta serie de 112 doentes verificaram-se complicações 
intra-operatórias qeu foram debeladas com sucesso por meio 
de medidas postas em prática pelo anestesiologista e pelo car
diologista e que se encontram resumidas no Quadro VII. 

QUADRO VII 

COl\U'LI('AÇú.ES CARDtACAS INTRAOPERATt'iRIAS 

Sem complicações 
Hipertensão arterial 
Hipotensão arterial 
Bradicárdia sinusal 
Extrassistoles supra-Yentriculares 
Extra.o;sístoles ventriculares 
Pacemaker migratório 
Fibrillaçã-0 auricular 
Paragem cardiaca 

76 
5 
9 

" 8 

8 
1 
1 

1 

Neste estudo consideramos hipertensão arterial, qualquer 
subida das tensões máxima e mínima superior a 30 mmHg 
em relação aos valôres pré-operatórios e hipotensão quando 
êstes valôres descem 30 mmHg ou mais. 

Certos casos de hipotensão arterial filiaram-se possivel
mente no atraso de reposição de fluídos e na administração de 
fármacos nomeadamente anestésicos halogenados. 

Nos 3 casos de bradicardia encontrados estão incluídos 
dois em que foi evidente a presença de um reflexo vagovagal 
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(intervenção ao nível do seio carotídeo e do hilo hepático). 
Foi administrado, com sucesso, sulfato de atropina por via 
endovenosa. 

A bradicardia e hipotensão arterial ou até uma assistolia 
momentánea podem aparecer no decurso da anestesia geral 
pGr estímulo vaga! produzido por manobras cirúrgicas. 
Burstein e col. (1944) mostraram que a repercussão cardio
vascular do estímulo vagai depende do nível a que é aplicado. 

Em 2 casos houve conjugação de hipertensão arterial e 
bradicardia que podem ter sido devidos a deficiente ventilação 
pulmonar com conseqüente hipercápnia. 

As arritmias extrassistólicas foram combatidas com eficá
cia, nalguns casos diminuindo a porcentagem do anestésico 
na mistura inalada e/ou aumentando a porcentagem de oxi
génio. Em relação a esta patogenia encontramos a referência 
de Mark (1967) segundo a qual as arritmias cardíacas ocor
rendo durante a anestesia geral são, na maioria das vêzes, 
debeladas pela simples ventilação pulmonar adequada. 

Em 4 casos em que houve salvas de extrassístoles ventri
cu.lares muito repetidas foi administrada ajmalina por via 
endovenosa, conseguindo-se debelar a arritmia em poucos 
minutos. 

No caso em que apareceu uma fibrilhação auricular rá
pida, diminuiu-se a freqüência cardíaca com a administração 
intravenosa de digitálicos. 

Na verdade, as alterações do ritmo cardíaco que o anes
tesiologista observa no decurso da anestesia geral podem ser 
de três tipos diferentes: bradicardia, taquicardia e ritmos 
ectópicos. 

A bradicardia deve alertar o anestesiologista pois pode 
conduzir a uma perigosa diminuição do volume minuto ou 
ser um sinal precursor de paragem cardíaca; a taquicardia 
comporta o perigo de conduzir a isquémia do miocárdio; é 
acompanhada muitas vêzes por redução do débito cardíaco, 
e pode, bem como a taquicardia ectópica traduzir os pró
dromos de uma fibrilhação ventricular. 

O valor deta semiologia sucintamente referida deve exis
tir no espírito do anestesista impondo o esfôrço para iden
tificar a respectiva etiologia que assegure tratamento eficaz, 
na sua colaboração com o cardiologista presente na sala de 
operações (Michenfelder et al. 1963; Schoonstadt et al. 1963). 

Vejamos em seguida a mortalidade intra e pós-operatória 
( Quadro VIII) . 

Num único caso houve o exitus letale durante a inter
venção cirúrgica. M. G. M. , sexo feminino, 46 anos de idade, 
obs. 333336, com queixas de dispnéia de esfôrço, com exame 



REVISTA BRASILEIBA DE ANESTESIOLOGIA 777 

objetivo normal a não ser a existência de uma taquiarritmia 
completa. No exame radioscópico observou-se que a área 
cardíaca estava moderadamente aumentada; no ECG havia 
um bloqueio incompleto do ramo esquerdo e uma fibrilhação 
auricular. 

Ex, card1olÓg'ico 

Arrlt. comp. 

QUADRO:JZil[ 

MORTALIDADE GLOBAL 5,35º/,. 

cirurgia Compt, intraop. Morte. 
Cciusa d!Z 
morte 

parogczm 
caso 1 BI. r,r_ dt. rnamr:ct. - Íntr □ opczr, card, 

Fib. curie. 

Seq. cznf. mand;bul. r: rutura da 
caso 2 BI. e. r. dt. 

Cllf. cczrv. - 24 h. após anJZur'tsma 

Hczmibl. ant. czsq_ aort abd. 

Ateroscl. cor. 
::aso 3 Hip, art. amp. coxa. T.A. Mm. i 2 dias ac1d. vasc. 

Hamip czsq. {tr. cer.) cczrczbr, 

H·•P. ort . • orrit. czxtras. at<lroscl. cor. 2 dias morte. e.aso 4 Lap. czxpl. polit. súbito BI. e .r. dt. 
( ajma!ina) Arrit. compl. 

caso 5 81. c.r. flsq. Gastroent. - 20 dias insuf. card 
congczstíva 

Card1op_ oteroscf 
Caso 6 81. av 1!gr. Hist, tot. - 4 d·1as morte 

S~bita 

Co50 

B!. i r. ,zsq. 

At12rosc1. cor. insuf card 
7 

Arrft. extras. polit. Am-t>. ra:cto -- 6 d ias cong~stiva 

A medicação pré-anestésica constou de 50 mg de cloridrato 
de prometazina, 25 mg de cloridrato de petidina e 0,25 mg 
de bromidrato de escopolamina. 

A anestesia teve a seguinte seqüência: indução com 
0,30 g de soluto de tiopental sódico a 2 % ; entubação oro
traqueal após administração endovenosa de 65 mg de succi
nilcolina, manutenção da anestesia com protóxido de azôto 
e oxigênio, 0,1 mg de fentanyl e 40 mg de galamina. 
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Durante a intervenção cirúrgica, mamectomia, fêz-se re
posição da volemia com sangue total e não se verificaram 
acidentes. 

No fim do acto operatório houve paragem cardíaca súbita 
qne foi tratada primeiramente com massagem cardíaca ex
terna e adrenalina intraventricular; houve recuperação do 
Titmo sinusal por poucos minutos, surgindo nova paragem. 
Esta seqüência de factos repetiu-se por mais quatro vêzes. 

Como após a última injeção intraventricular de adrena
lina, seguida de massagem cardíaca externa, não houvesse 
recuperação do ritmo sinusal, procedeu-se à abertura do 
tórax e massagem cardíaca clirecta, que não resultou. 

Durante tôdas as manobras de ressuscitação foi mantida 
ventilação pulmonar com oxigênio a 100 % através o tubo 
endotraqueal e foram administrados soluto de bicarbonato de 
sódio e cloreto de cálcio. 

No exame necrópsico encontrou-se um coração flácido e 
com intensa fibrose. 

No período pós-operatório houve 6 mortes, considerando 
êste período igual a 30 dias após o acto cirúrgico. 

Analisemos em pormenor cada um dêstes 6 casos. 
A.S.F., sexo masculino, 68 anos de idade, obs. 330223, 

~equela de enfarte, bloqueio completo do ramo direito e hemi
llloqueio anterior esquerdo. Foi sujeito a uma ressecção mar
ginal da mandíbula com celulectomia supraomohioideia ho
molateral, por carcinoma do pavimento da bôca. 

Decorridas 24 horas sôbre a intervenção cirúrgica, teve 
hematemése fulminante por ruptura de um aneurisma da 
norta para o esôfago. 

D.M., sexo masculino, 61 anos de idade, obs. 321358, com 
a termclerose coronária e hipertensão arterial e hemiparésia 
€squerda por provável trombDse cerebral. Foi submetido a 
amputação da coxa pelo têrço inferior; durante a intervenção 
cirúrgica manteve tensões arteriais mínimas elevadas; a ven
tilação pulmonar fêz-se sem dificuldade e foram administra
das pequenas quantidades de fluídos. 

Faleceu 4 dias após a intervenção por acidente vascular 
cerebral. 

C. N. M., sexo feminino, 67 anos de idade, obs. 310791, 
·com hipertensão arterial e aterosclerose coronária, bloqueio 
completo do ramo direito e arritmia completa. Foi submetida 
a laparotomia exploradora por carcinoma do útero (ino
perável) . 

Durante a intervenção surgiu uma arritmia extrassistó
lica politópica que cedeu à administração de ajmalina. 
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A manutenção da anestesia decorreu sem alterações ap_re
•ciáveis da pressão arterial e a doente foi ventilada com respi
rador Engstri.im. 

A doente faleceu subitamente 2 dias após a intervenção 
cirúrgica. 

E. M. e., sexo feminino, 74 anos de idade, obs. 339383, 
com um bloqueio completo do ramo esquerdo; foi submetida 
a laparotomia exploradora (por carcinoma do estômago) e 
gastroenterostomia. 

Cêrca de uma semana após a intervenção cirúrgica a 
doente entrou em insuficiência cardíaca congestiva que não 
conseguiu compensar completamente apesar da terapêutica 
adequada e da manutenção do equilíbrio hidro-electrolítico. 
Veio a falecer subitamente no vigésimo dia pós-operatório. 
O acto cirúrgico decorrera sem anormalidades. 

M.C.S., sexo feminino, 64 anos de idade, obs. 117722, 
com cardiopatia aterosclerótica, bloqueio auriculoventricular 
de 1.º grau e blogueio incompleto do ramo esquerdo. Foi 
operada de carcinoma do útero. Anteriormente havia sido 
tratada com curieterápia intra-uterina, sob anestesia geral, 
sem acidentes. O acto cirúrgico decorrera sem dificuldades. 
Decorridos 4 dias a doente faleceu subitamente. 

L.C., sexo masculino, 67 anos de idade, obs. 331078, 
aterosclerose coronária e arritmia extrassistólica politópica; 
esta arritmia foi debelada no período pré-operatório pela 
administração de ajmalina. Foi submetido a uma amputação 
do recto. Durante a intervenção cirúrgica não se registraram 
acidentes anestésicos ou cirúrgicps e o pulso manteve-se 
rítmico. Decorridos 4 dias sôbre a intervenção cirúrgica apare
ceu de nôvo arritmia extrassistólica politópica e insuficiência 
cardíaca congestiva. Apesar da terapêutica adequada, faleceu 
súbitamente 6 dias após a intervenção cirúrgica. 

Resumindo, em 112 casos houve uma morte intraopera
tória e 6 mortes no pôs-operatório, o que representa uma 
mortalidade global de 5,35%. 

A mortalidade encontrada na literatura varia entre 
3,4% e 22,3% podendo subir a 25,2% em doentes com mais 
de 70 anos, segundo Harkins et ai. (1964) ou descer a 0,8% 
numa série escolhida de doentes sujeitos a prostatectomia, de 
acôrdo com o testemunho de Erlik et ai. (1969). A doença 
cardíaca com aterosclerose com ou sem expressão clinica e 
eletrocardiográfica envolve um risco maior de que outros tipos 
de lesão ou hipertensão arterial segundo Moyer et al., (1963); 
todavia a presença simultânea de hipertensão agrava o risco 
operatório (Frank et al. 1968), especialmente nos casos 
com expressão electrocardiográfica (Kannel et al. 1969) . 
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Alexander em estudo recente considera que a maioria das 
mortes no pós-operatório imediato ocorrem na verdade entre· 
os doentes portadores de doença aterosclerótica do coração. 

Breslin e Swinton (1970) chamam a atenção para o facto 
cta cardiopatia aterosclerótica se poder acompanhar de doença 
renal e/ou sequela de trombose cerebral, situações que agra
vam o risco operatório de forma evidente; o prognóstico é 
muito mais grave ainda em relação aos doentes que sofreram 
acidente vascular há menos de 6 meses (Knapp et ai. 1962). 

COMENTARIO 

1 - Nos nossos doentes oncológicos a importáncia da in
dicação cirúrgica teve, como é óbvio, maior valor que o estado 
cardíaco para decidir se se devia ou não levar a cabo a inter
venção cirúrgica. Na verdade, durante o ano de 1970, a indi
cação cirúrgica não foi alterada, em nenhum doente, por 
motivo de doença cardíaca embora: 

74,1 % dos doentes tivessem idade superior a 60 anos; 
33,0%, idade sup€rior a 70 anos; 
6,2 % , sequela de enfarte do miocárdio; 

24,1'%, bloqueios intraventriculares; 
12,5%, fibrilação auricular; 
31,2 % , extrassistolia; 
1 caso tinha bloqueio auriculo-ventricular completo. 

Muitos dos doentes que entram na presente série com
portam outros problemas biológicos que não sejam os relacio
nados com cardiopatia grave ou a presença de neoplasia ma
ligna. Esta última, como agressor metabólico que é, pode 
também provocar perturbações específicas de certos sectores 
orgánicos as quais por si só comprometem o risco operatório: 
anemia, obstipação com repercussões no equilíbrio hidro-elec
trolítico, deficiência da absorção de alimentos nomeada.mente 
vitaminas, etc. 

Devemos todavia ter presentes as perturbações biológicas 
próprias do processo normal de envelhecimento já que 74,1 % 
dos nossos doentes tinham mais de 60 anos. Para além da 
doença cardíaca porventura agravada pelas alterações do 
coração senil (Rinieck - 1964) há que considerar a deterio
ração de outras funções que podem também ser alvo do efeito 
farmacológico dos agentes anestésicos ou de uma possível 
hipóxia. Nesta ordem de idéias Ritsema Van Eck ao referir-se 
aos problemas geriátricos que o anestesiologista tem de con
siderar aponta um conjunto de características próprias do, 
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envelhecimento: diminuição da elasticidade do pulmão e dos 
vasos sanguíneos, atrofia de certos órgãos e afecções dege
nerativas do sistema cardiovascular e sistema nervoso central. 

Podemos resumir que o risco operatório tem de ser ava
liado pelo estudo clínico do sistema cardiocirculatório sem 
deixar de incluir e considerar modificações biológicas devidas 
à neoplasia maligna e as relacionadas com a idade avançada. 

2 - A complicação operatória mais freqüente (14,2% 
em 112 casos) foi a arritmia extrassistólica que na maioria. 
dos casos pareceu estar relacionada com a concentração de 
anestésico na mistura inalada; foi, de uma maneira geral, 
debelada pela oxigenação abundante do doente. 

3 - A mortalidade operatória global foi de 5,35 % . 
4 - Esta mortalidade bastante baixa pareceu-nos ser 

devida aos seguintes factos: 

a) execução do exame cardiológico de todos os doentes 
suspeitos de cardiopatia ou com idade igual ou supe
rior a 50 anos; 

b) terapêutica dês.ses doentes até estabilização da sµa 
deficiência ou insuficiência cardiocirculatória; 

c) colaboração do cardiologista, do anestesiologista e do 
cirurgião com o fim de se decidir da operabilidade e 
do tipo de terapêutica a utilizar: 

d) monitorização pré-anestésica e intraoperatória e as
sistência do cardiologista à intervenção cirúrgica, 
quando necessário; 

e) vigilância cuidadosa do doente no pós-operatório. 

5 -· A ajmalina, fármaco ritmizante pouco referido na 
literatura anglosaxônica mostrou-se sempre eficaz quando foi 
empregado na terapêutica das salvas de extrassistoles ven
triculares. 

6 - A anáfüe da presente série merece-nos algumas con
siderações do ponto de vista do anestesiologista. De acôrdo 
com os autores consultados e com a nossa própria experiência 
verificamos que é da maior importância que a anestesia de
corra de forma a evitar a hipoxia e a hipercâpnia. 

Consideramos mais importante esta norma do que a esco
lha dos agentes anestésicos a administrar desde que a técnica 
e a aparelhagem utilizadas permitam uma boa oxigenação do 
doente e eficiente eliminação do anidrido carbônico. 

Achamos da maior oportunidade reproduzir a opinião de 
Mark e que a nossa experiência confirma: os doentes com 
afecção cardfaca ou pulmonar, de uma maneira geral, passam 
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·melhor durante uma anestesia geral que antes ou depois dela, 
-cm virtude dos cuidados do anestesiologista na administra
ção adequada de oxigênio e manutenção da permeabilidade 
das vias respiratórias. 

Rale (1963) ao considerar que o doente cardíaco consti
tui o maior contingente de riscos graves que o anestesiolo
gista tem de enfrentar, refere que a maioria dos doentes em 
estado de compensação da sua cardiopatia, tolera relativa
mente bem a anestesia geral embora se verifique que nem 
sempte reagem favoràvelmente a uma anestesia prolongada 
com cirurgia demorada e traumatizante. 

Wright e Wylie (1966) ao abordarem êste assunto, con
sideram indispensável evitar a depressão do sistema cardio
vascular quer motivada por hipoxia e hipercarbia quer pelos 
fármacos anestésicos. 

Encontramos na literatura (Wright e Wylie) referencia 
expressa à ligação do doente ao monitor electrocardiográfico 
antes da indução da anestesia; Alexander valoriza êste facto 
afirmando que no decurso da indução e da entubação traqueal 
podem ocorrer arritmias por reflexo vagai ou por elevadas 
taxas de catecolaminas no sangue circulante. Um facto im
porta salientar "as arritmias cardíacas sérias raramente se 
iniciam de uma maneira brusca e quase sempre são prece
didas de sinais de alarme que permitem uma terapêutica 
apropriada" . 

Êste autor refere que o estudo laboratorial do doente. 
no pré-operatório é da maior importância; segundo êle todos 
os doentes adultos com indicação cirúrgica deveriam fazer os 
.<seguintes exames: análise habitual de sangue e de urina, 
urémia ou creatinina do sôro, electrólitos; colesterol; glicé
mia uma a duas horas após a refeição; electrocardiograma; 
radiografia de tórax; capacidade vital. 

Num doente suspeito de doença cardíaca êstes exames 
·deviam ser complementados com estudo do electrocardiogra
ma de esfôrço pressão venosa e velocidade de circulação; 
glicémia três horas após a refeição; gases do sangue e pH. 

No período pós-operatório considera também muito im
portante a monitorização permanente do doente. 

A neuroleptoanestesia é preconizada, em Portugal, por 
huy de Oliveira e col. para os doentes cardíacos de grave 
risco; a técnica descrita é sobreponível à que utilizamos em 
5 casos da presente série. 

Consideramos que a anestesia geral nos doentes com 
,cardiopatia grave deve ser efectuada pela administração de 
vários fármacos, procurando em cada um a acção farmaco-
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lógica predominante, nomeadamente hipnose, analgesia e 
relaxamento muscular. 

Para a selecção dos anestésicos ter-se-á em linha de conta 
a acção ctirecta dêstes fármacos sôbre o sistema cardiovas
cular mas qualquer que seja o agente anestésico é opinião 
unânime dos autores que a profundidade da anestesia geral 
produz uma reducção do débito cardíaco (Dobkin, 1960). 

Em 'conclusão podemos esquematizar um conjunto de 
medidas a pôr em prática nos doentes com cardiopatia grave 
e com indicação de intervenção cirúrgica. 

Preparação pré-operatória 

1 - Compensação da doença cardíaca 
2 - Tratamento de afecções do aparelho respiratório 
3 - Normalização das constantes orgânicas 
4 - Tratamento da dor e dos stress 

Medicação pré-anestésica 

1 - Sedação 
2 - Prevencão da dor 
3 - Administração de fármacos de acção anti-histamíni

ca, anti-emética e parassimpaticolítica, quando 
necessários 

Anestesia 

1 - Indução suave e rápida 
2 -· Entubação traqueal sem despertar reflexos 
3 - Utilização de circuitos apropriados 
4 - Plano de anestesia adequado às manobras cirúrgicas 
5 - Utilização de anestésicos que permitam a inalação 

de misturas ricas em oxigênio. 
6 - Ventilação pulmonar adequada (prevenção da hipo

xia, hipercárbia e acidose respiratória) 
7 - Prevenção de quedas bruscas da tensão arterial 
8 - Vigilância no desencadeamento de reflexos de causa 

vária, nomeadamente anestesia local do ciático 
quando ela desarticulação da anca. 

9 - Reposição judiciosa da volêmia evitando a sobre
carga circulatória. 

Pós-operatório 

1 - Prevenção da dor 
2 - Sedação 
3 - Equilíbrio hidroelectrolítico 
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4 

5 

6 
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Prevenção e tratamento das complicações respi
ratórias 
Prevenção e tratamento da descompensação car
díaca 
Mobilização precoce para prevenção da flebotrom-
bose e consequentemente da embolia pulmonar 

SUMMARY 

GENERAL ANESTHESIA IN PATIENTS WITH HEART DISEASE 

During 1970, 112 patients were anesthetized 136 time.s for cancer surgery. 
All these paticnts had some kind of heart diseMe, and were classified in one 
of six groups Severa} per and postoperative complications occurr-ed and were 
dIBcussed. One patient died during anesthesia and six in the postoperative period 
(up to 30 days), In no patient was the cardiac status an indication to alter· 
the surgical procedure. After proper prooperative preparation, adequate preanes• 
thetic setlation, avoidance of hypoxia or respiratory acidosis during and after 
:mrgery, monitoring of the E C G for the treatment of arrhythmias for which., 
ajmaline was used are thf' most important factors for a low mortality. 
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