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ANESTESIA NO CARDIOPATA (*) 

DR. JOSE ROBERTO NOCITE, E.A. ('' ► 

É feita uma revisão sobre ~ anestesia no cardiopata, abor­
dando-se pontos importantes como: a) fatores que elevam a 
mortalidade perioperatória nestes pacientes; b) uso pré-opera­
tório de drogas diversas como digitálicos, diuréticos, anti­
hipertensivos e beta-bloqueadores; c) medicação pré-anestésica; 
d) o impacto de fármacos empregados na anestesia sobre a 
fisiologia cardiovascular; e) tratamento de arritmias irttra­
operatórias; f) controle da dor pós-operatória. 

É examinada em destaque a possibilidade de arritmias car­
díacas secundárias a hiperventilação pulmonar quando estes 
pacientes, sob uso crônico de digitálicos e diuré:icos. são man­
tidos sob ventilação controlC'.da durante a anestesia e no 
período pós-operatório. 

O impacto das drogas anestésicas e coadiuvantes da 
anestesia sobre o coração tem preocupado os ,:nestesiologistas 
desde longa data. A avaliação pré-operatória do cardiopata 
com base em história clínica, exame físico, tolerância a exer­
cícios físicos, eletrocardiograma, análise de gas,s sangüíneos, 
dá-nos uma idéia da gravidade da patologia cardíaca especí­
fica. presente. Entretanto, estes proce,dimentos não são capa­
zes de indicar como aquele ,paciente em particular respon­
derá ~- determinado anestésico e a determinado tipo de cirur­
gia no cursJ de sua doença. 

Estudos retrospectivos têm evidenciado morbidade e 
mortalidade perioperatórias mais elevadas em pacientes com 
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patologia car,díaca; não obstante, estes estudos não separam 
,os fatores anestésicos dos cirúrgícos e os índices de mortali­
dade apresentados geralmente relacionam-se ao ato anesté­
,sico-cirúrgíco. Entre os fatores que tendem a aumentar a 
mortalidade perioperatória nestes pacientes (21 ) podemos 
citar: a) angina de peito grave e progressivamente mais 
intensa; b) insuficiência cardíaca congestiva de difícil tra­
tamEnto; c) infarto do miocárdio recente (há menos de três 
mEses); d) hipertensão arterial; e) arritmias, especialmente 
blcqueio AV ,de III.º grau, bloqueio de ramo esquerdo do feixe 
de His e ''flutter'' atrial; f) doença pulmonar crônica coexis­
tente. 

O caráter eletivo ou de emergência da cirurgia, influen­
cia bastante a mortalidade e o risco nestes pacientes; obvia­
mente em cirurgias eletivas, podemos corrigir problemas pré­
oi:;,eratórios como insuficiência cardíaca congestiva e ar­
ritmias, o que é inexequível em cirurgias de emergência. 

A coexistência de hipertensão arterial e doença corona­
riana agrava bastante o risco cirúrgico e é responsável por 
complicações frequentes nestes indivíduos. 

PRÉ-OPERATôRIO 

É comum estes pacientes acharem-se em uso de digitá­
licos, diuréticos, antihipertensivos e beta-bloqueadores. 

A combinação de digitálicos e diuréticos torna o cardio­
pata particularmente suscetível ao desenvolvimento de ar­
ritmias sérias. A queda da concentração plasmática de 
potássio que pode acompanhar a administração crônica de 
diuréticos (especialmente os tiazídicos), facilita a despolari­
zacão diastólica lenta das fibras automáticas do átrio e induz 

' 

a despolarização espontânea de fibras do feixe de His e da 
rede de Purkinje (1"-28 ) . Disto decorre o aparecimento de 
arritmias cardíacas, especialmente naqueles pacientes que 
apresentam fibras miocárdicas hiperexcitáveis pela ação dos 
digitálicos (7) • A possibilidade de hipopotassemia e. 1ou into­
xicação digitálica no pré-oi:;eratório deve ser considerada 
nestes pacientes, tomando-se as devidas providências para 
sua correcão se for o caso . 

• 
Alguns autores advogaram já, o uso pré-operatório profi-

lático de digitá!icos em todos os pacientes com história ou 
evidência clinica de doença cardíaca, a fim de se evitar o de­
senvolvimento de insuficiência car-dlaca dur-ant-é ou· a'p5S' a" · 
cirurgia. Não obstante, deve-se considerar que os digitálicos 
não são drogas inócuas e pc,dem constituir fator causal ou 
agravante de arritmias no pós-operatório (21 )~'.Jl!st\is'"âtrltfilfillf'· 
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,são de difícil tratamento, principalmente quando aparecem 
.em pacientes digitalizados que apresentam hipopotassemia, 
. alcalose, acidose ou insuficiência respiratória (7) • Assim, 
parece ser desnecessária e potencialmente perigosa a admi­

cnistração profilática de digitálicos a pacientes com patologia 
cardíaca no sentido de prevenir o desenvolvimento de insu­
ficiência cardíaca, mesmo porque esta complicação durante 

,ou após a cirurgia não é freqüente e seu tratamento é quase 
. sempre bem sucedido. 

Há um consenso generalizado no sentido de que não se 
-deve retirar a medicação antíhípertensíva no pré-operatório 
,destes pacientes (27 •2") • Um episódio súbito de hipertensão 
arterial com acidente vascular cerebral ou insuficiência car­
díaca durante a cirurgia, é mais perigoso do que a remota 
possibilidade de interação entre a droga antihipertensiva e 
os agentes anestésicos. Quando ocorre redução da resistência 
vascular sistêmica por efeito de anestésicos como o halotano, 
o p•aciente não-tratado com drogas antihipertensivas real­
mente consegue suportar melhor as quedas de pressão arterial 
e débito cardíaco. Não obstante, Prys-Roberts et al. (1'') 

-observaram que os pacientes tratados com estas drogas são 
menos vulneráveis a complicações perioperatórias do que os 
nãc- tratados. 

Quando, por motivo imperioso, se decide retirar u1'1a 
dro<>;2, antihipertensiva no pré-operatório, deve-se fazê-lo 

. dentro de um período de tempo suficiente para restaurar a 
função simpática antes da cirurgia ('). Assim, por exemplo, 
são necessários dez dias para a eliminaçao da reserpina do 
organismo e recomenda-se que ela seja retirada quatorze dias 

· antes da cirurgia. Para a metildopa, recomenda-se a retirada 
sete dias antes da cirurgia e para a guanetidina, dez dias. 

Os agentes beta-bloqueadores têm sido utilizados com 
freqüência crescente no tratamento de angina de peito, hi­
pertensão arterial e arritmias. O bloqueio dos receptores 
beta-! resulta em diminuição do ino e do conotropismo, da 
velocidade da sístole mecánica e da pressão arterial. Por 
outro lado, ocorre aumento da resistência periférica por me­
canismo reflexo (8-26 ) • Há também aqui um consenso sobre 
a nao-retirada destas drogas no pré-operatório. Prys-Roberts 
et al. (2º) demonstraram que a incidência de episódios isquê­
micos durante a indução anestésica em hipertensos é dez 
vezes menor em pacientes sob tratamento com beta-bloquea­

.,dores do que naqueles não-tratados. Kaplan e Dunbar (13
) 

-·observaram setenta e três pacientes sob tratamento com pro­
pranolol, operados sob diversas técnicas de anestesia, que 
'incluíram raquianestesia, peridural e o uso de halotano, en-
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fluorano, óxido nitroso, narcóticos e bloqueadores neuromus­
culares. Detectaram apenas três episódios de hipotensão ar­
terial, facilmente revertidos pela superficialização da anes­
tesia e pela administração eventual de doses mínimas de va­
sopressores. Slogoff et ai. (24 ), estudando ex,perimentalmente 
a interação entre halotano, morfina e propranolol, constata­
ram que estes agentes utiliza-dos em anestesia não potencia­
lizam os efeitos hemodinãmicos do bloqueio beta adrenérgico. 
Lowenstein (14 ), observando pacientes submetidos a revas­
cularização do miocárdio com circulação extracorpórea e 
pacientes submetidos a cirurgias abdominais, encontrou 
maior incidência perioperatória de infarto do miocárdio nos, 
casos em que o bloqueador beta-adrenérgico foi interrompido 
antes da cirurgia do que naqueles onde não se adotou esta 
conduta. 

Atualmente sabe-se que a administração de bloqueador· 
beta-adrenérgico até 6 - 24 horas antes do início da cirurgia, 
praticamente não apresenta problemas para a indução e a 
manutenção da anestesia (1'·13 ) • Assim, nos casos em que há 
indicação ótima para o bloqueio beta-adrenérgico ( especial­
mente naqueles suscetíveis à ocorrência de síndromes coro­
narianas), ele deve ser mantido; cas::i se manifestem sinais de 
bloqueio excessivo, institui-se o tratamento com uma ou mais, 
destas drogas: atropina, cálcio, alfa-adrenérgicos, adrenalina,. 
isoproterenol (3º) . 

MEDICAÇAO PRÉ-ANESTÉSICA 

No passado, a principal preocupação quanto à medicação· 
pré-anestésica destes pacientes era a de evitar sedação pro­
funda e depressão cardio-respiratória. Para isso emprega­
vam-se doses mínimas de drogas. Sabe-se hoje que esta prá­
tica, devido à ansiedade manifestada pelo paciente na 
iminência de ser operado, pode levar a ataques de angina de 
peií;o, bem com'o a taquicardia e hipertensão (1 4-27). Estas 
duas últimas eventualidades aum2ntam o consumo de oxi­
gênio pelo miocárdio, o que pode ser extr2mamente perigoso. 

É boa prática deixar que o coronariopata leve consigo 
para a sala de operação seus comprimidos de nitroglicerina, 
dinitrato de isosorbitol ou outro vasodilatador coronariano: 
isto faz com que ele se sinta mais seguro quanto à iminência 
de um ataque anginoso. Entretanto, o anestesiologista não· 
deve se esquecer de que estas drogas produzem vasodilatação 
generaliza.da (18 ) e podem levar a grandes quedas da pressão· 
arterial por interação com an c-stésicos gerais que tambérr!i 
produzem vasodilatação, como o halotano. 
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Em pacientes com doença cardíaca bem compensada, a 
associação de um barbitúrico, um narcótico e escopolamina 
constitui boa medicação pré-anestésica (27 ) • A escopola.mina 
deve ser usada de preferência à atropina pois, além de possuir 
açao secativa mais pronunciada, produz menor grau -::!e taqui­
cardia. Ultimamente os benzodiazepínicos têm sido utiliza­
dos cem ótimos resultados na medicação pré-anestésica do 
cardiopata. A clorpromazina deve ser evitada pois, devido à 
sua ação bloqueadora alfa-adrenérgica, pode provocar hipo­
t, nsão e taquicardia. 

ANESTESIA 

Do ponto de vista ideal, devem ser instalados os seguin­
tes sistemas monitores nestes pacientes antes da inducão da 
anestesia: a) eletrocardiógrafo; b) sistema para medida de 
pressão arterial média; c) sistema para medida de pressão 
venosa central; d) medida de diurese por cateterismo vesical. 
Isto permite o diagnóstico rápido de arritmias cardíacas, hi­
potensão arterial, pressões venosas excessivas devidas a in­
suficiência cardíaca, má perfusão renal, bem como determi­
nações de gases sangüíneos no sangue arterial. 

A intubação traqueal em planos superficiais de anestesia 
deve ser evitada pois leva a arritmias perigosas, secundárias 
a elevaçao da pressão arterial e a estimulação simp•ática. A 
anestesia tópica das cordas vocais e da traquéia com ''spray'' 
de anestésico local está bem indicada. nestes pacient 0 s para 
facilitar a intubação, especialmente porque grandes doses de 
anestésicos gerais sao indesejáveis por produzirem excessiva 
depressão cardiovascular. 

Em alguns pacientes a indução da anestesia é influen­
ciada pela fisiopatologia específica da doença. Assim, em 
crianças com doenças cardíacas cianosantes como tetralogia 
de Fallot, a indução com agentes inalatórios é bastante pro­
longada, em função da existência de enormes ''shunts" intra­
cardíacos e fluxo sanguíneo pulmonar diminuí::lo ('·') . 

Em adultos, a indução anestésica com tiopental sódico 
por via venosa em doses hipnóticas é quase rotina universal. 
Eia deve ser precedida por um período de pré-oxigenação . 
Eventualmente a indução barbitúrica pode acompanhar-se de 
hip-otensão arterfal que requer tratamento com vasopressores. 
Em casos onde o tempo de circulação é prolongado, como na 
estenose mitral e na insuficiência cardíaca congestiva, a in­
dução barbitúrica pode ser demorada: o anestesiologista deve 
conhecer este i:;ormenor a fim de não administrar sobredose 

• 

('') . 
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O halotano tem sido utilizado com grande freqüência 
pa.ra a manutenção da anestesia nestes pacientes. A rápida 
obtenção de níveis de analgesia adequados bem como a rá­
pida recuperação pós-anestésica são pontos favoráveis ao em­
prego desta droga em cardiopatas. Bland e Lowenstein (1) 
demonstraram experimentalmente que a anestesia com halo­
tano associa-se a diminuição da freqüência cardíaca e da 
prPssão arterial sistêmica permanecendo a pressão de átrio 
esquerdo em níveis normais. O produto da pressão arterial 
sistólica pela freqüência cardíaca, o qual constitui índice Jn­
direto do consumo de oxigênio pelo miocárdio, diminui du­
rante a administração do halotano. Por outro lado, a gravi­
dade da isquemia induzida experimentalmente diminui na 
vigência de anestesia pelo halotano. Domenech et aJ. (6), 

estudando experimentalmente a influência do halotano sobre 
a resistência vascular coronariana, obtiveram resultados que 
falam a favor de uma ação vasodilatadora direta da droga 
sob1-e a circulação coronariana, o que certamente tem efeito 
benéfico quanto à redução da isquemia do miocárdio. Não 
se deve esquecer, entretanto, que graus intensos de bradicar­
dia. e hipotensão arterial µor vezes observados durante anes­
tesia com halotano. podem ser desastrosos, anulando este 
,pcssível efeito benéfico da droga sobre a circulação corona­
riana. Parece ser particularmente perigosa nestes pacientes a 
associacão de halotano e fentanil, no que concerne à freqüên­
cia cardíaca. Estudos recentes (21 ) mostraram que o fentanil 
produz bradicardia cuja intensidade é diretamente propor­
cional à dose do fármaco, em animais anestesiados pelo ha­
lotano. Esta ação cronotrópica negativa do fentanil parece 
ser quase exclusivamente devida a impulsos vagais eferentes 
oriundos dos centros vagais superiores. 

O enfluorano, associado ao óxido nitroso ou combinado 
com mínimas doses de fentanil, parece constituir boa indica­
ção na anestesia destes pacientes. Christensen et al. ('), 
estudando pacientes com patologia aórtica e/ou mitral 
submetidos a cirurgia cardíaca sob anestesia com enfluorano, 
encontraram pequena diminuição do índice sistólico, a qual 
foi compensada por correspondente elevação da freqüência 
cardíaca, permanecendo constante o índice cardíaco. A re­
sistência vascular sistêmica diminuiu ligeiramenfe neste es­
tudo e os demais parâmetros hemodinãmicos praticamente 
não sofreram alterações. Assim, a estabilidade cardiovascular 
observada em indivíduos sem patologia cardíaca anestesiados 
com enfluorano, parece ocorrer também em cardiopatas. 
Trata-se de um anestésico geral que proporciona também boa 
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analgesia intra-operatória e recuperação rápida pós-anesté-
sica. . . 

Pessoalmente, temos utilizado o enfluorano combinado 
com pequenas doses de fentanil em cardiopatas submetidos 
tanto a cirurgia cardíaca como a outros tipos de cirurgia, 
com bons resultados no que concerne à estabilidade cardio­
vascular e à ausência de arritmias cardíacas. 

Entre os bloqueadores neuromusculares utilizados para a 
obtenção de relaxamento muscular nestes pacientes, o bro­
meto •de pancurônio tem sido indubitavelmente o mais utili­
zado. Não se deve esquecer, porém, que esta droga facilita a 
condução atrioventricular e pode contribuir para o apareci­
mento de taquiarritmias especialmente em pacientes que já 
apresentam fibrilação ou ''flutter" atrial (11). Por outro lado, 
o bloqueio AV de segundo grau que eventualmente se instala 
durante anestesia com halotano, é prontamente abolido pelo 
pancurônio, o que parece fazer desta associação de drogas 
uma boa indicação em cardiopatas. 

Quando estes pacientes são mantidos sob ventilação 
controlada durante anestesia, deve-se ter o cuidado de não 
hiperventilá-Ics. A alcalose respiratória aguda diminui a con­
centração de ions hidrogênio no líquido extracelular; ocorre 
então saída de íons hidrogênio do interior das células, os 
quais são substituídos per íons potássic, que migram através 
da membrana, do líquido extracelular para o intracelular (3). 

A hipopotassemia iatrogênica assim produzida pode levar ao 
aparecimento de arritmias cardíacas durante a cirurgia, es­
pecialmente se o cardiopata se encontra digitalizado e/ou em 
uso da medicação diurética (7-23 ). 

As arritmias cardíacas que ocorrem durante a anestesia 
de· cardiopatas têm sempre um significado mais grave do que 
suas congêneres em pacientes sem patologia cardíaca. Quan­
do a freqüência cardíaca atinge 150 batimentos; minuto, o 
enchimento diastólico torna-se bastante prejudicado, havendo 
correspondente redução do débito cardíaco (17 ) . As arritmias 
que se mantêm mesmo na vigência de ventilação e oxigena­
ção adequadas, devem ser corrigidas farmacologicamente. A 
ocorrência de fibrilação atrial levando a freqüência ventri­
cular elevada e queda do débito car,díaco (evidenciada por 
hipotensão a.rterial), pode ser corrigida com a administração 
de um digitálico de ação rápida como a digoxina. Após dose 
inicial de 0,25 a 0,50 mg por via venosa, o início do efeito far­
macológico ocorre em cerca de 15 minutos. Esta dose pede 
ser repetj.da até o total de 1,0 mg no sentido de se obter a 
redução desejada na freqüência ventricular. 
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A lidocaína é um antiarrítmico bastante usado nestes 
racientes. Não se presta ao tratamento de arritmias atriais 
p•orém é de grande valor na terapêutica de arritmias ventri­
l ulares como contrações ventriculares prematuras e bigemi­
nismo. As doses utilizadas são da ordem de 50 - 100 mg 
cada 5 minutos; estas doses parecem exercer melhor efeito 
terapêutico quando administradas sob a forma de ''bolus" 
por via venosa do que sob a forma de infusão contínua. A 
lidccaína atua rapidamente e se inativa dentro de 15 a 20 
minutos (1º) . Estudos recentes demonstraram (2) que o 
halotano influencia de maneira significativa e farmacocinéti­
ca da lidocaína, diminuindo seu metabolismo. Esta ação do 
halotano pode ocorrer através de dois mecanismo: a) interfe­
rência com o sistema enzimático responsável pela biodegra­
dação da !idocaína; b) queda da perfusão hepática, com 
menor quantidade da droga sendo transportada até o local 
da biodegradação nos hepatócitos. De qualquer maneira, é 
prudente reduzir a velocidade da infusão de lidocaína na vi­
gência de anestesia pelo halotano a fim de se evitar o apa­
recimento de níveis plasmáticos tóxicos de lidocaína. 

Quando se pretende remover para o Centro de Recunera­
ção o paciente respirando esp·ontaneamente, após uma cirur­
gia onde foram utilizados bloqueadores n3uromusculares, é 
prática comum a administração de um agente anticolineste­
rásico como a prostigmina. Owens et ai. (17 ) detectaram 
incidência elevada -de disritmias cardíacas após a administra­
ção de prostigmina em pacientes geriátricos com doença 
coronariana ou defeito de condução pré-existentes, principal­
mente naqueles anestesiados com agentes halogenados. Esta 
incidência foi bem menor em pacientes similares nos quais 
os autores utilizaram para reversão do bloqueio neuromus­
cular a piridostigmina, um outro anticolinesterásico. 

É óbvio que todos os pontos até aqui abordados foram 
relativos à anest 0 sia geral. Sempre que a ciru1·gia for nro­
gramada •para extremidades, deve-se dar preferência aos blo­
queios espinhais ou regionais. Mesmo assim, não se deve 
perder de vista o fato de que a queda da resistência vascular 
sistémica provocada por um bloqueio espinhal extenso pode 
levar a hipotensão arterial grave, de conseqüências extrema­
mente danosas ao cardiopata. 

PóS-OPERATàRIO 

Os pacientes submetidos a cirurgia cardíaca devem ser 
mantidos sob ventilação controlada ou assistida no período 
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.Pós-operatório até que se consiga oxigenação adequada ( com­
provada através de gasometria de sangue arterial) com a com­
binação de respiração espontânea e ar ambiente (27 ) • 

Os mesmos cuidados com a ventilação controlada assi­
·nalados anteriormente devem ser tomados no pós-operatório 
,destes pacientes. A hiperventilação pulmonar leva a hipo­
capnia, alcalose respiratória a hipopotassemia. Sempre que 
o pH do sangue arterial se situa acima de 7,55 há uma maior 
incidência de arritmias cardíacas pelos motivos já expostos. 
As principais arritmias observadas neste período são: extras­
·sistolia ventricular multifocal, taquicardia ventricular e con­
·tração ventricular prematura (22 ) • 

Cardiopatas submetidos a cirurgias menores podem ser 
removidos da sala cirúrgica respirando espontaneamente . 
·ne qualquer maneira, a monitorização do ECG deveria ser 
·feita rotineiramente neste período pois a incidência de 
arritmias é elevada. 

Complicações relativamente frequentes no pós-operató­
rio em pacientes arterioscleróticos são infarto do miocárdio 
e acidente vascular cerebral. 

A administração excessiva de líquidos pode levar a insu­
•ficiência cardíaca congestiva. Esta pode ocorrer também em 
conseqüência de infarto do miocárdio e, neste caso, o prognós­
tico é bastante sombrio. 

O controle da dor deve ser uma preocuuação constante 
no pós-operatório destes pacientes. Moffit et ai. (15) estu­
daram vários parâmetros hemodinâmícos e os gases sangüí­
neos antes e após a administração de morfina para controle 
de dor no pós-operatório em pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca. Com exceção de queda significativa da resistência 
vascular sistêmíca, os resultados obtidos foram considera­
dos excelentes, concluindo estes autores pela segurança da 
droga no controle da dor no pós-operatório imediato em car­
diopatas. As doses utilizadas de morfina foram da ordem de 
10 mg/70 kg de peso par via venosa. Por outro lado. não se 
deve esquecer que o bloqueio intercostal pós-toracotomia é 
de grande valor para o controle da dor no pós-operatório, 
levando a menores alteracões da capacidade vital do que as 

. . 

eventualmente encontradas como o emprego de narcóticos 
('") . 

É importante ter em mente que o cardiopata apresenta 
quase semPre uma reduzida tolerância aos stress cardiovas­
cular, sendo este o denominador comum Para a maioria das 
complicações encontradas desde o momento em que se admi­
·nistra a medicação pré-anestésica até aquele em que o pa­
.ciente recebe alta do Centro de Recuperação. 
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SUMMARY 

CONSIDERATIONS ON ANESTHESIA FOR THE PATIENT WITH CARDIAC1 
DISEASE 

The followlng points are revlewed in relation to anesthesla for the patlent:­
wlth cardlac dlsease: a) factors which tend to increase perloperatlve mortallty; 
b) pre-operative use of dlgitalls, dluretics, anti-hypertensive drugs and beta­
adrenergic blocking agents; e) premedlcation; d) effects of anesthetics anci 
coadjuvant drugs used in anesthesia on cardiovascular physiology; e) treatment 
of intra-operative arrhytmias; f) postoperatlve pain contrai. 

These patlents are often maintained under controlled ventllatlon during. · 
operation and in the postoperatlve period. They may therefore develop cardiac 
a1·rhytmias secondary to hyperventilation - specially when they are recei ving .. 
digitalis a11d diuretics - and this point is emphasized in the revlew. 
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