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rEsumo

Em indivíduos portadores de arritmias car-
díacas, o risco de morbimortalidade em cirur-
gias não cardíacas depende primordialmente da 
existência e gravidade de doenças estruturais do 
sistema cardiovascular. A presença de arritmias 
supra ventriculares e ventriculares detectadas 
em exames pré-operatórios podem aumentar 
o risco de complicações per e pós-operatórias 
relacionadas à presença de cardiopatias previa-
mente conhecidas ou latentes. Desta forma, para 
diminuição dessas complicações, o reconheci-
mento e otimização do tratamento da cardio-
patia estrutural é mais eficaz que o tratamento 
antiarrítmico específico. Nas arritmias cardíacas 
primárias, o tratamento antiarrítmico se impõe 
se houver, previamente, episódios sustentados e 
com repercussão hemodinâmica. Pacientes com 
bloqueios átrio ventriculares ou doença do nó 
sinusal devem ser avaliados quanto a necessida-
de de estimulação cardíaca artificial definitiva 
antes da cirurgia e em casos urgentes, o implante 
de marcapasso temporário endocavitário pode 
se fazer necessário.

PALAVRAS CHAVES: Risco cirúrgico; 
Cirurgias não cardíacas; Arritmias cardíacas.

introdução

A avaliação cardíaca pré-operatória das 
arritmias cardíacas tem como objetivo identifi-
car potencial de repercussão hemodinâmica da 
arritmia, detectar cardiopatia estrutural latente, 
determinar em pacientes reconhecidamente 
portadores de cardiopatia, a extensão da doença 
e os tipos de complicações perioperatórias e por 
fim recomendar condutas que visam prevenir 
ou minorar estas complicações. Na estratégia 
de avaliação de arritmias, deve-se estabele-
cer os riscos cardiológicos de curto e longo 
prazo utilizando, de forma racional, métodos 
complementares sempre guiados por indícios 
clínicos, evitando adiamentos indesejáveis do 
procedimento cirúrgico ou custos operacionais 
desnecessários.

Aproximadamente 30% dos indivíduos que 
se submetem à cirurgia não cardíaca apresentam 
uma ou mais das seguintes condições: doença 
cardíaca pré-existente, fatores de risco cardíacos 
maiores ou idade acima de 65 anos. Desta forma, 
não é incomum que complicações cardíacas 
ocorram quando esses pacientes são submetidos 
ao estresse cirúrgico8.

Pacientes previamente portadores de arrit-
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mias cardíacas apresentam aumento peri-opera-
tório das taxas de morbidade e mortalidade6,4,13. 
No entanto, segundo a literatura, a associação 
entre arritmias prévias e complicações cardíacas 
fatais e potencialmente fatais durante a cirurgia 
e nos primeiros três a quatro dias após o proce-
dimento é conflitante quanto à relação de causa 
e efeito. O incremento da morbi-mortalidade 
tem sido de forma consistente atribuída a even-
tos isquêmicos e insuficiência cardíaca. Desta 
forma, as complicações parecem estar mais 
fortemente relacionadas à doença cardíaca 
estrutural subjacente do que propriamente às 
arritmias pré-operatórias13. Causas comuns 
de arritmias cardíacas que surgem no período 
peri-operatório são: isquemia miocárdica, hipo-
xemia, hipopotassemia, hipomagnesemia e irri-
tação mecânica por cateteres venosos centrais14.

arritmias 
supravEntricularEs

Taquiarritmias supraventriculares durante 
ou após cirurgia ocorrem mais comumente 
em pacientes com arritmias supraventriculares 
documentadas no pré-operatório. Contudo não 
é incomum o primeiro episódio da arritmia 
durante o procedimento. Segundo Polanczyk e 
cols12, entre 4181 indivíduos com idade igual ou 
maior que 50 anos, submetidos a cirurgias maio-
res (dois ou mais dias de internação previstos) 
e em ritmo sinusal no ECG pré-operatório, 7,6 
% apresentaram taquiarritmia supraventricular 
sustentada peri-operatória, sendo que a maio-
ria (87%) necessitou de intervenção médica 
para reversão do ritmo. As arritmias incluíram 
fibrilação atrial, taquicardia com ciclo de QRS 
regular, flutter e taquicardia atrial, sendo as 
duas primeiras as mais comuns. A incidência 
das arritmias foi três vezes maior após a cirurgia 
do que no período intraoperatório, atingindo 
o pico entre o segundo e terceiro dia de pós-
operatório. Na análise de regressão múltipla, as 
variáveis independentes que se correlacionaram 
com o desenvolvimento de arritmia foram idade 
maior que 70 anos, sexo masculino, insuficiência 
cardíaca, doença orovalvar, asma, história de 

arritmias supraventriculares prévias incluindo 
extrassístoles atriais no ECG pré-operatório e 
tipo de cirurgia como intratorácica, abdominal 
e vascular. O estudo também demonstrou que 
o surgimento de arritmias no pós-operatório 
esteve fortemente relacionado a complicações 
ocorridas durante o procedimento como is-
quemia e infarto do miocárdio, agudização 
de insuficiência cardíaca, acidente vascular 
cerebral, infecção, embolia e sangramento 
maior. Por outro lado, a presença de arritmias 
foi fator independente para prolongamento da 
internação. Dúvidas persistem se o tratamento 
antiarrítmico específico instituído antes da ci-
rurgia poderia reduzir o tempo de internação. 
O trabalho de Bayliff e cols3 mostra que embora 
a administração prévia de propranolol tenha 
reduzido de 20% para 6% a incidência de arrit-
mias, o tempo de internação foi similar entre 
pacientes que usaram a droga e aqueles que não 
a usaram. Outros estudos 9,15 demonstraram que 
o uso prévio de beta-bloqueador e diltiazem foi 
efetivo na redução de complicações como infar-
to do miocárdio e morte, contudo este efeito só 
foi aparente em pacientes portadores de doença 
coronariana estabelecida ou de múltiplos fatores 
de risco coronariano. Desta forma a redução 
das complicações não se deveu diretamente 
a diminuição em si da incidência de arritmia 
perioperatórias.

Por estes motivos, o uso prévio de beta-
bloqueadores, antagonista de cálcio ou digital só 
se justificaria em pacientes com cardiopatia esta-
belecida, em especial as cardiopatias isquêmica 
e, orovalvar, hipertrofia e disfunção sistólica ou 
diastólica ventricular9. Pacientes com história 
de arritmias supraventriculares sintomáticas 
ou com repercussão hemodinâmica usualmente 
já fazem uso regular de antiarrítmicos os quais 
devem ser mantidos para cirurgia.

Os episódios perioperatórios da arritmia 
devem ser tratados se forem sustentados (du-
ração maior que 30 segundos). Na fibrilação 
e flutter atriais, caso haja repercussão hemo-
dinâmica, deve-se proceder com cardioversão 
elétrica, na impossibilidade desta ou nos casos 
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sem sintomas ou repercussão hemodinâmica, 
institui-se o controle da frequência ventricular 
com drogas intravenosas como betabloquea-
dores, diltiazem, digital ou amiodarona. Para 
as taquicardias de ciclo de QRS regular e ondas 
P não aparentes, utiliza-se preferencialmente 
adenosina 6 a 12 mg IV

arritmias vEntricularEs

Estudos prévios6,4 identificaram arritmia 
ventriculares freqüentes ou complexas como 
fatores de risco para morbi-mortalidade rela-
cionadas a eventos isquêmicos e insuficiência 
cardíaca. Estudos mais recentes7 demonstra-
ram que, na ausência de cardiopatia estrutural, 
arritmias ventriculares incluindo extra-sístoles 
ventriculares em pares e taquicardia ventricular 
não sustentada não esteve associada a complica-
ções cardiovasculares durante e após a cirurgia.

Segundo Mahla7, em 70 pacientes com 
cardiopatia estrutural e arritmia ventricular 
complexa (pareadas e taquicardia ventricular 
não sustentada) no Holter pré-operatório e 
que foram submetidos à cirurgia não cardíaca, 
a incidência de arritmias não diferiu entre 
indivíduos com complicações perioperatórias 
(angina instável e insuficiência cardíaca) e 
aqueles com evolução favorável. Em estudo 
de O’Kelly e cols.10, em 230 homens com alto 
risco ou doença coronariana conhecida e sub-
metidos às cirurgias não cardíacas maiores, 
extra-sístoles ventriculares frequentes (> 30/
hora) e taquicardia ventricular não sustentada 
ocorreu em 21% dos pacientes no pré, 16% no 
intra e 36% no pós-operatório. Ocorreram nove 
casos de infarto do miocárdio não fatal e morte 
cardíaca. A presença de arritmias ventriculares 
foi semelhante entre indivíduos com e sem estas 
complicações. Da mesma forma como ocorre 
nas arritmias supraventriculares, o uso de beta-
bloqueadores9 e antagonista de cálcio15 podem, 
em pacientes de alto risco, diminuir a taxa de 
morbimortalidade cardiovascular independente 
da redução das arritmias. Uma vez que arritmias 
ventriculares complexas podem ser marcadores 
da presença de cardiopatia estrutural e que, a 

cardiopatia isquêmica é a doença mais comu-
mente associada, torna-se primordial a pesquisa 
e quantificação de isquemia miocárdica e, caso 
identificada, proceder com a otimização de seu 
tratamento antes da cirurgia. 

Pacientes sem isquemia miocárdica ativa 
mas, com taquicardia ventricular (TV) mono-
mórfica sustentada ou TV não sustentada com 
história de síncope ou ainda, grave disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo devem ser 
estratificados quanto ao risco de morte súbita, 
sempre que possível, antes da cirurgia. Nestes 
casos, Holter e/ou estudo eletrofisiológico são 
frequentemente utilizados para guiar o trata-
mento específico da arritmia. O surgimento 
de taquiarritmias ventriculares sustentadas 
com significativa repercussão hemodinâmica 
como hipotensão arterial, isquemia miocárdi-
ca manifesta, edema pulmonar e outros deve 
ser abordado através da cardioversão elétrica. 
Na ausência de repercussão hemodinâmica, as 
drogas de uso intravenoso mais utilizadas são: 
lidocaina, procainamida e amiodarona.

distúrbios da condução 
intravEntricular E 
bradiarritmias

Os bloqueios dos ramos do feixe de His, 
isoladamente, não aumentam o risco da cirur-
gia 11. Os casos de bloqueio bifascicular, como 
bloqueio troncular do ramo esquerdo e bloqueio 
de ramo direito associado a hemibloqueio 
esquerdo, quando associados a significativo 
prolongamento do intervalo P-R (maior ou 
igual a 300 ms) apresentam com maior frequência 
aumento significativo do intervalo H-V no 
eletrograma do feixe de His em relação aos pa-
cientes com os mesmos distúrbios, porém sem 
incremento do P-R2. O prolongamento signifi-
cativo do intervalo H-V traduz algum grau de 
lesão do fascículo de condução remanescente 
(ainda não bloqueado) o que, dependendo do 
grau de acometimento pode aumentar o risco 
de evolução para bloqueio átrio-ventricular 
avançado ou total. Estes pacientes devem ser 
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investigados com Holter e se necessário estudo 
eletrofisiológico.

Pacientes com bradicardia sintomática ou 
com FC média em vigília menor que 40 bpm 
usualmente são portadores de doença do nó si-
nusal e podem requerer implante de marcapasso 
cardíaco definitivo antes da cirurgia. Da mesma 
forma indivíduos com bloqueio átrio-ventri-
cular de segundo e terceiro grau necessitam de 
investigação prévia quanto a necessidade de 
tratamento por estimulação cardíaca definitiva. 
No caso de impossibilidade de implante prévio 
do marcapasso, a estimulação temporária com 
marcapasso provisório no perioperatório deve 
ser implementada1.

conclusõEs

Arritmias cardíacas detectadas no pré-ope-
ratório são potencias marcadores da presença 
de cardiopatia estrutural. As complicações peri 
e pós-operatórias estão, usualmente, relaciona-
das à extensão e gravidade dessas cardiopatias. 
Existem algumas evidências de que, em pacien-
tes selecionados, o uso de betabloqueadores e 
antagonistas de cálcio possa reduzir as taxas de 
morbimortalidade.

Em pacientes com bloqueios átrio-ventri-
culares e doença do nó sinusal, a indicação de 
implante de marcapasso cardíaco deve ser, na 
maioria dos casos, independente do procedi-
mento cirúrgico.
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abstract

In individuals with cardiac arrhythmias 
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undergoing noncardiac surgery, the risk of mor-
bidity and mortality depends, primordially, on 
the existence and gravity of structural diseases of 
the cardiovascular system. The presence of supra 
and ventricular arrhythmias  detected before 
surgery may increase the risk of complications  
per and postoperative related to previously 
known or latent cardiopathies  In such a way, 
for reduction of these complications, the recog-
nition and tailored treatment approach of the 
structural cardiopathy are more efficient than 
the specific antiarrhythmic therapy. In primary 
cardiac arrhythmias, the antiarrhythmic treat-

ment may be necessary if previously episodes 

were sustained and with hemodynamic reper-

cussion. Patients with heart block or sick sinus 

syndrome must  be evaluated about the necessity 

of definitive artificial cardiac stimulation before 

the surgery and, in urgent cases, the implanta-

tion of  temporary pacemaker may be necessary.

KEYWORDS: Surgical risk; Noncardiac 

surgery; Cardiac arrhythmias.
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