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Avaliação Cardiológica Pré-Operatória. Estudo de 255 Casos

Alfredo José Mansur, Flávio Augusto Leme, Luciano Nastari, Protásio Lemos da Luz, Giovanni Bellotti
São Paulo, SP

Objetivo - Estudo dos pedidos de avaliação
cardiológica pré-operatória em hospital de referência
em cardiologia no contexto de hospital geral.

Métodos - Foram estudados 255 pacientes no pe-
ríodo de junho a dezembro de 1989, de idades entre 16
e 82 (média de 55) anos, 120 (47%) do sexo masculino
e 135 (53%) do feminino, mediante questionário aplica-
do por ocasião da consulta médica.

Resultados - As queixas principais foram a dor
torácica em 30 casos (11,8%), a dispnéia em 57 (22,4%),
palpitações em 13 (5,1%); 141 (55,3%) pacientes eram
assintomáticos do ponto de vista cardiológico. A hiper-
tensão arterial foi detectada no exame físico em 75
(29,4%) casos e o sopro cardíaco em 21 (8,2%). Os diag-
nósticos mais freqüentes foram a hipertensão arterial em
63 (24,7%) casos, a insuficiência coronariana em 30
(11,8%), dos quais 13 (5,1%) informavam ter sofrido
infarto do miocárdio pregresso, a estenose aórtica em 5
(1,9%), outras valvopatias em 14 (5,5%), disritmias car-
díacas em 11 (4,3%). Em 90 (35,4%) pacientes não ha-
via evidência de cardiopatia. Sessenta e cinco (25,5%)
pacientes faziam uso de medicação cardiológica e 171
(67%) doentes já se encontravam hospitalizados com vis-
tas à operação. O acompanhamento cardiológico poste-
rior foi recomendado a 150 (58,8%) pacientes. Sete do-
entes faleceram por causas atribuídas a doença de base
dos pacientes. Em nenhum caso a intervenção cirúrgica
foi contra-indicada em razão da cardiopatia.

Conclusão - Na população estudada não se pode
detectar efeito adverso das cardiopatias diagnosticadas
na evolução dos pacientes operados. A avaliação
cardiológica pré-operatória contribuiu não só para os
cuidados transoperatório e pós-operatório imediato, mas
também permitiu orientar conveniência de seguimento
médico a longo prazo.

Palavras-chave:preparo pré-operatório, pedido de con-
sulta cardiológica, avaliação cardiológica
pré-operatória

Preoperative Cardiological Consultation. A
Study of 255 Patients

Purpose - To study preoperative cardiological
consultations in a cardiology referral center in a gene-
ral hospital

Methods - Two hundred and fifty five patients were
studied between June and December 1989; the ages
ranged between 16 and 82 (mean 55) years, 120 (47%)
wore male and 135 (53%) femule. A questionary was
applied by the physicians during consultation.

Results - Main symptoms were thoracic pain in 30
(11,8%) cases, dyspnea in 57 (22,4%), palpitations in 13
(5,1%). Symptoms of cardiac disease were absent in 141
(55,3%) patients. On physical examination arterial
hypertension was detected in 75 (29,4%) cases and a
cardiac murmur in 21 (8,2%). Diagnosis of coronary
artery disease was made in 30 (11,8%) cases -13 (5,1%)
with history of previous myocardial infarction, aortic
valve stenosis in 5 (1,9%), other valvular heart diseases
in 14 (5,5%), cardiac arrhythmias in 11 (4,3%). Heart
disease was absent in 90 (35,4%) patients. Sixty-five
(25,5%) patients were on drug therapy for heart diseases.
Consultations were obtained for patients that had been
already admitted to the hospital in 171 (67%) cases.
Cardiological follow up was recommended to 150
(58,8%) patients. Seven patients died; the cause of the
death was related to the primary disease. Contra-
indication for surgery imposed by cardiological
evaluation did not occur.

Conclusion - In this study, patients with heart
disease tolerated the surgical procedures. Preoperative
cardialogical evaluation added useful data for
postoperative care and also for long term follow-up of
the patients.
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A avaliação cardiológica é solicitada como parte do
preparo pre-operatório de cirurgia não-cardíaca, com a
finalidade de otimizar o cuidado de pacientes sob maior
risco de intercorrências cardiológicas transoperatórias1.
A avaliação é solicitada por rotina de serviço, por alte-
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rações no exame físico ou exames complementares em
doentes assintomáticos do ponto de vista cardiovascular,
em razão de sintomas dos pacientes, ou de serem os pa-
cientes portadores de cardiopatia.

Aspectos diversos são mobilizados nessa avaliação
e englobam fatores relacionados à solicitação da consulta
cardiológica, características clínicas dos pacientes, orien-
tação cardiológica e a interação de diferentes especialis-
tas.

Realizamos o presente estudo com a finalidade de
contribuir para o conhecimento desse aspecto do atendi-
mento cardiológico em nosso meio, a partir de um gru-
po de enfermos de hospital geral, atendido em serviço de
referência em cardiologia.

Métodos

Foram estudados 255 pacientes no período de junho
a dezembro de 1989. A idade variou entre 16 e 82 (mé-
dia de 55) anos, 120 (47%) eram do sexo masculino e
135 (53%) do feminino. Os pacientes encontravam-se sob
avaliação pré-operatória ambulatorial no Instituto do Co-
ração e foram encaminhados dos ambulatórios e enferma-
rias do Hospital das Clínicas.

Foram estudados: a) idade; b) origem do encami-
nhamento para avaliação cardiológica; c) queixa cardio-
lógica principal; d) exame cardiológico; e) eletrocar-
diograma; f) radiografia do tórax; g) exames complemen-
tares solicitados, adicionais ao eletrocardiograma (ECG)
e à radiografia do tórax; h) diagnóstico principal; i) uso
de medicação cardiológica; j) evolução pós-operatória; l)
pacientes assintomáticos do ponto de vista cardiológico.

Resultados

A idade foi superior a 60 anos em 109 (42,7%) pa-
cientes. A distribuição dos pacientes em faixas etárias é
apresentada na tabela I. Cento e setenta e um (67%) pa-
cientes encontravam-se hospitalizados. Os pedidos de
consulta originaram-se de clínicas de especialidades ci-
rúrgicas em 172 (67,5%) casos; de especialidades clíni-
cas em 27 (10,6%); de ginecologia em 21 (8,2%). Outros
encaminhamentos ocorreram em 35 (13,7%) pacientes.

Os sintomas de 114 (44,7%) pacientes, dados dos 141
(55,3%) doentes assintomáticos, e dados do exame físi-
co estão sintetizados na tabela II. Alterações eletrocar-

Tabela I - Distribuição de pacientes em faixas etárias

Faixa etária N (%)

(anos)

até 20 3 (1,2)

21 a 30 18 (7,0)

31 a 40 28 (11,0)

41 a 50 45 (17,6)

51 a 60 52 (20,4)

61 a 70 69 (27,1)

71 a 80 38 (14,9)

81 a 90 2 ( 0,8)

Total 255 (100 )

Tabela II - Queixa principal, dados de pacientes assintomáticos do

 ponto de vista cardiológico e do exame físico cardiológico

N (%)

Queixa cardiológica principal 114 (44,7)

dor torácica 30 (11,8)

dispnéia 57 (22,4)

palpitações 13 (5,1)

edema 6 (2,3)

síncope 2 (0,8)

outras queixas 6 (2,3)

Pacientes assintomáticos 141 (55,3)

diagnóstico prévio de:

cardiopatia 4 (1,6)

hipertensão arterial sistêmica 17  (6,7)

alteração eletrocardiográfica 18 (7,0)

alteração radiográfica do tórax 3 (1,2)

Exame físico cardiológico 255

hipertensão arterial sistêmica 75  (29,4)

sopro cardíaco 21 (8,2)

hipertensão arterial sistêmica e

soprocardíaco 4 (1,6)

outras anormalidades 20 (7,8)

exame físico normal 133 (52,2)

sem referência a anormalidade  2 (0,8)

Tabela III - Dados do eletrocardiograma e da radiografia do tórax

N (%)

Eletrocardiognama

alterações segmento ST e onda T 43 (16,8)

bloqueio de ramo do feixe de His 23 (9,0)

área eletricamente inativa 8 (3,0)

extra-sístoles ventriculares 8 (3,0)

extra-sístoles supraventriculares 3 (1,2)

sobrecarga atrial 1 (0,5)

sobrecarga ventricular 3 (1,2)

fibrilação atrial 1 (0,5)

bloqueio atrioventricular 1 (0,5)

outras alterações 20 (7,8)

associação de alterações 25 (9,8)

sem referência a alterações 3 (1,2)

normal 114 (44,7)

não realizado 2 (0,8)

Total 255 (100)

Radiografia do tórax

cardiomegalia discreta 38 (14,9)

cardiomegalia moderada 7 (2,8)

cardiomegalia acentuada 1 (0,5)

alteração pulmonar 1 (0,5)

normal 195 (76,1)

sem referência a anormalidade  2 (0,8)

não realizada 11 (4,4)

Total 255 (100)
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diográficas ocorreram na maioria dos casos (136 casos -
53,3%), ao passo que predominaram radiografias do tó-
rax normais (195 casos - 76,1%) (tab. III).

Exames complementares solicitados, adicionais ao
ECG e à radiografia do tórax foram indicados em 79
(30,9%) pacientes (tab. IV). Afecção cardiológica foi
diagnosticada em 160 (62,7%) doentes (tab. V). Sessenta
e cinco (25,5%) pacientes faziam uso de medicação do
arsenal terapêutico cardiológico e houve nova prescrição
medicamentosa em 64 (25,1%). O acompanhamento
cardiológico foi recomendado a 150 (58,8%) pacientes.

Foram operados 170 (66,6%) pacientes, 7 (2,7%)
dos quais faleceram por causas relacionadas à doença de
base (carcinomatose, leucemia) ou a complicações cirúr-
gicas (hemorragia, infecção). Infarto agudo do miocárdio
foi diagnosticado na autópsia em uma paciente de 45
anos de idade, assintomática do ponto de vista cardio-
lógico, cujo exame clínico e ECG haviam sido normais.
Nesse caso, a causa do óbito deve ser, entretanto, relacio-
nada com o carcinoma basocelular, fístula liquórica e me-
ningite purulenta. Em nenhum caso a intervenção ci-
rúrgica foi contra-indicada em razão de cardiopatia.
Afecções cardiológicas diagnosticadas a partir do exame

físico, achados eletrocardiográficos e diagnósticos car-
diológicos estão sintetizados na tabela VI.

Discussão

A avaliação cardiológica pré-operatória representa
contingente expressivo da prática cardiológica. Em nosso
serviço estimamos que os pedidos de consulta represen-
tam de 5 a 10% das consultas médicas realizadas e 50%
do total dos pedidos de consulta são de avaliação cardio-
lógica pré-operatória2, percentagens que se situam no
contexto, por exemplo, de 21371 intervenções cirúrgicas
realizadas durante o ano de 1989. Lida-se, portanto, com
demanda potencial significativa.

Em nosso estudo predominaram pacientes da faixa
etária acima dos 60 anos de idade, responsáveis por
42,8% dos nossos casos, fato compreensível, tendo em
vista que a expressão de morbidade de cardiopatias au-

Tabela IV - Exames complementares solicitados, adicional ao

eletrocardiograma e à radiografia do tórax

Exames complementams N  (%)

Ecocardiograma 36 (45,6)

Eletrocardiograma dinâmico 7 (8,9)

Eletrocardiograma de esforço 20 (25,4)

Cateterismo cardíaco 1 (1,2)

Cintilografia miocárdica 1 (1,2)

Outros 5 (6,3)

Associação dos testes acima 9 (11,4)

Total 79 (100)

Tabela V - Diagnósticos Cardiológicos Principais

Diagnóstico N (%)

Hipertensão arterial 63 (24,7)

Insuficiência coronariana 30  (11,8)

infarto do miocárdio pregresso 13 (5,1)

angina de peito 10 (3,9)

Estenose da valva aórtica 5 (1,9)

insuficiência da valva aórtica,

disfunção mitral ou prolapso

da valva mitral 14 (5,5)

Cardiopatias congênitas 2  (0,8)

Infecção chagásica 3 (1,2)

Cardiopatia da doença de Chagas 11 (4,3)

Miocardiopatia não chagásica 11 (4,3)

Disritmia cardíaca 11 (4,3)

Outras afecções cardiológicas 10 (3,9)

Outros 5 (1,9)

Sem evidência de cardiopatia 90 (35,4)

Total 255 (100)

Tabela VI - Dados dos pacientes assintomáticos do ponto de vista

cardiovascular

N (%)

Dragnóstico de afecção cardiológica

com base no exame físico 59 (41,8)

hipertensão arterial sistêmica 39 (27,6)

sopro cardíaco 10 (7,1)

hipertensão arterial e sopro 2 (1,4)

outras anormalidades 8 (5,7)

exame físico cardiológico normal 82 (58,2)

Total 141 (100)

Eletrocardiograma

alterações do segmento ST e onda T 21 (14,9)

bloqueio de ramo do feixe de His 15 (10,7)

extra-sístoles supraventriculares 2 (1,4)

extra-sístoles ventriculares 4 (2,8)

área eletricamente inativa 3 (2,1)

sobrecarga ventricular 1 (0,7)

bloqueio atrioventricular 1 ( 0,7)

associação de alterações 10 (7,1)

outras alterações 10 (1)

sem referência 2 (1,4)

normal 72 (51,1)

Total 141 (100)

Diagnóstico cardiológico principal

hipertensão arterial sistêmica 33 (23,5)

insuficiência coronariana I  11 (7,9)

disritmias cardíacas 5 (3,5)

valvopatia mitral e/ou aórtica 9 (6,4)

cardiopatiacongênita 2 (1,4)

infecção chagásica 1 (0,7)

cardiopatia da doença de Chagas 6 (4,2)

miocardiopatia de etiologia não chagásica 5 (3,5)

outra afecção cardiológica 4 (2,8)

outro 4 (2,8)

sem evidência de cardiopatia 61 (43,3)

Total 141 (100)
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menta com a idade3. Entretanto, quase a metade dos do-
entes avaliada tinha idade entre 30 e 60 anos. Portanto,
indivíduos jovens foram freqüentemente submetidos a
avaliação cardiológica pré-operatória. Observamos mai-
or número de avaliações pré-operatórias em mulheres,
verificação também de outros estudos4,5. Em nossa
casuística, tal achado possivelmente resultou do predomí-
nio de mulheres na população atendida no Hospital6. É
digno de nota que 67% dos pacientes examinados esta-
vam hospitalizados por ocasião da avaliação cardiológica.
Entretanto, seria desejável o exame cardiológico ambu-
latorial, de modo a prevenir o risco de adiar a operação
e expor o paciente a hospitalização mais prolongada.

A consulta cardiológica foi solicitada em 75% dos
casos a partir de especialidades cirúrgicas. Em outro es-
tudo, 2/3 eram solicitados pelo anestesista e 1/3 pelo ci-
rurgião5. Um dos aspectos de interesse é a razão pela qual
se solicita avaliação cardiológica pré-operatória, nem
sempre clara e precisa no pedido. Freqüentemente é co-
locada a questão de “liberar” o paciente para operação,
às vezes colocada pelo próprio paciente. Foi enfatizado
que não compete ao cardiologista, de modo isolado, “li-
berar” o paciente para operação, decisão obviamente do
cirurgião. Em circunstâncias complexas, pode-se sugerir
a co-participação dos diferentes especialistas atuantes no
cuidado do paciente5.

Entendemos, como já salientado, que a contribui-
ção do cardiologista é oferecer o diagnóstico cardiológico
e a orientação terapêutica porventura necessária. A
quantificação do risco não é necessariamente o resulta-
do da avaliação, pois, do ato operatório fazem parte deta-
lhes de técnica anestésica, de drogas utilizadas, da doença
de base do paciente7, situações muitas vezes fora do do-
mínio de conhecimento aprofundado do cardiologista. O
risco operatório, que é real, deve ser examinado em con-
junto com os diferentes especialistas atuando no caso, no
contexto específico de cada paciente. Cabe destacar que
os critérios de estimativa de risco ora são por demais
abrangentes8, incluem características de gravidade acen-
tuada não tão freqüentes9, por vezes ainda não validados
para aplicação geral nos diferentes subgrupos de pacien-
tes10, e até não adicionam substância ao exame clínico
cuidadoso ou a métodos mais tradicionais11. Admite-se
não haver consenso sobre um índice de risco de aplica-
ção geral efetiva1.

A maioria dos doentes estudados não apresentava
sintomas de doença cardiovascular e, um terço desses, foi
encaminhado à avaliação por serem portadores de hiper-
tensão arterial (HA), alteração eletrocardiográfica ou na
radiografia de tórax. Tal achado permite supor que mui-
tas avaliações são solicitadas como parte de “rotinas”.
Nesse contexto, a contribuição da avaliação cardiológica
é menor4,12 do que quando a consulta atende a um proble-
ma específico expresso com clareza4. De fato, já se ob-
servou que a freqüência com que as sugestões dos mé-
dicos consultados são atendidas é baixa4. O atendimen-

to às sugestões feitas diminui conforme aumenta o núme-
ro de recomendações12. Por outro lado, o seguimento car-
diológico pós-operatório acompanhado de anotações per-
tinentes na evolução do paciente, eleva o atendimento às
recomendações12. A importância do seguimento pós-ope-
ratório é realçada pela observação de metade dos casos
de insuficiência cardíaca e de eventos isquêmicos que
ocorreram depois do 3º dia pós-operatório7. Nos pacien-
tes com sintomas predominaram a dispnéia e a dor torá-
cica, de modo semelhante a outros estudos5. Nossos do-
entes eram aqueles cuja condição clínica permitia o des-
locamento até o ambulatório, critério que exclui pacientes
restritos ao leito.

O exame físico cardiológico foi normal em 52,2 %
dos pacientes, mas alterações detectadas no exame físi-
co em pacientes assintomáticos podem ser orientadoras
da terapêutica. A HA sistêmica, diagnóstico mais comum
em nossos pacientes (24,7%) pode representar risco de
morbidade e mortalidade13, embora se admita que a HA
de grau leve, controlada ou não, não esteja associada a
risco cardíaco perioperatório significativo14. O sopro car-
díaco, que detectamos em 8,2 % dos casos, auxilia no
diagnóstico e alerta sobre a indicação de profilaxia de
endocardite infecciosa15.

As alterações eletrocardiográficas foram detectadas
em 53,3% dos casos; elas podem existir em indivíduos
assintomáticos e a sua prevalência aumenta exponen-
cialmente com a idade16. Alterações eletrocardiográficas
não obrigatoriamente impõe risco operatório adicional. A
orientação sugerida para o uso do ECG pré-operatório
foi: a) não ser indicado rotineiramente; b) o exame clí-
nico é que deve sugerir a necessidade de ECG. Para o
mesmo autor, o ECG pode ser particularmente útil: a) em
portadores de cardiopatia; b) homens de idade superior
a 40 anos e mulheres de idade superior a 55 anos; c) do-
ença sistêmica que possa estar associada com cardiopatia
assintomática (p. ex. HA, diabetes melito); d) uso de dro-
gas cardiotóxicas; e) maior risco de alterações hi-
droeletrolíticas16. Tal orientação é útil no sentido de não
se basear apenas no ECG, mas no exame clínico cardio-
lógico.

Alteração eletrocardiográfica de implicação práti-
ca é a área eletricamente inativa16, que detectamos em 8
(3,0%) casos, a sugerir infarto do miocárdio pregresso.
Admite-se maior risco de morbidade e mortalidade perio-
peratória nos primeiros seis meses depois de infarto1. En-
tretanto dados recentes sugerem que mesmo indivíduos
que sofreram infarto do miocárdio há menos de seis me-
ses, desde que adequadamente monitorizados, toleram o
estresse transoperatório, prevenidas grandes oscilações
hemodinâmicas. Desse modo, a freqüência de infarto
com relação à experiência anterior caiu de 36% para
5,8% (infarto há menos de 3 meses) e de 26% para 2,3%
(infarto ocorrido entre 4 e 6 meses antes da operação)17.
Entretanto, no grupo que sofreu novo infarto a mortali-
dade foi da ordem de 57% no 1º grupo e de 36% no 2º.
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Recentemente foi sugerido que a intensidade da
disfunção ventricular remanescente é que deve ser
implicada na mortalidade e não somente a ocorrência de
infarto do miocárdio13.

O achado de sobrecarga ventricular esquerda no
ECG, que encontramos em poucos casos, também pode
representar fator de risco13. Outro achado de importân-
cia na avaliação pré-operatória são as disritmias cardía-
cas. Dois tipos específicos de arritmia estariam ligadas
a maior risco perioperatório: ritmo cardíaco não sinusal
e mais de 5 extra-sístoles ventriculares por minuto9.

A maioria dos pacientes estudados por nós não
apresentou anormalidade na radiografia do tórax. Portan-
to, em nossos casos, é questionável a sua indicação roti-
neira. De fato, a radiografia de rotina, por não acrescen-
tar dado ao exame clínico cuidadoso, não é considerada
eficaz no sentido de melhorar o cuidado do paciente, não
é isenta de efeitos colaterais e, portanto, não recomenda-
da rotineiramente18,19.

Exames complementares adicionais ao ECG e à ra-
diografia do tórax foram indicados em cerca de 1/3 dos
pacientes em nosso estudo. Cogitar eventual benefício da
indicação de exames mais sofisticados foi atitude que
permeou o atendimento dos doentes. De fato, a disponibi-
lidade atual de métodos que utilizam tecnologia sofisti-
cada e cara, com a finalidade de detectar anomalias fun-
cionais, principalmente, as de natureza isquêmica, mes-
mo em indivíduos assintomáticos, suscita a indagação de
como contribuiriam para a melhor avaliação cardiológica
pré-operatória e propicia pertinentes análises de relação
custo-benefício.

A isquemia detectada no ECG dinâmico em 18%
dos casos submetidos a operações cirúrgicas vasculares
periféricas associou-se maior número de complicações
pós-operatórias20. Segundo os autores, ilação desse estu-
do é que na ausência de isquemia, o risco de complica-
ções cardíacas nesses pacientes é mais baixo20. O bene-
fício do uso do ECG de esforço como parte de avaliação
de risco cardíaco transoperatório não foi demonstrado e,
portanto, não se recomenda o seu uso rotineiro21. De
modo similar, o uso rotineiro de cintilografia miocárdi-
ca com dipiridamol em pacientes submetidos à interven-
ção cirúrgica vascular periférica22,23 ou de ecocardiogra-
ma transesofágico para detectar anomalias segmentares
transitórias de contração24 não tiveram sua utilidade c
omprovada. Estudo anterior, realizado em nosso meio,
demonstrou que, portadores de aneurisma de aorta abdo-
minal sem sintomas cardíacos, podem ser submetidos a
correção cirúrgica do aneurisma de modo seguro sem
lançar mão de outros testes como a cineangiocorona-
riografia25. Observação semelhante foi publicada recen-
temente para portadores de insuficiência arterial perifé-
rica considerados de baixo risco no exame clínico26.

A estenose da valva aórtica, detectada em 5 (1,9%)
dos nossos casos, foi considerada fator de risco operató-
rio9, opinião revista recentemente27: em portadores de

estenose aórtica grave sem sintomas, não está indicada
a intervenção cirúrgica profilática tendo em vista outra
intervenção cirúrgica. Entretanto, quando sintomática e
grave, o tratamento cirúrgico da estenose aórtica deve ser
feito antes da cirargia geral eletiva.

Nos indivíduos em uso de medicação cardiológica,
a orientação seguida foi mantê-la e reintroduzi-la, assim
que possível, no período pós-operatório. A hipopotas-
semia associada ao uso de diuréticos não deve passar des-
percebida. Em nosso estudo, o acompanhamento médi-
co cardiológico foi recomendado a 70 (50%) dos pacien-
tes assintomáticos do ponto de vista cardiovascular. De
fato, como salientado, a avaliação pré-operatória pode ser
o evento inicial do engajamento do paciente num cuida-
do de longo prazo5, aproveitando em geral o momento de
alta motivação que representa a intervenção cirúrgica.
Entre os doentes assintomáticos, incluíam-se portadores
de hipertensão arterial, de insuficiência coronariana, de
alterações eletrocardiográficas, de modo a sugerir que,
mesmo os pacientes assintomáticos puderam obter bene-
fício da avaliação cardiológica pré-operatória. Em nos-
sos casos, provavelmente por características da
amostragem que examinamos, não observamos compli-
cações cardíacas graves e óbitos diretamente decorrentes
de cardiopatia entre os 170 pacientes submetidos a ope-
ração.
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