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Avaliação do Bloqueio Motor Durante
Anestesia Peridural

Senhor Editor,

Vários testes têm sido utilizados para avaliar o
bloqueio durante anestesia peridural lombar1-6.
Entretanto, o teste mais difundido continua sendo
o método proposto por Bromage, que avalia
fundamentalmente a força de grupos musculares
do quadril e dos membros inferiores. Recente-
mente, grupos da Bélgica e da Holanda7 descre-
veram conjuntamente um teste que avalia as
funções dos músculos retos abdominais (teste do
RAM), sendo mais apropriado para avaliar a
função motora abdominal do que o teste de
Bromage. No Brasil já existe um artigo publica-
d o8 e dois em vias de publicação 9,10 ut i l i zando
o referido teste.

O objetivo desta Carta ao Editor é mostrar

como se realiza o teste dos músculos abdominais.
O teste do RAM é realizado conforme mostra a
figura: começando na posição supina sem traves-
seiro e com pernas estendidas, pede-se ao paciente
que se levante Ientamente o tórax curvado até a
posição sentada, com as mãos entrelaçadas atrás
da cabeça. Se a força dos músculos abdominais
está comprometida, o paciente não conseguirá
Ievantar-se Ientamente para a posição sentada. Os
valores da força muscular são determinados como
na figura. Dá-se o valor de 0% quando não é
percebida a tensão dos músculos abdominais
durante o esforço. Desta forma o grau de blo-
queio motor dos músculos abdominais (teste do
RAM) é a diferença obtida entre o teste antes e
após a anestesia peridural.

A escala proposta por Bromage avalia a dimi-

Fig. 1
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nuição da força muscular das pernas que não tem
relação com o grau de relaxamento dos músculos
abdominais. Já o teste-RAM avalia o grau de
relaxamento dos músculos abdominais, o que é
desejável em cirurgia abdominal. O teste do RAM
e tão facil de realizar durante a anestesia peridu -
ral quanto a escala proposta por Bromage e
proporciona informações mais fidedignas em
relação ao bloqueio motor abdominal. Assim,
devemos difundir a sua realização rotineira entre
os anestesistas.

Luiz Eduardo Imbeloni –TSA/SBA
André Luiz Pinto – TSA/SBA
Serviço Anestesiologia H. lpanema

L. E. Imbeloni
Av. Epitácio Pessoa, 2566/410
22471 – Rio de Janeiro – RJ
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Dificuldades em Medicamentos

Sr. Editor,

É nossa intenção aproveitarmos a grande pene-
tração que a Revista Brasileira de Anestesiologia
obtém em todo o território nacional, sendo nosso
veículo e informativo representative principal,
para Ievantar uma questão que nos aflige cada vez
mais: a dificuldade de obtenção de medicamentos
que nos facultem o exercício básico (idealmente
seguro) e atualizado da anestesiologia,

Convencionou-se, por algum motivo obscuro,
que os receptores adrenérgicos brasileiros não
merecem o concurso dos vasopressores de ação
direta Não existem disponíveis no mercado
usual, e esse fato é absorvido por nós como
consumado e sem solução (há quem lance mão de
dopamina empiricamente, num uso indevido da
droga, com objetivo de ação alfa-adrenérgica em
bloqueio simpático). Esta é uma verdade tácita e
aparentemente sem discussão (solução? ).

Progressivamente vemos medicamentos essen-
ciais serem alijados do uso clínico, e outros que aqui

nem apontam, sem qualquer satisfação ou consulta,
talve pelo grande motivo (ou grande pretex-
to): falta de retorno financeiro que estimu-
Ie os Iaboratórios no seu Iançamento ou continua-
ção de produção. Vivemos de momento, no
capítulo relaxantes musculares, um problema sé-
rio e imediato.

Conquanto acreditemos (temos certeza) que a
Sociedade Brasileira de Anestesiologia atue pressio-
nando, convocando os órgãos de direito nesta luta
do mercado farmacêutico brasileiro, é preciso que
essa ação se torne contundente e de rápido
retorno, sob pena do comprometimento do bom
desempenho da especialidade e, mais grave que
isso, o risco da segurança do paciente, bandeira
tão defendida por nosso órgão de classe.

Atenciosamente,

Helena Gonzalez San Gil – TSA/SBA
Rua das Laranjeiras 275/301
22240 – Rio de Janeiro, RJ

André Luiz Pinto – TSA/SBA
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Dr. Alberto Affonso Ferreira

Prezado Senhor Editor, mologia, pelos relevantes trabalhos  em farmaco-
Iogia clínica aplicados em oftalmologia.

Vimos pela presente solicitar que seja divulgado
o fato de que o nosso colega
Ferreira recebeu o título
Oftalmologia do Conselho

Dr. AIberto Affonso Luiz M. Cangiani
de Especialista em Av. Andrade Neves 611
Brasileiro de Oftal- 13020 – Campinas, SP

Enquete Sobre Avaliação
do Risco Anestésico-Cirúrgico

em Cirurgia Não Cardíaca

Prezado Sr. Editor,

Algumas crenças em medicina são passadas de
geração a geração, sendo muito difícil modificá-
las. Entre essas, a avaliação do risco cirúrgico
pelos clínicos e cardiologistas encaixa-se perfeita-
mente. Assim a técnica mais utilizada nos EUA
para avaliação do estado físico é a de Dripps-
American Society o f  Anes thes io logy  1, 2 q u e
proporciona um excelente prognóstico das com-
plicações não cardíacas transoperatórias3, mas
não necessariamente dos problemas cardíacos4.
Esta avaliação é útil, mas sem fundamentos
científicos 5, classificando as condições clínicas
pré-operatorias para facilitar os estudos estatísti -
cos em anestesia e correlacioná-los com as compli-
cações6.

Usando alguns dados foi idealizado um proto-
colo simples com objetivo de avaliar as classifica-
ções mais utilizadas por clínicos e cardiologistas
na cidade do Rio de Janeiro.

Questionário

Durante dois meses foi passado em questioná-
rio simples aos clínicos e cardiologistas com oito
perguntas (Tabela 1 ) que rotineiramente faziam
avaliação do risco cirúrgico para cirurgia não
cardíaca. Os questionários foram numerados sem
identificação pessoal e entregues a cada médico
que se dispunha a colaborar na pesquisa. Após a
entrega cada médico tinha em torno de 10 min
para respondê-lo, sem a interferência de outras
pessoas,

O questionário objetivava saber o que os médicos
entendiam como risco cirúrgico, qual a classifica-
ção e a freqüência que eles utilizavam, se conhe-
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ciam a classificação da ASA e o índice de
Goldman e finalmente quais as drogas que eles
rotineiramente suspendiam no pré-operatório.

Resultados

Trinta médicos responderam o questionário,
sendo 19 da especialidade de clínica médica e 11
de cardiologia. Quanto ao tempo de formatura,
17% tinham menos de cinco anos, 37% entre seis
e 10 anos, 30% entre 11 e 15 anos, 10% entre
16 e 20 anos e 6% acima de 21 anos de formado.

A grande maioria definiu o risco cirúrgico
como uma avaliação das funções clínicas dos
pacientes, relacionando-as com drogas que pode-
riam interferir com o ato anestésico-cirúrgico. Um
médico respondeu que o risco cirúrgico é: os
profissionais que entram no campo operatório.
Quanto à classificação usada para avaliar este
risco, 60% responderam que utilizavam uma pro-
pria, sem no entanto saberem especificá-la, 23% a
da ASA, 10% outra e 7% nenhuma. Noventa e três
por cento usavam rotineiramente a escala respondi-
da e apenas 7% esporadicamente.

Em relação ao conhecimento da escala do
estado físico da ASA, apenas quatro médicos
(13%) sabiam corretamente os seus itens e 97%
os desconheciam. Dos oito médicos que a utiliza-
vam rotineiramente, apenas dois (25%) sabiam
seus cinco itens,

O total de 53 pontos do índice de Goldman
foi respondido corretamente por apenas dois (6%)
dos cardiologistas consuItados. Os Sete restantes e
os 19 clínicos não sabiam este valor. Já em
relação àS quatro classes deste índice, apenas 16%
sabiam corretamente.

Dos médicos consuItados, 23% não suspendiam
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Tabela  l — Questionário

ENQUETE SOBRE A AVALIAÇÃO
DO RISCO ANESTÉSICO-ClRÚRGICO

EM CIRURGIA NÃO CARDÍACA

1. Idade: Formatura: Especialidade:

2. O que você considera risco cirúrgico?

3. Qual a classificação que você utiliza para avaliar o risco anestésico-cirúrgico?
a. Própria
b. Estado Físico da ASA
c. Índice de Goldman
d. Outra (Qual? )
e. Nenhuma

4. Você usa a classificacão respondida no item 3?
a. Rotineiramente
b. Esporadicamente
c. Raramente
d. Nunca
e. Com objetivo de trabalhos científicos

5. A classificação da ASA inclui quantos itens (excluido emergência)?
a . l t e m  0 - 1 - 2 - 3 - 4
b . l t e m  1 - 2 - 3 - 4
c . I t e m  1 - 2 - 3 - 4 - 5
d . I t e m  0 - 1 - 2 - 3
e . l t e m  0 - 1 - 2 - 3 - 4 - 5

6. Você sabe o total de pontos dado pela avaliação multifactorial do risco cardíaco
(Índice de Goldman)?

7. A avaliação multifactorial inclui quantas classes (ao Iado da resposta coloque o número
de pontos de cada classe)?
a. Classe I - II - Ill - IV- V
b. Classe 0 - l - II - III - lV
c. Classe 0 - I - II - III
d. Classe I - II - III - IV
e. Classe I - II - Ill

8. Quais as drogas que você rotineiramente suspende no pré-operatório?

nenhuma medicação, apenas trocavam aquelas por tanto os clínicos e cardiologistas não sabiam
via oral para parenteral. A grande maioria (77%)
suspendia inúmeras medicações.

Discussão

A avaliação do risco anestésico-cirúrgico é um
importante recurso para designar e avaliar a
relação risco-benefício da operação, do manuseio
anestésico e das técnicas de monitorização.

Quando clínicos e cardiologistas são consulta-
dos para avaliarem o risco anestésico-cirúrgico
e/ou ajudarem no manuseio transoperatório dos
pacientes, eles freqütentemente confiam nos dados
do exame clínico. Assim, a técnica mais utilizada
na enquete foi uma classificação própria, entre-
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descrevê-la e nem como chegaram a ela. Além de
ser heterogênea ela não tem fundamentos cientí-
fico. Outros utilizam rotineiramente a classifica-
ção do estado físico da ASA, desconhecendo seus
cinco itens e que ela avalia o estado físico e não
o risco cirúrgico. Alguns cardiologistas usam a
avaliação multifactorial do Índice cardíaco, mas a
grande maioria não a utiliza por total desconheci-
mento, apesar de ter sido descrita em 19777.

Algumas substâncias, por exemplo, beta-blo-
queadores, já não são suspensas há mais de 15
anos, entretanto existem inúmeros cardiologistas e
clínicos que rotineiramente as suspendem. Isto de
certa forma traz alguns transtornos para os anestesio-
logistas que discordam desta conduta e um perigo
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Tabela II – Resultados

-  -
-  -
1                 3,3%
-  -
-  -
-  -

- -
1                      3,3%
- -
- -
- -
1                             3,3%

- -
6             20%
2        7%
- -
- -
- -

3,3%
10%

7 %
3,3%
–

4 0 %

Médicos consultados : Clínica médica = 1 1
Cardiologia

TOTAL = 30
= 9

QUESTÃO 3: QUESTÃO 4:
a. 18 60% a. 28 9 3 %

b. 7 23% b. 2 7 %

c .  – — c. — —

d. 3 10% d .  – —

e.         2 7% e. — —

QUESTÃO 5:
ASA N E N H U M A  O U T R A

a.   1
b. 3
c. 2
d. 1

e .  —
ÑS. 12

QUESTÃO 6: QUESTÃO 7:

ÑS. 28 9 3 % a. - -

s. 2 7 % b. 1 3%
c. - -

d. 5 17%
e .  -
ÑS. 24 80%

QUESTÃO 8:

Nenhuma 7 23%
A l g u m a .  2 3  7 7 77%

maior para os pacientes que não se beneficiam
das drogas para o seu controle clínico.

A criação de CETs/SBA possibilitou a forma-
ção de anestesiologistas em número suficiente
para o Brasil e, hoje, estamos capacitados a
discutir com clínicos e cardiologists que avaliam
e, às vezes, até indicam o tipo de anestesia que
devemos ministrar. Esta conduta Ievou à acomo-
dação cirurgião e  anestesiologistas, pois, de certa
forma, ambos têm ou não aval de um terceiro.
Entretanto, do ponto de vista prático, não consi -
deramos atitude honesta nem convincente. Acres-
cente-se que, por infelicidade ocorrer uma
complicaçãoo no per-operatório, o parecer do
clínico em nada contribuirá para esclarecê-la, e
muito menos quanto à responsabilidade.

É concebível que haja um índice multifactorial
avaliar cada órgão, doença sistêmica ou para
cada tipo de cirurgia. Assim é também concebível
que haja uma análise multifactorial para o risco

anestésico 8. Fatores relacionados à capacidade do
cirurgião, do anestesiologista, do hospital e do
pessoal de sala freqüentemente são esquecidos no
momento da avaliação do risco anestésico-
cirúrgico, mas tem importância fundamental. Fi-
nalizando, esta enquete mostrou que os clínicos e
cardiologistas que são consultados para avaliarem
o risco anestésico-cirúrgico não estão familiariza-
dos com as classificações freqüentemente utiIiza-
das em outros países. Eles usam uma classificação
própria e sem nenhum fundamento científico.
Assim, a avaliação do risco cirúrgico é uma
conduta que deve ser cada vez mais questionada e
discutida para se chegar a um denominador comum.

Luiz Eduardo Imbeloni – TSA/SBA
Av. Epitácio Pessoa, 2566/410
22471 – Rio de Janeiro, RJ
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