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O principal objetivo da avaliagdo pré- operatéria é a reducgédo da
morbiletalidade do paciente cirdrgico.
LD Egbert e col. 1963, T Pedersen e col. 199012
A avaliacdo pré-anestésica completa faz parte das estratégias para
prevencdo e deteccao de incidentes.
J Cooper; RD Newbower; RJ Kitz, 19843
Uma das trés principais causas de processos judiciais nos EUA é
a avaliacdo pré-anestésica neglicenciada ou nao realizada.
M Roisen & S Cohn, 1993*

ssas idéias traduzem a importancia da
Eavaliagéo pré-anestésica, costumeiramente
considerada secundaria no contexto geral do
processo per-operatério. Porisso, a busca pela
qualidade na avaliagdo pré-operatéria e, mais
especificamente, na avaliacao pré-anestésica, é
fundamental para uma melhora da qualidade do
ato anestésico. Quando se melhora a qualidade
da APA, melhora-se o atendimento do paciente
na sala de cirurgia e no periodo pés-operatério.
Entre os principais fatores de melhora da
qualidade da APA dos ultimos tempos encontra-
se ainstituicdo dos ambulatdrios ou consultérios
de avaliacéo pré-anestésica.
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Ambulatérios ou Consultérios de
Avaliacdo Pré-Anestésica

A APA ideal deve ser realizada num con-
sultério préprio, antes da internacdo, como uma
consulta comum em regime ambulatorial. Até
alguns anos atrds isso pareceria um absurdo
para a maioria dos anestesiologistas. A APA era
realizada (e ainda o é, em muitos hospitais em
todo o0 mundo), na véspera ou no dia da cirurgia.
Com isso, muitas vezes as cirurgias eram sus-
pensas, acarretando desgaste emocional do
paciente e aumento dos custos do sistema de
saude. O crescimento do numero de cirurgias
ambulatoriais agravou mais esta situacao, pois
nestes casos, 0s pacientes vem no dia da cirur-
gia para a APA, que é realizada rapidamente e
sob a pressédo de considerar o paciente apto
para a cirurgia. Da necessidade de solucionar
essa situacdo desagradavel para pacientes,
cirurgibes e anestesiologistas, surgiram os con-
sultorios de anestesia ou ambulatérios de
avaliacdo pré-anestésica (AAPA)°. Os AAPA
nasceram assim, com a finalidade de avaliar os
pacientes antes da internacdo e com isso otimi-
zar o periodo de internagéo para o hospital como
um todo (incluindo cirurgides e anestesiologis-
tas) e para o paciente em particular.

Em todo o mundo, e no Brasil também,
existem inameros hospitais com AAPA. Onde
foram adequadamente implantados e conduzi-
dos, deram certo®7. No Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo o Ambulatério de Avaliagcdo Pré-Anes-
tésica (AAPAHCUSP) mostrou nos primeiros 18
meses de funcionamento®:
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* diminuicdo da laténcia para avaliacdo
clinica;

* reducdo da taxa de suspenséao de cirurgias
de 3,3% para 1,2% (p < 0,01);

* reducdo do numero de consultas em clini-
cas especializadas e de exames de labo-
ratorio.

O atendimento nos AAPA néo deve ser
realizado muito préximo a data prevista para a
cirurgia (alguns dias), porgque se o paciente apre-
sentar outras doengas concomitantes e necessi-
tar encaminhamento para avaliacdo clinica
especializada, a cirurgia provavelmente sera
adiada. A APA, por outro lado, ndo devera ser
feita muito antes da cirurgia (muitos meses),
porque:

- 0 estado clinico do paciente pode se alterar
por:
* descompensacédo de doencgas associadas ja

compensadas (p.ex.: diabetes mellitus);

* aparecimento de novas doencas;

- 0 relacionamento anestesiologista-
paciente, adquirido na consulta, perde-se
apis um tempo muito longo.

N&o existe um padrdo de intervalo de
tempo entre a data da APA e o dia da cirurgia,
mas parece ser razoavel o de duas semanas a
dois meses antes da data da cirurgia. O ideal é
gue no momento em que o cirurgido indica a
cirurgia ocorra 0 encaminhamento para o anes-
tesiologista. Nos casos de APA em criangas,
guando supostamente ndo tém outras doencas
associadas (ASA I),a APA pode ser feita proxima
a cirurgia para que a crianga nao se esqueca do
anestesiologista. Criancas que apresentam
frequentes infecbes de vias aéreas devem ser
reavaliadas na véspera ou ho mesmo no dia da
cirurgia.
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Como consequéncias diretas da ativi-
dade dos AAPA h4 satisfacao dos:

A.pacientes:
* sentem-se mais seguros.
B. cirurgides:

* reducao do tempo de internagdo pré-ope-
ratoria e do nimero de cirurgias suspen-
sas.

C. administradores hospitalares:

* reducdo do nimero de exames laboratoriais
(SUS);

* reducdo do namero de interconsultas em
clinicas especializadas com reducédo do
intervalo de tempo para marcagdo da
cirurgia;

* reducao do tempo de internagdo pré-ope-
ratoria e do nimero de cirurgias suspen-
sas.

D. anestesiologistas:

* do Centro Cirargico: assistem um paciente
j& globalmente avaliado, com um docu-
mento, (ficha AAPA), que mostra tudo
gue foi julgado importante e um resumo
dos problemas mais graves.

*do AAPA:

- tém condic¢bes de avaliar o paciente ade-
guadamente, pedir exames de labo-
ratorio e interconsultas e discutir os casos
com colegas de outras especialidades;

- podem avaliar o paciente com calma e
decidir sobre a liberacdo para cirurgia,
sem a pressao dos cirurgides;

- ha uma sensivel melhora do didlogo com
cirurgides e clinicos.

Os AAPA devem ter normas gerais de
funcionamento, que incluem a padronizacdo do
atendimento dos pacientes, dos exames de labo-
ratério e condutas. Estas normas, no caso do
AAPA do Hospital das Clinicas da USP, sédo
similares as recomendadas pela American Soci-
ety of Anaesthesiologists (ASA). Esta, numa ten-
tativa de otimizar o atendimento ao paciente a
ser anestesiado, propés em 1987, entre as Nor-
mas de Cuidados Anestésicos (ASA Standards
for Anesthesia Care 9):
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Cuidados Pré-Anestésicos:
- revisdo do prontudrio do paciente;
- visita pré-anestésica:

* histdria clinica, anestesias prévias, medi-
camentos em uso;

* aspectos do exame fisico de importancia
e/ou risco durante o ato anestésico-cirur-
gico;

* exames de laboratério e/ou consultas
especializadas;

* medicagao pré-anestésica.

Dentre os itens especificados, alguns
merecem atencao, porque alteragcdes nos ulti-
mos anos resultaram em significativo aumento
da qualidade no atendimento do paciente cirar-
gico.

Historia Clinica

Devem ser enfatizados entre os dados a
serem obtidos na histéria clinica, a investigacao
profunda sobre histéria atual ou antiga de alergia
e suspeita de hipertermia maligna.

- alergia: o paciente em geral sabe referir
guando teve um quadro alérgico impor-
tante. Deve-se tentar averiguar a(s)
droga(s) envolvida(s) e na davida, en-
caminhar para um alergista. Nos casos em
gue existe a suspeita de choque anafilatico
e ndo ha possibilidade de levantamento dos
dados, deve-se atuar como se esta fosse
uma realidade e néo utilizar as mesmas
drogas (quando for possivel identifica-las).
A incidéncia de reacfes aos derivados do
latex (RL) tém aumentado em todo o mundo
(2,9% a 17%), tornando obrigatoria a inves-
tigacdo de rotina na APA. O diagnéstico
nem sempre é facil, pois a histéria clinica
da RL em anestesia é diferente, hd uma
laténcia maior para o surgimento dos
primeiros sinais e sintomas. VAarios casos
rotulados como parada cardiaca subita, de
causa ignorada, em investigacdo posterior
mostrou-se serem devidos a RL. Por con-
seguinte, sempre que houver historia de
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alteracdo hemodindmica e/ou pulmonar
inexplicavel é importante pensar-se na
hipotese de reacdo anafildtica ao latex.
Pacientes com historia de alergia a deri-
vados do latex (qualquer tipo de borracha)
devem ser avaliados pelo alergista, para
confirmacdo ou ndo de sensibilidade. Nos
casos positivos, deve-se alertar o cirurgido
e 0 anestesiologista (quando o anestesiolo-
gista que faz a APA néo for o mesmo que
vai anestesiar o paciente), para substi-
tuicdo de todo material anestésico-cirurgico
derivado de latex*%**,

- miopatias: devem ser investigadas mesmo

no paciente supostamente ASA | e fa-
miliares. A histéria de miopatia, ou quadros
de febre grave inexplicada (ndo infecciosa),
durante ou fora do ato anestésico, leva a
suspeita de hipertermia maligna, devendo
0s pacientes e seus familiares ser encami-
nhados para centro de investigacdo apro-
priado.

Medicamentos em Uso

-antidepressivos (AD): o uso destas drogas

até pouco tempo atrds era restrito aos
pacientes psicoticos, sendo as drogas mais
utilizadas os inibidores da MAO e triciclicos.
Esta situacdo mudou radicalmente. Aumen-
tou o niumero de pacientes usuarios
(pacientes com dor crdnica, com diferentes
neuroses e psicoses, como p.ex. sindrome
do panico) e aumentou o nimero de antide-
pressivos disponiveis com diferentes me-
canismos de acéo (inibidores da captacao
de serotonina, ou da serotonina e norepi-
nefrina, estimulantes da liberacdo de
dopamina)*?. A conduta era a suspens&o
do AD: trés semanas antes no caso dos
inibidores da MAO e variavel no caso dos
triciclicos (3, 7 ou 15 dias antes). A conduta
em relacdo aos novos AD parece ser a ndo
suspensao, embora a experiéncia com
estas drogas ndo permita ainda uma afir-
macdo categorica de que a manutencgao
seja indcua para 0s pacientes.
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- antiarritmicos, antihipertensivos e digi-

talicos: a conduta é a manutencdo, inclu-
sive no dia da cirurgia®®.
acido-acetilsalicilico (AAS): utilizado em
pacientes coronariopatas e vasculopatas. A
menos que o clinico contra-indique, deve
ser suspenso 7 a 10 dias antes da cirurgia.
A contagem de plaquetas ndo serve como
controle, pois o AAS altera apenas a agre-
gacao plaquetaria®®.

Aspectos do exame fisico de importancia

e/ou risco durante o ato anestésico-cirurgico
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- pressao arterial: a hipertenséo arterial

crbnica é a mais frequente doenca asso-
ciada em pacientes cirlrgicos e é a princi-
pal causa clinica de suspensfes ou
adiamentos de cirurgias. Sua detecgdo no
AAPA é importante, pois ha tempo para o
tratamento adequado e orientacdo dos
pacientes (muitos séo refratarios ao
tratamento, porque é cronico, para varios é
muito caro e porque nao tém sintomatolo-
gia). No AAPA é preciso definir que pacien-
tes sdo realmente hipertensos, e quais
estdo hipertensos no momento da consulta,
seja pelo estresse, pois sabem que estéo
sendo submetidos a uma consulta que vai
decidir sua condicdo cirurgica, seja pela
obesidade, (diametro do brago aumentado)
guando a presséo arterial medida com es-
fingmomandmetro comum mostra niveis
falsamente elevados. Nesta situacao € obri-
gatéria a utilizacdo de manguito apro-
priado.

avaliacdo da permeabilidade das vias
aéreas: geralmente ndo € realizada por
cirurgibes e clinicos. Deve ser feita minu-
ciosamente, observando-se: a presenca de
dentes falhos, anémalos e préteses, anor-
malidades da boca, cavidade oral, queixo e
pescoco. Varios testes foram propostos para
verificacdo da previsibilidade de dificuldade
na intubacao traqueal, mas nenhum deles é
eficaz em 100% das vezes *!°. Em pes-

guisa realizada em 200 pacientes em no
AAPA do HCFMUSP, verificou-se que a as-
sociacdo do teste de Mallampati com a
distancia esternomento é a que da maior
especificidade, valor preditivo positivo e re-
ducédo dos falsos positivos. Concluiu-se que
estes dois métodos devem ser utilizados
conjuntamente na avaliagdo pré-op-
eratoria, para identificacdo de possivel in-
tubacao dificil‘®.

- teste de Mallampati: é realizado com o
paciente sentado, com 0 pesco¢o em
posicdo normal (perpendicular ao chéo),
boca em abertura total e lingua em pro-
tusdo méaxima. O observador deve estar
sentado, com os olhos a mesma altura do
paciente. A cavidade oral é classificada em
4 classes: | - palato mole, fauces, uvula e
pilares visiveis; Il - palato mole, fauces e
Gvula visiveis; Ill - palato mole e base da
Gvula visiveis; IV - palato mole parcialmente
ou ndo visivel (Figura 1).

Fig 1 - Classificacao das estruturas da faringe visiveis durante o teste
de Mallampati

O teste deve ser repetido alguns minutos
ap0s descanso do paciente, para confirmar a
classificacdo. Classes Ill e IV sdo sugestivas de
intubacao dificil. Entretanto, Pilkington e col
(1995)17 mostraram haver um aumento do
numero de casos de Mallampati IV em gestan-
tes, sem correlagcdo com aumento dos casos de
intubacdao dificil, o que torna esse indice de uso
limitado na gestacdo, podendo ser valorizado
guando outros indices também estéo alterados.
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- distadncia esterno-mento: com o paciente
sentado, pescoco em extensdo méaxima,
boca fechada, mede-se a distancia entre a
borda superior do esterno (manubrio) e o
mento. Distancia igual ou menor que 12,5
cm é considerada sugestiva de intubacéao
dificil (Figura 2).

distancia esterno-mento

Fig 2 - Visualizacao da medida da disténcia esterno-mento

Exames de Laboratério

Nas décadas de 60 a 80, os exames de
laboratorio foram considerados, na avaliacéo
pré-anestésica, como método ideal de triagem
de doencas associadas e ndo diagnosticadas
previamente. Era realizada uma bateria de exa-
mes padrdo em todos os pacientes cirlrgicos?.
O objetivo era suprir a falta de histéria clinica e
exame fisico bem feitos. Porém, o custo exces-
sivo destes exames e a analise criteriosa do
custo-beneficio, mostraram que este ndo era o
melhor método de avaliagdo dos pacientes no
periodo pré-operatério 1819, Passou-se, entéo,
a verificar a efetividade da indicacéo de exames
de laboratério de acordo com a historia e o
exa-me fisico29:21, Com isto, alguns centros22
chegaram & caracterizagdo de pacientes sem
necessidade de exame algum (paciente ASA I,
adulto, do sexo masculino, sem fator de risco
e/ou antecedente moérbido, a ser submetido a
cirurgia de pequeno porte), fato este criticado
pelo temor de problemas legais. A tendéncia
atual 23 é arealizacdo de exames de laboratério,
baseada em:

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 47 : N° 4, Julho - Agosto, 1997

* dados positivos da historia clinica e/ou exa-
me fisico;

* necessidade do cirurgido e/ou clinico de
valores pré-operatérios de determinados
exames, que podem sofrer alteragcdes na
cirurgia ou em procedimentos associados
(p.ex. quimioterapia);

* inclusdo do paciente numa populacédo de
alto risco por alguma condicao especifica,
mesmo que sem dado positivo de historia
clinica e/ou exame fisico.

Em 1993 o AAPA do HCFMUSP definiu
um padrdo minimo de exames de laboratorios,
de acordo com a classificagcdo da ASA (Quadro
). Isto tem permitido reducdo consideravel dos
gastos hospitalares com exames de laboratorio,
sem reducdo da qualidade da avaliagcdo do
paciente (muito pelo contrario).

Um ponto controverso é o tempo de vali-
dade dos exames, tanto para anestesiologistas
como para outros especialistas. Na prética, o
gue se observa é que cirurgias sdo suspensas
porque este exame estd velho ou vencido, ou
seja, o0 ultimo exame do prontuério do paciente
tem uma idade maior do que o minimo indispen-
savel para sua validade. Um dos argumentos
para explicar essa atitude é que os pacientes,
principalmente de hospitais publicos, sdo de
baixo nivel so6cio-econbmico e, portanto, com
deficiéncias nutricionais e possivelmente ane-
mia ferropriva. Pesquisa realizada no
HCFMUSP24 em 1802 pacientes de diferentes
clinicas cirargicas, com pelo menos uma
dosagem de hemoglobina, mostrou valor médio
de 13,14 + 1,95 g.dI'l (valor dentro da média
internacional). Destes, 400 tinham mais de uma
dosagem de hemoglobina. Os resultados globais
mostraram que havia diferenca estatisticamente
significativa entre os valores da hemoglobina
mais recente e a da mais antiga, mas nao clini-
camente importante (diferenca de 0,16 g.dI'1). A
analise mais detalhada mostrou que esta dife-
renca era restrita ao grupo dos pacientes ASA
[11/1V, os mais graves e nos quais podem ocorrer
mudancas importantes dos niveis de hemoglo-
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Quadro | - Exames pré-anestésicos minimos recomendaveis (AAPA HCFMUSP)

1. ASAI
<50a.
51-60 a.
>60 a.
>75 a.

2. ASAl

qualquer idade

2. ASA Il COM DOENCA CARDIOVASCULAR
qualquer idade

3. ASA Il COM DIABETES
qualquer idade

4. ASA I/ IVIV

Hb/Ht

Hb/Ht, ECG

Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia

Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, RX térax

Hb/Ht + exames de acordo com a doenga
Hb/Ht, ECG, RX térax, creatinina, Na*, K* (se usar diuréticos)

Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, Na*, K*

Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, RX térax, Na*, K*
+ exames de acordo com a doenca

TEMPO DE VALIDADE: Um ANO para pacientes ASA |, ASA Il

Excecéo: exames que podem sofrer alteragBes mais frequentes devido a doenca e/ou tratamento

(ex: Hb em paciente com mioma, glicemia em paciente diabético).

bina, em curtos intervalos de tempo. Concluiu-se
gue adosagem da hemoglobina é um exame que
deve ser feito nos pacientes ASA lll e IV, mesmo
gue tenham um resultado recente. Nos pacien-
tes ASA | e Il, uma dosagem de hemoglobina,
mesmo nao recente, é suficiente, sendo a
histdria clinica e 0 exame fisico mais importantes
do que a repeticdo deste exame. Com base
nesta pesquisa e na literatura2®, decidiu-se con-
siderar como tempo padréo de validade dos exa-
mes o valor de um ano. S&o excegdes 0s
pacientes com doencgas que potencialmente pro-
movam alteracdes laboratoriais frequientes (p.ex.
doencas hemorragicas, diabetes mellitus, etc.).

Alguns destes exames merecem atencao:

- hemoglobina e hematdcrito: sempre
foram considerados necessarios, qualquer
gue fosse o0 paciente e a cirurgia. Atual-
mente alguns autores acreditam serem dis-
pensaveis em duas situacgfes: criancas
acima de 5 anos de idade e adultos, ASA I,
a serem submetidas a cirurgias de pequeno
porte???®_ Outra controvérsia em relacéo a
estes exames é o valor minimo para libe-
racdo para cirurgia. O nivel de hemoglobina
sanglinea de 10 g.dI'l tem sido consi-
derado como critico, abaixo do qual os
pacientes devem receber transfuséo
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sanguinea, ou ter suas cirurgias poster-
gadas. Este limite, porém, tem sido contes-
tado, principalmente em relagcdo a neces-
sidade de transfusdo sanguinea®’. Alguns
sugerem que a reducdo da capacidade de
transporte de oxigénio aos tecidos no
paciente anémico seja responséavel pelo
aumento da morbiletalidade®®. Outros
acreditam que ndo é a anemia e sim a
hipovolemia que aumenta a morbiletalidade
intra-operatéria®®. Em pesquisa realizada
em 2.000 pacientes cirtrgicos?® foram se-
lecionados os que apresentavam Hb menor
gue 10 g.dI'l e registrada sua evolugdo.
Destes, 5,45% tinham Hb abaixo de 10 g.dI™,
dos quais 20% tiveram suas cirurgias sus-
pensas, em funcdo da anemia. Dos 80%
restantes, submetidos a cirurgias de dife-
rentes portes (portanto, com maior ou
menor chance de sangramento intra-ope-
ratorio) e sob diferentes condicdes fisicas,
nenhum apresentou complicacdes devidas
a anemia. Concluiu-se que a avaliagdo dos
niveis de hemoglobina no periodo pré-ope-
ratério deva ser feita, mas o resultado anali-
sado juntamente com a historia clinica e o
exame fisico. Valores abaixo de 10 g.dI'l
merecem consideracdo especial, ndo no
sentido de suspender a cirurgia, mas de
procurar as causas dessa anemia. Em
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grande parte dos pacientes com Hb < 10
g.dI'l nao ha como elevar esses niveis, a
menos que seja feita transfusdo sanglinea,
COM 0S Seus riscos inerentes.

- glicemia: deve ser realizada em pacientes
com suspeita de doenca que altere este
exame (emagrecimento associado a
politria e polidipsia); em pacientes com fa-
tores de risco (p.ex.: obesidade, idade
avancada); em pacientes com historia fa-
miliar de problema enddcrino (p.ex.: diabe-
tes mellitus) ou em pacientes sob uso de
drogas que possam alterar a glicemia
(p.ex.: corticoides)*?°. A idade como fator
de risco de diabetes mellitus tipo Il é um
assunto nao definido totalmente. Por isso,
rotineiramente indicamos este exame nos
pacientes acima de 65 anos de idade.

- creatinina: esté alterada nos pacientes em
insuficiéncia renal aguda ou crbnica, com
depuracao renal bastante diminuida. Con-
sequentemente a rotina de avaliagdo deste
exame sem dados positivos de historia
clinica efou exame fisico é inatil*?3. Os
pacientesidosos apresentam reducéo fisio-
I6gica da func¢éo renal, razao pela qual rea-
lizamos de rotina este exame em pacientes
acima de 65 anos de idade.

- eletrdlitos: o sédio e potassio sao os pedi-
dos com maior frequéncia. Estes exames
sO estdo alterados em situacfes especifi-
cas, que podem ser diagnosticadas pela
histéria clinica e/ou exame fisico. A rotina,
portanto, deve ser a solicitacdo destes exa-
mes apenas quando indicados*?*?3, como
por exemplo em pacientes em uso de diu-
réticos. Nos trés anos de funcionamento do
AAPA HCFMUSP, em que foram avaliados
15.000 pacientes, ndo se encontrou ne-
nhum caso de alteracdes do Na* e/ou K",
mesmo em pacientes com hipertensédo ar-
terial crénica tratados com diuréticos.

- provas de coagulacdo: na avaliagdo pré-
operatéria tem sido recomendado testes de
coagulacdo (tempo de: trombina, protrom-
bina, tromboplastina parcial ativada; san-
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gramento e de coagulacédo e contagem de
plaquetas) para afastar-se coagulopatias
assintomaticas. Alguns contestam esta
conduta, propondo a realiza¢céo destes tes-
tes apenas quando houver algum dado po-
sitivo na historia clinica e/ou exame
fisico®>3°. A eficacia destes exames na
identificacdo de coagulopatias, no periodo
pré-operatério, foi avaliada em 1050
pacientes cirurgicos submetidos a cirurgias
eletivas®’. Encontrou-se exames repetida-
mente alterados em apenas 1,43% dos
pacientes (8,1% apresentavam algum exa-
me alterado, mas que, quando repetido
estava normal). Destes 1,43% de pacien-
tes, nenhum apresentou complicagdes in-
tra-operatorias causadas por coagulopatia.
Em 367 pacientes, todas as provas de coa-
gulacdo apresentaram-se normais, mesmo
repetidas vérias vezes. Este estudo con-
cluiu que os testes de coagulacao, utili-
zados de rotina em avaliacao pré-operat6-
ria, na tentativa de rastrear coagulopatias
sub-clinicas, ndo sao uteis. Devem ser so-
licitados apenas quando houver histoéria
clinica e/ou exame fisico que sugiram a
existéncia de alteracdes da coagulacéo.

- eletrocardiograma (ECG:) tem sido solici-
tado de rotina no periodo pré-operatorio na
tentativa de se identificar doencas
cardiovasculares e reduzir a morbiletali-
dade intra-operatoria. Porém, mesmo
guando se encontra um resultado alterado,
é controversa sua influéncia nas condutas
no pré e intra-operatério, para prevenir
complicagcbes cardiovasculares durante a
cirurgia®®3233. A incidéncia de alteracdes
no ECG e sua correlacdo com idade, sexo,
estado fisico, doencas cardiovasculares
associadas e complicacdes cardiovascu-
lares intra-operatorias foram averiguadas
no periodo pré-operatério®. Dos 561
pacientes avaliados, 265 (47,2%) apresen-
tavam alguma anormalidade. A incidéncia
de ECG alterados em relacdo ao estado
fisico foi: ASA 1=16,58%; ASA 11=56,5% e
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ASA 111=75%. Dos pacientes ASA Il com
ECG alterado, 83,4% tinham historia clinica
e/ou exame fisico sugestivo de doenca car-
diovascular associada. Nos pacientes ASA
Il essa incidéncia foi de 94%. A proporgao
de pacientes com anormalidades no ECG
em relacdo aidade pode ser vista na Figura
3. Concluiu-se que o ECG pré-operatério
ndo tem valor preditivo para complicacdes
cardiovasculares intra-operatérias (3,01%
nos pacientes com ECG alterados). Nos
pacientes com idade menor que 40 anos,
ASA | e ll, sem histéria clinica/exame fisico
sugestivos de doenca cardiovascular, é
provavelmente dispensavel. A continuagao
deste estudo (ainda n&o publicado) mostrou
gue a solicitacdo rotineira do ECG estd in-
dicada em pacientes acima de 50 anos, o
gue coincide com a conduta de varios
autores 323335,

idade (anos)

<20

20-30

31-40

41-50 g

51-60 g

61-70 y

>70 4

0 10 20 30 40 50 60 70 80
% de ECG alterados

Fig 3- Incidéncia de ECG alterados em relacgéo a idade

7

- RX de térax: é solicitado, sem nenhum

342

critério, para a maioria dos pacientes.
Varios estudos tém mostrado sua inutili-
dade como método de identificacdo de
doencas cardiovasculares e pulmonares,
em pacientes sem dados positivos de
histéria clinica e/ou exame fisico 2>?°. Pelo
contrario, alguns autores apresentam ca-
sos em que a descoberta de imagens radio-

I6gicas suspeitas, em pacientes assin-
toméaticos, principalmente jovens, levou a
iatrogenias, com graves consequéncias
para os pacientes®°. O RX de térax parece
ser também um método infrutifero de pro-
filaxia do cancer de pulmdo em pacientes
de risco (fumantes crénicos). Por con-
seguinte é um exame que merece ser feito
de rotina em pacientes idosos (acima de 75
anos de idade), ou entdo quando houver
indicacéo precisa.

- outros: uma série de exames podem e

devem ser solicitados, quando indicados:

* em pacientes com cardiopatias sintomati-
cas, o ecocardiograma € importante, para
avaliar o grau de limitacdo do paciente e
para a indicagcdo de técnicas ou drogas
anestésicas adequadas 36.

* provas de avaliacdo das condicdes coronari-
anas sdo de grande valia, mesmo nos
que tém apenas uma histéria antiga da
doenca e que no momento estejam com-
pensados. Deve-se lembrar que nos
pacientes idosos, muitas vezes, 0 exer-
cicio fisico diario € muito pequeno e eles
podem ndo apresentar sintomatologia
importante. A investigacdo cardiaca é
fundamental nos doentes cardiacos sin-
tométicos, ou idosos, mesmo compensa-
dos 37:38 pois 0 ato anestésico-cirtrgico
€ sempre um teste de esfor¢o, as vezes
nao suportavel na vigéncia de uma
coronariopatia importante.

* pacientes denominados pulmonares croni-
cOs, asmaticos graves ou ndo, devem ser
submetidos as provas de funcgédo pul-
monar 39,

Consultas Especializadas

Na avaliacdo pré-operatdria, 0 encami-

nhamento de pacientes para outros especialis-
tas era, até algum tempo atrds, conduta dos
cirurgibes. Com o surgimento dos AAPA, a deci-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 47 : N° 4, Julho - Agosto, 1997



AVALIACAO PRE-OPERATORIA: UM FATOR DE QUALIDADE

sdo destas interconsultas passou a ser do anes-
tesiologista /. Assim, pacientes com doencas
associadas, compensadas ou ndo, mas que
mostrem disfuncdo importante do 6rgdao
acometido, devem ser encaminhados para o
especialista. Os objetivos da interconsulta s&o
basicamente:

- avaliacdo do estagio da doenca, do grau de
comprometimento funcional (p.ex.: pneu-
mopatia crénica) e da condicao fisica atual
do paciente;

- tratamento da doenca: cura ou a terapéutica
até o melhor possivel para o ato anes-
tésico-cirurgico.

E preciso que o anestesiologista esteja
em contato com o clinico para esclarecé-lo sobre
0 que se espera dele, pois muitos imaginam que
0 que se deseja é um laudo com a famosa frase
liberado para a anestesia e cirurgia. Isto acaba
levando-os a fazer relatérios, ndo sobre as con-
dicdes fisicas atuais do paciente e possibili-
dades de melhora ou compensacao, mas com
frases como liberado apenas para anestesia
geral ou liberado apenas para raquianestesia,
evitar hipotensao, hipdxia, acidose, etc, na ten-
tativa de conciliar o que os anestesiologistas e
cirurgibes esperam dele e ao mesmo tentar evi-
tar transtornos legais.

Medicacdo Pré-Anestésica

A medicacédo pré-anestésica (MPA) deve
ser decidida somente ao final da APA3>. A
maioria dos pacientes tem condi¢cdes e merece
receber MPA. No mercado existem muitos far-
macos disponiveis que podem ser utilizados,
incluindo-se desde os benzodiazepinicos, que
constituem as drogas mais em uso atualmente,
até a classica associacdo prometazina e peti-
dina. O mais importante, no entanto, € nunca
esquecer que:
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* Em relacdo a ansiedade, a MPA n&o substi-
tui a APA bem feita. Existem estudos clés-
sicos que mostram que a APA adequa-
damente realizada reduz a ansiedade mais
intensamente do que a MPA,;

* a MPA sempre deve ser decidida apds a
APA, diferenciando-se pacientes ambulato-
riais de paciente internados ;

* deve-se avaliar corretamente o peso do
paciente, antes de definir a dose do far-
maco a ser utilizado;

* pacientes com dor aguda ou crénica devem
receber um analgésico isolado ou asso-
ciado a outro farmaco;

* pacientes com hipoproteinemia devem re-
ceber menor dose/kg de MPA.

Entre os cuidados pré-anestésicos apre-
sentados pela ASA deve-se ressaltar ainda:

Um anestesiologista devera ser respon-
savel por:

- determinar o estado clinico do paciente;

- desenvolver um plano de assisténcia anes-
tésica;

- informar este plano ao paciente ou respon-
sével adulto.

Determinar o Estado Clinico do Paciente

A determinacdo do estado clinico do
paciente implica na avaliagcdo do risco anes-
tésico, ou da probabilidade de morbiletalidade.
Na procura de melhoria da qualidade em relacéo
a esse item, foram propostos alguns métodos ou
sistemas de classificacdo dos pacientes quanto
ao risco anestésico?4:39.40_ A classificacao atual
da ASA quanto ao estado fisico dos pacientes,
apesar de ter falhas, ainda é a mais utilizada
(Quadro Il). Apresenta a vantagem de ser co-
nhecida tanto por clinicos quanto por cirurgides,
0 que permite uma linguagem comum. Esta € a
classificacdo adotada no AAPA HCFMUSP.
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Quadro Il - Sistema de Classificagdo do Estado Fisico segundo a ASA

Estado Fisico 1

nenhuma alteragdo organica, fisioldgica, bioquimica, ou psiquiatrica
processo patoldgico que indica a cirurgia é localizado e ndo vinculado a uma doenca sistémica

Estado Fisico 2

alteracdo sistémica leve ou moderada, causada pela doenga cirdrgica ou por outro processo

patolégico
hipertensao arterial bem controlada
anemia
diabetes mellitus controlada
idade < 1 ano ou > 70 anos
Estado Fisico 3

histéria de asma
tabagismo
obesidade leve
gestacao

grave alteracao sistémica, de qualquer causa, mesmo que ndo seja possivel definir o grau

de incapacitacdo
angina
hipertensdo mal controlada

status pos infarto do miocéardio
obesidade morbida

doenca respiratdria sintomatica (p.ex. asma, DPOC)

Estado Fisico 4

indicativo de paciente com graves alteracdes sistémicas, causando perigo de vida, nem sempre

corrigiveis pela cirurgia

angina instavel

insuficiéncia respiratoria
Estado Fisico 5

insuficiéncia cardiaca congestiva
faléncia hépato-renal

paciente moribundo, com pouca chance de sobrevida, mas que é submetido a cirurgia em ultima

instancia (desespero)

Desenvolver um plano de assisténcia
anestésica

Este item é fundamental para a quali-
dade do atendimento no centro cirargico, princi-
palmente quando quem faz a avaliacéo
pré-anestésica ndo é o anestesiologista que vai
anestesiar o paciente. O primeiro deve planejar
as possiveis técnicas anestésicas para cada
paciente e deve, naqueles mais complicados
(p.ex. sindromes raras, pacientes ASA > Il), de-
cidir sobre cuidados especiais e informar por
escrito e pessoalmente os anestesiologistas do
CC e cirurgides. Na verdade, o anestesiologista
do AAPA é o médico mais capacitado para
avaliar as possiveis intercorréncias clinicas (ex-
ceto as advindas do ato cirargico), durante e
também apds o ato anestésico-cirdrgico. Um
paciente com amiotrofia espinhal progressiva,
gue foi extensamente avaliado e documentado
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no ambulatério, cujo ato anestésico, apesar de
complicado, transcorreu sem problemas, evoluiu
com complicacao respiratéria grave no periodo
poOs-operatorio mediato pelo fato dos cirurgides
desconhecerem a problematica desta doenca®?.

Informar o plano anestésico ao paciente
ou responsével adulto

O Unico momento em que o0 paciente
pode ser esclarecido sobre sua condicao clinica,
provavel técnica anestésica e analgesia pos-
operatéria, € durante a APA, principalmente
guando realizada em ambulatorio. Isto inclui o
esclarecimento sobre os riscos a que sera sub-
metido durante a anestesia. E recomendavel
também que haja um documento de consenti-
mento esclarecido a ser assinado pelo paciente
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e pelo anestesiologista. Existe um modelo desse
documento em discussdo na Diretoria da So-
ciedade Brasileira de Anestesiologia.

Finalmente, a ASA prop6s ainda nas
Normas de Cuidados Anestésicos:

O anestesiologista responséavel de-
verd verificar que todos os itens foram
cumpridos adequadamente e registrados
no prontuario do paciente.

Em uma proposta de melhoria de quali-
dade assistencial, esta norma é obrigatéria:
deve haver alguém responsavel pela fiscali-
zacgao da qualidade do atendimento e seu regis-
tro. A APA, embora possa ser realizada por
médicos com menos experiéncia, deve sempre
ser assistida por um anestesiologista experiente
para orientar o caso. A par disto, mesmo bem
realizada, a APA torna-se sem efeito se nao for
devidamente registrada. Perde-se no sentido le-
gal, porque ndo ha documentacao comprovando
sua realizacdo e perde-se em seu sentido de
existéncia, quando quem vai realizar a anestesia
ndo tem acesso aos dados da avaliacdo e tem
que refazé-la, nos moldes convencionais, com
todos os seus 6nus. Outro fator importante na
documentacdo da APA é que nela estejam in-
cluidos itens que sejam utilizados mesmo que
raramente, porque se isto nao ocorrer, a tendén-
cia € esquecé-los, e nas poucas vezes em que
se tornam necessarios deixardo de ser arguidos.
Aficha, portanto, deve ser um guia, que deve ser
seguido em todos os seus itens. Assim, uma
ficha de APA muito sucinta, com a finalidade de
nao ocupar espaco no prontuario do paciente,
pode, com o tempo, ter como consequéncia a
ineficiéncia. Como corolario disto tudo, a ficha
de APA tem que ser completamente preenchida
e com letra legivel. Uma ficha sub-preenchida ou
mal preenchida leva o anestesiologista que vai
utiliza-la, no centro cirdrgico, ao raciocinio ime-
diato de que a APA foi mal feita e decide fazé-la
novamente. Se nao o faz pode ser induzido a
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erros, porque a ficha mal preenchida pode signi-
ficar uma APA mal feita. Assim, a APA tem que
ser realizada e documentada corretamente. Es-
tudamos a introducdo de uma ficha especifica
para APA (Anexo 1) baseada em varios modelos,
adaptando-os a nossa realidade. Um ponto im-
portante dela, a que os anestesiologistas do
centro cirargico e cirurgides se referem sempre,
€ que, além de tentar ser bastante completa, ela
€ de cor e gramatura diferentes de toda docu-
mentacao do prontuario do hospital (cor laranja
e mais grossa), podendo ser rapidamente iden-
tificada no prontuério. Observa-se ainda que
guando existe esta folha laranja, ela transmite
um sentimento de seguranca, pois todos sabem
gue o paciente passou pelo AAPA (e que o
paciente, por conseguinte, deve estar no melhor
da sua condic¢ao clinica).

A conscientizacdo dos itens analisados
neste capitulo é certamente fator na melhoria da
gualidade da assisténcia ao paciente cirurgico.
Mas, além disso, num programa de qualidade
em avaliacao pré-anestésica deve haver:

* utilizacdo de uma mesma seqiéncia basica
de avaliacdo para todos os pacientes e a
comprovacdo de que esta sequéncia esta
sendo seguida;

* homogenizacdo dos conhecimentos por
toda equipe de atendimento e reciclagens
frequentes;

* freqUentes andlise e avalia¢do do preenchi-
mento das fichas;

* levantamento periddico dos casos atendi-
dos para verificacdo da satisfacdo dos
pacientes, cirurgides e anestesiologistas;

* acompanhamento das complicagdes e 6bi-
tos per e pds-operatérios para analisar se
houve falhas no atendimento e se poderiam
ter sido evitados por uma melhor APA.
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Ambulatdrio de Avaliagao Pré-Anestésica - Disciplina de Anestesiologia - HCFMUSP

Nome do Paciente: DATA:
RG: patol. principal:
cirurgia:
Idade: Sexo: FIM profis.: anest.proposta:
SIMfNAO SIM/NAO SIM/NAO
.Dor no peito, angina? Diabetes? Alergia a drogas: |
Infarto? <.3m.e 3-6 me >6me Doenca da tirdide? Q. clinico:
_Presséao alta? Mudanga no habito miccional? tratamento;
Sapro, febre reumatica? Modif Alergia a pé, |3, odores, alimentos__|
.Arritmia, taquicardia: espontanea e Queimacdo,azia,H. de hiato, dor? Q.clinico:
.aos.esforgos: peq..e médios.e Nauseas, vomitos? Cor: Tratamento:
_Edema.de MMII-..tarde.c verdo.e Mudanga no habito intestinal? Alergia a deriv. borracha? |
; Zin- “hi Alteracao na cor das fezes? Q.clinico:
-Dispnéia:-de.declibito.e c
B Perda de peso s/dieta?
__;\;;n;;g;);““h;;;;“' " Hepatite, ictericia, malaria, Chagas? PARA CRIANCAS (0 - 14 anos)
Tosse.. eat;r:?':nrw Anemia? A crianca é prematura?
FUMANtE: A Bm DArOL.ha Sangramento. Onde? A crianca tem U de desenvolvimento?
- Desmaios, tonturas?....... Hematomas/manchas roxas? A crianca esta gripada, ¢/ tosse, febre?
Convulsdes..abalos.. tremores? Gripe, febre, recente? A crianca tem outra doenga?
---Fraqueza-rr-r‘useular--y-miopatia? Esta ou pode estar gravida - DUM: ANTECENDENTES FAMILIARES DE:
.Dor-nas juntas, artrite; colagenose? Tem problema de surdez, visdo? diabetes e.dnenga cvasc.e_miopatia.e..
Problema de coluna? Teve febre alta gdo foi operado? Febre alta durante a. Anestesia?.e....
-Etilista social Recebeu tranf. sang.?Ha Problema-durante a-Anestesia? e
Alcdolatra- ha 3 - pargu ha Aceita transf sang. numa_emerg.? Qual?

Dados importantes da Anamnese e/ou EF | Cirurgias / Anestesias Prévias | Complicagdées |Medicamentos (Dietas)

Exame Fisico 3
peso: alt.: PA: P: hidratado/desidr....................Exames Subsidi
corado/desc. -.eupnéico/dispn./ taquip. -..cianético/ acian.- Ictérico/anict.| Hb =
ausculta;

IS =

TP=_ TTPA=

dentes: RXtorax ( [/ /| )=
abertura de boca; normal/l — ECG( /I I )=
pescog¢o:normal/curto

flexao/extensao do pescoco: aval. clinica =
normal/limitada

|.Mallampati:: 1 - 2 - 3 - 4 distancia externo/mento:< 12,5 cm > 12,5

[AsA: ]

RETORNOS: NAO e SIM e Motivos: exames complementares e - Encaminhado p/ Clinica:e qual:
VIDE VERSO Médico: CRM:

Se o paciente tiver Retorno(s) preencher “Conduta Final” e “Problemas Graves”, APENAS ap6s a liberagdo do Ambulatorio

CONDUTA € Liberado p/ cirurgia
FINAL: e Reavaliar na internagao - motivo(s):
data: / /| € Reavaliar na SO - motivo(s):
e NAO LIBERADO p/ cirurgia - motivo(s):

MPA drogas / dose

PROBLEMAS
GRAVES

Médico: CRM:
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Retornos

Data:

Meédico: CRM:
Data:

Medico: CRM:
Data:

Médico: CRM:
Data:

Médico: CRM:

Teste de Mallampati

Distancia Esterno-Mento
oD

2\ -

~/
distancia esterno-mento

S~

Bordo superior do mantibrio

Exames Pré-anestésicos Minimos Recomendaveis

1. ASA | <50a. Hb/Ht
51-60a. Hb/Ht, ECG
>60 a. Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia
>75 a. Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, RX térax

2.ASA Il .
qualquer idade Hb/Ht + exames de acordo com a doenga

2. ASA Il COM DOENGCA CARDIOVASCULAR
qualquer idade Hb/Ht, ECG, RX térax, creatinina, Na-,K-
(se usar diuréticos)

3. ASA Il COM DIABETES
qualquer idade Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, Na., K.

4. ASAlI/IV/IV Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, RX térax, Na. K.
+ exames de acordo com a doencga

TEMPO DE VALIDADE: 01 ANO para pacientes ASA |, ASA Il

Excegao: exames que podem sofrer alteragées mais freqiientes devido a
doenca e/ou tratamento i

Distancia Esterno-Mento =12,5 cm
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