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O principal objetivo da avaliação pré- operatória é a redução da
morbiletalidade do paciente cirúrgico.

                         LD Egbert e col. 1963, T Pedersen e col. 19901,2

A avaliação pré-anestésica completa faz parte das estratégias para
prevenção e detecção de incidentes.

                                      J Cooper; RD Newbower; RJ Kitz, 19843

Uma das três principais causas de processos judiciais nos EUA é
a avaliação pré-anestésica neglicenciada ou não realizada.

                                                           M Roisen & S Cohn, 19934

ssas idéias traduzem a importância da
avaliação pré-anestésica, costumeiramente

considerada secundária no contexto geral do
processo per-operatório. Porisso, a busca pela
qualidade na avaliação pré-operatória e, mais
especificamente, na avaliação 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 período pós-operatório.

Entre os principais fatores de melhora da
qualidade da APA dos últimos tempos encontra-
se a instituição dos ambulatórios ou consultórios
de avaliação pré-anestésica.

Ambulatórios ou Consultórios de 
Avaliação Pré-Anestésica

A APA ideal deve ser realizada num con-
sultório próprio, antes da internação, como uma
consulta comum em regime ambulatorial. Até
alguns anos atrás isso pareceria um absurdo
para a maioria dos anestesiologistas. A APA era
realizada (e ainda o é, em muitos hospitais em
todo o 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
saúde. O crescimento do número de cirurgias
ambulatoriais agravou mais esta situação, pois
nestes casos, os pacientes vem no dia da cirur-
gia para a APA, que é realizada rapidamente e
sob a pressão de considerar o paciente apto
para a cirurgia. Da necessidade de solucionar
essa situação desagradável para pacientes,
cirurgiões e anestesiologistas, surgiram os con-
sultórios de anestesia ou ambulatórios de
avaliação pré-anestésica (AAPA)5. Os AAPA
nasceram assim, com a finalidade de avaliar os
pacientes antes da internação e com isso otimi-
zar o período de internação para o hospital como
um todo (incluindo cirurgiões e anestesiologis-
tas) e para o paciente em particular.

Em todo o mundo, e no Brasil também,
existem inúmeros hospitais com AAPA. Onde
foram adequadamente implantados e conduzi-
dos, deram certo6,7. No Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo o Ambulatório de Avaliação Pré-Anes-
tésica (AAPAHCUSP) mostrou nos primeiros 18
meses de funcionamento8:
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* diminuição da latência para avaliação
clínica;

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

* redução do número de consultas em clíni-
cas especializadas e de exames de labo-
ratório.

O atendimento nos AAPA não deve ser
realizado muito próximo à data prevista para a
cirurgia (alguns dias), porque se o paciente apre-
sentar outras doenças concomitantes e necessi-
tar encaminhamento para avaliação clínica
especializada, a cirurgia provavelmente será
adiada. A APA, por outro lado, não deverá ser
feita muito antes da cirurgia (muitos meses),
porque:

- o estado clínico do paciente pode se alterar
por:
* descompensação de doenças associadas já

compensadas (p.ex.: diabetes mellitus);
* aparecimento de novas doenças;

-  o  re lacionamento anestesiologista-
paciente, adquirido na consulta, perde-se
após um tempo muito longo.

Não existe um padrão de intervalo de
tempo entre a data da APA e o dia da cirurgia,
mas parece ser razoável o de duas semanas a
dois meses antes da data da cirurgia. O ideal é
que no momento em que o cirurgião indica a
cirurgia ocorra o encaminhamento para o anes-
tesiologista. Nos casos de APA em crianças,
quando supostamente não têm outras doenças
associadas (ASA I),a APA pode ser feita próxima
à cirurgia para que a criança não se esqueça do
anestesiologista. Crianças que apresentam
freqüentes infeções de vias aéreas devem ser
reavaliadas na véspera ou no mesmo no dia da
cirurgia.

Como conseqüências diretas da ativi-
dade dos AAPA há satisfação dos:

A.pacientes:
* sentem-se mais seguros.

B. cirurgiões:
* redução do tempo de internação pré-ope-

ratória e do número de cirurgias suspen-
sas.

C. administradores hospitalares:
* redução do número de exames laboratoriais

(SUS);
* redução do número de interconsultas em

clínicas especializadas com redução do
intervalo de tempo para marcação da
cirurgia;

* redução do tempo de internação pré-ope-
ratória e do número de cirurgias suspen-
sas.

D. anestesiologistas:
* do Centro Cirúrgico: assistem um paciente

já globalmente avaliado, com um docu-
mento, (ficha AAPA), que mostra tudo
que foi julgado importante e um resumo
dos problemas mais graves.

* do AAPA:
- têm condições de avaliar o paciente ade-

quadamente, pedir exames de labo-
ratório e interconsultas e discutir os casos
com colegas de outras especialidades;

- podem avaliar o paciente com calma e
decidir sobre a liberação para cirurgia,
sem a pressão dos cirurgiões;

- há uma sensível melhora do diálogo com
cirurgiões e clínicos.

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

* história clínica, anestesias prévias, medi-
camentos em uso;

* aspectos do exame físico de importância
e/ou risco durante o ato anestésico-cirúr-
gico;

* exames de laboratório e/ou consultas
especializadas;

* medicação pré-anestésica.

Dentre os itens especificados, alguns
merecem atenção, porque alterações nos últi-
mos anos resultaram em significativo aumento
da qualidade no atendimento do paciente cirúr-
gico.

História Clínica

Devem ser enfatizados entre os dados a
serem obtidos na história clínica, a investigação
profunda sobre história atual ou antiga de alergia
e suspeita de hipertermia maligna.

- alergia: o paciente em geral sabe referir
quando teve um quadro alérgico impor-
tante. Deve-se tentar averiguar a(s)
droga(s) envolvida(s) e na dúvida, en-
caminhar para um alergista. Nos casos em
que existe a suspeita de choque anafilático
e não há possibilidade de levantamento dos
dados, deve-se atuar como se esta fosse
uma realidade e não utilizar as mesmas
drogas (quando for possível identificá-las).
A incidência de reações aos derivados do
látex (RL) têm aumentado em todo o mundo
(2,9% a 17%), tornando obrigatória a inves-
tigação de rotina na APA. O diagnóstico
nem sempre é fácil, pois a história clínica
da RL em anestesia é diferente, há uma
latência maior para o surgimento dos
primeiros sinais e sintomas. Vários casos
rotulados como parada cardíaca súbita, de
causa ignorada, em investigação posterior
mostrou-se serem devidos a RL. Por con-
seguinte, sempre que houver história de

alteração hemodinâmica e/ou pulmonar
inexplicável é importante pensar-se na
hipótese de reação anafilática ao látex.
Pacientes com história de alergia a deri-
vados do látex (qualquer tipo de borracha)
devem ser avaliados pelo alergista, para
confirmação ou não de sensibilidade. Nos
casos positivos, deve-se alertar o cirurgião
e o anestesiologista (quando o anestesiolo-
gista que faz a APA não for o mesmo que
vai anestesiar o paciente), para substi-
tuição de todo material anestésico-cirúrgico
derivado de látex10,11.

- miopatias: devem ser investigadas mesmo
no paciente supostamente ASA I e fa-
miliares. A história de miopatia, ou quadros
de febre grave inexplicada (não infecciosa),
durante ou fora do ato anestésico, leva à
suspeita de hipertermia maligna, devendo
os pacientes e seus familiares ser encami-
nhados para centro de investigação apro-
priado.

Medicamentos em Uso

- antidepressivos (AD): o uso destas drogas
até pouco tempo atrás era restrito aos
pacientes psicóticos, sendo as drogas mais
utilizadas os inibidores da MAO e tricíclicos.
Esta situação mudou radicalmente. Aumen-
tou o número de pacientes usuários
(pacientes com dor crônica, com diferentes
neuroses e psicoses, como p.ex. síndrome
do pânico) e aumentou o número de antide-
pressivos disponíveis com diferentes me-
canismos de ação (inibidores da captação
de serotonina, ou da serotonina e norepi-
nefrina, estimulantes da liberação de
dopamina)12. A conduta era a suspensão
do AD: três semanas antes no caso dos
inibidores da MAO e variável no caso dos
tricíclicos (3, 7 ou 15 dias antes). A conduta
em relação aos novos AD parece ser a não
suspensão, embora a experiência com
estas drogas não permita ainda uma afir-
mação categórica de que a manutenção
seja inócua para os pacientes.
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- antiarrítmicos, antihipertensivos e digi-
tálicos: a conduta é a manutenção, inclu-
sive no dia da cirurgia13.

- ácido-acetilsalicílico (AAS): utilizado em
pacientes coronariopatas e vasculopatas. A
menos que o clínico contra-indique, deve
ser suspenso 7 a 10 dias antes da cirurgia.
A contagem de plaquetas não serve como
controle, pois o AAS altera apenas a agre-
gação plaquetária13.

Aspectos do exame físico de importância 
e/ou risco durante o ato anestésico-cirúrgico

- pressão arterial: a hipertensão arterial
crônica é a mais freqüente doença asso-
ciada em pacientes cirúrgicos e é a princi-
pal causa cl ínica de suspensões ou
adiamentos de cirurgias. Sua detecção no
AAPA é importante, pois há tempo para o
tratamento adequado e orientação dos
pacien tes (mui tos  são refratários ao
tratamento, porque é crônico, para vários é
muito caro e porque não têm sintomatolo-
gia). No AAPA é preciso definir que pacien-
tes são realmente hipertensos, e quais
estão hipertensos no momento da consulta,
seja pelo estresse, pois sabem que estão
sendo submetidos a uma consulta que vai
decidir sua condição cirúrgica, seja pela
obesidade, (diâmetro do braço aumentado)
quando a pressão arterial medida com es-
fingmomanômetro comum mostra níveis
falsamente elevados. Nesta situação é obri-
gatória a utilização de manguito apro-
priado.

- avaliação da permeabilidade das vias
aéreas: geralmente não é realizada por
cirurgiões e clínicos. Deve ser feita minu-
ciosamente, observando-se: a presença de
dentes falhos, anômalos e próteses, anor-
malidades da boca, cavidade oral, queixo e
pescoço. Vários testes foram propostos para
verificação da previsibilidade de dificuldade
na intubação traqueal, mas nenhum deles é
eficaz em 100% das vezes 14,15. Em pes-

quisa realizada em 200 pacientes em no
AAPA do HCFMUSP, verificou-se que a as-
sociação do teste de Mallampati com a
distância esternomento é a que dá maior
especificidade, valor preditivo positivo e re-
dução dos falsos positivos. Concluiu-se que
estes dois métodos devem ser utilizados
conjuntamente na aval iação pré-op-
eratória, para identificação de possível in-
tubação difícil16.

- teste de Mallampati: é realizado com o
paciente sentado, com o pescoço em
posição normal (perpendicular ao chão),
boca em abertura total e língua em pro-
tusão máxima. O observador deve estar
sentado, com os olhos à mesma altura do
paciente. A cavidade oral é classificada em
4 classes: I - palato mole, fauces, úvula e
pilares visíveis; II - palato mole, fauces e
úvula visíveis; III - palato mole e base da
úvula visíveis; IV - palato mole parcialmente
ou não visível (Figura 1).

O teste deve ser repetido alguns minutos
após descanso do paciente, para confirmar a
classificação. Classes III e IV são sugestivas de
intubação difícil. Entretanto, Pilkington e col
(1995)17  mostraram haver um aumento do
número de casos de Mallampati IV em gestan-
tes, sem correlação com aumento dos casos de
intubação difícil, o que torna esse índice de uso
limitado na gestação, podendo ser valorizado
quando outros índices também estão alterados.

Fig 1 - Classificação das estruturas da faringe visíveis durante o teste
de Mallampati
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- distância esterno-mento: com o paciente
sentado, pescoço em extensão máxima,
boca fechada, mede-se a distância entre a
borda superior do esterno (manúbrio) e o
mento. Distância igual ou menor que 12,5
cm é considerada sugestiva de intubação
difícil (Figura 2).

Exames de Laboratório

Nas décadas de 60 a 80, os exames de
laboratório foram considerados, na avaliação
pré-anestésica, como método ideal de triagem
de doenças associadas e não diagnosticadas
previamente. Era realizada uma bateria de exa-
mes padrão em todos os pacientes cirúrgicos4.
O objetivo era suprir a falta de história clínica e
exame físico bem feitos. Porém, o custo exces-
sivo destes exames e a análise criteriosa do
custo-benefício, mostraram que este não era o
melhor método de avaliação dos pacientes no
período pré-operatório 18,19. Passou-se, então,
a verificar a efetividade da indicação de exames
de laboratório de acordo com a história e o
exa-me físico20,21. Com isto, alguns centros22

chegaram à caracterização de pacientes sem
necessidade de exame algum (paciente ASA I,
adulto, do sexo masculino, sem fator de risco
e/ou antecedente mórbido, a ser submetido a
cirurgia de pequeno porte), fato este criticado
pelo temor de problemas legais. A tendência
atual 23 é a realização de exames de laboratório,
baseada em:

* dados positivos da história clínica e/ou exa-
me físico;

* necessidade do cirurgião e/ou clínico de
valores pré-operatórios de determinados
exames, que podem sofrer alterações na
cirurgia ou em procedimentos associados
(p.ex. quimioterapia);

* inclusão do paciente numa população de
alto risco por alguma condição específica,
mesmo que sem dado positivo de história
clínica e/ou exame físico.

Em 1993 o AAPA do HCFMUSP definiu
um padrão mínimo de exames de laboratórios,
de acordo com a classificação da ASA (Quadro
I). Isto tem permitido redução considerável dos
gastos hospitalares com exames de laboratório,
sem redução da qualidade da avaliação do
paciente (muito pelo contrário).

Um ponto controverso é o tempo de vali-
dade dos exames, tanto para anestesiologistas
como para outros especialistas. Na prática, o
que se observa é que cirurgias são suspensas
porque este exame está velho ou vencido, ou
seja, o último exame do prontuário do paciente
tem uma idade maior do que o mínimo indispen-
sável para sua validade. Um dos argumentos
para explicar essa atitude é que os pacientes,
principalmente de hospitais públicos, são de
baixo nível sócio-econômico e, portanto, com
deficiências nutricionais e possivelmente ane-
mia  fe r ropr iva .  Pesqu isa  real izada no
HCFMUSP24 em 1802 pacientes de diferentes
clínicas cirúrgicas, com pelo menos uma
dosagem de hemoglobina, mostrou valor médio
de 13,14 ± 1,95 g.dl-1 (valor dentro da média
internacional). Destes, 400 tinham mais de uma
dosagem de hemoglobina. Os resultados globais
mostraram que havia diferença estatisticamente
significativa entre os valores da hemoglobina
mais recente e a da mais antiga, mas não clini-
camente importante (diferença de 0,16 g.dl-1). A
análise mais detalhada mostrou que esta dife-
rença era restrita ao grupo dos pacientes ASA
III/IV, os mais graves e nos quais podem ocorrer
mudanças importantes dos níveis de hemoglo-

Fig 2 - Visualização da medida da distância esterno-mento
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bina, em curtos intervalos de tempo. Concluiu-se
que a dosagem da hemoglobina é um exame que
deve ser feito nos pacientes ASA III e IV, mesmo
que tenham um resultado recente. Nos pacien-
tes ASA I e II, uma dosagem de hemoglobina,
mesmo não recente, é suficiente, sendo a
história clínica e o exame físico mais importantes
do que a repetição deste exame. Com base
nesta pesquisa e na literatura25, decidiu-se con-
siderar como tempo padrão de validade dos exa-
mes o valor de um ano. São exceções os
pacientes com doenças que potencialmente pro-
movam alterações laboratoriais freqüentes (p.ex.
doenças hemorrágicas, diabetes mellitus, etc.).

Alguns destes exames merecem atenção:

- hemoglobina e hematócrito: sempre
foram considerados necessários, qualquer
que fosse o paciente e a cirurgia. Atual-
mente alguns autores acreditam serem dis-
pensáveis em duas situações: crianças
acima de 5 anos de idade e adultos, ASA I,
a serem submetidas a cirurgias de pequeno
porte22,26. Outra controvérsia em relação a
estes exames é o valor mínimo para libe-
ração para cirurgia. O nível de hemoglobina
sangüínea de 10 g.dl-1 tem sido consi-
derado como crítico, abaixo do qual os
pacientes devem receber transfusão

sangüínea, ou ter suas cirurgias poster-
gadas. Este limite, porém, tem sido contes-
tado, principalmente em relação à neces-
sidade de transfusão sangüínea27. Alguns
sugerem que a redução da capacidade de
transporte de oxigênio aos tecidos no
paciente anêmico seja responsável pelo
aumento da morbiletalidade28.  Outros
acreditam que não é a anemia e sim a
hipovolemia que aumenta a morbiletalidade
intra-operatória26. Em pesquisa realizada
em 2.000 pacientes cirúrgicos29 foram se-
lecionados os que apresentavam Hb menor
que 10 g.dl-1 e registrada sua evolução.
Destes, 5,45% tinham Hb abaixo de 10 g.dl-1,
dos quais 20% tiveram suas cirurgias sus-
pensas, em função da anemia. Dos 80%
restantes, submetidos a cirurgias de dife-
rentes portes (portanto, com maior ou
menor chance de sangramento intra-ope-
ratório) e sob diferentes condições físicas,
nenhum apresentou complicações devidas
à anemia. Concluiu-se que a avaliação dos
níveis de hemoglobina no período pré-ope-
ratório deva ser feita, mas o resultado anali-
sado juntamente com a história clínica e o
exame físico. Valores abaixo de 10 g.dl-1

merecem consideração especial, não no
sentido de suspender a cirurgia, mas de
procurar as causas dessa anemia. Em

Quadro I - Exames pré-anestésicos mínimos recomendáveis (AAPA HCFMUSP)

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

2. ASA II
qualquer idade Hb/Ht + exames de acordo com a doença

2. ASA II COM DOENÇA CARDIOVASCULAR
qualquer idade Hb/Ht, ECG, RX tórax, creatinina, Na+, K+ (se usar diuréticos)

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

4. ASA III/ IV/V Hb/Ht, ECG, creatinina, glicemia, RX tórax, Na+, K+

+ exames de acordo com a doença
TEMPO DE VALIDADE: Um ANO para pacientes ASA I, ASA II 
Exceção: exames que podem sofrer alterações mais freqüentes devido à doença e/ou tratamento
(ex: Hb em paciente com mioma, glicemia em paciente diabético).
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grande parte dos pacientes com Hb < 10
g.dl-1 não há como elevar esses níveis, a
menos que seja feita transfusão sangüínea,
com os seus riscos inerentes.

- glicemia: deve ser realizada em pacientes
com suspeita de doença que altere este
exame (emagrecimento associado a
poliúria e polidípsia); em pacientes com fa-
tores de risco (p.ex.: obesidade, idade
avançada); em pacientes com história fa-
miliar de problema endócrino (p.ex.: diabe-
tes mellitus) ou em pacientes sob uso de
drogas que possam alterar a glicemia
(p.ex.: corticóides)4,25. A idade como fator
de risco de diabetes mellitus tipo II é um
assunto não definido totalmente. Por isso,
rotineiramente indicamos este exame nos
pacientes acima de 65 anos de idade.

- creatinina: está alterada nos pacientes em
insuficiência renal aguda ou crônica, com
depuração renal bastante diminuída. Con-
seqüentemente a rotina de avaliação deste
exame sem dados positivos de história
clínica e/ou exame físico é inútil4,23. Os
pacientes idosos apresentam redução fisio-
lógica da função renal, razão pela qual rea-
lizamos de rotina este exame em pacientes
acima de 65 anos de idade.

- eletrólitos: o sódio e potássio são os pedi-
dos com maior freqüência. Estes exames
só estão alterados em situações específi-
cas, que podem ser diagnosticadas pela
história clínica e/ou exame físico. A rotina,
portanto, deve ser a solicitação destes exa-
mes apenas quando indicados4,21,23, como
por exemplo em pacientes em uso de diu-
réticos. Nos três anos de funcionamento do
AAPA HCFMUSP, em que foram avaliados
15.000 pacientes, não se encontrou ne-
nhum caso de alterações do Na+ e/ou K+,
mesmo em pacientes com hipertensão ar-
terial crônica tratados com diuréticos.

- provas de coagulação: na avaliação pré-
operatória tem sido recomendado testes de
coagulação (tempo de: trombina, protrom-
bina, tromboplastina parcial ativada; san-

gramento e de coagulação e contagem de
plaquetas) para afastar-se coagulopatias
assintomáticas. Alguns contestam esta
conduta, propondo a realização destes tes-
tes apenas quando houver algum dado po-
si t ivo na história clínica e/ou exame
físico25,30. A eficácia destes exames na
identificação de coagulopatias, no período
pré-operatório, fo i  aval iada em 1050
pacientes cirúrgicos submetidos a cirurgias
eletivas31. 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 complicações in-
tra-operatórias causadas por coagulopatia.
Em 367 pacientes, todas as provas de coa-
gulação apresentaram-se normais, mesmo
repetidas várias vezes. Este estudo con-
cluiu que os testes de coagulação, utili-
zados de rotina em avaliação pré-operató-
ria, na tentativa de rastrear coagulopatias
sub-clínicas, não são úteis. Devem ser so-
licitados apenas quando houver história
clínica e/ou exame físico que sugiram a
existência de alterações da coagulação.

- eletrocardiograma (ECG:) tem sido solici-
tado de rotina no período pré-operatório na
ten ta t iva  de se  ident i f icar  doenças
cardiovasculares e reduzir a morbiletali-
dade intra-operatória. Porém, mesmo
quando se encontra um resultado alterado,
é controversa sua influência nas condutas
no pré e intra-operatório, para prevenir
complicações cardiovasculares durante a
cirurgia26,32,33. A incidência de alterações
no ECG e sua correlação com idade, sexo,
estado físico, doenças cardiovasculares
associadas e complicações cardiovascu-
lares intra-operatórias foram averiguadas
no período pré-operatório34.  Dos 561
pacientes avaliados, 265 (47,2%) apresen-
tavam alguma anormalidade. A incidência
de ECG alterados em relação ao estado
físico foi: ASA I=16,58%; ASA II=56,5% e
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ASA III=75%. Dos pacientes ASA II com
ECG alterado, 83,4% tinham história clínica
e/ou exame físico sugestivo de doença car-
diovascular associada. Nos pacientes ASA
III essa incidência foi de 94%. A proporção
de pacientes com anormalidades no ECG
em relação à idade pode ser vista na Figura
3. Concluiu-se que o ECG pré-operatório
não tem valor preditivo para complicações
cardiovasculares intra-operatórias (3,01%
nos pacientes com ECG alterados). Nos
pacientes com idade menor que 40 anos,
ASA I e II, sem história clínica/exame físico
sugestivos de doença cardiovascular, é
provavelmente dispensável. A continuação
deste estudo (ainda não publicado) mostrou
que a solicitação rotineira do ECG está in-
dicada em pacientes acima de 50 anos, o
que coincide com a conduta de vários
autores 32,33,35.

- RX de tórax: é solicitado, sem nenhum
critério, para a maioria dos pacientes.
Vários estudos têm mostrado sua inutili-
dade como método de identificação de
doenças cardiovasculares e pulmonares,
em pacientes sem dados positivos de
história clínica e/ou exame físico 23,25. Pelo
contrário, alguns autores apresentam ca-
sos em que a descoberta de imagens radio-

lógicas suspeitas, em pacientes assin-
tomáticos, principalmente jovens, levou a
iatrogenias, com graves conseqüências
para os pacientes35. O RX de tórax parece
ser também um método infrutífero de pro-
filaxia do câncer de pulmão em pacientes
de risco (fumantes crônicos). Por con-
seguinte é um exame que merece ser feito
de rotina em pacientes idosos (acima de 75
anos de idade), ou então quando houver
indicação precisa.

- outros: uma série de exames podem e
devem ser solicitados, quando indicados:

* em pacientes com cardiopatias sintomáti-
cas, o ecocardiograma é importante, para
avaliar o grau de limitação do paciente e
para a indicação de técnicas ou drogas
anestésicas adequadas 36.

* provas de avaliação das condições coronari-
anas são de grande valia, mesmo nos
que têm apenas uma história antiga da
doença e que no momento estejam com-
pensados. Deve-se lembrar que nos
pacientes idosos, muitas vezes, o exer-
cício físico diário é muito pequeno e eles
podem não apresentar sintomatologia
importante. A investigação cardíaca é
fundamental nos doentes cardíacos sin-
tomáticos, ou idosos, mesmo compensa-
dos 37,38, pois o ato anestésico-cirúrgico
é sempre um teste de esforço, às vezes
não suportável na vigência de uma
coronariopatia importante.

* pacientes denominados pulmonares crôni-
cos, asmáticos graves ou não, devem ser
submetidos às provas de função pul-
monar 39.

Consultas Especializadas

Na avaliação pré-operatória, o encami-
nhamento de pacientes para outros especialis-
tas era, até algum tempo atrás, conduta dos
cirurgiões. Com o surgimento dos AAPA, a deci-

Fig 3- Incidência de ECG alterados em relação à idade

MATHIAS E MATHIAS

342 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 47 : Nº 4, Julho - Agosto, 1997



são destas interconsultas passou a ser do anes-
tesiologista 7. Assim, pacientes com doenças
associadas, compensadas ou não, mas que
mostrem dis função importante do órgão
acometido, devem ser encaminhados para o
especialista. Os objetivos da interconsulta são
basicamente:

- avaliação do estágio da doença, do grau de
comprometimento funcional (p.ex.: pneu-
mopatia crônica) e da condição física atual
do paciente;

- tratamento da doença: cura ou a terapêutica
até o melhor possível para o ato anes-
tésico-cirúrgico.

É preciso que o anestesiologista esteja
em contato com o clínico para esclarecê-lo sobre
o que se espera dele, pois muitos imaginam que
o que se deseja é um laudo com a famosa frase
liberado para a anestesia e cirurgia. Isto acaba
levando-os a fazer relatórios, não sobre as con-
dições físicas atuais do paciente e possibili-
dades de melhora ou compensação, mas com
frases como liberado apenas para anestesia
geral ou liberado apenas para raquianestesia,
evitar hipotensão, hipóxia, acidose, etc, na ten-
tativa de conciliar o que os anestesiologistas e
cirurgiões esperam dele e ao mesmo tentar evi-
tar transtornos legais.

Medicação Pré-Anestésica

A medicação pré-anestésica (MPA) deve
ser decidida somente ao final da APA35.  A
maioria dos pacientes tem condições e merece
receber MPA. No mercado existem muitos fár-
macos disponíveis que podem ser utilizados,
incluindo-se desde os benzodiazepínicos, que
constituem as drogas mais em uso atualmente,
até a clássica associação prometazina e peti-
dina. O mais importante, no entanto, é nunca
esquecer que:

* Em relação à ansiedade, a MPA não substi-
tui a APA bem feita. Existem estudos clás-
sicos que mostram que a APA adequa-
damente realizada reduz a ansiedade mais
intensamente do que a MPA;

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

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

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

* 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 deverá ser respon-
sável por:

- determinar o estado clínico do paciente;
- desenvolver um plano de assistência anes-

tésica;
- informar este plano ao paciente ou respon-

sável adulto.

Determinar o Estado Clínico do Paciente

A determinação do estado clínico do
paciente implica na avaliação do risco anes-
tésico, ou da probabilidade de morbiletalidade.
Na procura de melhoria da qualidade em relação
a esse item, foram propostos alguns métodos ou
sistemas de classificação dos pacientes quanto
ao risco anestésico24,39,40. A classificação atual
da ASA quanto ao estado físico dos pacientes,
apesar de ter falhas, ainda é a mais utilizada
(Quadro II). Apresenta a vantagem de ser co-
nhecida tanto por clínicos quanto por cirurgiões,
o que permite uma linguagem comum. Esta é a
classificação adotada no AAPA HCFMUSP.
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Desenvolver um plano de assistência 
anestésica

Este item é fundamental para a quali-
dade do atendimento no centro cirúrgico, princi-
palmente quando quem faz a aval iação
pré-anestésica não é o anestesiologista que vai
anestesiar o paciente. O primeiro deve planejar
as possíveis técnicas anestésicas para cada
paciente e deve, naqueles mais complicados
(p.ex. síndromes raras, pacientes ASA > II), de-
cidir sobre cuidados especiais e informar por
escrito e pessoalmente os anestesiologistas do
CC e cirurgiões. Na verdade, o anestesiologista
do AAPA é o médico mais capacitado para
avaliar as possíveis intercorrências clínicas (ex-
ceto as advindas do ato cirúrgico), durante e
também após o ato anestésico-cirúrgico. Um
paciente com amiotrofia espinhal progressiva,
que foi extensamente avaliado e documentado

no ambulatório, cujo ato anestésico, apesar de
complicado, transcorreu sem problemas, evoluiu
com complicação respiratória grave no período
pós-operatório mediato pelo fato dos cirurgiões
desconhecerem a problemática desta doença41.

Informar o plano anestésico ao paciente 
ou responsável adulto

O único momento em que o paciente
pode ser esclarecido sobre sua condição clínica,
provável técnica anestésica e analgesia pós-
operatória, é durante a APA, principalmente
quando realizada em ambulatorio. Isto inclui o
esclarecimento sobre os riscos a que será sub-
metido durante a anestesia. É recomendável
também que haja um documento de consenti-
mento esclarecido a ser assinado pelo paciente

Estado Físico 1
nenhuma alteração orgânica, fisiológica, bioquímica, ou psiquiátrica
processo patológico que indica a cirurgia é localizado e não vinculado a uma doença sistêmica

Estado Físico 2
alteração sistêmica leve ou moderada, causada pela doença cirúrgica ou por outro processo 
patológico
hipertensão arterial bem controlada                       história de asma
anemia                                                                     tabagismo
diabetes mellitus controlada                                   obesidade leve
idade < 1 ano ou > 70 anos                                    gestação

Estado Físico 3
grave alteração sistêmica, de qualquer causa, mesmo que não seja possível definir o grau
de incapacitação 
angina                                                                     status pós infarto do miocárdio
hipertensão mal controlada                                    obesidade mórbida
doença respiratória sintomática (p.ex. asma, DPOC)

Estado Físico 4
indicativo de paciente com graves alterações sistêmicas, causando perigo de vida, nem sempre
corrigíveis pela cirurgia
angina instável                                                        insuficiência cardíaca congestiva
insuficiência respiratória                                         falência hépato-renal

Estado Físico 5
paciente moribundo, com pouca chance de sobrevida, mas que é submetido à cirurgia em última
instância (desespero)

Quadro II - Sistema de Classificação do Estado Físico segundo a ASA
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e pelo anestesiologista. Existe um modelo desse
documento em discussão na Diretoria da So-
ciedade Brasileira de Anestesiologia.

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

O anestesiologista responsável de-
verá verificar que todos os itens foram
cumpridos adequadamente e registrados
no prontuário do paciente.

Em uma proposta de melhoria de quali-
dade assistencial, esta norma é obrigatória:
deve haver alguém responsável pela fiscali-
zação da qualidade do atendimento e seu regis-
tro. A APA, embora possa ser realizada por
médicos com menos experiência, 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 não for
devidamente registrada. Perde-se no sentido le-
gal, porque não há documentação comprovando
sua realização e perde-se em seu sentido de
existência, quando quem vai realizar a anestesia
não tem acesso aos dados da avaliação e tem
que refazê-la, nos moldes convencionais, com
todos os seus ônus. Outro fator importante na
documentação da APA é que nela estejam in-
cluídos itens que sejam utilizados mesmo que
raramente, porque se isto não ocorrer, a tendên-
cia é esquecê-los, e nas poucas vezes em que
se tornam necessários deixarão de ser argüidos.
A ficha, 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
não ocupar espaço no prontuário do paciente,
pode, com o tempo, ter como conseqüência a
ineficiência. Como corolário disto tudo, a ficha
de APA tem que ser completamente preenchida
e com letra legível. Uma ficha sub-preenchida ou
mal preenchida leva o anestesiologista que vai
utilizá-la, no centro cirúrgico, ao raciocínio ime-
diato de que a APA foi mal feita e decide fazê-la
novamente. Se não o faz pode ser induzido a

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 introdução de uma ficha específica
para APA (Anexo 1) baseada em vários modelos,
adaptando-os a nossa realidade. Um ponto im-
portante dela, a que os anestesiologistas do
centro cirúrgico e cirurgiões se referem sempre,
é que, além de tentar ser bastante completa, ela
é de cor e gramatura diferentes de toda docu-
mentação do prontuário do hospital (cor laranja
e mais grossa), podendo ser rapidamente iden-
tificada no prontuário. Observa-se ainda que
quando existe esta folha laranja, ela transmite
um sentimento de segurança, pois todos sabem
que o paciente passou pelo AAPA (e que o
paciente, por conseguinte, deve estar no melhor
da sua condição clínica).

A conscientização dos itens analisados
neste capítulo é certamente fator na melhoria da
qualidade da assistência ao paciente cirúrgico.
Mas, além disso, num programa de qualidade
em avaliação pré-anestésica deve haver:

* utilização de uma mesma seqüência básica
de avaliação para todos os pacientes e a
comprovação de que esta seqüência está
sendo seguida;

* homogenização dos conhecimentos por
toda equipe de atendimento e reciclagens
freqüentes;

* freqüentes análise e avaliação do preenchi-
mento das fichas;

* levantamento periódico dos casos atendi-
dos para verificação da satisfação dos
pacientes, cirurgiões e anestesiologistas;

* acompanhamento das complicações e óbi-
tos per e pós-operatórios para analisar se
houve falhas no atendimento e se poderiam
ter sido evitados por uma melhor APA.
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