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VISITA PRÉ-ANES'ffiSICA: RESPONSABILIDADE 
INTRANSFER1VEL DO ANESTESIOLOGISTA ( * ) 

DR. EDISIO PEREffiA, E.A. (**) 

DR. ZAmO EIRA GARCIA VIEffiA, E.A. (***) 

São analisados e revistos o conceito, os objetivos e a prá­
tica da visita pré-operatória, enfatizando-se o papel do anes­
tesiologista como clínico e consultor. 

A avaliação pré-anestésica, desde que corretamente executa­
da, prepara psicologicamente o enfermo diminuindo sua ansie­
dade frente ao ato anestésico-cirúrgico. Além disso, for1iece 
ao anestesiologista os elementos para a classificação do estado 
físico, seleção de drogas e escolha da técnica anestésica, dentro 
de bases clínicas, fisiológicas e farmacológicas. 

A anestesiologia depois ,de ultrapassar urna fase de total 
desprestíg·io no final do século passado e princípio do atual, 
evoluiu em estágios diferentes nas várias p•artes do mundo 
até atingir sua aceitação como especialidade médica dentro 
do contexto atual da medicina moderna. 

O campo de atividade da especiali,dade leva o aneste­
siologista não só à aplicação de conhecimentos científicos na 
execução técnica nos cuidados pré; trans e pós-operatórios, no 
tratamento da insuficiência respi1~atória, na reanimação cár­
dio-respiratória, no tratamento do choque, no alívio da dor 
crônica e na correção de alterações de líquidos eletrólitos. 

Infelizmente, tem-se constatado que está se solidificando 
uma conduta, não premeditada, de 1~e1eg·ar a plano secundá­
rio a visita pré-anestésica, vista sob seus três objetivos: 
(a) diminuir a tensão emocional; (b) avaliar as condições 
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clínicas do paciente e (c) escolher a técnica e agente anesté­
sico. Será que existe um despreparo clínico p,ara escoll1er, 
realizar e interpretar testes de "cabeceira"; prever e preve­
nir as conseqüências de outras patologias médicas associadas 
à patologia cirúrgica. avaliar clinicamente e/ou respiratória, 
mas com análises laboratoriais desviadas da normalidade; 
classificar corretamente o estacdo físico; correlacionar os da­
dos extraídos das condições clínicas do paciente e a recupe­
ração da técnica e o tipo de anestesia escolhido? 

Quando a anestesiologia fica reduzida a uma simples 
rotina técnica e a responsabilidade da visita é delegada a outro 
colega, que não aquele escalado para a anestesia do caso, 
há maior probabilidade de configurar negligências ético-pro­
fissionais que poderão ter conseqüências médico-legais de­
sastrosas. O anestesiologista deve conscientizar-se de que a 
anestesia não é um simples ato técnico e que toda prescrição 
pré-operatória, mesmo que seja para ordenar o jejum ou 
''nenhuma medicação pré-anestésica''', deve ser escrita, ~ 
é da exclusiva responsabilidade do profissional que vai reali­
zar a anestesia. 

Na suposição que a droga ''per se" é capaz de ''relaxar'' 
a ansiedade do paciente, as visitas pré-anestésicas são muitas 
vezes feitas apressadamente, sem o devido preparo psicoló­
gico do doente e sem estabelecer uma adequada relação 
médico-paciente. Não é rara, nem ocasional a ''prescrição'' 
da medicação pré-anestésica por telefone, ou por ordem ver­
bal, diretamente à ''enfermeira'', sem conhecer a história 
clínica e realizar o exame físico. 

Indiscutivelmente, a prática da visita pré-anestésica re­
duz significativamente a possibiltdade de complicações no 
trans e pós-Operatório, aumentando a margem de segurança 
para o paciente. Para o profissional, oferece a possibilidade 
de um melhor discernimento quando a avaliação das condi­
ções físicas do paciente e indicação da técnica anestésica a 
ser empregada, além de ser um importante elemento na 
prevenção de problemas médico-legais. , 

Esta revisão atualizada dos conceitos sobre a visita pré­
anestésica é especialmente dirigida aos Residentes em Anes­
tesiologia. 

VISITA PRÉ-ANESTÉSICA 

Na entrevista pré-anestésica, feita na véspera da cirur­
gia• o anestesiologista contribui para "liberar'' a tensão emo­
cional do paciente, através de um diálogo despretencioso e 
simples, fornecE11d J explicações sucintas sobre os objetivos 
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da visita, evitando entretanto comentários sobre o prognós­
tico pós-operatório (domínio do cirurgião). Medicação pré­
anestésica (hora, via de aplicação e efeito), jejum durante as 
6 ou 8 horas que precedem à anestesia, hora que será enca­
minhado ao centro cirúrgico, colocação de esfigmomanômetro 
e punção venosa na sala de cirurgia, técnica da anestesia a 
ser executada, permanência na sala de recuperação ou cui­
dados especiais na UTI (necessidade de respiração assistida 
no pós-operatório, uso de monitores) e efeito dos analgésicos 
no controle da dor pós-operatória fazem parte das informa­
ções gerais dadas ao paciente, observando-se a particularida­
de de cada caso. 

O preparo psicológico do enfermo durante a visita pré­
anestésica tem reconhecido efeito benéfico, diminuindo a 
ansiedade e o trauma emocional do paciente. Esta cond11ta 
reduz ou mesmo elimina a necessidade de •depressores do 
sistema nervoso central utilizados na sedação do paciente 
cirúrgico e repercute numa menor morbidade e mortalidade 
pós-operatórias. 

As alterações fisiológicas decorrentes da ansiedade, medo 
e insegurança causam modificações viscerais e esqueléticas, 
por estímulo do sistema nervoso central, provocando aumento 
da secreção adrenal, do débito car,díaco e da tensão mus­
cular. Em decorrência, aumentam as necessidades metabóli­
cas, com alterações das reservas fisiológicas do paciente e 
de seus mecanismos de compensações. Os efeitos indesejáveis 
da elevação da taxa sangüínea de catecolaminas nos estados 
emocionais são fatos conhecidos, que tornam a indução e 
manutenção da anestesia mais difíceis e perigosas. O anes­
tesiologista é, pois, capaz de exercer importante influência 
benéfica, reduzindo a carga emocional do paciente. 

A maioria dos pacientes estão ansiosos antes da cir11r­
gia, embora alguns pareçam calmos ou agressivos. Estes, 
devem ser detidamente observados, pois estão utilizando um 
mecanismo de defesa• onde o medo é minimizado pela nega­
ção. A experiência pessoal no contexto da relação médico­
paciente é a única maneira de reconhecer os sinais de ''ne­
gativismo'', o qual também induz modificações fisiológicas 
\J)Or estimulação do sistema nervoso central. O tom da voz, 
expressão facial, postura, distorção da realidade, movimentos 
motores, particularmente mãos, dedos, pernas e pés, atitu­
des no leito são de particular importância quando analisados 
em conjunto. 

As causas de ansiedade pré-operatória variam ampla­
mente, desde uma vaga impressão de medo, preocupação com 
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não "resistir'' à anestesia ou cirurgia. Todo esforço deve ser 
dirigido para diminuir a ansiedade, medo, angústia, dor e re­
duzir o negativismo do paciente. 

Por último, deve ser lembrado que perguntas do pa­
ciente nunca devem ser interpretadas pelo anestesiologista 
como falta de confiança na sua competência profissional. 
Deve-se reconhecer que ''o paciente tem uma doença com 
seus fatores emocionais próprios e que êle traz sua própria 
personalidade e ansiedade para sua doença ou cirurgia''. 

No que diz respeito à criança, os aspectos psicológicos são 
mais amplos, pois envolvem diferentemente c1n relação à 
idade. Em linhas gerais, a hospitalização da criança provoca 
um trauma emocional ligado a: 1. separação do seu ambiente 
material (roupas, brinquedos, leito), com quebra dos hábitos 
de vida familiar; 2. separação do seu ambiente afetivo; 3. 
privação de sua liberdade, pelas "leis" do ambiente hospi­
talar; 4. manifestações de ansiedade transmitida pela rea­
ção dos pais; 5. medo ,do desconhecido. 

Como resposta a estes estímulos, geram-se modificações 
no comportamento da criança, mais evidentes naquelas de 
baixa idade, principalmente quando não é permitida a pre­
sença da mãe como acompanhante. Em conseqüência, a 
criança poderá apresentar sequelas psíquicas após a alta 
hospitalar: terror noturno, medo de ficar só ou de pessoas 
vestidas de branco, regressão do comportamento• insonia, 
pesadelos, atitudes negativistas. 

Durante a visita pré-anestésica, o anestesiologista deve 
usar técnicas psicológicas, consagrando um tempo inicial em 
busca da captação da amizade e confiança destes pequenos 
pacientes. Desde que a idade permita, o médico deverá se 
dirigir diretamente à criança e pedir sempre sua permissão 
para o examinar. Somente solicitar à mãe as informações 
adicionais. 

Ainda dentro dos limites de compreensão da criança 
ela deve ser informada sobre o que vai se passar, particular­
mente com respeito à indução de anestesia e despertar, uti­
tilizada a seu alcance. 

1. AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA: 

1. 1. História Clínica. 

A entrevista deve obedecer um planejamento visando 
obter do paciente as informações pertinentes às suas con­
dições físicas e mentais. Evitar ''lacunas'' durante a conver­
sação, as quais podem diminuir, no entender do paciente, os 
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fatores de confiança no médico. Após um contato informal 
com saudação e apresentação, solicitar a saída de visitantes 
ou acompanhantes. Iniciar a entrevista ouvindo paciente­
mente- lembrando que muitos enfermos necessitam de incen­
tivo para conseguir dialogar como médico, principalmente 
porque tem receio de expressar seus sentimentos de angús­
tia ou insegurança. 

A história clínica contada na entrevista tem por obje­
tivo estabelecer um relacionamento pessoal e obter uma idéia 
panorâmica ·do estado de saúde do enfermo, permitindo ao 
anestesiologista uma avaliação da gravidade da doença atual, 
condições sócio-econômicas, hábitos de vida, constituição fí­
sica e personalidade do paciente. Todas estas condições são 
fatores de interação na resposta à depressores do sistema ner­
voso central. 

1.1.1. 
1.1.2. 
1.1.3. 

1.1.4. 

1.1.5. 
1.1.6. 

1.1.7. 
1.1.8. 
1.1.9. 
1.1.10. 

1.1.11. 

1.1.12. 

Profissão? Idade? 
Cirurgias anteriores? Que tipo de cirurgia? 
Que tipo de anestesia Gostou? Há más recordações? 
Quais? Complicações? Antecedentes familiares de 
complicações anestésicas? Quais? 
Alérgico? A que? Quais os sintomas? Quanto tempo 
duram? Como são controlados? Há quanto tempo 
houve a última reação alérgica? 
Uso de drogas? Quais? Há quanto tempo? 
Alguma doença grave? Qual? Quan-do? Por quanto 
tempo? 
Perda de peso? Quanto? Em quanto tempo? 
Fuma? Quantos cigarros diários? Há quanto tempo? 
Alcool? Quantidade? Há quanto tempo? 
Hábitos alimentares. Peça dentária móvel? (em caso 
afirmativo, informar que será removida antes do 
encaminhamento ao centro cirúrgico). 
Lente de contacto? (em caso afirmativo, informar 
que não deverá ser colocada na manha seguinte). 
Aparelho cardiovascular. Existência passada ou 
atual de doença cárdio-vascular? Palpitações? Ca­
racterísticas? Início e término? Der precordial? Lo­
calização, irradiação, fatores ·desencadeantes (emo­
ção, exposição ao frio e/ou pós-prandial ?) Duração? 
Meios de alívio (repouso e/ou medicação?) Dispnéia 
aos esforços ou marcha? Grandes, médios ou peque­
nos esforços? Ortopnéia? Dispnéia com sibilância? 
Cianose? Edema maleolar vespertino? Vertigem? 
Lipotímia? Trombose venosa? Claudicação à marcha? 
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1.1.13. Aparelho respiratório. História pregressa de afec­
ções respiratórias repetidas? Início, extensão, evolu­
ção e tempo de doença? Tosse? Freqüência e inten­
sidade? Tosse seca? Tosse produtiva? Expectoração: 
quantidade? Muco? Muco-purulenta? Sangüínea? 
Dispnéia? Característica? 

1.1.14. Rim. História pregressa? Diurese? Poliúria? Cor da 
urina e ritmo mictemérico? Edema facial? 

1.1.15. Doença hepática? Icterícia? Transfusão sangüínea 
recente? 

1.1.16. Endocrinopatia? 

Durante a entrevista o anestesiologista deve possuir um 
arguto sentido de observação na busca de deformidades físi­
cas que possam oferecer dificuldades técnicas durante a 
anestesia. 

1. 2. Exame Físico Geral. 

Examinar aquilo que julgar necessário, com ênfase nos 
órgãos e sistemas diretamente relacionados com a anestesia, 
evitando exames prolongados e sem interesse direto. 

A capacidade para tolerar os efeitos adversos da aneste­
sia e cirurgia depende das condições respratórias, circulató­
rias e função homeostática do fígado, rins, sistemas nervoso 
central e endócrino. O julgamento das condições de saúde do 
enfermo decidirá sobre a possibilidade de realização da anes­
tesia ou adiá-la, considerando o paciente, o tipo de cirurgia e 
a urgência da indicação cirúrgica. 

Exame cuidadoso, com testes de avaliação do estado fun­
cional cardíaco e respiratório, nunca devem ser esquecidos nos 
enfermos que referem dispnéia. Uma simples resposta do 
paciente de que é ca,paz de subir um lance de escada ou to­
lera exercícios físicos sem desencadear uma dispnéia ou pal­
pitação, pode ser ''grosseiramente'' avaliado como em con­
dições ''satisfatórias'' de reserva cárdio-respiratória para uma 
cirurgia. 

1. 2 .1. Estado de nutrição: Obeso. Desnutrido, Peso, altura 
e temperatura. 

1. 2. 2. Exame do pescoço, boca e estado de conservação dos 
dentes; uso de peça dentária móvel. Mobilidade da 
articulação têmporo-mandibular, permeabilidade das 
narinas, mobilidade da coluna cervical, condições 
das veias do antebraço e dorso da mão; exame dos 
pontos de referência anatômica para anestesia con­
dutiva; edemas. Turgência venosa jugular. Exame 
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1.2.3. 
1.2.4. 
1.2.5. 

1 . 3. 

da pele em busca de telangectasias, púrpura ou 
icterícia; cianose, palidez. Estado de hidratação. 
Exames da extremidade dos dedos, perfusão capilar; 
exame ·das mucosas. Exame dos membros inferiores à 
procura de edemas ou tromboses venosas. 
Aparelho respiratório. 
Aparelho cárdio-vascular. 
Palpação do fígado: tamanho, consistência, sensibi­
lidade. Refluxo hépato-jugular. 

Testes de cabeceira. 

Embora não possuam precisão "cientifica'", tem um va­
lor inestimável pela simplicidade. Permitem triar pacientes 
sem história evidente de patologia cardíaca ou respiratória, 
bem como avaliar as reservas disponíveis para tolerar a anes­
tesia; orientam a indicação e conduta da anestesia• ou mes­
mo, indicam a necessidaae de medidas profiláticas na pre­
venção de complicações pré ou pós-operatórias. Além destas 
vantagens, cita-se: (a) esforço mínimo do paciente para rea­
lizá-los. (b) executados em curto intervalo de tempo; (c) 
podem ser reproduzidos sem prejuízo para o paciente; (d) 
equipamento de baixo custo; (e) correlacionam com dados 
obtidos laboratorialmente. 

1 
1. 3. 1. Teste de tosse induzida. - De importância como 

sinal precoce nas doenças traqueobrônquicas, parti­
cularmente nos fumantes, ou portadores de bron­
quite crônica. Uma resposta anormal pode ser in­
terpretada como maior possibilidade de complicações 
respiratórias no pós-operatório, como atelectasias ou 
pneumonia, em especial na cirurgia do abdomen 
superior. 
Após uma tosse induzida, o teste é negativo (ou 
normal) quando a resposta é ''seca''. ou seja, sem 
alteração auscultatória pulmonar. O teste é posi­
tivo (ou normal), quando a resposta é "úmida'' após 
as primeiras respirações subseqüentes à tcsse, com 
a ausculta detetando estertores roncantes, sibilan­
tes ou bolhosas• indicando a presença de secreções 
retidas na árvore tráqueo-brônquica. A expectoração 
de secreção espessa e viscosa ou o desencadeamento 
de acesso de tosse paroxística são também conside­
radas como resposta anormais. 

1. 3. 2. Teste da apnéia voluntária - Os dois fatores mais 
importantes na determinação do tempo de apnéia 
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voluntária são as tensões arteriais de o .. e co.,. Este - -
teste revela, de maneira grosseira, alterações da fun-
ção cárdio-pulmonar. O tempo de apnéia representa 
o tempo máximo que a respiração pode ser volun­
tariamente interrompida. 
Instrui-se o p·aciente para fazer uma inspiração pro­
funda seguida de uma expiração completa. Após uma 
segunda inspiração profunda, prender a respiração 
até o limite máximo de tolerância. O tempo de 48 
segundos ( + 10 segundos) é considerado como nor­
mal. Enfermos com enfisema pulmonar, mas sem 
falência cardíaca, ou aqueles com res~rva cárdio­
pulmonar diminuída, conseguem manter a apnéia 
por 23 segundos ( + 2 segundos). O tempo de 15 
segundos ( + 6 segundos) é sinal de grave compro­
metimento funcional cardíaco ou cár·dio-vascular. 

1.3.3. Teste da chama (vela ou fósforo) - Quando estan­
dartizado, é importante como exame de cabeceira 
para avaliar a capacidade ventilatória, visando de­
tetar sinais de obstrução das vias aéreas. Como os 
anteriores, é válido na triagem de pacientes e, desde 
que positivo, indica que testes laboratoriais espe­
cializados da função pulmonar devem ser realizados 
ou pelo menos estão indicados. 
Usando uma expiração forçada, o método funda­
menta-se no princípio de que a capacidade para 
apagar uma chama estandartizada (fósforo ou vela) 
colocada a 15 cm da boca do paciente, amplamente 
aberta, depende da velocidade do fluxo aéreo e ql1e 
este está sempre alterado nas obstruções da vias 
aéreas. Os resultados correlacionam bem com a 
FEV1• MVV e avaliam o fluxo expiratório máximo 
forçado (peak espiratory flow rate). 
Previamente acesa, a chama é colocada a 15 cm da 
boca do enfermo, no mesmo plano horizontal. Ins­
trui-se o paciente para inspirar lenta e profunda­
mente (inspiração máxima) e a seguir, soprar o 
mais rápido e forte que ele possa (mantendo a boca 
aberta) na tentativa de apagar a chama. O teste, 
quando negativo, deve ser repetido, para se ter a 
certeza do esforço máximo do enfermo. , 
Oitenta por cento dos doentes com MVV abaixo de 
60 1/min e 85% com FEV1 abaixo de 1,6 litros não 
conseguem apagar a chama. Por outro lado, 80% 
dos pacientes com MVV acima de 60 1/min e 85% 
com FEV1 acima de 1,6 litros o fazem. 
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O conhecimento prévio da redução do fluxo expira­
tório é importante porque traduz uma redução da 
capacidade do paciente para tossir e remover secre­
ções das vias aéreas. 

1.3.4. Manobra de Valsalva (Fig. 1) - útil na determina­
ção de presença ou ausência de congestão pulmonar 
em doentes com suspeita de doença cardíaca esquer­
da (estenose mitral ou aórtica, falência do VE) ou 
para diagnosticar uma insuficiência cardíaca inci-
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FIGURA 1 

Efeito da manobra de Valsalva sobre a pressáo arterial em pessoas normais (linha 
cheia) e em congestão pulinonar {linha pontilhada). (Collins V J - Principles o! 

Anesthesiology. Philadelphia, Lea & Febiger, 1966, p, 168). 

piente. Pode ainda ser usada como diagnóstico di­
ferencial da dispnéia. Paciente em repouso, posição 
sup-ina, esfigmomanômetro e estetoscópio devidamen­
te colocados; o enfermo é instruído para, após uma 
inspiração normal, expirar num boc~.l conectado a 
um manómetro. de modo a manter durante 10 se­
gundos uma pressão de 40 mm Hg (a subida até 
40 mm Hg deve ser rápida). A resposta normal 
(teste negativo) é dividida em quatro fases. FASE 1 
- ocorre no início da expiração forçada e dura 3-5 
segundos a partir do tempo zero da prova; a pressão 
arterial sistémica sobe bruscamente, 40 mm Hg ou 
pouco mais, devido ao aumento da pressão intra­
torácica que se soma à pressão do sangue na aorta 
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e ao sangue que é ''espremido'' dos pulmões para o 
coração esquerdo. FASE 2 - inicia-se uma queda 
gradativa da pressão arterial, em direção à basal, 
devido a alta pres~o intra-torácica que comprime 
as grandes veias, reduzindo o retorno venoso e o dé­
bito cardíaco; a queda da pressão arterial e pressão 
do pulso inibe os baro-receptores causando taquicar­
dia e aumento da resistência periférica. FASE 3 -
no momento em que a glote é aberta (quando ter­
mina a expiração forçada e reinicia-se a respiração 
normal) há uma súbita queda da pressão arterial. 
FASE 4 - quando a glote é aberta e a pressão intra­
torácica retorna ao normal, o débito cardíaco é res­
taurado, mas os vasos periféricos estão em constric­
ção, o que resulta numa elevação da pressão arte­
rial 10-15 mm Hg acima do nível basal (overshot.); 
isto estimula os baroreceptores, causando bradicar­
dia e o retorno da pressão arterial aos níveis iniciais. 
As fases 1 e 4, são as mais importantes para avalia­
ção do resultado do teste. Quando a resposta é eq11í­
voca, deve-se repeti-lo com os membros inferiores 
eleve,dos de 30º. Quando há congestão pulmonar ve­
rifica-se a persistência da pressão arterial elevada 
durante a fase 2· e a ausência de ''overshoot'' na 
fase 4. Nos pacientes com deficiências no controle 
autonômico do coração as modificações de freqüên­
cia cardíaca não são observadas. 

1. 3. 5. Teste semi-quantitativo da capacidade ventilatória. 
Pode ser utilizado pelo anestesiologista que não tem 
acesso a equipamento especializado para avaliação 
ou diagnóstico de um componente obstrutivo das . , 
vras aereas. 
A medida da capacidade ventilatória é feita pelo mé­
todo de expiração forçada (Wright et McKerrow) ., 
medindo o volume de ar expirado em relação ao 
tempo (peak flow rate). Obtendo-se a evidência de 
insuficiência ventilatória (valores abaixo dos previs­
tos no nomograma), este teste é complementado pela 
medida do ''tempo expiratório forçado''. Para reali­
zação deste último, o paciente é instruído a encher 
lenta e completamente os pulmões e a seguir expirar 
todo o ar, o mais rápido possível, mantendo a boca 
totalmente aberta. Com um estetescópio no laringe 
do enfermo e um cronômetro, mede-se o tempo de­
corrido para ''eliminar todo o ar inspirado''. Um 
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prolongamento acima de 5 segundos, indica presença 
de patologia obstrutiva. 
O fluxo expiratório máximo forçado (''peak flow 
rate''), estima a capacidade ventilatória e pode ser 
utilizado como índice de resistência expiratória nas 
veias aéreas, quando se faz uma interpretação com­
parativa dos resultados obtidos, antes e após o uso 
de broncodilatador. 

1.3.6. Teste CPZ - Método prático para avaliar a volemia, 
particularmente nos casos de pequenas perdas san­
güíneas sepetidas. 
Com o paciente em decúbito dorsal, após determ;na­
ção da pressão arterial de controle, administra-se 
lentamente uma dose de 0·2 mgikg de clorpromazina 
em solução diluída. Durante 5 minutos, a cada mi­
nuto. verifica-se a pressão arterial. Existindo uma 
aparente anormalidade cárdio-vascular manti,da por 
mecanismo de compensação adrenérgica, apesar da 
hipovolemia real, haverá uma queda de 25% ou 
mais, do valor sistólico de controle. A queda na 
pressão sistólica guarda uma relação direta com o 
deficit do volume sangüíneo, denunciando a hipovo­
lemia. Para maiores detalhes e outras indicações, 
sugerimos a leitura do trabalho ori<;inal (Vieira et 
alii, 1965). 

1. 4. Exames Complementares: Exames usados na rotina pré­
anestésica. Deve ser estabelecido um mínimo de análi­
ses laboratoriais consideradas "de rotina" para aneste­
sia em cirurgia eletiva de qualquer porte. Ex,mpl0 

1.4.1. Hb e I-It. Mínimo aceitável de 10,5 g e 30%. respec-

1.4.2. 
1.4.3. 
1.4.4. 

1.4.5. 

1.4.6. 

1.4.7. 

1.0.8. 

tivamente. 
Grupo sangüíneo e fator Rh. 
Urinalisis. 
Exames específicos para parasitas ( em regi es en­
dêmicas, ex.: doença de Chagas). 
Uréia, creatinina e glicose ( qaundo houver glicosu­
ria, proteinuria ou suspeita de doença renal). 
Proteínas totais e frações (quando houver suspeita 
de má nutrição). 
E C G (pacientes acima de 50 anos, ou cem suspeita 
ou presença de doença cardiovascular e/ou repirató­
ria). Não avalia a capacidade funcional do coração. 
Raio-X do tórax (em presença de patologia cardía­
ca, pulmonar, ou em casos especiais). A abreugrafia, 
pelo contrário, deve ser exigida como rotina. 
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1.4.9. Avaliação do ''status" cardíaco. Havendo indicação, 
o grau de disfunção cardíaca pode ser avaliado pela 
história, exame físico e teste de tolerância ao exer­
cício. Classificação funcional de acordo com a New 
York Heart Association. 

1. 4. 10. Testes da função pulmonar. A espirografia completa 
( espiro grama expira tório forçado) é indicada nos 

indivíduos i,dosos ou quando há história pregressa 
de doença pulmonar bilateral• pneumopatia crônica 
difusa e nos grandes fumantes. 

1.4.11. Exames especiais de acordo com o caso: cateterismo 
cardíaco, gasometria arterial, bronco-espirografia, 
testes de função hepática e/ou renal, eletrólitos no 
plasma, estado ácido-básico, sangüíneo, etc. 

1. 5. ClassificaçéúJ do Estado Físico. 

Define o paciente em relação âs suas condições físicas, 
única e exclusivamente. As variáveis relacionadas com o vulto 
da cirurgia, condições hospitalares e qualificação da equipe 
médica, que são componentes para a avaliação do tra-dicional 
''risco operatório'', deixam de ser consideradas, o que torna 
uniforme o sistema de classificação de acordo com o estado 
físico. 

Há 5 graus de ESTADO FfSICO perfeitamente identifica­
dos: CLASSE 1. Pacientes sem patologia orgânica ou com 
processos patológicos localizados que não causam qualquer 
alteração ou anormalidade sistêmica. Ex.: Fratura sem sinais 
sístêmicos de injúria. Infecções localizadas, sem febre. Patolo­
gia viscerais sem alterações sistêmicas. Hérnias não compli­
cadas. Enfim, qualquer tipo de operação (pequena, média 
ou grande), pode cair nesta classe pois apenas a condição 
física do paciente é levada em consideração. 

CLASSE 2. Pacientes com alterações sistêmicas mode­
radas• porém bem definidas, que podc!r' decorrer da patologia 
cirúrgica a ser corrigida ou de :utros processos patológicos 
intercorrentes. Ex.: Diabete moderado. Aciuose ligeira. Anemia 
moderada. Faringite séptica ou '.!guda. Infecções superficiais, 
mas que causam reações sistêmicas. Adenoma da tireóide com 
obstrução respiratória parcial. Anemia moderada. Osteomie­
lite aguda ou crônica. Tuberculose pulmonar sem sintomas 
respiratórios ou declínio de atividade física. 

CLASSE 3. Pacientes com alterações sistêmicas graves 
e incapacitantes com uma ou mais causas. É impossível -dar-se 
uma medida absoluta da ''gravidade'', é uma questão de acui­
dade na avaliação clínica. Os exemplos servem como suges-
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tões para demonstrar a diferença entre classe 2 e classe 3. 
Ex.: Diabete grave ou complicada. Associação de doença car­
díaca e doença respiratória ou outras doenças que reduzem 
acentuadamente as funções normais. Obstrução intestinal de 
duração suficientemente prolongada causando alterações fi­
siológicas graves. Tuberculose pulmonar extensa (tratada ou 
não) que reduziu a capacidade vital a ponto de causar taqui­
cardia e dispnéia. Pacientes debilitados por doença de longa 
duração com incapacitação funcional de um ou vários siste­
mas fisiológicos. Trauma violento (por acidente) resultando 
em choque que responde a tratamento. Abcesso pulmonar. 

CLASSE 4. Pacientes com alterações sistêmicas extre­
mamente graves com risco iminente de morte, a despeito de 
qualquer tipo de tratamento. Dependendo da duração ou da 
natureza das alterações sistêmicas já pode existir dano irre­
versível para o organismo. Nesta classe são incluídos enfer­
mos em condições físicas exeremamente ruins. NãJ existem 
muitas ocasiões para se usar esta classe nos pacientes em 
condições de um hospital geral, parém serve para separar o 
paciente em condições extremamente graves dos demais. E.: 
Descompensação cardíaca. Trauma extenso com dano irrepa­
rável. Obstrução intestinal total de longa duração em en­
fermo já debilitado. Doença cárdiovascular e renal com acen­
tuada redução da função renal. Pacientes com hemorragia 
secundária, quando a perda sangüínea se superpõe à condi-
cões físicas •debilitadas. · -

CLASSE 5. Pacientes moribundos que não sobreviverão 
24 horas com ou sem op·eração. 

EMERGÊNCIA. Uma operação de emergência é definida 
arbitrariamente como um procedimento cirúrgico que deve 
ser realizado sem demora, na opinião da equipe cirúrgica. 
Neste caso o número da classe é precedido da letra ''E''. Ex.: 
E2, E3, etc. 

No início do uso desta rotina pode ser difícil para o anes­
tesiologista classificar enfermos levando em consideração 
apenas o estado físico. Subconscientemente o ,·ulto da inter­
venção e outros fatores podem influenciá-lo na escolha final. 
Com cuidado, diligência e atenção para detalhes adquire-se 
rapidamente o hábito de limitar o raciocínio focalizando exclu­
sivamente as condições físicas do paciente. No ensino de anes­
tesologistas é muito mais fácil projetar a idéia do "Estado 
Físico' do que a do antigo ''Risco Operatório''. Quando 
há vários indivíduos classificando pacientes, o estado físico 
constitui um ·denominador comum prático, fácil de determi­
nar e, mais importante ainda, comparável. 
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2. - , , 
MEDICAÇAO PRE-ANESTESICA: 

Termi,1ada a comunicação direta e pessoal entre o médico 
e o pacente é feita a escolha da(s) droga(s) e dosagem(ens) 
de acordo com as condições físicas e mentais do paciente e 
dentro dos objetivos do anestesiologista ( diminuir ansieda­
de, efeito amnésico, ação anticolinérgica, prevenir náuseas e 
vômitos no pós-operatório, proporcionar analgesia). 

3 . SELEÇÃO DA ANESTESIA: 

Somente uma correta avaliação física e mental do pa­
ciente poderá orientar na indicação da anestesia. Alterações 
no estado emocional, levando a grande ansiedade, podem 
inclusive contra-indicar um bloqueio condutivo. o aneste­
siologista deve procurar o significado dos vários sintomas e 
sinaís, buscando construir um quadro clinico coerente com 
a história do paciente, ao mesmo tempo em que avalia a in­
fluência da(s) patologia(s) sobre os diversos métodos, téc­
nicas e agentes anestésicos disponíveis. 

O problema da interação de drogas deve ser criteriosa­
mente avaliado, pois muitas drogas tem uma definida parti­
cipação em complicações que ''explodem'' durante a aneste­
sia. Anestesias prévias, alterações hepáticas ou renais podem 
constituir contra-indicação específica a determinada (s) dro­
ga(s) ou técnica(s). O conceito de que ''a melhor anestesia 
é aquela que o anestesista melhor domina'', é uma afirmação 
da ignorância, sem bases científicas. Devemos estar lembra­
dos que reações indesejáveis podem ocorrer e que nenhuma 
droga deve ser usada indiscriminadamente. 

''A anestesia de um doente não é matéria de gosto ou pre­
ferência individual do anestesiologista, porém uma decisão 
clínica com bases em considerações clínicas- fisiológicas e 
farmacológicas''. 

SUMMARY 

PREANES'l'HE'l'IC VISIT: PERSONAL RESPONSABILITY OF 'I'HE 
ANESTHESIOLOGIST - A REVIEW 

The concept, object1ves and practice of the preaneslhetic evaluatlon are 
reviewed with a detailed discussion of the role played by the anesthetlst when 
"visiting" wlth the patlent before surgery. 

General guidelines are suggested emphaslzlng the attltudes of the anesthe­
slologl.et as a clinician and consultant to undercover latent clinlcal condltl@ns. 
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Allay!ng psychological and/cr emotional disturbances that are most common dur!ng 
the pre-surgical hospitalizatio11 period is stressed as n1ost beneficial for the patient. 

The recognition of the emotional stress of the patient, detection of concurrent 
pathology other than the surgical one, class!ficat!on of the phys!cal status, select!on 
o! drugs ar1d choice of anesthet!c technlques to be used become a true clinicai 
exerc!se ln favour of the patient 's safety. 
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