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Sdo analisados e revistos o conceito, os objetivos e a pra-
lica da visita pre-operatoria, enfatizando-se o papel do anes-
tesiologisia como clinico e consultor.

A avaliagdo pré-anestésica, desde que corretamente executa-
da, prepara psicologicamente o enfermo diminuindo sua ansie-
dade frente ao ato anestésico-cirirgico, Além disso, fornece
ao anestesiologista os elementos para a classificacdo do estado
Jisico, selecdo de drogas e escolha da técnica anestésica, dentro
de bases clinicas, fisiologicas e farmacologicas.

A anestesiologia depois de ultrapassar uma fase de total
desprestigio no final do século passado e principio do atual,
evoluiu em estagios diferentes nas varias partes do mundo
até atingir sua aceitacdo como especialidade médica dentro
do contexto atual da medicina moderna.

O campo de atividade da especialidade leva o aneste-
siologista nao s6 a aplicacao de conhecimentos cientificos na
execucao técnica nos cuidados pré; trans e pos-operatorios, no
tratamento da insuficiéncia respiratéria, na reanimacao car-
dio-respiratoria, no tratamento do choque, no alivio da dor
cronica e na correcao de alteracoes de liquidos eletrolitos.

Infelizmente, tem-se constatado que esta se solidificando
uma conduta, nao premeditada, de relegar a plano secunda-
rio a visita pre-anestésica, vista sob seus trés objetivos:
(a) diminuir a tensao emocional; (b) avaliar as condicoes
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clinicas do paciente e (¢) escolher a técnica e agente ansste-
sico. Sera que existe um despreparo clinico para escolher,
realizar e interpretar testes de ‘“‘cabeceira’”; prever e preve-
nir as conseqiiéncias de outras patologias meédicas associadas
a patologia cirtargica. avaliar clinicamente e/ou respiratoria,
mas com analises laboratoriais desviadas da normalidade;
classificar corretamente o estado fisico; correlacionar os da-
dos extraidos das condicoes clinicas do paciente e a recupe-
racao 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 nao aquele escalado para a anestesia do caso,
h4 maior probabilidade de configurar negligéncias ético-pro-
fissionais que poderao ter conseqiiéncias meédico-legais de-
sastrosas. O anestesiologista deve conscientizar-se de que &
anestesia nao é um simples ato técnico e que toda prescricao
pré-operatoria, mesmo que seja para ordenar o jejum ou
“nenhuma medicacio pré-anestésica’, deve ser escrita, =
é da exclusiva responsabilidade do profissional que vai reali-
zar a anestesia.

Na suposicao que a droga ‘“per se” & capaz de “relaxar”
a ansiedade do paciente, as visitas pré-anestésicas sao muitas
vezes feitas apressadamente, sem o devido preparo psicolo-
gico do doente e sem estabelecer uma adequada relacao
médico-paciente. Nao é rara, nem ocasional a “prescricao”
da medicacdo pré-anestésica por telefone, ou por ordem ver-
bal, diretamente & “enfermeira”, sem conhecer a historia
clinica e realizar o exame fisico.

Indiscutivelmente, a pratica da visita pré-anestesica re-
duz significativamente a possibilidade de complicacoes no
trans e pds-operatoric, aumentando a margem de seguranca
para o paciente. Para o profissional, oferece a possibilidade
de um melhor discernimento quando a avaliacAo das condi-
coes fisicas do paciente e indicacao da técnica anestésica a
ser empregada, aléem de ser um importante elemento na
prevencao de problemas medico-legais,

Esta revisao atualizada dos conceltos sobre a visita pre-
anestésica é especialmente dirigida aos Resideates em Anes-
tesiologia.

VISITA PRE-ANESTESICA

Na entrevista pré-anestésica, feita na vespera da cirur-
gia. 0 anestesiologista contribui para “liberar” a tensao emo-
cional do paciente, através de um dialogo despretencioso e
simples, fornecend> explicagoes sucintas sobre os objetivos
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da visita, evitando entretanto comentarios sobre o prognés-
tico pos-operatério (dominio do cirurgifo). Medicacao pré-
anestésica (hora, via de aplicacdo e efeito), jejum durante as
6 ou 8 horas que precedem a anestesia, hora que sera enca-
minhado ao centro ciruargico, colocacao de esfigmomandmetro
e puncao venosa ha sala de cirurgia, técnica da anestesia a
ser executada, permanéncia na sala de recuperacdo ou cui-
dados especiais na UTI (necessidade de respiracao assistida
no pos-operatorio, uso de monitores) e efeito dos analgésicos
no controle da dor pés-operatéria fazem parte das informa-
¢oes gerais dadas ao paciente, observando-se a particularida-
de de cada caso.

O preparo psicologico do enfermo durante a visita pré-
anestesica tem reconhecido efeito benéfico, diminuindo a
ansiedade e o trauma emocional do paciente. Esta conduta
reduz ou mesmo elimina a necessidade de depressores do
sistema nervoso central utilizados na sedacio do paciente
cirurgico e repercute numa menor morbidade e mortalidade
pos-operatoérias. |

As alteracoOes fisiologicas decorrentes da ansiedade, medo
e Inseguranca causam modifica¢des viscerais e esqueléticas,
por estimulo do sistema nervoso central, provocando aumento
da secrecao adrenal, do débito cardiaco e da tensio mus-
cular, Em decorréncia, aumentam as necessidades metabdli-
cas, com alteracOes das reservas fisiolégicas do paciente e
de seus mecanismos de compensacoes. Os efeitos indesejaveis
da elevacido da taxa sangiiinea de catecolaminas nos estados
emocionais sao fatos conhecidos, que tornam a inducé@o e
manutencao da anestesia mais dificeis e perigosas. O anes-
tesiologista é, pois, capaz de exercer importante influéncia
benéfica, reduzindo a carga emocional do paciente.

A mailoria dos pacientes estao ansiosos antes da cirur-
gia, embora alguns parecam calmos ou agressivos. Estes,
devem ser detidamente observados, pois estao utilizando um
mecanismo de defesa. onde o medo é minimizado pela nega-
¢cao. A experiéncia pessoal no contexto da relacio médico-
paciente € a Unica maneira de reconhecer os sinais de “ne-
gativismo”, o qual também induz modificacdes fisiologicas
por estimulacao do sistema nervoso central. O tom da voz,
expressao facial, postura, distorcao da realidade, movimentos
motores, particularmente maos, dedos, pernas e pés, atitu-
des no leito sdo de particular importancia quando analisados
em conjunto.

As causas de ansiedade pré-operatoria variam ampla-
mente, desde uma vaga impressido de medo, preocupacio com
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nao ‘“resistir’” a anestesia ou cirurgia. Todo esfor¢o deve ser
dirigido para diminuir a ansiedade, medo, angustia, dor e re-
duzir o negativismo do paciente.

Por ultimo, deve ser lembrado que perguntas do pa-
ciente nunca devem ser interpretadas pelo anestesiclogista
como falta de confianca na sua competéncia profissional.
Deve-se reconhecer gue ‘0 paclente tem uma doenca com
seus fatores emocionais proprics e que ¢€le traz sua propria
personalidade e ansiedade para sua doenga ou cirurgia”,

No que diz respeito 2 crianca, os aspectos psicologicos sao
mais amplos, pois envolvem diferentemente ¢em relacao a
idade. Em linhas gerais, a hospitaliza¢ao da crianga provoca
um trauma emocional ligado a: 1. separacdo do seu ambiente
material (roupas, brinquedos, leitc), com quebra dos habitos
de vida familiar; 2. separacdo do seu ambiente afetivo; 3.
privacac de sua liberdade, pelas “leis” do ambiente hospi-
talar; 4. manifestacoes de ansiedade transmitida pela rea-
cao dos pais; 5. medo do desconhecido.

Como resposta a estes estimulos, geram-se modificacoes
no comportamentc da crianca, mais evidentes naquelas de
baixa idade, principalmenfe quando nao é permitida a pre-
senca da mae como acompanhante. Em consequéncia, a
crianca podera apresentar sequelas psiquicas apos a alta
hospitalar: terror noturno, medo de ficar s6 ou de pessoas
vestidas de branco, regressao do comportamento- insonia,
pesadelos, atitudes negativistas,

Durante a visita pré-anestésica, o anestesiologista deve
usar técnicas psicoldgicas, consagrando um tempo inicial em
busca da captacao da amizade e confianc¢a desies pequenocs
pacientes. Desde que a idade permita, o médico devera se
dirigir diretamente a crianca e pedir sempre sua permissao
para o examinar. Somente solicitar a méae as informacoes
adicionais.

Ainda dentro dos limites de compreensao da crianca
ela deve ser informada sobre o que vail se passar, particular-
mente com respeito a inducac de anestesia e despertar, uti-

tilizada a seu alcance.
l.

1. AVALIACAO PRE-ANESTESICA':
1.1. Historia Clinica.

A entrevista deve obedecer um planejamente visando
obter do paciente as informacodes pertinentes as suas con-
dicoes fisicas e mentais. Evitar “lacunas” durante a conver-
sacdo, as quais podem diminuir, no entender do paciente, 0s
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fatores de confianga no médico. Apdés um contato informal
com saudacao e apresentacido, solicitar a saida 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 angis-
tia ou inseguranca.

A historia clinica contada na entrevista tem por obje-
tivo estabelecer um relacionamento pessoal e obter uma idéia
panoramica do estado de saude do enfermo, permitindo ao
anestesiologista uma avaliacdo da gravidade da doenca atual,
condigOes socio-econémicas, habitos de vida, constituicio fi-
sica e personalidade do paciente. Todas estas condices sdo
fatores de interacao na resposta a depressores do sistema ner-
VOSO central.

1.1.1. Profissao? Idade?
1.1.2. Cirurgias anteriores? Que tipo de cirurgia?

1.1.3.  Que tipo de anestesia Gostou? H4 més recordacoes?
Quais? Complicacoes? Antecedentes familiares de
complicacoes anestésicas? Quais?

1.1.4. Alergico? A que? Quais os sintomas? Quanto tempo
duram? Como sao controlados? Ha quanto tempo
houve a ultima reacdo alérgica?

1.1.5. Uso de drogas? Quais? Ha quanto tempo?

1.1.6. Alguma doencga grave? Qual? Quando? Por quanto
tempo?

1.1.7. Perda de peso? Quanto? Em quanto tempo?

1.1.8. Fuma? Quantos cigarros diarios? Ha quanto tempo?

1.1.9. Alcool? Quantidade? H4 quanto tempo?

1.1.10. Habitos alimentares. Peca dentdria mével? (em caso

afirmativo, informar que sera removida antes do
encaminhamento ao centro ciriurgico).

1.1.11. Lente de contacto? (em caso afirmativo, informar
que nao devera ser colocada na manha seguinte).

1.1.12. Aparelho cardiovascular, Existéncia passada ou
atual de doenca cardio-vascular? Palpitacdes? Ca-
racteristicas? Inicio e término? Dcr precordial? Lo-
calizacao, irradiacao, fatores desencadeantes (emo-
cao, exposicdo ao frio e/ou pés-prandial?) Duracio?
Melos de alivio (repouso e/ou medicacdo?) Dispnéia
aos esforcos ou marcha? Grandes, médios ou peque-
nos esforcos? Ortopneia? Dispnéia com sibildncia?
Clanose? Edema maleolar vespertino? Vertigem?
Lipotimia? Trombose venosa? Claudicacao 4 marcha?
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1.1.13. Aparelho respiratéorio. Historia pregressa de afec-
¢oes respiratorias repetidas? Inicio, extensao, evolu-
cao e tempo de doenca? Tosse? Freqiiéncia e inten-
sidade? Tosse seca? Tosse produtiva? Expectoracao:
quantidade? Muco? Muco-purulenta? Sangiiinea?
Dispnéia? Caracteristica?

1.1.14, Rim. Historia pregressa? Diurese? Poliuria? Cor da
urina e ritmo mictemeérico? Edema facial?

1.1.15. Doenca hepatica? Ictericia? Transfusio sangiiinea
recente?

1.1.16. Endocrinopatia?

Durante a enftrevista o anestesiologista deve possuir um
arguto sentido de observacao na busca de deformidades fisi-
cas que possam oferccer dificuldades técnicas durante a
anestesia.

1.2. Exame Fisico Geral.

Examinar aquilo que julgar necessirio, com énfase nos
orgaos 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 condicoes respratorias, circulato-
rias e funcdo homeostatica do figado, rins, sistemas nervoso
central e enddcrino. O julgamento das condicoes de satude do
enfermo decidira sobre a possibilidade de realizacdo da anes-
tesia ou adia-la, considerando o paciente, o tipo de cirurgia e
g urgéncia da indicacao cirargica.

Exame cuidadoso- com testes de avaliacdo do estado fun-
cional cardiaco e respiratorio, nunca devem ser esquecidos nos
enfermos que referem dispnéia. Uma simples resposta do
paciente de que é capaz de subir um lance de escada ou to-
lera exercicios fisicos sem desencadear uma dispnéia ou pal-
pitacdo, pode ser ‘“grosseiramente” avaliado como em con-
dicoes ‘“satisfatorias” de reserva cardio-respiratéria para uma
cirurgia,

1.2.1. Estado de nutricao: Obeso. Desnutrido, Peso, altura
e temperatura.

1.2.2. Exame do pesco¢o, boca € estado de conservacio dos
dentes; uso de peca dentaria mével. Mobilidade da
articulacao témporo-mandibular, permeabilidade das
narinas, mobilidade da coluna cervical, condicoes
das veias do antebraco e dorso da mao; exame dos
pontos de referéncia anatémica para anestesia con-
dutiva; edemas. Turgéncia venosa jugular, Exame
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da pele em busca de telangectasias, purpura ou
Ictericia; cianose, palidez. Estadc de hidratacéo.
Exames da extremidade dos dedos, perfusido capilar;
exame das mucosas. Exame dos membros inferiores &
procura de edemas ou tromboses venosas.

1.2.3. Aparelho respiratorio.
1.2.4. Aparelho cardio-vascular.
1.2.5. Palpacao do figado: tamanho, consisténcia, sensibi-

lidade, Refluxo hépato-jugular.
1.3. Testes de cabeceira.

Embpora nao possuam precisdo “cientifica”, tem um va-
lor inestimavel pela simplicidade. Permitem triar pacientes
sem historia evidente de patologia cardiaca ou respiratéria,
bem como avaliar as reservas disponiveis para tolerar a anes-
tesia; orientam a indicacido e conduta da anestesia- ou mes-
mo, indicam a necessidade de medidas profilaticas na pre-
vencao de complicagGes pré ou pos-operatérias. Além destas
vantagens, cita-se: (a) esforco minimo do paciente para rea-
liza-los. (b) executados em curto intervalo de tempo; (c)
podem ser reproduzidos sem prejuizo para o paciente; (d)
equipamento de baixo custo; (e) correlacionam com dados
obtidos laboratorialmente,

t
1.3.1. Teste de tosse induzida. —— De importincia como
sinal precoce nas doencas traqueobronquicas, parti-
cularmente nos fumantes, ou portadores de bron-
quite cronica. Uma resposta anormal pode ser in-
terpretada como maior possibilidade de complicacoes
respiratorias no pés-operatério, como atelectasias ou
pneumonia, em especial na cirureia do abdomen
SUperior.
Apos uma tosse induzida, o teste & negativo (ou
normal) quando a resposta é ‘“‘seca’”, ou seja, sem
alteragao auscultatoria pulmonar. O teste é posi-
tivo (ou normal), quando a resposta é “umida” apods
as primeiras respiracdes subseqiientes a tosse, com
a ausculta detetando estertores roncantes, sibilan-
tes ou bolhosos indicando a presenca de secrecoes
retidas na arvore tragqueo-brénquica. A expectoracio
de secrecao espessa e viscosa ou o desencadeamento
de acesso de tosse paroxistica sao também conside-
radas como resposta anormais.
1.3.2. Teste da apnéia voluntaria — Os dois fatores mais
importantes na determinac¢do do tempo de apnéia
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voluntaria sao as tensoes arteriais de O, e CQ.. Este
teste revela, de maneira grosseira, alteracoes da fun-
cdo cardio-pulmonar. O tempo de apnéia representa
0 tempo maximo que a respiracdao pode ser volun-
tariamente interrompida.

Instrui-se o paciente para fazer uma inspiracao pro-
funda seguida de uma expiracéao completa. Apés uma
segunda inspiracdo profunda, prender a respiracao
até o limite maximo de tolerancia, O tempo de 48
segundos (== 10 segundos) é considerado como nor-
mal. Enfermcs com enfisema pulmonar, mas sem
faléncia cardiaca, ou aqueles com res2rva cardio-
pulmonar diminuida, conseguem manter a apnéia
por 23 segundos (== 2 segundos). O tempo de 15
segundos (= 6 segundos) € sinal de grave compro-
metimento funcional cardiace cu cardio-vascular.
Teste da chama (vela ou {ésforo) — Quando estan-
dartizado, € importante como exame de cabeceira
para avaliar a capacidade ventilatéria, visando de-
tetar sinais de obstrucao das vias aéreas. Como o0s
anteriores, é valido na triagem de pacientes e, desde
que positivo, indica que testes laboratoriais espe-
cializados da funcao pulmonar devem ser realizados
ou pelo menos estao indicados.

Usando uma expiracao forcada, o método funda-
menta-se no principio de que a capacidade para
apagar uma chama estandartizada (fésforo ou vela)
colocada a 15 cm da boca do paciente, amplamente
aberta, depende da velocidade do fluxo aéreo e que
este estd sempre alterado nas obstrucoes da vias
aéreas. Os resultados correlacionam bem com a
FEV,;: MVV ¢ avaliam o fluxo expiratério maximo
forcado (peak espiratory flow rate).

Previamente acesa, a chama é colocada a 15 em da
boca do enfermo, ns mesmo plano horizontal. Ins-
frui-se o paciente para inspirar lenta e profunda-
mente (inspiracdo maxima) e a seguir, soprar o
mais rapido 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 esforco maximo do enfermo, |

Oitenta por cento dos doentes com MVV abaixo de
60 1/min e 859% com FEV, abaixo de 1,6 litros nao
conseguem apagar a chama, Por outro lado, 80%
dos pacientes com MVV acima de 60 1/min e 85%
com FEV, acima de 1,6 litros o fazem.
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O conhecimento prévio da reducao do fluxo expira-
torioc é importante porque ftraduz uma reducao da
capacidade do paciente para tossir e remover secre-
coes das vias aéreas.

1.3.4. Manobra de Valsalva (Fig. 1) — Util na determina-
cao de presenca ou auséncia de congestao pulmonar
em doentes com suspeita de doenca cardiaca esquer-
da (estenose mitral ou aértica, faléncia do VE) ou
para diagnosticar uma insuficiéncia cardiaca inci-

FASE | FASE 2 FASE 3 FASE 4

I OUECA CRADUAL  OUEDA BRUSGA ~ REBOTE
ELEVALAD ‘
EN
LR
PRESSAC
SISTOLICA _
OE REPD
i TEMPD EN SEGUNDLS
¢ MANUTENGAD DG ESHIRCD : REMICYD 04 RESPIRA-
EXPIRATORIL: CAD.
HB.1
FIGURA 1
Efelto da manobra de Valsalva scbre a pressio arterial em pessoas normais (linha
cheia) e em congestio pulmonsar {linha pontilhada). (Collins ¥V J — Principles of

Anesthesiology, FPhiladelphla, Lea & Febiger, 1966, p. 1638).

piente, Pode ainda ser usada como diagnostico di-
ferencial da dispneia. Paciente em repouso, posicao
supina, esfigmomanémetro e estetoscopio devidamen-
te colocados; o enfermo é instruido para, apos uma
inspiracao normal, expirar num bocal conectado a
um manémetro, de mcdo a manter durante 10 se-
gundos uma pressao de 40 mm Hg (a subida até
40 mm Hg deve ser rapida). A resposta normal
(teste negativo) ¢é dividida em quatro fases. FASE 1
— ocorre no inicio da expiracao forcada e dura 3-5
segundos a partir do tempo zero da prova; a pressao
arterial sistémica sobe bruscamente, 40 mm Hg ou
pouco mais, devido ao aumento da pressao intra-
toracica que se soma a pressao do sangue na aorta
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e ao sangue que ¢é “espremido” dos pulmédes para o
coracao esquerdo, FASE 2 — inicia-se uma queda
gradativa da pressao arterial, em direcio & basal,
devido a alta pressao intra-tordcica que comprime
as grandes velas, reduzindo o retorno venoso e o dé-
bito cardiaco; a queda da pressao arterial e pressao
do pulso inibe os baro-receptores causando taquicar-
dia e aumento da resisténcia periférica. FASE 3 —
no momento em que a glote & aberta (quando ter-
mina a expiracdo forcada e reinicia-se a respiracdo
normal) ha uma subita queda da pressido arterial.
FASE 4 — quando a glote é aberta e a pressio intra-
toracica retorna ao normal, o débito cardiaco é res-
taurado, mas os vasos periféricos estdo em constric-
¢ao, o que resulta numa elevacdo da pressdo arte-
rial 10-15 mm Hg acima do nivel basal (overshot.):
Isto estimula os baroreceptores, causando bradicar-
dia e o retorno da pressao arterial aos niveis iniciais.
As fases 1 e 4, sao as mais importantes para avalia-
¢ao do resultado do teste. Quando a resposta é equi-
voca, deve-se repeti-lo com os membros inferiores
elevedos de 30°, Quando ha congestdo pulmonar ve-
rifica-se a persisténcia da pressdo arterial elevada
durante a fase 2. e a auséncia de “overshoot” na
fase 4. Nos pacientes com deficiéncias no controle
autonémico do coracdo as modificacoes de freqiién-
cia cardiaca néo sao observadas.

Teste semi-quantitativo da capacidade ventilatoéria.
Pcde ser utilizado pelo anestesiologista que néo tem
acesso a equipamento especializado para avaliacio
ou diagnostico de um componente obstrutivo das
vias afreas.

A medida da capacidade ventilatoria é feita pelo mé-
todo de expiracido forgcada (Wright et McKerrow).,
medindo o volume de ar expirado em relacdo ao
tempo (peak flow rate). Obtendo-se a evidéncia de
insuficiéncia ventilatoria (valores abaixXo dos previs-
tos no nomograma), este teste é complementado pela
medida do “tempo expiratério forcado”. Para reali-
zagdo deste ultimo, o paciente é instruido a encher
lenta e completamente os pulmoes e a seguir expirar
todo o ar, o mais rapido possivel, mantendo a boca
totalmente aberta. Com um estetescopio no laringe
do enfermo € um crondmetro, mede-se o tempo de-
corrido para “eliminar todo o ar inspirado”. Um
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1.3.6.

-
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prolongamento acima de 5 segundos, indica presenca
de patologia obstrutiva,

O fluxo expiratorio maximo forcado (“peak flow
rate”), estima a capacidade ventilatéria e pode ser
utilizado como indice de resisténcia expiratoria nas
velas aéreas, quando se faz uma interpretacao com-
parativa dos resultados obtidos, antes e apdés o uso
de broncodilatador.

Teste CPZ — Meétodo pratico para avaliar a volemia,
particularmente nos casos de pequenas perdas san-
giiineas sepetidas.

Com o paciente em decubito dorsal, apds determina-
cao da pressao arterial de controle, administra-se
lentamente uma dose de 0-2 mg/kg de clorpromazina
em Ssolucao diluida. Durante 5 minutos, a cada mi-
nuto, verifica-se a pressao arterial. Existindo uma
aparente anormalidade cardic-vascular mantida por
mecanismo de compensacao adrenérgica, apesar da
hipovolemia real, havera uma queda de 25% ou
mais, do valor sistdlico de controle. A queda na
pressao sistdlica guarda uma relacdo direta com o
deficit do volume sanguineo, denunciando a hipovo-
lemia. Para maiores detalhes e outras indicacoes,
sugerimos a leitura do trabalho original (Vieira et
alii, 1965).

Erames Complementares: Exames usados na rotina pré-
anestésica. Deve ser estabelecido um minimo de anali-
ses laboratoriais consideradas “de rotina” para aneste-
sia em cirurgia eletiva de qualquer porte. Exzmplo

1.

Hb e Ht. Minimo aceitavel de 10,5 g e 30%, respec-
tivamente.

Grupo sangiiineo e fator Rh.

Urinalisis.

Exames especificos para parasitas (em regl es en-
démicas, ex.: doenca de Chagas).

Uréia, creatinina e glicose (gqaundo houver glicosu-
ria, proteinuria ou suspeita de doenca renal).
Proteinas totais e fragoes (quando houver suspeita
de ma nutricaoc).

E CG (pacientes acima de 50 anos, ou ccm suspeita
ou presenca de doenca cardiovascular e/ou repirato-
ria). Ndo avalia a capacidade funcional do coracao.
Raio-X do torax (em presenca de patologia cardia-
ca, pulmonar, ou em casos especlais), A abreugrafia,
pelo contrario, deve ser exigida como rotina.




348 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

1.4.9. Avaliagao do “status” cardiaco. Havendo indicacéfo,
o grau de disfuncao cardiaca pode ser avaliado pela
historia, exame fisico e teste de teleridncia ao exer-
cicio, Classificacao funcional de acordo com a New
York Heart Association.

1.4.10. Testes da funcao pulmonar. A espirografia completa
(espirograma expiratério forcado) é indicada nos
individuos idosos ou quando ha historia pregressa
de doeng¢a pulmonar bilateral- pneumopatia crénica
difusa e nos grandes fumantes.

1.4.11. Exames especiais de acordo com o caso: cateterismo
cardiaco, gasometria arterial, bronco-espirografia,
testes de funcao hepatica e/ou renal, eletrélitos no
plasma, estado acido-basico, sangiiineo, etc.

1.5. ClassificacGo do Estado Fisico.

Define o paciente em relacdo as suas condicoes fisicas,
unica e exclusivamente. As variaveis relacionadas com o vulto
da cirurgia, condi¢oes hospitalares e qualificacdo da equipe
médica, que 840 componentes para a avaliacdo do tradicional
“risco operalorio”, deixam de ser consideradas, o que torna
uniforme o sistema de classificacdo de acordo com o estado
fisico.,

Ha 5 graus de ESTADO FISICO perfeitamente identifica-
dos: CLASSE 1. Pacientes sem patologia orgénica ou com
processos patologicos localizados que nao causam qualquer
alteracao ou anormalidade sistémica. EX.: Fratura sem sinais
sistémicos de injuria. Infec¢oes localizadas, sem febre. Patolo-
gia viscerais sem alteracoes sistémicas. Hérnias nao compli-
cadas. Enfim, qualquer tipo de operacdo (pequena, média
ou grande), pode cair nesta classe pois apenas a condicdo
fisica do paciente é levada em consideracéo,

CLASSE 2. Pacientes com alteracoes sistémicas mode-
radas. porém bem definidas, que pedem decorrer da patologia
cirurgica a ser corrigida ou de cutros processos patologicos
intercorrentes. Ex.: Diabete moderado. Acidose ligeira. Anemia
moderada. Faringite séptica ou 2guda. Infeccoes superficiais,
mas que causam reacoes sistémicas, Adenoma da tiredide com
obstrucao respiratéria parcial. Anemia moderada. Osteomie-
lite aguda ou cronica. Tuberculose pulmonar sem sintomas
respiratorios ou declinio de atividade fisica.

CLASSE 3. Pacientes com alteracoes sistémicas graves
e incapacitantes com uma ou mais causas. E impossivel dar-se
uma medida absoluta da ‘“gravidade”, & uma questdo de acui-
dade na avaliacido clinica. Os exemplos servem como suges-
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toes para demonstrar a diferenca entre classe 2 e classe 3.
Ex.: Diabete grave ou complicada. Associacdo de doenca car-
diaca e doenca respiratéria ou outras doencas que reduzem
acentuadamente as func¢des normais. Obstrucao intestinal de
duracao suficientemente prolongada causando alteracoes fi-
siologicas graves. Tuberculose pulmonar extensa (tratada ou
nao) que reduziu a capacidade vital a ponto de causar taqui-
cardia e dispneia, Pacientes debilitados por doenca de longa
duracao com incapacitacio funcional de um ou varios siste-
mas fisiologicos., Trauma violento (por acidente) resultando
em choque que responde a tratamento. Abcesso pulmonar.

CLASSE 4. Pacientes com alteracoes sistémicas extre-
mamente graves com risco iminente de morte, a despeito de
qualquer tipo de tratamento, Dependendo da duracao ou da
natureza das alteragoes sistémicas ja pode existir dano irre-
versivel para o organismo, Nesta classe sdo incluidos enfer-
mos em condicoes fisicas exeremamente ruins. Nas existem
muitas ocasioes para se usar esta classe nos pacientes em
condicoes de um hospital geral, porém serve para separar o
paciente em condicoes extremamente graves dos demais. E.:
Descompensacao cardiaca, Trauma extenso com dano irrepa-
ravel., Obstrucao intesfinal total de longa duracdo em en-
fermo ja debilitado. Doenca cardiovascular e renal com acen-
tuada redugao da funcao renal. Pacientes com hemorragia
secundaria, quando a perda sangiiinea se superpode a condi-
coes fisicas debilitadas. |

CLASSE 5. Pacientes moribundos gque nio sobreviverio
24 horas com ou sem OpPeracao.

EMERGENCIA. Uma operacédo de emergéncia é definida
arbitrariamente como um prccedimento cirtirgico que deve
ser realizado sem demora, na opinido da equipe cirirgica.
Neste caso o numero da classe é precedido da letra “E”. Ex.:
B2, K3, efc.

No inicio do uso desta rotina pode ser dificil para o anes-
tesiologista classificar enfermos levando em consideracao
apenas o estado fisico. Subconscientemente ¢ vulto da inter-
vencao e outros fatores podem influencia-lo na escolha final.
Com cuidado, diligéncia e atencao para detalhes adquire-se
rapidamente ¢ habito de limitar o raciocinio focalizando exclu-
sivamente as condicoes fisicas do paciente. No ensino de anes-
tesclogistas é muito mais facil projetar a idéia do “Estado
Fisico’ do que a do antigo “Risco Operatério”. Quando
ha varios individuos classificando pacientes, o estado fisico
constitui um denominador comum pratico, facil de determi-
nar e, mais importante ainda, comparavel.
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2. MEDICACAOC PRE-ANESTESICA:

Terminada a comunicacéo direta e pessoal entre o médico
e 0 pacente & feita a escolha da(s) droga(s) e dosagem (ens)
de acordo com as condicoes fisicas e mentais do paciente e
dentro dos objetivos do anestesiologista (diminuir ansieda-
de, efeito amnésico, acdo anticolinérgica, prevenir nauseas e
vOomitos no poés-operatorio, proporcionar analgesia).

3. SELECAC DA ANESTESIA:

Somente uma correta avaliacio fisica e mental do pa-
ciente podera orientar na indicacdo da anestesia, Alteracdes
no estado emocional, levando a grande ansiedade, podem
inclusive contra-indicar um blogueio condutivo. O aneste-
siologista deve procurar o significado dos varios sintomas e
sinais, buscando construir um quadro clinico coerente com
a historia do paciente, ao mesmo tempo em que avalia a in-
fluéncia da(s) patologia(s) sobre os diversos métodos, téc-
nicas e agentes anestésicos disponiveis,

O problema da interacdo de drogas deve ser criferiosa-
mente avaliado, pois muitas drogas tem uma definida parti-
cipacao em complicacoes que “explodem” durante a aneste-
sia. Anestesias prévias, alteracdoes hepaticas ou renais podem
constituir contra-indicacao especifica a determinada(s) dro-
ga(8) ou técnica(s). O conceito de que “a melhor anestesia
€ aquela que o anestesista melhor domina”, é uma afirmacao
da ignorancia, sem bases cientificas, Devemos estar lembra-
dos que reacoes indesejaveis podem ocorrer e gque nenhuma
droga deve ser usada indiscriminadamente.

“A anestesia de um doente nao € matéria de gosto ou pre-
feréncia individual do anestesiologista, porém uma decisio
clinica com bases em consideracoes clinicas- fisiologicas e
farmacologicas”.

SUMMARY

PREANESTHETIC VISIT: PERSONAL RESPONSABILITY OF THE
ANESTHESIOLOGIST — A REVIEW

The concept, objectives and practice of the preanesihetic evaluation are
reviewed with a detailed discussion of the role played by the anesthetist when
“wisiting’’ with the patient before surgery.

General guidelines are suggested emphasizing the attitudes of the anesthe-
slologiat as a clinician and consultant to undercover Iatent clinical conditions.
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Allayving psychological and/cr emotional disturbances that are most common during
the pre-surgical hospitalization period is stressed as most beneficial for the patient.

The recognition of the emotional siress of the patient, detection of concurrent
pathclogy other than the surgical one, classification of the physical status, selection
of drugs and choice of anesthetic techniques to be used become a true clinical
exercise in favour of the patient’s safety.
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