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The cardiac compensatory mechanisms and its influence in cardiac parameters like heart rate, cardiac output and ventri­
cularstroke volume were studied. The changes in these parameters after physical exerction are pointed out as one of the mostre­
levant criteria for relieving the arnbulatory patient from hospital, following an ambulatory procedure. The chief mechanisms 
responsible for the low output observed in the immediate post-anesthetic period were studied. Previously established cri te­
ria for evaluation of post-anesthetic recovery are criticized. Finaly, the author present its experience with a new set of cri­
teria for evaluating carcliocirculatory conclition during the recovery period in the arnbulatory patient. 

Key-Words: ANESTHESIA: outpatient; MEASUREMENT TECHNIQUES: regression index; RECOVERY: index 

Pereira J B - O paciente ambulatorial: Critérios de recu­
peração carcliocirculatória_ Rev Bras Anest 1983; 33: 5: 
371 - 378 
A redução do débito cardíaco (DC) aciona mecanismos 
destinados a aumentar a eficiência de seus componentes: 
volume de ejeção sistólico e freqüência cardíaca. A pre­
sença ou ~11sêrtcia dos sinais e sintomas, decorrentes da 
entrada em ação destes mecanismos de compensação e de 
sua eficácia, permite estabelecer, clinicamente, parâme­
tros para a avaliação do estado do sistema cardiovascular. 
Os sinais e sintomas mais precoces surgem nas áreas de 
menor prioridade, quanto a manutenção da perf11são san­
güínea, sendo por esta razão os mais úteis e significativos 
para a avaliação dos pacientes em recuperação pós-anes­
tésica. A verificação da a11sên,cia destes sinais ou sinto­
mas, durante prova de esforço fisiológico, é importante 
para a concesdo de alta a pacientes ambulatoriais, pois 
defme a conclição de ''apto para a rua"_ As principais 
ca11sas de redução do DC no pós anestésico imediato,e as 
modificações na sintomalogia decorrentes das ações resi­

rl11ais dos anestésicos, são indicados. É feita uma revisão 
dos critérios, propostos por diversos autores, para a ava­
liação de pacientes qo período de recuperação, sendo des­
tacada a insuficiência de adequadas critérios do ponto de 
vista cardiovascular. Finalizando, o autor apresenta a con­
duta que utiliza na avaliação das condutas de alta de pa­
cientes ambulatoriais, e os resultados obtidos, quanto ao 
tempo de alta, com os critérios em uso. 
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A FUNÇAO do sistema cardiovascular é suprir o orga­
nismo, a qualquer momento, de um fluxo sangüí­

neo ( débito cardíaco - DC) capaz de satisfazer as necessi­
dades metabólicas dos diversos órgãos e tecidos. 

O DC é determinado pela freqüência cardíaca (FC) e 
pelo volume de ejeção sistólico (VES), o qual por sua 
vez é funçao da pré-carga, da contratilidade miocárdica 
e da pós-carga. A distribuição do fluxo pelos diversos ór­
gãos é regulada por mecanismos locais e neuro-hormo­
naisl 4. 

Sempre que ocorre alguma redução do DC, de qual­
quer causa, os citados mecanismos remanejam as frações 
destinadas às diversas regioes, obedecendo uma ordem de 
prioridades determinada pela maior ou menor importân­
cia da regiao considerada. Assim, por exemplo, o débito 
para o cerébro e o coração tendem a ser preservados em 
detrimento do débito para a musculatura esquelética e a 
pele. Paralelamente, são acionados mecanismos destina­
dos a aumentar a dos componentes do DC, isto é, do VES e 
da FC. 

A avaliaçao clínica do sistema carcliovascular (SCV), 
baseia-se na determinaçao da presença ou ausência de 
sinais e sintomas decorrentes da entrada em ação dos me­
canismos de compensaçao, e de sua eficácia. 

Na figura 1, está esquematizada a seqüência de even­
tos que decorrem de alterações negativas nos componen­
tes do DC. A redução do DC ocasiona, de imediato, hi­
potensão arterial, a qual aciona mecanismos de retroali­
mentaçao positiva, representados pela seqüência: presso­
receptores - centro vasomotor - sistema simpático adre­
nérgico. O ramo eferente beta-adrenérgico tende a corri­
gir os desvios da normalidade pelo aumento da FC e da 
contratilidade miocárdica, o ramo alfa-adrenérgico, pela 
modificação da pré e da pós-carga, mediante vasoconstri­
ção venosa e arterial. 
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FIGURA I: SIN,\IS [;; }IECANISNOS DE C0}1PENSAÇ1l0 DECQIUlENT;:;s DE ALTERAÇO.;s DO DC. 
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Assim, do ponto de vista clínico, a palidez, a redução 
da temperatura cutânea e a diminuição dos pulsos periféri­
cos são, devido à menor prioridade dos locais atingidos, 
os sinais que surgem mais precocemente. Estas respostas, 
decorrentes da ativação do sistema simpático adrenérgi­
co, podem não ser suficientes para compensar a redução 
inicial do fluxo sangüíneo para o cérebro. Neste caso a 
isquemia resultante causa alterações de consciência ou 
mesmo inconsciência. Tonturas, vertigens e náuseas po­
dem ser sintomas precoces. 

No período pós-operatório imediato, inúmeras causas 
podem reduzir o DC. A pré-carga pode estar diminuída 
por desidratação ( decorrente de jejum prolongado), por 
perda sanguínea não reposta, ou perda de volume para 
o assim chamado •·terceiro espaço''. Acidose metabólica 
pode contribuir para redução da contratilidade miocár­
dica e menor reatividade dos vasos4. Dor, medo e angús­
tia podem aumentar significativamente a pós-carga. As 
conseqüências de todos estes fatos, ligados ao pré-opera­
tório e à cirurgia, acarretam os eventos clínicos já esque­
matizados na Figura 1. 

No pós-anestésico imediato, devemos considerar ainda 
a ação residual de anestésicos sobre o SCV e seus me­
canismos de compensação. Por exemplo, os agentes halo­
genados em uso deprimem o miocárdio, diminuem a rea­
tividade dos vasos, reduzem o nível circulante de cateco­
laminas e deprimem os pressoreceptoreslO_ A soma des­
tas ações residuais pode ocasionar redução do DC que se­
rá manifestada pelos sinais de entrada em ação dos meca­
nismos de compensação, ou então, por hipotensão arte­
rial. 

Convém considerar que, apesar de os efeitos residuais 
dos anestésicos influenciarem basicamente a recuperação 
das funções superiores do SNC, ou seja, coordenação mo­
tora, reação adequada a estímulo e rapidez de integra­
çãol 2, um paciente poderá parecer completamente cons­
ciente enquanto seu SCV está deprimido9. 
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Na avaliaçao dos sinais de impedimento do SCV, o 
anestesiologista deve considerar as possíveis interferên­
cias das técnicas anestésicas utilizadas. Assim, uma extre­
midade quente e rosada não terá maior significado se a 
região considerada estiver submetida a bloqueio simpáti­
co residual. 

As dificuldades na avaliação da recuperação pós-anes­
tésica podem ser apreendidas ao se considerar a diversi­
dade de critérios utilizados por diversos autores: 

1 - Orientação no tempo e no espaço, conforme Sa­
raival 6. 

2 - Controle motor e mental, conforme Oliva e 
cols1 3. 

3 - Testes psicomotores e monitor de função cere­
bral, conforme Dubois e cols8. 

4 - Capacidade de deambular e teste de Romberg, con­
forme Epstein9. 

5 - Simuladores para testar a capacidade de dirigir, 
conforme Kortilla e Ertamal l, 

6 - Testes de memória a curta prazo, conforme 
Drummond7. 

7 - Estabilometria, conforme Steward e Volgyesil 9. 
8 - Critérios "clínicos", conforme Ahlgren e coll. 

Curiosamente, os autores que propõem estes critérios 
não referem, na sua grande maioria, os parâmetros car­
diovasculares utilizados na avaliação. Aparentemente, 
consideram-nos como estáveis, a partir do exame clínico, 
ou pressupõem sua normalidade como pré-requisito para 
a execuçao adequada de testes psicomotores ou a boa 
perfomance em avaliação por monitores, como o estabi­
lômetro ou o monitor de função cerebral. 

Alguns autores tentaram quantificar a recuperação 
pós-anestésica aplicando sistemas de pontos baseados em 
variáveis diversas. Stewardl 7 ,18 propôs um sistema em 
que nenhuma variável cardiovascular é considerada (Ta-
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1'abcla I - Índice pó~-ancstésico: Avaliação da recuperação 

CONSCIWCIA 

ACORDADO 

RESPONDENDO A EST!},fiJLO 

Nll'.O RESPONDENDO 

VIA AJ!!REA 

TOSSINDO AO CO}IANDO 

}!ANTENDO BOA VIA AJ!!REA 

NECESSITANDO SUPORTE 

}IOVIMENTOS 

- 2 

- l 

- o 

- 2 

- l 

- o 

}IOVENDO-SE COORDENADAMENTE - 2 

}IOVIMENTOS SEM COORDENAÇll.O - l 

SEM MOVIMENTOS - O 

(Steward DJ 
Canad Anaesth Soe J 22:111-113, 1.975) 

bela I e Quadro 1). Carignan e coi5 propuseram um siste­
ma em que a pressaoarterial e a freqüência cardíaca foram 
selecionadas como parâmetros do SCV a serem valoriza­
dos. Seu método, entretanto, destina-se à avaliação a lon­
go prazo (Tabela II). Aldrete e Kroulik2 introduziram 
um método de avaliação baseado em cinco parâmetros. 
dos quais, dois referem-se ao SCV, a saber, pressao arte­
rial e cor da pele (Tabela III). A aplicabilidade e a utili­
dade do método já foram testadas em nosso meiol 2 ,15, 
e julgadas adequadas para pacientes internados. Recente­
mente Asbury3 introduziu método que abrange maior 
número de variáveis, relacionadas ao SCV: consídera 
este autor a pressão arterial, a cor e a temperatura das 
extremídades, o que, em nosso modo de pensar, valoriza 
sínais dos maís precoces para caracterizar insuficíência 
cardiovascular (Ta):,ela IV). 

Por considerarmos maís sensíveis na avaliação do OC, 
utilizamos, no Instituto de Cardiologia do Rio Grande 
do Sul, os pulsos periféricos, a temperatura, a cor das 
extremidades, e pressão arterial, parâmetros estes q11e se 
correlacionam com os do método proposto por Asbury 
(Tabela V). 

Entretanto, é necessario lembrar que o paciente am­
bulatorial necessita estar "apto para a rua''20, o que impli­
ca em que sua avaliação seja feita combinada com uma 

Quadro I - Estágios da recuperação pós-anestésica 

12 ESTAGIO - IlETÔilNO DA CONSCI~NCIA, RECUPERAÇÃO DOS REFLEXOS VI­
TAIS DE PROTEÇÃO E RETO}L\DA DA ATIVIDADE }!OTORA 

22 ESTAGIO - RETOJ.lADA DO PODER DE coor.nENAÇÃO E DESAPARECIJ.iENTO 

DA SENSAÇÃO SUDJETIVA DE TONTURA 
, 

Apos uma anestesia curta se completa em 1 l1ora 

Apto para regressar à sua residência acompanhado 

32 ESTAGIO - PODE DURAR HORAS OU DIAS - OS EFEITOS RESIDUAIS SÔ 

l'ODEJ.l SER DETECT,\DOS POR TESTES PRECISOS DE COORDENA -
ÇÃO OU DE FUNÇC'JES INTELECTUAIS J.!AIS ELEVADAS 

PARA AVALL\CÃO DO T~P.1'1INO DO ESTAGIO 2 UTILIZA O ESTABILÔJ.IBTRO , 

( STE1iARD DJ & VOLGYESI G 

CAN.<\.D ANAESTII soe J 2 5: 4-6, 1. 978) 

Revista Brasileira de Anestcsiologia 373 
Vol 33, N. 0 5, Setembro - Outubro. 1983 



o 
CiílCULAÇÃO P1\ i~STAVEL 

FC ~lliNOn 
DO QUE 100 

IlliSPIRACJ(O 
• 

s . N.c. 

GAST llO INT ES -
TINAL 

PEREIRA J B 

T ab~la II - Índice pós-ant:.•;r~~ica: Ava liação da recuperação 

1 

PA ALTERAÇÃO 
}lliNOn DO QUE 
3o,; 
FC 100 a 120 

2 3 1t 

VASOPnESSORES PA }iENOfl DO DESCO}lPENSADA 
ou QUE lOOmmIIg 

DIGIT.ÃLICOS APESAR DE 
T R.A T AfffiNTO 

( CARIGNAN G, KEtnI-SZÀNTÕ ?-l & LAVELLtE JP 

POSTANESTHETIC SCORING SYSTE}l 
' 

ANESTilESIOLOGY, 25:396-397, 1.964) 

5 
CllOQUE 
SEVERO 

prova de esforço fisiológico. No Serviço de Recuperação 
Pós-Anestésica do Hospital Ernesto Domeles, isto é reali­
zado com a exigência de que o paciente seja capaz de 

vestir-se , sentar. levantar e deambular sem apresentar 
náuseas ou vômitos, tonturas ou vertigens, ou alterações 
significativas dos sinais vitais. Acreditamos que devam 

Tab~la Ili - Ín dice p ós-a nes tésico : Avaliação da recuperação 

ATIVIDADE 

Capaz de movimentar as quatro extremidades voluntariamente ou sob comando - 2 
Capaz de movimentar duas extremidades voluntariamente ou sob comando - 1 

Incapaz de movimentar qualquer extremidade voluntariamente ou sob contando - O 

IlESPIIlAÇÃO 

Capaz de respirar profundamente e tossir livremente 

Dispnéia ou limitação à respiração 
Apnéia 

CIUCULAÇÃO 

PilESSÃO ARTERIAL VAilIANDO AT.€ 20~ DO NOID1AL 

PRESSÃO ARTERIAL VARIANDO ENTRE 20 e 50% DO NORMAL 

PilESSÃO .1\RTERIAL CO:t-1 VARIAÇÃO SUPERIOR A 50" DO NOllltAL 

CONSCI~NCIA 

Con1pletamente acordado 
Desperta ao chamado 

Não atende a estímulos auditivos 

COR 

ROSADO ( COLORAÇÃO NOIDIAL) 

P.Ã.LIDO, TEilROSO, ICT.€nrco, etc. 
CIANÔTICO 

- 2 

- 1 

- o 

- 2 

- 1 

- o 

- 2 

- 1 

- o 

- <) ... 
- 1 

- o 

(ALDilETE JA & JffiOULIK D·- A POSTANESTHETIC RECOVEilY SCOnE 

ANEST ANALG 49:924-933, 1.970) 
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ADEQUADO 

J!AllGINAL 

INADEQUADOS 

O PACIENTE AMBULATORIAL 

Nenhum movimento respiratório - O 

Respiração adequada - volume corrente superior a 300ml - 1 

Capaz de mover todos os membros ao comando - 2 

Capaz de levantar a cabeça por 5s com a boca fechada - 3 
-

• Nenb11me resposta a dor - o 
Resposta não específica • a dor - 1 

• Resposta verbal a palavra falada - 2 
Teste de cor negativo - 3 
Teste de cor positivo - 4 

Tolera via aérea ou tubo endotraqueal - o 
Não tolera via aérea ou tubo endotraqueal - 4 

PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA .:t 30 cunRg DA Pllll OPERATÓRIA - 2 

PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA ACDIA DE 70 mmHg MAS MENOR 

00 QUE Pllll OPERATÓllIA ~IENOS 30 lllClllg - 1 

PRESSÃO ARTERIAL SISTÓLICA )lENOR 00 QUE 70 mmilg 

, 
CIANOSE CENTRAL (LINGUA E CAVID,\DE ORAL) 

CIANOSE PERIFJ!RICA - PALIDEZ - SUOORESE 

!lOSAOO - QUENTE - llEJ.! PEllFUNDIOO 

O Escore total é a soma derivada de todas as secções 

( -~SllUllY A,J 

CAN ANAESTII soe J, 88:567-574, l.9Sl) 

Tabela IV - Índice pós-anestésico: Avaliação da recuperação 

PULSOS 

+++ou++++ 

++ 

l+ OU 

AUSENTES 

COR 

CORADOS 

PÃLIOOS 

PÃLIOOS 

Tfil!PERATURA 

QUENTES 

FRIOS 

FRIOS 

JOELHOS 

Tfil!PERATURA 

+ FRIOS 

IGUAIS 

+ QUENTES 

- o 

- o 
- 1 

- 2 

PA 

NOfil!AL ~IAS 25% 
ACI~IA DO NOllMAL 

NOilllAL 

+ DE 10% ABAIXO 

DO NOmIAL 

§ UTILIZADOS NO INSTITUTO DE CARDIOLOGIA - FUNDAÇÃO 

UNIVERSITÃRIA DE CARDIOLOGIA PORTO ALEGRE 

Tabela V~ Categorias de desempenho cardiovascular critérios clínicos 
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Quadro II - Cirurgia ambulatorial - sala de recuperação Hospital 
Ernesto Dorncles - Rotina 

INTERNAÇXO - CUIDADOS - ALTA 

1, ALA DE CUIDADOS INTENSIVOS (A1 ) 

2, FUNCIONÃRIOS TREINADOS E!<! EJ<!ERGtliCIAS l'ÔS OPERA -
TÕRIAS DIEDIATAS E fill AVALIAÇXO DE PACIENTES PE -
LO 111:TODO DE ALDRETE E KROULICK 

3, l!ONITORIZAÇXO 15/15 min 

3,1 FREQUtliCIA RESPIRAT<IRIA 

3,2 FREQUllNCIA CARDtACA 

3.3 PRESSXO ARTERIAL 

3,4 TEJ<!PERATURA AXILAR OU ORAL 

4 , PEID!ANllNC IA APROXD!ADA DE 1 h 

5. CRITJ!RIOS DE ALTA DA A1 
5,1 SINAIS VITAIS ESTÁVEIS 

5. 2 ORIENTADO NO TEl!PO E NO ESPAÇO 

6, ALA DE CUIDADOS GERAIS (A2 ) 

7, PEIDIANECER EI! REPOUSO ATJ! l!ANIFESTAR DESEJO DE 

REGRESSAR A RESIDtliCIA 

8, ALTA QUANDO FOR CAPAZ DE VESTIR-SE, SENTAR, LE­

VANTAR E DEAIIBULAR SEI! APRESENTAR: 

8, 1 NÁUSEAS OU VÔIIITOS 

8,2 TONTURAS OU VERTIGENS 

8,3 ALTERAÇOES SIGNIFICATIVAS DOS SINAIS VITAIS 

ser avaliadas a cor e a temperatura de sua extremidades 
quando da realização desta prova de esforço. A rotina u­
tilizada neste Serviço pode ser examinada no Quadro II. 

de Recuperação Pós-anestésica do Hospital Ernesto Dor­
neles (pacientes ambulatoriais) no período de OI de Ja­
neiro a 30 de Junho de 1982, pudemos observarr que 
média de permanência no mesmo foi de 03 h 03 min para Num estudo retrospectivo do movimento do Serviço 

TABELA VI 

HOSPITAL ERNESTO DORNELES - CIRURGIA AMBULATORIAL 

SALA DE RECUPERAÇÃO - TEMPO DE PERMANbCIA 

PEil!ODO: 01/JAN - 30/JUN/82 

CIUURGIA NllllERO 

1, CUilliTAGE}I UTERINA 178 3h20min 

2, LAPAnOSCOPIA 51 3h 

3. PROCEDIJ.IENTOS ENDOSCÔPICOS E?-f UROLOGIA 41 4h25 

'• . Eli:ill~SE DB NÓDULO DE }WiA 38 2h35 

5. POSTECTO}IIA 19 3h35 

6. }IICRO CIRURGIA OTOLÔGICA 23 3h05 

7. CAUTERIZAÇÃO DE COilNETOS 19 3h05 

8. DRENAGE}I DE ABCESSOS 9 211 

9. MAilSUPIALIZAÇÃO DE GLANDULA DE BARTOLIN 10 2hl7min 

10. DIVEllSOS 80 3h 
468 Jh02min 
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14h30min 20rnin 

5h45 1h20 

9h25 1h20 

6h 45min 

6h45 lh'i5 

7h15 1h40 

5h30 1h30 

4h lOmin 

4h50 1h30 

9h JOmin 
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1. 
2. 

3. 
,, 

• 
5 
• • 
6. 

7. 
s. 
9. 

10. 

O PACIENTE AMBULATORIAL 

TABELA VII 

IIOSPITAL EilNESTO DOl!NELES - CIRUllGIA MOJULATORL\L 

SALA DE RECUPERAÇl!:O PEDIÁTRICA - Tfil!PO DE PEill!AN~CIA 

l'ER!ODO: 01/JAN - 30/JUN/82 

NIDIERO IW:DL\ 

ADENO IDECTOJIIA 60 lh40min 
l!ICRO CIRUllGIA OTOLÕGICA 59 1h25 
POSTECTOIIIA 32 2h37 
IIllllNL\ INGUINAL 18 1h44 
ORQUIDOPEXIA 7 2h20 
DllEl,1\Gfill Dll ,\DCESSO 6 55min 
EXEllESES (CISTOS, IIEJIANGIOIIAS, ETC.) 10 1h26 
l'OSTOPL.~STL\ 9 2h29 
ADENOJ\l,JIGDALECTOIIIA 6 1h55 
DIVERSOS 53 11142 

260 lh45min 

llÁXIlIA 

31130min 20min 

3h30 15min 

6h20 25min 

3h10 lOmin 

6h 25rnin 

1h30 30min 

3h30 15min 

5h 45min 

2h30 1h30 
11h35 lümin 

adultos e 01 h 45 min para crianças (Tabela VI e VII, 
respectivamente). Este último número praticamente 
coincide com o tempo de permanência encontrado por 
Epstein9 no Childrens Medical Center de Dalas (USA), 
da ordem de OI h 42 min. 

Finalmente, no Quadro III, podemos observar os sin­
tomas pós-operatórios mais comuns em pacientes ambu­
latoriais, sintomas estes que podem retardar a retomada 
do ritmo de vida normal pelo paciente6. 

QUADRO III 

CIIlUTIGIA Al•IBULATO!lIAL: 

,'3INTO}IAS PÔS OPEil.ATÔUIOS (E}! 408 PACIENTES) 

SilJTO}lAS VMIOS <)UE ALTEIWI AS ATIVID1illES NOPJ·IAIS 

SONoLi:.:NcI,\ 

INA1'2T~l-JCIA E l·IAL EST1\Il DEFINIDO 

CEFALtIA 

NA.USE.!\. 

VERTIGENS/Tüt,TURAS 

VÔ}!ITOS 

DültES NO CüllPO 

INCAPACIDADE PARA UETO}!AR 1\S /1.TIVIDADES NO DIA Sl~G 
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-NEUROTOXICIDADE DA AGUA DESTILADA COM PRESERVATIVO 

Paciente de 64 anos, com meningite linfomatosa, desenvolveu rápida para­
plegia flácida após injeção intratecal de 5 mi de água destilada com 1,5% de álcool benzí­
lico como preservativo. A paralisia reverteu com lavagem do espaço subaracnóideo com 
soro fisiológico. O paciente faleceu 6 meses após, e à autópsia apresentava fibrose de cau­
da eqüina com sinais de desmielinização segmentar e cicatrização. Em conseqüência do 
acidente, os autores estudaram em ratos os efeitos da administração intratecal de 50 µl de 
água e soro fisiológico com 1,5% de álcool benzílico. Nos 2 casos, oco"eu desmieliniza­
ção e degeneração neuronal na cauda eqüina. 

(Neurotoxicity of bacteriostatic water, Feasby TE e cal, N. Eng/. J. Med. 1983: 308: 
966 - 967). 

COMENT ÂRIO: O trabalho parece mostrar evidência seguras de que o uso 
de preservativos como o álcool benzílico pode levar à sindrome de cauda eqüina, sendo 
portanto recomendável usar-se apenas solução salina ou água destilada estéril sem preser­
vativo por via intrateca/. ( L. F. Oliveira). 
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