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The cardiac compensatory mechanisms and its influence in cardiac parameters like heart rate, cardiac output and ventrn-
cularstroke volume were studied. The changes in these parameters after physical exerction are pointed out as one of the most re-
levant criteria for relieving the ambulatory 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 crite-
ria for evaluation of post-anesthetic recovery are criticized. Finaly, the author present its experience with a new set of cri-
teria for evaluating cardiocirculatory condition during the recovery period in the ambulatory patient.
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A reducdo do débito cardiaco (DC) aciona mecanismos
destinados a aumentar a eficiéncia de seus componentes:
volume de ejecdo sistolico e freqilencia cardiaca. A pre-
sen¢a ou auséncia dos sinais e sintomas, decorrentes da
entrada em acdo destes mecanismos de compensacio e de
sua eficdcia, permite estabelecer, clinicamente, parame-
tros para a avaliacio do estado do sistema cardiovascular.
Os sinais e sintomas mais precoces surgem nas areas de
menor prioridade, quanto a manutencao da perfusio san-
giifnea, sendo por esta razio os mais 1teis e significativos
para a avaliagio dos pacientes em recuperacdo pos-anes-
tésica. A verificacdo da auséncia destes sinais ou sinto-
mas, durante prova de esfor¢o fisiologico, é importante
para a concessdo de alta a pacientes ambulatoriais, pois
define a condi¢do de ‘““‘apto para a rua”. As principais
causas de redugdo do DC no pos anestésico imediato,e as
modificacées na sintomalogia decorrentes das ac¢oes resi-

duais dos anestésicos, sdo indicados. E feita uma revisdo
dos critérios, propostos por diversos autores, para a ava-
liacdo de pacientes no perfodo de recupera¢do, sendo des-
tacada a insuficiéncia de adequadas critérios do ponto de
vista cardiovascular. Finalizando, o autor apresenta a con-
duta que utiliza na avaliacio 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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FUNCAO do sistema cardiovascular ¢ suprir o orga-

nismo, a gualquer momento, de um tluxo sangii-
neo (débito cardfaco - DC) capaz de satisfazer as necessi-
dades metabdélicas dos diversos Orgdos ¢ tecidos.

O DC € determinado pela freqiiéncia cardiaca (FC) e
pelo volume de eje¢do sistdlico (VES), o qual por sua
vez & funcdo da pré-carga, da contratilidade miocdrdica
e da pos-carga. A distribuigdo do fluxo pelos diversos 61-
gdos ¢ regulada por mecanismos locais € neuro-hormo-
naisl 4.

Sempre que ocorre alguma reduc¢do do DC, de qual-
quer causa, 0s citados mecanismos remanejam as fragoes
destinadas as diversas regides, obedecendo uma ordem de
prioridades determinada pela maior ou menor importan-
cia da regido considerada. Assim, por exemplo, o débito
para o cerébro e o coragdo tendem a ser preservados em
detrimento do débito para a musculatura esqueléticae a
pele. Paralelamente, sdo acionados mecanismos destina-
dos a aumentar a dos componentes do DC,isto é, do VES e
da FC.

A avaliacdo clinica do sistema cardiovascular (SCV),
baseia-se na determinacdo da presenga ou auséncia de
sinais e sintomas decorrentes da entrada em a¢do dos me-
canismos de compensacdo, e de sua eficacia.

Na figura 1, estd esquematizada a sequéncia de even-
tos que decorrem de altera¢Oes negativas nos componen-
tes do DC. A reduc¢do do DC ocasiona, de imediato, hi-
potensdo arterial, a qual aciona mecanismos de retroali-
mentacdo positiva, representados pela sequencia: presso-
receptores - centro vasomotor - sistema simpatico adre-
nérgico. O ramo eferente beta-adrenérgico tende a corri-
gir os desvios da normalidade pelo aumento da FC e da
contratilidade miocardica, o ramo alta-adrenérgico, pela
modificacdo da pré e da pos-carga, mediante vasoconstri-
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FIGURA I: SINAIS 5 MECANISMOS DE COMPENSACAO DECORRENTLS DI ﬂLTERAQEI_;lS B0 DC,
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Assim, do ponto de vista clinico, a palidez, a redugio
da temperatura cutinea e a diminui¢2o dos pulsos periféri-
cos sao, devido a4 menor prioridade dos locais atingidos,
os sinais que surgem mais precocemente. Estas respostas,
decorrentes da ativacdo do sistema simpadtico adrenérgi-
co, podem ndo ser suficientes para compensar a redugao
inicial do fluxo sangiiineo para o cérebro. Neste caso a
isquemia resultante causa altera¢Ses de consciéncia ou
mesmo inconsciéncia. Tonturas, vertigens e nauseas po-
dem ser sintomas precoces.

No periodo poés-operatdrio imediato, inumeras causas
podem reduzir o DC. A pré-carga pode estar diminuida
por desidratagdo (decorrente de jejum prolongado), por
perda sanguinea nio reposta, ou perda de volume para
o assim chamado *‘terceiro espa¢o”. Acidose metabolica
pode contribuir para redugdo da contratilidade miocar-
dica e menor reatividade dos vasos?. Dor, medo e angis-
tia podem aumentar significativamente a pos-carga. As
consequéncias de todos estes fatos, ligados ao pré-opera-
torio e & cirurgia, acarretam os eventos clinicos ja esque-
matizados na Figura 1.

No poés-anestésico imediato, devemos considerar ainda
a acdo residual de anestésicos sobre o SCV e seus me-
canismos de compensacdo. Por exemplo, os agentes halo-
genados em uso deprimem o miocardio, diminuem a rea-
tividade dos vasos, reduzem o nivel circulante de cateco-
laminas e deprimem os pressoreceptoresl0. A soma des-
tas acdes residuais pode ocasionar redugido do DC que se-
r4a manifestada pelos sinais de entrada em acao dos meca-
nismos de compensac¢do, ou entao, por hipotensao arte-
rial.

Convém considerar que, apesar de os efeitos residuais
dos anestésicos influenciarem basicamente a recuperagdo
das fung¢des superiores do SNC, ou seja, coordenagdo mo-
tora, reacdo adequada a estimulo e rapidez de integra-
¢dol2, um paciente poderd parecer completamente cons-
ciente enquanto seu SCV esta deprimido9.

372

Na avalia¢do dos sinais de impedimento do SCV, o
anestesiologista deve considerar as possiveis interferén-
cias das técnicas anestésicas utilizadas. Assim, uma extre-
midade quente e rosada nd3o terd maior significado se a
regido considerada estiver submetida a bloqueio simpati-
co residual.

As dificuldades na avalia¢do da recuperagdo pos-anes-
tésica podem ser apreendidas ao se considerar a diversi-
dade de critérios utilizados por diversos autores:

1 - Orientagdo no tempo e no espago, conforme Sa-

rajval 6,

2 - Controle motor e mental, conforme¢ Oliva e
colsl 3.

3. Testes psicomotores ¢ monitor de fungdo 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 1,

6 - Testes de meméria a curta prazo, conforme
Drummond?.

7 - Estabilometria, conforme Steward e Volgyesil9.

8 - Critérios “clinicos”, conforme Ahlgren ¢ coll.

Curiosamente, os autores que propOem estes Critérios
nao referem, na sua grande maioria, os parametros car-
diovasculares utilizados na avaliagdo. Aparentemente,
consideram-nos como estdveis, a partir do exame clinico,
ou pressupdem sua normalidade como pré-requisito para
a execuc¢ao adequada de testes psicomotores ou a boa
perfomance em avalia¢do por monitores, como o estabi-
lometro ou o monitor de func¢ao cerebral.

Alguns autores tentaram quantificar a recuperagao
pos-anestésica aplicando sistemas de pontos baseados em
variaveis diversas. Stewardl7.18 propds um sistema em
que nenhuma varidvel cardiovascular é considerada (Ta-
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Tabela T — rndiL‘E pﬁs-anestésicﬂ: Avalia(;ﬁﬂ da IECUI}ETEQED bela | e Quadr[} I) Carignﬂn e C’DIS perUSeer um siste-
ma em que a pressdo arterial e a frequencia cardiaca foram
selecionadas como parametros do SCV a serem valoriza-

CONSCIENCIA dos. Seu metodo, entretanto, destina-se 4 avaliagdo a lon-
] ‘2 ] L
ACORDADG ~ o go prazo (Tabela II'). ﬁAldrete e Krﬂuh:k mtrc:iduzuam
um meétodo de avaliagdo baseado em cinco parametros,
RESPONDENDO A ESTIMULO -1

dos quais, dois referem-se ao SCV, a saber, pressdo arte-

NXO RESPONDENDO -0 rial ¢ cor da pele (Tabela III). A aplicabilidade e a utili-
dade do método ji foram testadas em nosso meiol 2,15

¢ julgadas adequadas para pacientes internados. Recente-
VIA AEREA mente Asbury3 introduziu método que abrange maior
numero de varidveis, relacionadas ac SCV: considera

TOSSINDO A0 COMANDO - 2 este autor a pressdo arterial, a cor e a temperatura das

MANTENDO BOA VIA AFRREA - 1 extremidades, 0 que, em nosso modo de pensar, valoriza

NECESSITANDO SUPORTE -0 sinais dos mais precoces para caracterizar insuficiéncia
cardiovascular (Tabela 1V).

Por considerarmos mais sensiveis na avaliagdo do DC,

MOVIMENTOS utilizamos, no Instituto de Cardiologia do Rio Grande

do Sul, os pulsos periféricos, a temperatura, a cor das

MOVENDO-~SE COORDENADAMENTE -2 extremidades, e pressdo arterial, parametros estes que se

MOVIMENTOS SEM COORDENACZXO -1 Eﬂrrelaci\c;;lam com os do metodo proposto por Asbury

Tabela V).
SEM MOV IMENTOS -0 Entretanto, € necessario lembrar que o paciente am-
{(Steward DJ bulatorial necessita estar “apto paraarua’20, o que impli-

ca em que sua avaliacio seja feita combinada com uma
Canad Anaesth Soc J 22:111-113, 1.975) d ¢ao se]

Quadro 1 — Estagios da recuperacio pos-anestesica

1¢ ESTAGIO - RETORNO DA CONSCIENCIA, RECUPERAGAO DOS REFLEX0S VI-
TAIS DE PROTECX0 E RETOMADA DA ATIVIDADE MOTORA

00 ESTAGIO - RETOMADA DO PODER DE COORDENACXO E DESAPARECIMENTO
DA SENSACZO SUDJETIVA DE TONTURA
Apds uma anestesia curta se completa em 1 hora

4 v o .
Apto para regressar a sua residencia acompanhado

32 ESTAGIO - PODE DURAR HORAS QU DIAS - 0S EFEITOS RESIDUAIS S0
PODEM SER DETECTADOS POR TESTES PRECISOS DE COORDENA
CXO OU DE FUNCOES INTELECTUAIS MAIS ELEVADAS

PARA AVALTACXO DO TERMINO DO ESTAGIO 2 UTILIZA O ESTABILOMETRO

(STEWARD DJ & VOLGYESI G
CANAD ANAESTH SOC J 25:4-6, 1,978)
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Tabela 11 - Indice pos-anestesica: Avaliacdo da recuperiacdo
0 1 2 3 4 >
CIRCULAGXO PA  UESTAVEL  PA ALTERAGX0  VASOPRESSORES PA MENOR DO  DESCOMPENSADA  CHOQUE
FC MENOR  MENOR DO QUE ovU QUE 100mmllg SEVERO
DO QUE 100  30% DIGITALICOS APESAR  DE
FC 100 a 120 TRATAMENTO
RESPIRACXO
s.N.C,

GASTRO INTES
(CARIGNAN G, KEERI-SZANTD M & LAVELLEE JP

TINAL
POSTANESTHETIC SCORING SYSTEM
RIENAL ANESTIIESIOLOGY, 25:396-397, 1.964)
prova de esforco fisiologico. No Servigo de Recuperacao vestir-se, sentar. levantar e deambular sem apresentar
Pos-Anestésica do Hospital Ernesto Dorneles, isto é reali- nauseas ou vomitos, tonturas ou vertigens, ou alteragoes
zado com a exigéncia de que o paciente seja capaz de significativas dos sinais vitais. Acreditamos que devam
Tabela 11 — Indice pos-anestésico: Avaliacdo da recuperacio
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 comando - 0
RESPIRACXO
Capaz de respirar profundamente e tossir livremente - 2
Dispnéia ou limitac@o a respirac@o -1
Apnéia - 0
CIRCULACZXO
PRESSAXO0 ARTERIAL VARIANDO ATE 20% DO NORMAL -2
PRESSAO ARTERIAL VARIANDO ENTRE 20 e 50% DO NORMAL - 1
PRESSAO ARTERTAL COM VARIACXO SUPERIOR A 50% DO NORMAL - 0
CONSCIENCIA
Completamente acordado - 2
Desperta ao chamado - 1
Nao atende a estimulos auditivos -0
COR
ROSADO (COLORACXO NORMAL) -2
PALIDOlr TLERROSO, ICTERICO, etc. - 1
CIANGTICO -0
(ALDRETE JA & KROULIK D‘'= A POSTANESTHETIC RECOVERY SCORE
ANEST ANALG 49:924-933, 1,970)
374 Revista Brasileira de Anestesiologia
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Nenhum movimento respiratdrio -0
Respiracéo adequada -~ volume corrente superior a 300m1 = 1
Capaz de mover todos os membros ao comando - 2
Capaz de levantar a cabeca por 5s com a boca fechada -3
Nenhuma resposta a dor -0
Resposta ndo especifica a dor -1
Resposta verbal a palavra falada -2
Teste de cor negativo -3
Tegte de cor positivo ~ 4
Tolera via aérea ou tubo endotraqueal -0
Nao tolera via aérea ou tubo endotragueal - b

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA % 30 mmHg DA PRE OPERATORIA @« 2
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA ACIMA DE 70 mmHg MAS MENOR

DO QUE PRE OPERATONIA MENOS 30 mmHg -1
PRESSXO ARTERIAL SISTOLICA MENOR DO QUE 70 mmHg -0
CIANOSE CENTRAL (LINGUA E CAVIDADE ORAL) -0
CIANOSE PERIFERICA -~ PALIDEZ .. SUDORESL -1
NOSADO — QUENTE - BEM PERFUNDIDO -2

O Escore total & a soma derivada de todas as seccg8es

(ASBURY AJ
CAN ANAESTH SOC J, 28:567-574, 1.951)

L L el e N

Tabela IV — Indice pos-anestésico: Avaliacdo da recuperacio

W

ks JOELHOS
PULSOS con TEMPERATURA TEMPERATURA A
ADEQUADO +++ OU ++++ CORADOS QUENTES + FRIOS NORMAL MAS  254%
ACIMA DO NORMAL
HARGINAL ++ PALIDOS FRIOS IGUAIS NORMAL
INADEQUADOS 1+ 0OU PALIDOS FRIOS + QUENTES + DE 10% ABAIXO
AUSENTES DO NORMAL

§ UPILIZADOS NO INSTITUTO DE CARDIOLOGIA - FUNDACXO
UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGYA PORTO ALEGIE

Tabela V — Categorias de desempenho cardiovascular critérios c¢linicos
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ser avaliadas a cor e a temperatura de sua extremidades

quando da realiza¢do desta prova de esfor¢o. A rotina u-

tilizada neste Servigco pode ser examinada no Quadro 1.
Num estudo retrospectivo do movimento do Servigo

PEREIRA J B

Quadro II — Cirurgia ambulatorial - sala de recuperagao Hospital
Ernesto Dorneles - Rotina

INTERNACAO - CUIDADOS - ALTA

1,
2,

ALA DE CUIDADOS INTENSIVOS (Al)

FUNCIONARIOS TREINADOS EM EMERGENCIAS POS OPERA
TORIAS IMEDIATAS E EM AVALIAGCXO DE PACIENTES PE
LO METODO DE ALDRETE E KROULICK

MONITORIZACXO 15/15 min

7.1 FREQUENCIA RESPIRATORIA

3.2 FREQUENCIA CARDIACA

3.3 PRESSX0O ARTERIAL

3.4 TEMPERATURA AXILAR OU ORAL

PERMANENCIA APROXIMADA DE 1 h

CRITERIOS DE ALTA DA A,

5.1 SINAIS VITAIS ESTAVEIS

5.2 ORIENTADO NO TEMPO E NO ESPACO

ALA DE CUIDADOS GERAIS (Az)

PERMANECER EM REPOUSO ATZ MANIFESTAR DESEJQ DE
REGRESSAR A RESIDENCIA

ALTA QUANDO FOR CAPAZ DE VESTIR-SE, SENTAR, LE-
VANTAR E DEAMBULAR SEM APRESENTAR:

8,1 NAUSEAS OU VOMITOS

8.2 TONTURAS OU VERTIGENS

8.3 ALTERACOES SIGNIFICATIVAS DOS SINAIS VITAIS

S

TABELA VI

HOSPITAL LERNESTO DORNELES - CIRURGIA AMBULATORIAL

SALA DE RECUPERACXO - TEMPO DE PERMANENCIA

PERTODO: 01/JAN - 30/JUN/82

CIRURGIA NUMERO MEDIA
1, CURETAGEM UTERINA 178 3h20min
2, LAPAROSCOPIA 51 3h
3, PROCEDIMENTOS ENDOSCOPICOS EM UNOLOGIA 41 4h25
. EXERIESE DE NODULO DE MAMA 38 2h135
5. POSTECTOMIA 19 3h35
6. MICRO CIRURGIA OTOLOGICA 23 3h05
7. CAUTERIZACXO DE CORNETOS 19 3h05
8, DRENAGEM DE ABCESSOS 9 2h
9. MARSUPIALIZACXO DE GLANDULA DE BARTOLIN 10 2h17min
10. DIVERSOS 80 3h
468 3h02min
376

MAXTMO

14h30min
5hi5
9h25

6h

6h45
7hl5
5h30

4h

4h50

Gh

de Recuperagdo Pds-anestésica do Hospital Ernesto Dor-
neles (pacientes ambulatoriais) no perfodo de 01 de Ja-
neiro a 30 de Junho de 1982, pudemos observarr que
média de permanéncia no mesmo foi de 03 h 03 min para

MINIMO

20min
1h20
1h20
45min
1h%45
1h40
1h30
10min
1h30

30min
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TABELA VII

[IOSPITAL ERNESTO DORNLELES - CIRURGIA AMBULATORIAL
SALA DE RECUPERAGCAO PEDIATRICA - TEMPO DE PERMANENCIA

PERIODO: 01/JAN -~ 30/JUN/82

i d—

CIRURGIA NUMERO MEDIA MAXTHA MINTMA
1, ADENOIDECTOMIA 60 1h40min  3h30min 20min
2, MICRO CIRURGIA OTOLAGICA 59 1h25 3h 30 15min
3, POSTECTOMIA 2 2h737 6h20 25min
4y, TIERNIA INGUINAL 18 1hik 3h10 10min
5. ORQUIDOPEXIA 7 2h20 6h 25nmin
6. DRENAGEM D ABCESSO 6 55min 1h30 30min
7. EXERESES (CISTOS, HEMANGIOMAS, ETC,) 10 1h26 Th30 15min
8, POSTOPLASTIA 9 2h29 Sh 45min
%, ADENOAMIGDALECTOMIA 6 1h55 2h30 1h30
10, DIVIRSOS 53 1hi42 4h35 10min
260 1h45min

adultos e 01 h 45 min para criangas (Tabela VI e VII,
respectivamente). Este ultimo nimero praticamente
coincide com o tempo de permanéncia encontrado por

Finalmente, no Quadro IlII, podemos observar os sin-
tomas pos-operatOrios mais comuns em pacientes ambu-
latoriais, sintomas estes que podem retardar a retomada

Epstein? no Childrens Medical Center de Dalas (USA),
da ordem de 01 h 42 min.

QUADRO IILI

CIRURGIA AMBULATORIAL:

do ritmo de vida normal pelo pacienteb.

SINTOMAS POS OPERATORIOS (EM 408 PACIENTES)

%

SINTOMAS VARIOS QUE ALTERAM AS ATIVIDADIS NORMAIS - 449
SONOLENCTIA - 29,9
INAPETENCIA E MAL ESTAR DEFINIDO - 12,0
CEFALETA - 12,7
NAUSEA - 11,8
VERTIGENS/TONTURAS - 6,1
vOMITOS - 3,9
DORIS NO CORPO - 0,7
INCAPACIDADE PARA RETOMAR AS ATIVIDADES NO DIA SEG - 5,4
SINTOMAS POR MAIS DO QUE 24 HORAS - 3,9
(FAITY AND MARSHALL, 1969 segundo DAVENPORT D)
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Resumo de Literatura

NEUROTOXICIDADE DA AGUA DESTILADA COM PRESERVATIVO

Paciente de 64 anos, com meningite linfomatosa, desenvolveu rapida para-
plegia flicida apos injecdo intratecal de 5 ml de dgua destilada com 1,5% de dlcool benz!i-
lico como preservativo. A paralisia reverteu com lavagem do espaco subaracnoideo com
soro fisiologico. O paciente faleceu 6 meses apos, e a autopsia apresentava fibrose de cau-
da eqiiina com sinais de desmielinizacdo segmentar e cicatrizacdo. Em conseqiéncia do
acidente, 0s autores estudaram em ratos os efeitos da administragdo intratecal de 50 ul de
dgua e soro fisiologico com 1,5% de dlcool benzilico. Nos 2 casos, ocorreu desmieliniza-
cdo e degeneracdo neuronal na cauda equina.

{Neurotoxicity of bacteriostatic water, Feasby T E e col, N. Engl J. Med. 1953 30&:
966 - 967).

COMENTARIO: O trabalho parece mostrar evidéncia seguras de que 0 uso
de preservativos como o dlcool benzilico pode levar a sindrome de cauda eqiiina, sendo
portanto recomendadvel usar-se apenas solucao salina ou agua destilada esteril sem preser-
vativo por via intratecal. (L. F. Oliveira).
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