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E analisada a importincia da avaliacdo pré-anestésica pa-
ra o exito do ato anestésico-cirirgico. Durante a visita
pré-anestésica, o anestesiologista deve levantar dados de
historia clinica, exame fisico e laboratoriais, relativos es-
pecialmente a aparelho respiratorio, aparelho cardiovas-
cular, problemas sangiiineos, doencas hepaticas, proble-
mas nutricionais.

E apresentada classificagcdo do estado fisico, assinalando-
-se que este nao € sinonimo de risco. Os fatores que deter-
minam o risco cirtirgico sdo discutidos.

Sao abordadas, finalmente, algumas interacées medica-
mentosas que devem influenciar a escolha pelo anestesio-
logista da tecnica anestésica mais indicada em cada caso.

Unitermos: MEDICACAO PRE-ANESTESICA; VISITA
PRE-ANESTESICA : exame fisico, risco.

p
ACEITA hoje, universalmente, a necessidade de ad-
missao hospitalar para a grande maioria dos proce-

dimentos cirurgicos, fazendo exce¢do a esta regra apenas

algumas cirurgias ditas menores, realizadas em pacientes
em boas condi¢des clinicas.

Este conceito pressupde que a remogdo do individuo
para o hospital é ditada ndo somente pela cirurgia em si
mas também pelo preparo pré-operatério. Embora este
preparo deva envolver o maior nimero de integrantes da
equipe cirurgica, a avaliagdo do paciente cirargico através
da visita pré-anestésica constitui responsabilidade intrans-
terivel do anestesiologista30. A este respeito, é interes-
sante citar um curioso documento divulgado pelo Real
Colégio Australasiano de Cirurgides com o titulo “Decla-
racdo de principios para os cuidados de pacientes que re-
cebem drogas com a finalidade especifica de produzir co-
ma’’ 14, Este documento coloca énfase na necessidade do
preparo pré-operatorio tanto do paciente como do anes-
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tesiologista para o ato anestésico-cirfirgico, através das se-
guintes recomendagdes: “Todo paciente que receberd
drogas com o propdsito especifico de induzir coma, deve
passar por uma avaliago médica geral, que deve forgosa-
mente incluir uma avaliacdo por médico com treinamen-
to pos-graduado em Anestesiologia”.

Desgragadamente, por motivos diversos, a avaliag¢ao
pre-anestésica € com freqiencia relegada a um segundo
plano em nosso meio. Com isto deixa o anestesiologista
de coletar dados importantes sobre patologias associadas
ao problema cirurgico, uso cronico de drogas com impli-
cagOes anestesiolégicas, classificagdo do estado fisico, fa-
tores capazes de alterar as condi¢Oes de recuperacio da
anestesia. Uma avaliagdo pré-anestésica bem conduzida
prepara também o anestesiologista para suas func¢es: ele
podera selecionar a melhor técnica anestésica e o melhor
elenco de drogas com base nos dados colhidos durante a
visita pré-anestéscia.

Além disto, o tempo dedicado pelo anestesiologista a
visita pré-anestéscia pode constituir-se em poderoso ins-
trumento para abater a tensio emocional que se apossa
do paciente no periodo pré-operatorio! 8. Muitos indivi-
duos beneficiam-se com uma explana¢@o tranquila sobre a
rotina anestésica, o hordrio e os efeitos da pré-medicacao,
as caracteristicas da sala cirurgica e as condi¢des da recu-
peragdo poés-anestésica.

Devemos alterar nossos conceitos no sentido de equi-
parar, em ordem de importdncia, ¢ preparo pré-anestéscio
a habilidade na administragao de anestésicos na sala cirtr-
gica. Na realidade, o risco para o paciente oriundo desta
administra¢cdo depende em grande parte do cuidado com
que foi efetuada sua avaliagdo pré-anestésica.

VISITA PRE-ANESTESICA

O anestesiologista deve visitar o paciente tdo cedo
quanto possivel apos a admissao hospitalar. Nesta ocasido
deve ser feita uma histéria clinica dirigida para certos
pontos de maior importancia para a anestesia; para isto é
interessante. utilizar um roteiro padronizado, contendo
questoes sobre operagdes e anestesias prévias, complica-
¢oes, transfusdes sanglineas, problemas cardiovasculares
e respiratorios, habito de fumar, ingestdo de dlcool, pro-
blemas alérgicos?.

Durante o exame fisico, é importante a detecgdo ndo
apenas de sinais referentes a patologias cardiovasculares e
respiratorias mas também de préteses e falhas dentdrias,
disponibilidade de veias periféricas, possiveis problemas
para a intubagdo traqueal.

Com relagao a exames complementares, deve ser esta-
belecido um minimo compativel com a realidade do nos-
S0 melo ¢ 0s seus resultados serao conferidos pelo anes-
tesiologista por ocasido da visita pré-anestésica:
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I. Grupo sangiineo e fator RH.

2. Dosagem de hemoglobina ¢ hematocrito.

3. Urinalise.

Obviamente outras investigagGes laboratoriais serdo
levadas a efeito quando houver indicagfo apropriada:

4, Dosagem sanguinea de uréia, creatinina e glicose,
sempre que se registrar proteinuria, glicosuria ou houver
suspeita de doenca renal.

5. Dosagem sangiiinea de proteinas totais e fragoes,
sempre que se deparar com casos de ma nutrigao.

6. Dosagem de eletrdlitos séricos e outras determina-
¢Oes bioguimicas, sempre que houver patologia especifi-
ca que obrigue a isto.

7. ECG. Deveria ser realizado rotineiramente em pa-
cientes com idade superior a 50 anos ou com suspeita de
patologia cardiovascular em qualquer idade.

8. Estudo radioldgico de tOrax em pacientes com pa-
tologia cardiaca ¢/ou pulmonar.

9. Testes de fungdo pulmonar, especialmente a deter-
minac¢do do Volume Expiratorio Forg¢ado e do Fluxo Ex-
piratorio Maximo, em pneumopatas cronicos.

Muitas vezes o exame fisico e a andlise dos resultados
dos exames laboratoriais podem levar o anestesiologista a
adotar medidas terapéuticas mais agressivas e até poster-
gar o procedimento. Assim, pacientes com doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica levando a maus resultados nos tes-
tes de fun¢io pulmonar, podem beneficiar-se extraordina-
mente com exercicios respiratorios e tratamento fisiotera-
pico. Individuos com fibrilagdo atrial e freqliencia ventri-
cular elevada podem requerer digitaliza¢ao. imediata ou
ajuste da dose de digitalico. Pacientes com arritmias car-
diacas e valores de potassemia abaixo de 2,3 mEq 1-1
devem receber potdssio no sentido de normalizar estes va-
pores antes da cirurgia. E assim por diante.

AVALIACAO PRE-ANESTESICA

1 -APARELHO RESPIRATORIO

A diminuicdo da reserva respiratoria pode ser detec-
tada através da dispnéia. A dispnéia durante exercicio
devida, por exemplo, a enfisema pulmonar, antecipa com-
plicacdes respiratorias no pos-operatorio, e o paciente
deve ser convenientemente tratado com exercicios respi-
ratorios e fisioterapia.

A tosse deve ser investigada quanto as suas caracteris-
ticas: seca ou produtiva, aguda ou c¢rdnica, leve ou inten-
sa? A expectoragdo deve ser examinada com relagdo a
quantidade, presenca de sangue e sinais de infec¢do. Algu-
mas vezes a tosse nao ¢ efetiva para a remogdo das secre-
¢Oes traqueobronquicas; nestes casos, o perigo de retengdo
de “‘sputum’ no pos-operatorio ¢ evidente e deve-se con-
siderar a instituicao de fisioterapia, o emprego de técnicas
de anestesia regional sempre que possivel, o tratamento
em unidade de terapia intensivaZ,

O broncoespasmo pode levar a graus varidveis de obs-
trugdo de vias aéreas. Pacientes que relatam respiracao ofe-
gante ¢ “‘chiados” freqientes, reagem de maneira particu-
larmente intensa a insercdo de um tubo traquel durante
anestesia; deve-se evitar a0 maximo a aplicacdo de esti-
mulos na arvore traqueobronguica e optar por técnica re-
gional sempre que possivel. Existe um teste de cabeceira
facilmente realizavel, com a finalidade de avaliar a capa-
cidade ventilatoria do individuo e 0 seu comprometimen-
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to por obstrugdo de vias aéreas: é o teste da chama®-30,33.
Uma chama padronizada (fésforo ou vela) € colocada a
15¢m da boca do paciente, no plano horizontal. Este de-
ve inspirar lenta e profundamente o maximo volume e,
em seguida, soprar o mais rdpido possivel, no sentido de
apagar a chama, sempre com a boca aberta. E interessan-
te notar que cerca de 80% dos pacientes que ndo conse-
guem apagar a chama apresentam Ventilagdo Voluntaria
Maxima inferior a 60 1min-l, ao passo que 80% dos pa-
cientes que conseguem apagar a chama tem Ventilagdo
Voluntiria Maxima superior a 601 min-1. Da mesma ma-
neira, 85% dos pacientes capazes de apagar a chama apre-
sentam Volume Expiratorio Forcado em um segundo su-
perior a 1,61, ao passo que 85% dos pacientes incapazes
de apaga-la apresentam este volume inferior a 1,61. Este
simples teste de cabeceira constitui guia seguro para a de-
teccdo de obstrucdo de vias aéreas inferiores.

O habito de fumar faz aumentar a incidencia de com-
plicacOes pulmonares pés-operatorias 27,32, decorrentes
quase sempre de redugdo da complacencia pulmonar, di-
minui¢do do fluxo expiratério maximo e eleva¢do dos mi-
veis sangiiineos de carboxihemoglobina. O individuo deve
ser instruido a cessar de fumar pelo menos um més antes
da operacdo, quando se deseja algum beneficio real desta
medida?. A retirada sibita do fumo is vésperas da cirur-
gia ndo $6 ndo traz nenhum beneficio para as condigoes
tordcicas como pode aumentar a possibilidade de retengdo
de “sputum’’49Y. Além disso, a retirada subita do fumo
num momento em que € mais intenso o estresse emocto-
nal, pode aumentar a ansiedade do paciente e piorar a si-
tuacao.

E sempre prudente postergar uma cirurgia eletiva em
paciente com resfriado comum ou outro tipo de intec¢do
aguda das vias aéreas superiores; ndo obstante, ndo ha
consenso quanto A matéria. Ha autores que ndo conside-
ram o resfriado comum contra-indicagdo absoluta para
cirurgias menores sob anestesia geral; nestes casos, deve
ser instituida cobertura com antibidticos12,40.

A presenca de pneumotérax diminui a possibilidade
de expansdo pulmonar e ocasiona menor reserva respira-
téria. Além disso, quando se cogita de usar oxido nitroso,
deve-se lembrar que este gds se difunde para cavidades
contendo ar, aumentando as dimensGes destas. O pneu-
motorax pode aumentar também de forma dramdtica pe-
lo emprego de ventilagdo com pressdo positiva durante
anestesia. Por tudo isto, ¢ importante detectar a ocorren-
cia de pneumotdrax no pré-operatorio, instituindo-se
sempre drenagem da cavidade pleural antes da indugio
da anestesia.

2 - APARELHO CARDIOVASCULAR

Os sintomas de patologia cardiovascular resultam de
alteracOes fisiologicas e hemodinamicas, sendo os mais im-
portantes6:

a) DISPNEIA - Quando associada 4 doenca cardiaca,
é provocada por exercicio e tende & piorar progressivamen-
te na auséncia de tratamento. E devida geralmente a con-
gestdo venosa pulmonar. A ocorréncia de ortopnéia ou
de dispnéia paroxistica noturna sugere hipertensio veno-
sa pulmonar secundaria 4 estenose mitral ou insuficiéncia
ventricular esquerda. A dispneia de origem cardiaca deve
ser cuidadosamente diferenciada daquela causada por pa-
tologia pulmonar.
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b) TOSSE - Um aumento da pressio venosa pulmonar
durante exercicio pode precipitar, no cardiopata, tosse
seca e perturbadora.

¢) ANGINA DE PEITO - E devida a suprimento inade-
quado de oxigenio ac miocardio. Localiza-se tipicamente
na linha media da parede anterior do torax, mas pode ir-
radiar-se lateralmente e as vezes ateé aos membros superio-
Ies € 40 pesco¢o. A angina secundaria a isquemia do mio-
cardio € geralmente provocada por exercicio e aliviada
pelo repouso.

d) PALPITACOES - Traduzem geralmente distrbios
do ritmo cardiaco, como extrassistoles, taquicardia paro-
x1stica ou fibrilac¢do atrial.

e) CANSACO E SINCOPE AOS ESFORCOS - Consti-
tuem sintomas de debito cardiaco baixo e fixo, secunda-
110 a estenose aortica ou pulmonar grave bem como a este-
nose mitral com hipertensao pulmonar grave. A sincope
pode representar também um ataque de Stokes-Adams re-
sultante de bloqueio cardiaco: o paciente apresenta curtos
periodos de inconsciéncia devidos a perfusdo cerebral ina-
dequada. O bloqueio cardiaco resulta quase sempre de
doenca isquémica cardiaca, embora possa ser produzido
também por drogas como digitalicos. O ato anestésico-ci-
rargico € extremamente arriscado nestes casos, uma vez
que € comum a ocorréncia de assistolia ou fibrilagdo ven-
tricular em resposta ao estresse. Ha autores que recomen-
dam a inser¢do pré-operatoria de marcapasso 2.

Um 1mportante sinal a ser detectado pelo anestesio-
logista na avaliacdo pré-anestésica ¢ o Edema Periférico.
A 1nsuficiéncia cardiaca congestiva ¢ uma de suas causas
mais comuns. O edema ¢ devido a retenc¢do anormal de sal
e agua, tendendo a acumular-se fluido nas partes mais de-
pendentes do corpo, principalmente membros inferiores.

A Hipertensao Arterial traz problemas anestésicos rela-
cionados mais com doengas isquémica do miocdrdio ou
com doenca cerebral vascular associadas, do que com a
medicagao anti-hipertensiva geralmente utilizada por es-
tes pacientes?,34, 40, Na realidade, Prys-Roberts e col3 1.
verificaram que a incidéncia de episodios i Isquemicos du-
rante a indugdo anestésica em hipertensos € dez vezes fre-
nor nos tratados com bloqueadores f§ - adrenérgicos do
que naqueles nao-tratados.

Nio ha consenso sobre o emprego rotineiro de eletro-
cardiografia na avaliacdo pré-anestésica. Asvantagens des-
ta pratica residem na deteccdo de doengas ndo suspeitadas
¢ na confirmagao do diagnostico clinico de suspeita. Nio
obstante, os custos operacionais e outros tipos de dificul-
dades 11m1tam~na bastante. E desejavel a investigacdo ele-
trocardiografica em pacientes com idade superior a 50
anos que serdo submetidos a cirurgias de grande porte,
bem como em pacientes mais jovens com evidéncia de pa-
tologia cardiaca.

Da mesma maneira, ndo se justifica o estudo radiolo-
gico rotineiro de torax, na auséncia de sintomas e sinais
de doencga cardiovascular e/ou pulmonar.

Na avaliagio pré-anestésica de nossos pacientes, deve-
mos levar em conta que os seguintes fatores contribuem
para aumentar a mortalidade perioperatdria34: angina de
peito progressivamente mais intensa; infarto do miocar-
dio recente (ha menos de trés meses);insuficiéncia cardia-
ca congestiva de dificil tratamento; hipertensdo arterial;
arritiias, especialmente bloqueio AV de III grau e blo-
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queio de ramo esquerdo do feixe de His; doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica coexistente.

Deve-se dar especial importancia a cardiopatia isqueé-
mica na avaliagdo pré-anestesica. A mortalidade pos-ope-
ratoria chega a 40% em pacientes que sofreram infarto
do miocdardio ha menos de trés meses da anestesia; esta
cifra cai para 14% em pacientes com infarto do miocardio
ha mais de trés meses40. Assim, € aconselhdvel postergar
a cirurgia sempre que possivel naqueles pacientes, até que
eles atravessem o periodo mais critico.

3 - PROBLEMAS SANGUINEOS

E diffcil o diagnéstico clinico de anemia em todos os
pacientes, de modo que a dosagem de hemoglobina é um
exame laboratonal a ser feito rotineiramente. A redugdo
da taxa de hemoglobina sanguinea resulta em diminuig¢do
de oxigenio disponivel para os tecidos, o que pode ser cri-
tico durante anestesia e cirurgia.

A taxa de 10 g 100 mil ¢ geralmente considerada
como limite; abaixo deste valor, a cirurgia deveria ser pos-
tergada a menos que fosse de emergéncia2. Nio obstante,
muitos pacientes sao submetidos a cirurgias menores, em
nosso meio, com taxas de hemoglobina interiores dquele
valor, geralmente sem maiores problemas. De qualquer
maneira, penso que cifras inferiores a 8 mg 100 ml-1 de-
vem constituir contra-indica¢ao formal para cirurgias ele-
tivas, em qualquer meio.

Muitos centros empregam rotineiramente testes labo-
ratonais para detectar problemas de homeostasia em pa-
cientes cirurgicos, sendo os mais comuns: a) contagem de
plaquetas ( valores normais 150.000 - 450.000/mm3);
b) tempo de sangramento (valores normais 3 a 9 minutos)

¢) tempo de protrombina (valores normais 12 a 14 segun-
dos).

Estes testes sdo discutiveis. Nao hd nenhuma droga que
possa ser universalmente indicada para a prevencdo de
sangramento excessivo durante a cirurgia no individuo
normal’. Quando ha indicio de defeito de coagulacio, ele
deve ser pesquisado em detalhe no pré-operatorio e o tra-
tamento especifico instituido.

4 - DOENCA HEPATICA

O diagndstico pré-operatério de lesdo hepatocelular
pode facultar ac anestesiologista a previsdo de uma série
de problemas durante o ato anestésico-cirtrgico: altera-
¢oes da farmacocinética de anestésicos e drogas coadju-
vantes secundarias a baixos niveis sangiiineos de albumina:
depressdo dos mecanismos de desintoxicagio por defi-
ciencia na sintese de enzimas; encefalopatia; defeitos de
coagulagdol>. A presenca de cirrose avancada resulta em
hipertensdo portal e reten¢do hidrica, com aumento do
volume de distribui¢do de substancias hidrofilicas, como
O pancurdnio, e alteragao da sua farmacocinéticall.

Embora ndo se possa imputar efeito hepatotodxico di-
reto a0 halotano, o anestesiologista deve considerar o em-
prego de agentes anestésicos alternativos quando, na vi-
sita pré-anestésica, constatar que o paciente deverd sofrer
anestesias repetidas no periodo de um més, ou que uma
exXposi¢do prévia aquele agente foi seguida de sinais e sin-
tomas ndo explicaveis a nao ser por reagdo ao halotano?.

5 - PROBLEMAS NUTRICIONAIS

O paciente subnutrido apresenta hipotrofia das suas
massas muscular e gordurosa. Como o fluxo sangiiineo o-
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rientado para estes tecidos esta diminuido, um anesteési-
co inalatdrio, como o halotano, tem sua captacdo bastan-
te reduzida, especialmente ap6s a saturacio das visceras.
Disto decorre a manutencio de elevadas concentragdes al-
veolar e cerebral do anestésico, podendo originar efeitos
colaterais perigosos caso a concentragao inspirada nao se-
ja drasticamente reduzida3~. De modo similar, a hipopro-
teinemia exibida pelo paciente subnutrido leva a maior
concentragdo plasmdtica de moléculas livres (farmacolo-
gicamente ativas) de drogas que se conjugam com protei-
nas, como o tiopental1%. Decorre dai exacerbacio dos e-
feitos farmacolodgicos destas drogas, com conseqlieéncias
ate fatajs caso as doses ndo se¢jam convenientemente redu-
zidas.

No outro extremo, o obeso mostra captagdo aumen-
tada de anestésicos com elevada solubilidade em gordu-
ras, 0 que torna dificil a obtenc¢do de planos satistatorios
de anestesia. As elevadas concentragdes sanglineas de li-
pides - e especialmente de triglicérides - provocam eleva-
¢do do coeficiente de partigdo sangue/gds do halotano,
0 que piora o problema3¢. Em contrapartida, estes pa-
cientes mantém niveis sangliineos de anestésicos relativa-
mente elevados durante longos periodos no pos-operato-
rio, do que decorre alta incidéncia de complicagbes! 7.
Isto é particularmente importante no caso do metoxiflu-
rano, cuja taxa de biotransformacio elevada no paciente
obeso pode originar disfuncdo renal pos-operatériad. A
obesidade impde ainda sérias restricoes a funcdo respirato-
ria. O trabalho respiratério estd aumentado ao mesmo
tempo em que a Capacidade Residual Funcional esta di-
minuida. Farebrother e cols.16 verificaram que as trocas
gasosas ficam comprometidas no paciente obeso e nao
tendem a normalizar-se enquanto o peso nao ¢ reduzido
até niveis que ndo sejam superiores a 30% do peso ideal.

Todas estas possibilidades devem ser consideradas pe-
lo anestesiologista quando da avaliagdo pré-anestésica, no
sentido de selecionar a técnica e as anestésicas mais ade-
quadas aquele paciente.

CLASSIFICACAO DO ESTADO FISICO

E interessante assinalar para cada paciente, durante a
avaliacdo pré-anestésica, um ESTADO FISICO que refli-
ta suas condig¢des clinicas e a eficiéncia global de seus sts-
temas organicos. Uma classificaco de estado fisico foi
proposta por Saklad em 194137, adotada pela American
Society of Anesthesiologists em 1963 1. e é hoje emprega-
da quase universalmente. Ela preve cinco categorias de
pacientes:

GRAU 1 - Nenhuma patologia além da cirurgica.
Nenhum distiurbio sistémico. Exemplo: herniorrafia in-
guinal em individuo sem qualquer outra patologia.

GRAU 2 - Paciente com doenca sistemica leve ou
moderada, causada pela condi¢do a ser tratada cirurgica-
mente ou por qualquer outra patologia intercorrente.
Exemplo: paciente encaminhado a drenagem de osteomie-
lite aguda, com reacOes sistémicas moderadas (hiperter-
mia, calefrios).

GRAU 3 - Paciente com altera¢des sistémicas graves,
causadas pela condi¢do cirurgica ou por outra doenga sisté-
mica. Exemplo: individuo com obstrugdo intestinal de du-
racao suficiente para causar altera¢Ges fisiolGgicas graves.
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GRAU 4 - Paciente com alteragdes sistémicas extre-

mamente graves, com risco iminente de morte a despeito
de qualquer tratamento. Exemplo: paciente com insufi-
ciéncia renal terminal, programado para transplante.

GRAU 5 - Paciente moribundo com pouca ou ne-
nhuma chance de sobrevivéncia além de 24 horas, com
ou sem cirurgia. Exemplo: individuo com trombose me-
sentérica extensa, afetando praticamente todas as algas
do intestino delgado ¢ o intestino grosso.

Estes cinco graus de estado fisico sdo precedidos pela
letra E quando o paciente deve ser submetido a uma o-
pera¢do de emergéncia.

Deve ficar claro que a categoria na qual e enquadrado
o paciente na classifica¢do de estado fisico, ndo € sinoni-
mo de RISCO. Este engloba, na realidade, variaveis rela-
cionadas ao paciente, fatores relacionados ao procedi-
mento cirurgico e as condi¢Ges em que ele e realizado, fa-
tores ligados a anestesia23.

O estado fisico revela a capacidade do individuo para
enfrentar exigéncias funcionais.

Os fatores inerentes ao procedimento e as condigdes
em que este € realizado s3o os mais diversos. Assim as-
sociam-se a maiores indices de mortalidade ¢ morbi-
dade: cirurgias extensa; cirurgias localizadas em orgaos
vitais como O c¢ora¢ao, o cérebro, 0o pulmio e cirur-
gias de emergéncia. A habilidade da equipe cirurgica e
as instalacGes onde a cirurgia € realizada, s3o fatores im-
portantes do risco. Algumas qualidades sdo reconhecidas
como fundamentais nos cirurgides: conhecimentos anato-
micos aplicados, destreza manual, rapidez ¢ capacidade
para tomar decisdes. Estas e mais a experiéncia adquirida
com o passar dos anos constituem elementos capazes de
reduzir o risco de uma operagdo. Por outro lado, o risco
sera elevado, a despeito da habilidade dos cirurgides, se
as condi¢cOGes ambientais, o equipamento disponivel e a
qualidade do pessoal de enfermagem néo forem bons.

Entre os fatores de risco ligados ao ato anestésico, ha
os decorrentes da atividade do anestesiologista e oS ine-
rentes a4 anestesia em si. Assim, a selecao inadequada de
técnica ‘e/ou de agentes pode agravar consideravelmente
o risco da operacdo. Ao final da avaliacao pré-anestesica,
o anestesiologista deve relacionar o estado fisico do pa-
ciente as necessidades cirargicas para escolher o método
anestésico mais adequado e seguro. Por outro lado, a du-
racdo do ato anestésico contribui para o aumento das ta-
xas de mortalidade e morbidade, ndo s6 pela agressdo tar-
macologica continuada como principalmente pela fadiga
que se apossa de todos os participantes, levando a desa-
tencdo e erros’.

INTERACOES MEDICAMENTOSAS

Muitos pacientes encaminhados a anestesia tomam
uma ou mais drogas regularmente. Deve-se fazer o mi-
ximo esfor¢o no sentido de obter informagGes sobre es-
tas drogas durante a visita pré-anestésica, uma vez que
muitas delas possuem interagdes com anestésicos e dro-
gas coadjuvantes, e a previsao destes efeitos pode alterar
a sele¢do do método anestésico. Outra razdo para averi-
guar quais as drogas que o paciente vem tomando, é o
empenho do anestesiologista para que elas ndo sejam in-
terrompidas de modo abrupto as vésperas da cirurgia, o
que infelizmente acontece muitas vezes, por indicacdo
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do médico atendente ou por simples resolugio do préprio
paciente. Isto pode ser desastroso, especialmente no caso
de bloqueadores § - adrenérgicos, anti-hipertensivos, es-
terdides, antibidticos, diuréticos. insulina e agentes hipo-
glicemiantes.

1 - INIBIDORES DE MONOAMINOQO-OXIDASE

O prototipo destas drogas é a iproniazida; outros
exemplos $30 a nialamida e a isocarboxazida. Sdo utiliza-
das no tratamento da depressdo endogena.

O paciente ¢ hipersensivel a narcoticos analgésicos e a
drogas simpaticomiméticas. A intera¢do com opiaceos (es-
pecialmente meperidina) pode produzir hipotensdo, hi-
pertemia, convulsdes e coma. A interacdo com aminas
simpaticomimeticas de agdo indireta leva a crise hiper-
tensiva.

Além disso, a biotransformacgio de virias drogas pode
estar deprimida, uma vez que os inibidores de MAQ de-
pnmem a atividade do sistema enzimdtico citocromo
P450. Como estas drogas possuem acdo prolongada, sua
iInterrup¢do deve ser programada com cerca de duas sema-
nas de antecedéncia. quando se deseja evitar a interacdo
com drogas utilizadas na anestesia.

Constatado o uso de inibidores de MAQO e ndo haven-
do tempo habil para sua interrup¢do antes da cirurgia,
deve-se evitar o emprego de opidceos, usar pequenas do-
ses de barbituricos, tratar hipotensdo com adrenérgicos
de acdo direta e com liquidos, evitar o emprego de vaso-
pressores em técnicas de anestesia regional 3.9,

2 - DROGAS ANTIPARKINSONIANAS

O prototipo destas drogas € a levodopa. O paciente
pode apresentar arritmias cardiacas, oriundas da estimu-
lagao de receptores § - adrenérgicos pela dopamina resul-
tante da biotransformacio da levodopa0.21.26 E ¢o-
mum a ocorréncia de hipotensdo ortostdtica, e a hipoten-
$30 arterial € um risco sempre presente durante a aneste-
sia; estes fendmenos decorrem de depressio central do
mecanismo de regulacio adrenérgica4! e de deplecdo dos
estoques perifericos de noradrenalina, com queda da re-
sisténcia periférica!. 28 Nduscas e vomitos sdo freqiien-
tes e resultam de provavel estimulagdo da zona quimior-
receptora do gatitho28. 830 comuns ainda disturbios psi-
quicos associados a discinesia, subseqiientes a alteracoes
do balanco de aminas biogénicas no cérebro39.

A associagdo de levodopa com fenotiazinicos e buti-
rofenonas pode precipitar o aparecimento de sintomas
extrapiramidais, inclusive “‘torax rigido”42. Deve-se, as-
sim. evitar o emprego de clorpromazina {e outros feno-
tlazinicos), droperidol e inoval, durante a anestesia.

A resposta as aminas simpaticomiméticas de agdo in-
direta estd bastante reduzida; em caso de hipotensio du-
rante a cirurgia, o tratamento deve ser orientado para a
administragao rapida de fluidos28.

A droga ndo deve ser suspensa antes da cirurgiae o tra-
tamento deve ser reinstituido tdo logo quanto possivel
no pos-operatorio?.

3 - ANTIDEPRESSIVOS TRICICLICOS

Sdo utilizados no tratamento de depressdo endégena. O
prototipo € a imipramina; outros exemplos s3o a amitripti-
lina, a desipramina e a nortriptilina. Bloqueiam a recapta-
¢do de catecolominas nos terminais adrenérgicos; além
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disso, provocam alteracdes nos estoques centrais de cate-
colaminas 38.43

O paciente pode apresentar sinais da sidrome anticoli-
nergica: taquicardia, visdo embagada, mucosas secas e re-
ten¢do urindria3¥. As respostas as catecolaminas sdo exa-
geradas 3.

Estas drogas ndo devem ser interrompidas. O ato anes-
tésico geralmente ndo se acompanha de maiores proble-
mas alem de despertar retardado e altera¢des aletrocar-
diogrdficas menores. Nao obstante, o anestesiologista de-
ve ter em mente que estes pacientes constituem um gru-
po especial, no qual estdo incluidos individuos que quase
sempre tentam o suicidio e outros que com freqiiéncia
ingerem sobredose. Devido aos efeitos exagerados de va-
sopresores, a hipotensdo arterial durante anestesia, quan-
do ocorre nestes pacientes, deve ser tratada com infusio
rapida de fluidos e cardiotdnicos?.

4 - ANTICONVULSIVANTES

Aqui se incluem difenilhidantoina, fenobarbital, pri-
midona e fensuximida. Os problemas anestésicos sio co-
muns a todos eles e decorrem da biotransformacio exage-
rada de anestésicos. Estes farmacos sdo indutores enzim4-
ticos, aumentado a atividade de sistemas como o P450.
responsavel pela biotransformagdo de diversas drogas4.
Isto pode levar a concentragdo sangiiineas elevadas de
metabolitos toxicos de anestésicos volateis.

Os anticonvulsivantes ndo devem ser interrompidos. O
anestesiologista deve selecionar, por ocasido da avaliagio
pré-anestésica, drogas e técnicas que ndo resultam em
acumulo de metabolitos tOxicos. Assim, deve ser evitado
o metoxiflurano pela possibilidade de acamulo de gran-
des quantidades de metabolito nefrotdxico, o fon fluore-
to8. A biotransformagao do enflurano também origina es-
te metabolito, embora em quantidades muito menores22;
parece que o uso cronico de anticonvulsivantes ndo alte-
ra significativamente a taxa de biotransformacdo do en-
flurano 10,

5 - BLOQUEADORES 3 - ADRENERGICOS

O prototipo é o propranolol, utilizado no tratamento
de taquicardia supraventricular, angina de peito, hiperten-
sdo arterial. O bloqueio 8 -adrenergico diminui as respos-
tas tnotropicas e cronotropicas a estimulagdo adrenérgi-
ca do coragao. Como a maioria dos agentes anestésicos
também deprime a fung¢do cardiaca, pode haver somacgio
de efeitos durante o ato anestésico-cirtrgico, levando a
hipotensdo arterial e 4 queda do débito cardiaco. Nio
obstante, estes problemas ndo sdo freqlientes e, quando
ocorrem, podem ser facilmente contornados pela simples
Interrupgao do agente anestésico 23, Estd hoje comprova-
do que a suspensdo desta medicacdo antes da cirurgia &
potencialmente muito mais deletéria do que esta intera-
¢do, de modo que pacientes em uso de bloqueadores f3 -
-adrenérgicos devem tomar normalmente as doses apro-
priadas ate o momento da cirurgia. O anestesiologista de-
ve ficar preparado para a possibilidade de aumento da re-
sistencia de vias aéreas, secundaria ao bloqueio de recep-
tores § -2 nos bronquios e bronquiolos.

6 - DIURETICOS

I:stas drogas, especialmente as do grupo da clorotiazi-
d4, induzem perdas excessivas de ions potdssio pela urina,
com consequente hipopotassemia. Esta pode ocasionar
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arritmias cardiacas durante a anestesia, especialmente se
o paciente esta digitalizado 29.

A cirurgia deve ser postergada sempre que possivel
quando, na avaliagdo pré-gnestésica, forem observados ni-
veis séricos de potdssio inferiores a 2,3 mEq -1 ?. Em si-
tuagOes de emergéncias, os seguintes cuidados devem ser
tomados durante a anestesia: a) monitorizagdo do ECG;
b) empregar drogas anestésicas e coadjuvantes com mini-
mo poder arritmogénico; c) abolir técnicas que produ-
zem alcalose respiratoria, uma vez que esta diminul mais

ainda a concentragao de fons potassio no liquido extrace-
lular13.

7 - ANTICONCEPCIONAIS

As pacientes em uso de pilulas anticoncepcionais tém
risco aumentado quanto a tromboembolismo venoso.
Sempre que possivel, devem interromper o uso oral de
contraceptivos pelo menos um meés antes da cirurgia. Nao
havendo esta possibilidade, devem ser tomadas medidas
que tornen minimo o risco de trombose venosa, a saber,
emprego de meias eldsticas, administragdo de dextran de
baixo peso molecular por via venosa e de heparina por via
subcutanea?, 24,

8 - ANTICOAGULANTES

Os mais comuns sdo os derivades da cumarina. O di-
cumarol é o protétipo dos anticoagulantes orais. Estas
drogas diminuem a sintese de protrombina e de outros
fatores da coagulagao, provavelmente por competirem
com a vitamina K. Sua atividade € terminada por biotrans-
formacgdo; muitos farmacos podem provocar indu¢ao en-
zimdtica e aumentar a taxa de biotransformagdo, deter-
minando assim redug¢fo da atividade anticoagulante. Os
barbitaricos estdo entre estes farmacos.

Devem ser evitadas técnicas de anestesia regional nes-
tes pacientes, pelo risco de extensos hematomas?. A de-
terminacdo seriada do tempo de protrombina durante a

cirurgia € o Unico procedimento seguro para se detectar
queda da atividade anticoagulante produzida pela intera-
¢do com anestésicos e drogas coadjuvantes 2.

CONCLUSAO

A avaliagdo pré-anestésica bem conduzida € o unico
elemento hdbil que deve orientar a escolha e o planeja-
mento da técnica anestésica a ser utilizada. Este € um
ponto muito importante: pertence ao passade a afirma-
cdo de que a melhor técnica anestésica em determinado
caso ¢ aquela que o anestesiologista esta mais habitua-
do a praticar. Ele deve, isto sim, estar apto a praticar cor-
retamente o maior nimero possivel de técnicas anestesi-
cas para poder aplicd-las nas respectivas indicag0es, que
surgem naturalmente da correlagio de dados colhidos
durante a avaliagdo pré-anestésica.

E desejdvel que os principais dados da avaliagdo pre-
-anestésica sejam registrados em ficha propria, a ser
anexada ao prontuario do paciente e remetida 4 sala de
operacdes. A visita e a avaliag@o pré-anestésicas deveriam
ser realizadas rotineiramente pelo mesmo anestesiologis-
ta responsdvel pelo ato anesteésico. Esta situagdo, con-
quanto ideal, nem sempre € exequivel na pratica. Assim,
o registro da avaliagio pré-anestésica em ficha propria
assume particular importincia em hospitais com grande
movimento cirargico. Nestes, ele permite que o aneste-
siologista responsdvel por determinado paciente disponha
de uma série de dados capazes de orientd-lo na seleg¢ao
da técnica e nos cuidados trans e pds-operatorios, ainda
que ndo tenha sido ele o elemento que efetuou a visita
pré-anestésica.

Em nosso servi¢o, utilizamos para registro da avalia-
cdo pré-anestésica a ficha padronizada constante do
Quadro L. Apos preenché-la, o médico que efetuou a visi-
ta pré-anestésica, sugere (em ObservagGes) a técnica anes-
tésica melhor indicada, na sua opinido, para aquele caso

Quadro [ — Avaliagio Prée-Anestesica do Paciente Cirurgico

Nome Idade

Qto. Data

RESPOSTA (X)

SIM NAQ DUVIDA

1) Tem algum problema cardiaco? (Cite no verso)

2} Tem algum problema com a pressdo ? (Cite no verso)

3) Tem algum problema com a respiragao? (Cite no verso)

4) Tem falta de dentes?
5) Usa dentadura?
6) E alérgico(a) a alguma coisa?

7) Sofreu operagdes previas? (Cite no verso)
8) Ji recebeu alguma vez transfusdo de sangue?

9) Ja teve alguma reaclio a anestesia local ou geral?

10) Toma alguma droga regularmente? (Cite no verso)

11) Nos ultimos 12 meses tomou drogas para tratamento de reumatismo, artrite ou alergia?

12) E fumante?
13) E alcoolatra?

DADOS FISICOS:

P.A. KPa (mm Hg) F.C.

OBSERVACOES:

162

bat min-1 F.R.
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especifico. Os casos mais complexos sdo discutidos con- avaliacdo pré-anestésica e da selecdio criteriosa de técnica
juntamente pelos elementos da equipe, antes de se optar e- drogas. Ao compreender este conceito e adota-lo diu-
pela técnica mais adequada. turnamente em sua clinica, o médico deixa de ser “"anes-

O éxito de uma anestesia depende em grande parte da tesista” para torna-se um verdadeiro ‘“‘anestesiologista”.

Nocite J R — Preanesthetic evoluation. Rev Bras Anest 32:3: 157 - 164, 1982.

The author stresses the importance of preanesthetic evaluation to the safe outcome of anesthetic-surgical procedure. The

anesthesiologist must take a medical history when visiting the patient before surgery, as well as proceed to physical exami-
nation and check laboratory data. Diseases of respiratory and cardiovascular systems, liver pathology, blood diseases and nu-
tritional disorders are to be looked for with special interest.

A classification of the physical status is presented; it is stressed, however, that such a categorisation into class is not sy-

nonymous with risck. Operative risk involves many variables which are discussed.

Potentially adverse drug interactions are described. The adequate anesthetic technique in each case must be selected with

all the above aspects in mind, so that the activities in the operating theatre carry the minimum of risk for the patient.

Key - Words: PREANESTHETIC MEDICATION; PREANESTHETIC VISIT: physical examination, risk.
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