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Em 1949, o Dr. Alfred Lee prop6s o que conhecemos hoje como avaliacdo pré-anes-
tésica (APA), depois de observar que os anestesiologistas se deparavam com pacientes
gue nao estavam no seu melhor estado de satide no momento do procedimento cirdrgico.
Os beneficios da realizacéo da APA sdo amplos. O anestesiologista tem a possibilidade
de iniciar ou otimizar eventuais tratamentos farmacologicos necessarios ou encaminhar
0 paciente a especialistas, quando conveniente. A solicitagcdo de exames complementa-
res, quando bem indicada, é ferramenta importante na detecgéo de doengas no periodo
pré-operatdrio. Tais medidas, em conjunto, s&o capazes de prevenir cerca de 3% das
complicagbes perioperatérias graves. Além disso, a APA diminui a taxa de suspenséo
cirdrgica em até 50%.

A oportunidade de estreitar a relagdo médico-paciente é Unica, momento no qual o mé-
dico pode dirimir todas as dlvidas do paciente e de seus familiares, discutir a respeito da
técnica anestésica a ser utilizada, valorizando a atividade do anestesiologista e diminuindo o
numero de processos medicos.

Avaliacao do paciente saudavel

A incidéncia de complicacdes perioperatérias é baixa em pacientes saudaveis, portanto
as informagdes obtidas na APA desses pacientes tém menor impacto na diminuicdo da mor-
bimortalidade apds a cirurgia. Mesmo assim, alguns dados s&o fundamentais por permitirem
melhor andlise e planejamento anestésico. Uma série de perguntas pode ser feita ao paciente
em busca de gualguer doenca ou condigdo que tenha relevancia para o ato anestésico-
-cirdrgico. Os pontos mais importantes sao:

e ocorréncia de dor torécica ou dispneia aos esforcos;

e complicagdes anestésicas (pessoais ou de familiares);

e eventos cardiovasculares anteriores (parada cardiorrespiratéria, infarto agudo do miocar-
dio [JAM], arritmias, acidente vascular cerebral [AVC));

e diagndstico prévio de convulsoes;

e dor ou comprometimento articular, especiaimente em pescoco e mandibula;

e nefropatias;

e endocrinopatias, como hipotireoidismo, hipertirecidismo, diabetes mellitus, insuficiéncia
adrenal, sindrome de Cushing e sindrome de Cohn;

* Nhepatopatias;

pneumopatias, especiaimente asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC);
héabitos sociais;

uso regular de medicamentos;

possibilidade de gestacao atual.

Avaliacao das vias aéreas

Um dos maiores temores do anestesiologista ¢ o paciente com intubacao dificil.
Portanto, prever esta condicéo pode permitir melhor preparo do paciente e solicitacao
de dispositivos especiais com antecedéncia. A classificacao de Mallampati (Figura 2.1),
proposta em 1985, € a mais utilizada na pratica clinica, embora tenha baixo valor pre-
ditivo positivo.

Qutros parametros podem ser utilizados para avaliar as vias aéreas, como 0s
propostos pela forca-tarefa da Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA)
(Tabela 2.1).




Educagdo Continuada em Anestesiologia

Figura 2.1 (a) Classificacéo de Mallampati modificada

por Samsoon e Young: Classe 1 — pilares tonsilares

Classe 2 Classe 3 facimente visiveis, Classe 2 — Uvula totalmente visivel,

Classe 3 — somente a base da Uvula ¢ visivel, Classe

4 — somente o palato duro € visivel. (b) Classificagao

y A de Cormack e Lehane segundo o que € visivel a la-

‘W‘ o . e ringoscopia: Grau 1 — todo o orificio glotico € visivel,

Grau 2 — somente a comissura posterior é visivel, Grau

®) Qi 1 Graw 2 Greod Grmu 4 3 — apenas a ponta da epiglote é visivel, Grau 4 — ne-
nhuma estrutura gldtica € visivel.

Tabela 2.1: Achados de exame fisico sugestivos de intubacao dificil

Exame fisico Dados sugestivos de intubacao dificil
Tamanho dos incisivos superiores Grandes, em comparag&o com 0s outros dentes
Relagéo dos incisivos superiores e inferiores Retrognatia
Ralagdo dos incisivos superiores e inferiores durante Incapacidade de levar os incisivos superiores
protusao forgada da mandibula anteriormente aos inferiores
Distancia interincisiva Menor do que 3 centimetros
Forma do palato Muito arqueado ou muito estreito
Distancia tireomentoniana Menor do que 6 cm
Circunferéncla do pescogo Acima de 60 cm

Task Force on Difficult Airvay Management: Practice guidelines for management of the difficult airway: An updated
report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway. Anesthesio-
logy. 2003;98:1269.

Exames complementares

Ha inumeros protocolos institucionais que regem a solicitacdo de exames complementa-
res pré-operatérios. Nao ha divida de que a melhor conduta é individualizar a indicagao de
exames complementares, de acordo com as doencgas apresentadas pelo paciente e o tipo
de cirurgia e anestesia a que ele sera submetido.

Um estudo mostrou que, dos 3.096 exames pré-operatdrios considerados normais,
apenas 13 (0,4%) vieram fora da faixa aceitavel antes da admissédo (média de intervalo
de 2 meses). A maioria dessas alteracdes era previsivel ao exame clinico. Por outro
lado, dos 461 testes com resultados fora da normalidade, 78 (17%) estavam foram da
faixa aceitavel para a cirurgia, sugerindo que exames alterados devem ser repetidos na
véspera da cirurgia.

Hemograma

A prevaléncia de anemia em pacientes assintomaticos gira em torno de 1%, e esse nu-
mero € ainda menor quando se consideram anemias significativas em pacientes cirdrgicos.
Sugere-se a realizag&o de hemograma agueles pacientes acima de 65 anos que seréo sub-
metidos a cirurgias de grande porte ou acs mais jovens cuja cirurgia tenha expectativa de
altas perdas sanguineas.




Educacédo Continuada em Anestesiologia

Funcao renal

A prevaléncia de creatinina sérica elevada em pacientes assintomaticos e sem historia
de nefropatia € de 0,2%, embora este nimero aumente com a idade, chegando a 9,8% em
pacientes entre 46 e 60 anos. A disfuncéo renal também ¢é fator de risco independente para
complicacdes respiratérias pds-operatdrias. Sugere-se a dosagem de creatinina sérica em
pacientes acima de 50 anos que serdo submetidos a cirurgias de risco intermediério ou alto
OU que apresentem hipertensao arterial ou diabetes mellitus.

Eletrdlitos

A prevaléncia de disturbios eletroliticos é baixa (0,6%) e n&o ha estudos correlacionando-
-0s com mortalidade pds-operatdria. Portanto a dosagem sérica dos eletrélitos sé esta indi-
cada quando for detectada, na histéria clinica, uma causa que aumente a probabilidade de
que esses disturbios ocorram (p. ex., uso de diuréticos ou diagndstico de insuficiéncia renal).

Glicemia

A maioria dos estudos bem controlados ndo encontrou relagéo entre risco operatdrio e
presenca de diabetes, exceto nas cirurgias vasculares arteriais € em cirurgias coronarianas.
Apesar de algumas escalas de risco incluirem o diabetes como critério, ndo se sabe se a
hiperglicemia assintomatica tem relagdo com morbimortalidade aumentada. Logo, a dosagem
de glicose sérica de rotina ndo esta recomendada para pacientes saudaveis.

Testes de funcao hepatica

Apenas 0,1% dos pacientes saudaveis apresenta os testes de funcéo hepética alterados,
nao se justificando, portanto, as suas dosagens de forma rotineira.

Testes de coagulacao

Alteracdes do tempo de protrombina e do tempo de tromboplastina parcial séo incomuns.
Além disso, a relagdo com sangramento intraoperatdrio € pobre, especialmente naqueles pa-
clentes com baixo risco de sangramento identificado pela histéria clinica e pelo exame fisico.
Estfo indicados os testes de coagulacdo para aqueles pacientes que ja apresentam diatese
hemorragica ou alguma doenga que se associa a elevado risco de sangramento.

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) tem baixa probabilidade de alterar a conduta pré-operatéria em pa-
ciente sem cardiopatia de base. Isoladamente, € indicador pobre de complicagdes cardiovascula-
res, mas pode ser interessante por permitir comparacées com ECGs do periodo pds-operatoério.

O Colégio Americano de Cardiologistas e a Associacdo Americana de Cardiologia reco-
mendam ECG de 12 derivagdes para os seguintes pacientes:

e com pelo menos um fator de risco que serao submetidos a cirurgia vascular;

e com doenca vascular aterosclerdtica que serdo submetidos a cirurgia de risco intermediario
ou alto;

e sem fatores de risco que serdo submetidos a cirurgia vascular;

e com pelo menos um fator de risco que serdo submetidos a cirurgia de risco intermediario.
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Radiografia de térax

Prové poucas informacdes que possam auxiliar na identificagéo de paciente com maior
risco de complicagGes. Varias revisdes foram feitas e tanto europeus quanto americanos n&o
recomendam a realizacdo do exame em pacientes saudaveis. Uma metanélise mostrou que,
em uma série de 14.389 pacientes que realizaram radiografias de térax no pré-operatério, em
10% houve alteracoes, das quais 90% eram esperadas. Apenas 0,1% de todas as radiografias
influenciou as condutas médicas. O Colégio Americano de Médicos recomenda o uso da ra-
diografia de térax em pacientes com histéria de doenca cardiopulmonar, nagueles com mais de
50 anos que seré&o submetidos a cirurgias de aorta abdominal ou cirurgias no albbdome ou térax.

Avaliacao do risco operatorio

Classificagao da ASA: ASA 1: auséncia de alteragbes organicas, psicologicas ou bioqui-
micas; ASA 2: paciente com doenca sistémica leve a moderada; ASA 3. paciente com do-
enca sistémica grave; ASA 4. paciente com doenca sistémica grave (insuficiéncia), com risco
de obito; ASA 5. paciente moribundo, com baixa sobrevida; ASA 6: doador de érgéos (morte
encefélica); E: qualquer paciente que sera submetido a cirurgia de emergéncia.

Avaliacao do risco cardiaco para cirurgias nao cardiacas

As complicagdes cardiovasculares sdo as principais causas de morbimortalidade no pe-
riodo perioperatério. Um estudo identificou, em populacao cirlrgica n&o selecionada, a ocor-
réncia de IAM em torno de 1,4%.

A Associacdo Americana de Cardiologia e o Colégio Americano de Cardiologia publica-
ram, em 2007, as diretrizes que nortelam a avaliagéo do risco cardioldégico em pacientes a
serem submetidos a cirurgia ndo cardiaca. Em 2009, as mesmas instituicbes publicaram uma
atualizacao, porém sem alteragbes. Em resumo, trés fatores devem ser avaliados para se
determinar o risco cardiaco, sendo eles:

e fatores de risco clinicos relacionados com o paciente;
e capacidade funcional;
e risco inerente ao procedimento cirdirgico.

Preditores clinicos de risco perioperatorio

Os critérios a seguir podem ser identificados mediante histdria, exame fisico ou ECG de
repouso. Preditores maiores:

* |AM recente (mais de 7 dias e menos de 30 dias) ou angina grave (classe Il ou IV da So-
ciedade Canadense de Cardiologia);

e angioplastia recente;

e disritmias significativas (blogueio atrioventricular [BAV] de alto grau, taquicardia ventricular
sustentada, arritmias supraventriculares).

Preditores intermediarios

e Cardiopatia isguémica, incluindo angina moderada (classes | e ll), ou IAM anterior, determi-
nado pela histéria clinica ou ondas Q patoldgicas.
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Insuficiéncia cardiaca compensada.
Diabetes mellitus.

Insuficiéncia renal.

Doenca cerebrovascular.

Preditores menores

¢ |dade avancada (acima de 70 anos).

e Anormalidades eletrocardiogréficas (hipertrofia ventricular, blogueio de ramo esquerdo,
anormalidades do segmento ST).

e Ritmo outro que nao sinusal (p. ex., fibrilacao atrial).

e Hipertenséo arterial descontrolada.

Capacidade funcional

A capacidade funcional ¢ um dos melnores preditores de risco operatério. E fundamental ava-
liar a tolerancia ao exercicio, mensurada em equivalentes metabolicos (METs). Um MET ¢ definido
pelo consumo de 3,5 ml de O,/kg/min e reflete 0 consumo de O, de uma pessoa sentada e em
repouso. Existem vérias informacgdes que podem, indiretamente, indicar a capacidade funcional de
um paciente e, quanto mais alta ela for, menor a probabilidade de complicagbes cardiovasculares:

e realizar tarefas bésicas, como vestir-se, usar o banheiro ou comer: 1T MET;

e subir um lance de escadas ou uma ladeira; 4 METs;

e realizar trabalhos domésticos mais intensos, como lavar o chdo ou fazer caminhadas longas:
4 a10 METs;

e prética de esportes extenuantes, como natacéo, futebol ou ténis individual: 10 METs.

Cirurgias adrticas Endarterectomia de cardtida Cirurgias ambulatoriais
Cirurgias arteriais periféricas Cirurgia de cabeca e pescogo Procedimentos endoscépicos
Cirurgias intraperitoneais Procedimentos superficiais
Cirurgias ortopédicas Cirurgias de catarata
Cirurgias prostaticas Cirurgias de mama

Escalas de risco

Existemn algumas escalas que estimam o risco cardiaco perioperatério. E importante res-
saltar que essas escalas foram desenvolvidas com base em estudos que nao elencaram pa-
cientes com fatores de risco maiores, citados anteriormente, ou seja, avaliaram basicamente
pacientes de risco intermediario, ndo sendo fidedignas para, por exemplo, discriminar guem
precisa ou n&o de testes para avaliacdo de isquemia miocardica.

Escala de risco de Goldman

Goldman publicou, em 1977, um estudo com 1.0071 pacientes divididos em quatro gru-
pos baseados na soma de pontos referente aos fatores de risco presentes. A cada grupo foi
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atribuido um risco cardiovascular. A principal limitagéo deste estudo foi a baixa prevaléncia de
pacientes submetidos a cirurgia vascular, além de n&o refletir a pratica médica atual.

Escala de risco de Goldman modificada

Posteriormente, Goldman seguiu 2.983 pacientes cirlrgicos e identificou seis fatores de
risco independentes de complicacdes cardiovasculares:

cirurgia de alto risco (intraperitoneal, intratoracica e cirurgia vascular suprainguinal);
histdria de miocardiopatia isquémica;

histoéria de insuficiéncia cardiaca;

histdria de doenca cerebrovascular;

diabetes mellitus em insulinoterapia;

creatinina sérica > 2 mg/dl.

Escala de Destky
Destky et al. adicionaram, em 1986, angina e edema agudo pulmonar acs critérios de Goldman.
Escala de risco Eagle

Eagle et al. publicaram, em 1989, um estudo no qual foram avaliados 254 pacientes
candidatos a cirurgia vascular e que foram submetidos a cintilografia miocéardica. Foram iden-
tificados 5 fatores de ricos para eventos cardiovasculares:

ondas Q no ECG de 12 derivacdes;

histdria de angina;

histéria de disritmias ventriculares;

diabetes mellitus em tratamento medicamentoso;
idade acima de 70 anos.

Algoritmos de avaliacao cardiolégica pré-operatoéria

Existem vérios algoritmos que norteiam a avaliagéo cardioldgica pré-operatéria. O propos-
to pelo American College of Physicians (ACP) é o recomendado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) (Figura 2.2), tendo inclusive sido validada em um estudo realizado no Brasil.

1° passo: quantificar os pontos de acordo com as variaveis abaixo

e |AM < 6m (10 pontos) ou e Suspeita de estenose adrtica critica (20 pontos)
e |AM > 6m (5 pontos) e Ritmo n&o sinusal ou RS ¢/ ESSV no ECG
A) e Angina Classe Il (10 pontos) ou (6 pontos) ou > 5 ESV no ECG (5 pontos)
e Angina Classe IV (20 pontos) e |dade > 70 anos (5 pontos)
e EAP na dltima semana (10 pontos) ou | |®  Cirurgia de emergéncia (10 pontos)
e EAP alguma vez na vida (5 pontos)

Total de pontos:
Classe | = 0-15 pontos Classe Il = > 30 pontos
Classe Il = 20-30 pontos
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2° passo:
1° Cenario (Classe I) » ‘ Analisar 0 n° de variavéis de risco
Checar variaveis de risco
e |dade > 70 anos ‘
e Histdria de angina
* Diabetes - 12 situacéo
: Eiig?;isa?jgigft%‘%isr?w%gigo 0 a 1 variavel - baixo risco (< 3% EC) = operar
e Alteracdo isquémica do ST
e HAS com HVE severa 2% situagéo
e Histdria de Insuficiéncia 2 ou + varaveis - risco intermediério (3 a 15% EC)

d 4

Operar « ‘ Cirurgia n&o vascular ‘ ‘ Cirurgia vascular ‘

« ‘ Negativo ‘« ‘ Realizar TN

2° Cenario (Classe Il e 1ll)
(Alto risco > 15% de EC)

.

Determinar a natureza do risco ‘ « ‘ Alto risco (15% de EC) ‘

- ICC, arritmia, Fatores nao
Isquémico e o .
doenca valvar modificaveis
Determinar elegibilidade para Otimizar o tratamento Considerar cancelamento ou
RM, baseada nas indicactes e refazer a avaliagao modificacéo da cirurgia n&o
da AHA do risco cardiaca

Figura 2.2: Adaptado de ACC/AHA Guideline Update on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncar-
diac Surgery. J Am Coll Cardiol. 2002;39:542-553.

IAM - infarto do miocérdio; ESSV — extra-sistoles supraventriculares; ESV — extra-sistole ventricular; HAS —
hipertensao arterial sistémica; HVE — hipertrofia ventricular esquerda; AHA — American Heart Association; EAP
— edema agudo dos pulmées; RM — revascularizagao do miocérdio; EC — eventos cardiacos; TN — teste ndo
invasivo; ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva

Avaliacao do risco pulmonar

As complicacdes respiratdrias sdo importantes causas de morbimortalidade operatdria,
ocorrendo mais frequentemente do que as complicacdes cardiovasculares e apresentando
incidéncia de 2% a 70%, dependendo da série estudada. Além da avaliagéo clinica, alguns

exames complementares podem auxiliar 0 anestesiologista a estratificar o risco pulmonar.
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Fatores de risco relacionados com o paciente

ldade.

DPOC.

Asma.

Tabagismo.

Obesidade.

Apneia obstrutiva do sono.
Hipertensdo pulmonar.
Insuficiéncia cardiaca.
Infecc&o de vias aéreas.

Fatores de risco relacionados com o procedimento

Sttio cirdrgico (térax e abdome superior).

Duracao da cirurgia superior a 3 horas.

Anestesia geral (dados derivados de estudos com baixo poder estatistico).
Uso de blogueadores neuromusculares de longa duragéo (p. ex., pancurénio).

Teste de funcao pulmonar

O teste de funcao pulmonar mais utilizado na pratica clinica é a espirometria. Alguns au-
tores alertam que os valores espirométricos usualmente apenas confirmam os achados ja
detectados pela avaliag&o clinica. Por outro lado, além de estratificar a gravidade da pneumo-
patia, a espirometria oferece resultados importantes no que tange a resposta aos broncodi-
latadores. De qualguer forma, os resultados a seguir estdo associados a maior incidéncia de
complicacdes respiratérias.

Volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF1) < 70% do predito.

Capacidade vital forgada (CVF) < 70%.

Relacao VEF1/CVF < 656%.

As indicagtes mais frequentes para realizacéo de testes de funcao pulmonar sao:
° pacientes com DPOC ou asma, objetivando avaliar a gravidade e a responsividade aos
broncodilatadores;
°  pacientes com quadros de dispneia n&o elucidados pela avaliacéo clinica;
° ¢ importante ter em mente que os valores espirométricos, isoladamente, ndo contraindi-
cam o procedimento cirdrgico.

Tabagismo
Os pacientes tabagistas devem ser orientados a parar de fumar pelo menos oito semanas

antes do procedimento cirdrgico. Estudos mostraram gue o abandono do cigarro por tempo
inferior a oito semanas pode, inclusive, aumentar o risco de complicagdes respiratdrias.

O paciente com doenca tireoidiana

Hipotireoidismo

O paciente com hipotirecidismo apresenta alguns desafios anestésicos, desde alteragcdes
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anatomicas de vias aéreas causadas pelo bdcio até incidéncia elevada de complicagdes intra-
operatorias, como hipotermia, hipotenséo, depresséo miocardica, reducéo da resposta ventila-
téria a hipdxia e hipocapnia, embora esses dados derivem de estudos retrospectivos. Em um
extremo, o estresse cirlrgico pode desencadear o coma mixedematoso em pacientes com
hipotirecidismo grave. Cirurgias eletivas s6 devem ser realizadas com o paciente no seu estado
eutiredideo. O hipotirecidismo subclinico s6 deve ser valorizado quando o horménio tireoestimu-
lante (TSH) estiver acima de 10 mU/dl. Cirurgias de urgéncia ndo devem ser adiadas em casos
de hipotirecidismo leve, mas a reposicao hormonal deve ser prontamente introduzida.

Um exame radiogréfico da regido cervical pode auxiliar na avaliagao da dificuldade de
intubacao imposta pelo bdcio.

Hipertireoidismo

Pacientes com hipertirecidismo usualmente apresentam-se para o procedimento cirlrgico
em estado de aumento de débito e frequéncia cardiaca. A incidéncia de disritmias, especial-
mente fibrilacao atrial, esta aumentada. Em casos mais graves, pode ocorrer a “tempestade
tirecidiana”’, uma condig&o de hipermetabolismo extremamente grave. Os pacientes devem
ser tratados com betablogueadores e antitirecidianos (p. ex., metimazol ou propiltiouracil).

O paciente com diabetes mellitus

Estima-se que 50% dos pacientes diabéticos sejam submetidos a algum tipo de proce-
dimento cirlrgico durante a vida. A elevada prevaléncia de complicagdes macro e micro-
vasculares responde pelo aumento da morbimortalidade cirdrgica nos diabéticos. Portanto
a avaliagéo pré-operatdria € de extrema importancia, identificando pacientes de alto risco,
estabelecendo medidas terapéuticas e preventivas e minimizando o risco perioperatério.
A avaliacéo deve, obrigatoriamente, incluir:

e determinacéo do tipo de diabetes, visto que o tipo 1 cursa, em maior Proporgao, com
quadros de cetoacidose;

e avaliagdo de complicagbes como retinopatia, neuropatia periférica, neuropatia autonémi-
ca, nefropatia, doenca coronariana, doenca vascular periférica e hipertenséo arterial;

e avaliagdo dos niveis glicémicos usuais;

e avaliacdo da frequéncia e gravidade dos episddios de hipoglicemia;

e informacdes detalhadas sobre o tratamento hipoglicemiante;

e caracteristicas do procedimento cirdrgico, como risco especifico, agendamento e duragéo.

Exames laboratoriais sdo obrigatérios nesses pacientes e devem abranger: ECG de 12
derivacdes, hemograma, funcao renal, eletrdlitos, glicemia e hemoglobina glicada.

O paciente com insuficiéncia adrenal

O paciente com insuficiéncia adrenal merece atengé&o especial no periodo perioperatorio.
A inabilidade em aumentar a secrecédo de cortisol durante o periodo de estresse cirlrgico
pode ser catastrdfica, resultando em hipovolemia e até chogue refratario. Devem ser avalia-
dos os pacientes com diagndstico prévio de insuficiéncia adrenal e aqueles em uso croni-
co de glicocorticoides, que frequentemente apresentam o eixo hipotalamo-hipdfise-adrenal
comprometido, sendo incapazes de responder ao estresse cirdrgico. O risco de insuficiéncia
adrenal apds suspenséo dos glicocorticoides exdgenos é proporcional & dose e ao tempo de
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duracéo, de modo que pacientes em uso de:

e 5 mg/dia de prednisona n&o apresentam risco;
e 5 a 20 mg/dia de prednisona apresentam risco a partir da quarta semana;
e doses acima de 20 mg/dia de prednisona apresentam risco a partir do quinto dia de uso.

Reposicao de glicocorticoides

Pacientes com diagndéstico de insuficiéncia adrenal ou agueles sob risco apds suspensao
abrupta de glicocorticoides devem receber reposicdo hormonal, de acordo com o porte cirdr-
gico, durante a indug&o anestésica.

e (Cirurgias de pegueno porte: hidrocortisona 25 mg endovenosa (EV).
e (Cirurgias de médio porte: hidrocortisona 50 a 75 mg EV.
e (Cirurgias de grande porte: hidrocortisona 100 a 150 mg EV.

O paciente com insuficiéncia renal

Os pacientes com insuficiéncia renal apresentam maior morbimortalidade operatéria, sen-
do a creatinina sérica acima de 2 mg/dl um fator independente de mau prognostico.

Critério RIFLE

Em 20086, Bellomo et al. validaram alguns critérios prognésticos relacionados com a fun-
¢é&o renal. O conjunto de fatores recebeu o0 nome de RIFLE (do inglés Risk, Injury, Failure, Loss
e End stage renal disease), e esses fatores sdo estratificados como mostra a Tabela 2.3.

Tabela 2.3: Adaptado de The Second International Consensus Conference of the Acute
Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care. 2004;8:R204.

Critérios RIFLE

Critérios Mortalidade*

) Aumento da creatinina 1,5 vez ou redugéo de 25% no RFG
Risk ; e 2,4
ou diurese < 0,5 ml/kg nas Ultimas 6 horas
Iniu Aumento da creatinina em 2 vezes ou reducéo de 50% no RFG 415
wry ou diurese < 0,5 ml/kg nas Ultimas 12 horas '
) Aumento da creatinina em 3 vezes ou redugao de 75% no RFG
Failure . e 6,37
ou diurese < 0,5 mi/kg nas Ultimas 12 horas
Loss Perda completa da funcéo renal por mais de 4 semanas
ESRD Perda completa da fungéo renal por mais de 3 meses

RFG: Ritmo de filtrag&o glomerular; ESRD: End stage renal disease.
*Risco relativo comparado com pacientes sem disfuncéo renal.

Critério AKIN

O critério AKIN (Acute Kidney Injury Network) foi adicionado ao critério RIFLE, com o termo
“lesdo renal aguda” representando todo o espectro da insuficiéncia renal aguda (IRA). Com
isso foi suprida a principal limitagao do critério RIFLE, que é a lenta elevacdo da creatinina
sérica em casos de IRA.

O critério proposto para IRA é a elevac&o abrupta (em menos de 48 horas) da creatinina séri-
caem 0,3 mg/dl ou elevagao relativa de 50% da creatinina ou diurese < 0,5 ml/kg/hora por mais
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de 6 horas. A razdo para a inclusédo do critério pauta-se no fato de que elevagoes tao brandas
quanto 0,3 a 0,5 mg/dl da creatinina estdo associadas a aumento da mortalidade em até 80%.

Cuidados perioperatoérios

Determinar o grau de insuficiéncia renal.

Bvitar farmacos nefrotdxicos (p. ex., aminoglicosideos, anti-inflamatérios, contrastes radiologicos).
Evitar farmacos de eliminagéo predominantemente renal.

Corrigir as doses dos farmacos, quando apropriado.

e Pacientes com faléncia renal terminal: realizar didlise no dia anterior a cirurgia, evitando
estados hipervolémicos e disturbios hidroeletroliticos, bem como complicagbes decorrentes
da uremia (p. ex., sangramento).

O paciente hipertenso

A hipertensao arterial ndo controlada ainda é a maior causa de cancelamento de cirurgias.
Estudos realizados na década de 1970 evidenciaram maior labilidade pressérica em pacien-
tes com hipertenséo arterial grave durante a induc&o anestésica e a inciséo cirlrgica. Algumas
metanalises foram realizadas e, embora os estudos ndo sejam suficientemente homogéneos,
recomenda-se gue cirurgias eletivas sejam postergadas caso a presséo arterial sistdlica ou
diastolica estejam acima de 180 ou 110 mmHg, respectivamente.

Farmacos: quais e quanto antes devem ser suspensos

Pelo menos metade dos pacientes candidatos a algum tratamento cirlirgico faz uso de
medicamentos de forma regular. O anestesiologista deve, utilizando-se dos poucos dados
que ha na literatura a respeito, decidir se algum medicamento deve ou n&o ser suspenso. De
forma simples, sao mantidos os medicamentos cuja retirada implica aumento da morbidade e
s8o descontinuados agueles que acarretam aumento do risco de complicagdes cirlrgicas ou
anestésicas. A dificuldade surge quando os dois principios s&o verdadeiros e, nesses casos,
o julgamento clinico é imprescindivel. Os melhores exemplos deste Ultimo grupo s&o os an-
tagonistas beta-adrenérgicos, os antiagregantes plaquetarios e os anticoagulantes orais, que
merecem maior explanacao.

Antagonistas beta-adrenérgicos

Os antagonistas beta-adrenérgicos apresentam inimeros beneficios para o paciente ci-
rrgico. Reduzem a isquemia miocérdica por diminuir o consumo de O, e podem prevenir o
surgimento de disritmias, especialmente em situagées nas quais hé elevacéo dos niveis de
catecolaminas séricas, como ocorre no perfodo operatorio. Sua retirada abrupta, no periodo
pré-operatdrio, pode elevar a morbimortalidade pds-operatdria, especialmente em pacientes
de alto risco coronariano.

Em 2007, o Colégio Americano de Cardiologia e a Sociedade Americana de Cardiologia
lancaram as recomendacgdes para avaliagéo e cuidados cardiolégicos de pacientes a serem
submetidos a cirurgias ndo cardiacas. Em 2009, as mesmas instituigbes publicaram uma
atualizacdo especificamente sobre o uso de betabloqueadores no periodo perioperatdrio.
Resumo das recomendages atuais: os antagonistas beta-adrenérgicos (p. ex., metoprolal,
carvedilol, atenolol, propranolol) devem ser mantidos em pacientes que os recebem por in-
dicacgdes classe | da American College of Cardiology Foundation/American Heart Association
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(ACCF/AHA). Os mesmos medicamentos diminuem a incidéncia de eventos cardiovasculares
quando introduzidos, no periodo perioperatério, em pacientes de alto risco que serdo subme-
tidos a cirurgias arteriais vasculares, desde que ajustados para frequéncia cardiaca e presséo
arterial. Por outro lado, ha aumento da morbimortalidade quando s&o introduzidos, no periodo
perioperatério, em pacientes de risco baixo ou intermediério, especialmente quando a dose
nao ¢é ajustada para a frequéncia cardiaca e pressao arterial.

Aspirina

A aspirina inibe irreversivelmente a cicloxigenase, aumentando o sangramento intraopera-
tério e a taxa de complicacdes hemorragicas pos-operatdrias. Por outro lado e pelo mesmo
mecanismo de acao, a aspirina previne eventos cardiovasculares isquémicos, especiaimente
em pacientes de alto risco. Ha estudos mostrando aumento da mortalidade pds-operatéria
em pacientes submetidos a cirurgia arterial periférica em casos de suspensao do antiagre-
gante. Além disso, ha aumento da incidéncia de sindromes coronarianas agudas e AVCs
entre pacientes com doenca cardiovascular.

A conduta de suspender ou n&o a aspirina Ndo é de consenso, devendo ser avaliada a
relacéo custo-beneficio. Em cirurgias em que o sangramento intraoperatério n&o é causa de
grande morbidade, o medicamento deve ser mantido. E exatamente o caso das cirurgias
arteriais periféricas e da cirurgia de revascularizag&o do miocéardico, empregadas usualmente
em pacientes de alto risco cardiovascular. No outro extremo estao as cirurgias em que o
sangramento intra ou pds-operatédrio pode ser devastador, os melhores exemplos sendo as
neurocirurgias. Nestes casos, a aspirina deve ser suspensa com 7 dias de antecedéncia.

Anticoagulantes orais

Pacientes em uso de anticoagulantes orais (p. ex., varfarina) merecem atencéo especial
no periodo pré-operatdrio. Se por um lado a manutencao da anticoagulagéo aumenta a inci-
déncia de sangramento perioperatdrio, por outro a sua suspenséo esta associada ao aumen-
to dos fenbmenos tromboembdlicos.

Sao necessarios aproximadamente 5 dias para ocorrer a nomalizagao do coagulograma apds
a suspenséo do anticoagulante. Apds a reintroducéo, os niveis étimos de anticoagulagéo sédo atin-
gidos apos 3 a 4 dias. Portanto uma conduta razoavel é utlizar heparina n&o fracionada (HNF) ou de
baixo peso molecular (HBPM) apds a suspenséo do anticoagulante oral. Assim, diminui-se o risco
de fenbmenos tromboembdlicos e garante-se maior flexibiidade no controle da anticoagulagéo. Vale
lemborar que a meia-vida da HNF é de 45 minutos e a da HBPM é de 4 a 6 horas, devendo ser sus-
pensas antes do procedimento cindrgico por pelo menos 4 e 24 horas, respectivamente.

Tabela 2.4: Sistema cardiovascular

Classe do farmaco Consideracoes clinicas Estratégia pré-operatéria

® A suspenséo pode resultar

em hipertenséo grave e isquemia
a,-agonistas miocardica

e Causa diminuigéo do consumo
dos anestésicos

* Manter a medicagao, inclusive no
dia da cirurgia

e Dados conflitantes sugerem
Blogueadores de canal de Ca** aumento do sangramento
intraoperatdrio

e Manter a medicacao, inclusive no
dia da cirurgia
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Classe do farmaco

Consideracoes clinicas

Estratégia pré-operatoria

e A manutengao pode causar
hipotenséo, enquanto a suspenséo

* Manter a medicagdo em casos
de tratamento de hipertenséo

Inibidores da ECA e ARA2 ‘ arterial
do medicamento pode resultar em ~ ——
hipertenséo e Suspender na manhé da cirurgia
em casos de tratamento de ICC
. e A manutengao pode causar e Suspender o farmaco na manha

Diuréticos . } : ~ o

hipovolemia e hipotenséo da cirurgia
’ e A suspensao resulta em aumento | ® Manter a medicagao, inclusive no

Estatinas . : C

dos eventos cardiovasculares dia da cirurgia
) e Aumentam o risco de e Suspender 1 dia antes da
Fenofibratos

rabdomidlise

cirurgia

ECA: Enzima conversora da angiotensina; ARA2: Antagonistas dos receptores da angiotensina;

ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva.

Tabela 2.5: Sistema respiratério

Classe do farmaco

Consideracoées clinicas

Estratégia pré-operatéria

B-agonistas inalatorios

e A suspensao pode aumentar a
incidéncia de broncoespasmo

* Manter a medicacéo, inclusive no
dia da cirurgia

Anticolinérgicos inalatérios

e A suspens&o pode aumentar a
incidéncia de broncoespasmo

e Manter a medicagao, inclusive no
dia da cirurgia

Metilxantinas

e Podem aumentar a incidéncia de
disritmias

e Suspender na manha da cirurgia

Inibidores de leucotrienos

e Sem efeitos significativos

* Manter a medicacao, inclusive no
dia da cirurgia

Tabela 2.6: Sistema gastrintestinal

Classe do farmaco

Consideracoes clinicas

Estratégia pré-operatéria

Blogueadores H,

® Sem efeitos significativos

® Manter a medicacao, inclusive no
dia da cirurgia

Inibidores de bomba de prétons

e Sem efeitos significativos

e Manter a medicacao, inclusive no
dia da cirurgia

Tabela 2.7: Sistema nervoso central

Classe do farmaco

Consideracgoes clinicas

Estratégia pré-operatéria

Triciclicos

e A manutengao pode aumentar o
risco de disritmias

® Manter o medicamento nos pa-
clentes em uso de altas doses

e Suspender 7 dias antes do pro-
cedimento cirdrgico nos pacientes
em uso de doses baixas ou naque-
les com maior risco de disritmias

Inibidores da recaptacéo
de serotonina

e Causam aumento do sangra-
mento intraoperatorio

e Suspender o medicamento 3
semanas antes da cirurgia

Inibidores da MAO

e Podem resultar em hipertensao
arterial grave se utilizados com sim-
patomiméticos (p. ex., efedrina)

e Suspender 2 semanas antes da
cirurgia, caso o quadro psiquiatrico
permita
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Classe do farmaco

Consideracoées clinicas

e Prolonga o efeito dos bloqueado-
res neuromusculares

Estratégia pré-operatoéria

e Continuar o medicamento,

Litio e Pode causar diabetes insipidus monitorar volemia e alteragdes
nefrogénico, resultando em deplegéo | hidroeletroliticas
do espaco extracelular e hipematremia
o ® Aumentam o intervalo QT e a * Manter o medicamento em ca-
Antipsicoticos o o . .

incidéncia de disritmias graves S0s de risco elevado de psicose

: : . e Podem causar hipertenséo arte- | ® Suspender o medicamento na

Antiparkinsonianos

rial e disritmias cardiacas

manhé da cirurgia

Classe do farmaco

Tabela 2.8: Sistema endécrino

Consideracgoes clinicas

Estratégia pré-operatoéria

Contraceptivos orais

* Aumentam a incidéncia de fen6-
menos tromboembdlicos

® Manter o medicamento nos pacien-
tes com risco baixo ou moderado

e Suspender 4 a 6 semanas antes
da cirurgia em pacientes de alto risco

Hipoglicemiantes orais

e As sulfonilureias podem causar
hipoglicemia; as biguanidas, au-
mentar o risco de acidose lactica;
e as glitazonas, agravar a retencéo
de fluidos, precipitando quadro de
insuficiéncia cardiaca

e Suspender qualquer classe de
hipoglicemiante oral na manha da
cirurgia

Hormonios tireoidianos

* Sem efeitos significativos

* Manter a medicacao, inclusive no
dia da cirurgia

Insulina

A suspenséo da insulina na manha da cirurgia esta associada a hiperglicemia perioperaté-
ria que, por sua vez, correlaciona-se com aumento da morbimortalidade cirlrgica, resultante,
principalmente, de maiores indices de infecgao de ferida cirdrgica e eventos cardiovasculares.
Por outro lado, hipoglicemia, agravada pelo jejum pré-operatdrio, também deve ser avaliada.
Portanto a dose de insulina deve ser reduzida, mas nao suspensa. Diversos esquemas de
reducao de insulina est&o disponiveis na literatura, tendo em comum o fato de que a reducéo
deve ser pautada na dose e no tempo em que o paciente ficara em jejum.

Tabela 2.9: Cirurgias de pequeno e médio portes

Refeicao perdida

Insulinoterapia

Conduta pré-operatéria

Café da manha

Dose Unica diaria de NPH

Administragéo de 2/3 da dose
usual

Café da manha

Dose fracionada de NPH

Administracao de metade da dose
matinal

Café da manha e almogo

Dose Unica diéria de NPH

Administragcéo de metade da dose
usual

Café da manha e amoco

Dose fracionada de NPH

Administragcéo de 1/3 da dose
matinal

NPH: Protamina neutra de Hagedom.
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Tabela 2.10: Fitoterapicos

Classe do farmaco Consideracgoes clinicas Estratégia pré-operatéria
Efedra e Aumenta a incidéncia e Suspender 1 dia antes da
de disritmias cirurgia
Alho e Aumenta o risco de sangramento ° Suspender / dias antes da
cirurgia
Ginko biloba ® Aumenta o risco de sangramento ° Suspender CleIneTEs ENiEseE
cirurgia
Ginseng ® Aumenta o risco de sangramento ° Su;pender 7 dias antes da
cirurgia
Kava-kava * Aumenta o efeito sedativo dos * Suspender 1 dia antes da
anestésicos cirurgia
Erva-de-séo-jodo e Promove indugdo enzimatica ;imsréis;ender 6 dias antes da

Jejum pré-operatorio

Os primeiros relatos sobre a necessidade de jejum pré-operatdrio foram de John Snow,
em 1847, apds a ocorréncia de uma série de dbitos causados pela aspiragéo do contelido
gastrico. As recomendacdes sofreram varias alteragdes até chegarem ao conhecido como
“iejlum apds a meia-noite” — o paciente estaria proibido de ingerir qualguer alimento ou liquido
durante pelo menos 8 horas.

Alguns estudos foram realizados e concluiram gue o volume residual gastrico em pacien-
tes que ingeriram agua ou liquidos sem residuos (p. ex., suco de fruta sem polpa) ndo era
maior do que o de pacientes que estavam em jejum durante 8 horas. Isso trouxe mais con-
forto ao paciente, sem diminuir a seguranca com relacéo ao risco de aspiragao do conteddo.
As recomendacdes atuais da ASA estédo na Tabela 2.11.

Tabela 2.11: Tempo de jejum pré-operatdrio para os diferentes tipos de alimentos

Tipo de alimento Tempo de jejum
Liquidos claros (agua, cha, café, suco) 2 horas
Leite matermo 4 horas
Formula infantil e leite ndo matermo 6 horas
Refeicéo leve (cha com torradas) 6 horas

Medicacao pré-anestésica

O preparo farmacoldgico do paciente no periodo pré-operatério tem varios objeti-
vos, como diminuir a ansiedade, promover sedacdo e analgesia, reduzir o consumo de
anestésicos, diminuir a quantidade de secrecdes no trato respiratério, reduzir o volume
gastrico e aumentar o seu pH. Como regra geral, farmacos administrados pela via oral
(VO) devem ser empregados 60 a 90 minutos antes da cirurgia, podendo ser oferecidos
com 100 a 150 ml de agua.

Benzodiazepinicos

Sao os farmacos mais amplamente empregados como medicacgéo pré-anestésica.
Promovem ansidlise, sedacdo e amnésia com minimos efeitos sobre a ventilagdo e
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o sistema cardiovascular, atuando sobre receptores especificos do sistema nervoso
central (SNC). Devido as suas propriedades farmacolégicas, o midazolam é o benzo-
diazepinico mais utilizado na pratica clinica. Em adultos pode ser utilizado na dose de
5a 15 mg VO ou 0,05 a 0,1 mg pela via intramuscular (IM). Em pacientes pediatricos,
as doses s&o de 0,25 a 0,75 mg VO (maximo de 15 mg), 0,35 mg/kg pela via retal ou
0,2 mg/kg pela via nasal.

Dose equivalente (mg) 10 1-2 3-5
Pico do efeito apds dose por via oral (horas) 1-1,56 2-4 0,5-1
Meia-vida de eliminagao (horas) 20-40 10-20 1-4
Clearance (ml/kg/min) 0,2-0,5 0,7-1 6,4-11,1
Volume de distribuigéo (ml/kg) 0,7-1,7 0,8-1,3 1,1-1,7

Adaptado de Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. Philadelphia: JB Lippincott; 1987
Agonistas adrenérgicos

A clonidina, na dose de 2,5 a 5 ug/kg, pode ser administrada no periodo pré-operatério,
promovendo sedacéo, diminuicdo do consumo de anestésicos e diminuicdo da resposta
simpatica a intubacgé&o orotragueal e a estimulagé&o cirdrgica.

Opiodes

A morfina e a meperidina ja foram bastante utilizadas como medicagao pré-anestésica. Mais
recentemente, o uso de fentanil IM ganhou popularidade, porém ha pouca justificativa para o
uso de opioides, exceto nos pacientes que se gqueixam de dor. Os opioides apresentam efeitos
colaterais significativos, em especial sobre a funcéo respiratéria. Além disso, tém efeito sedativo
limitado e nao promovem amnésia. Nos pacientes com dor, 0 uso endovenoso de morfina em
doses titulaveis de 1 mg ou fentanil na dose de 1 a 2 pg/kg resulta em bom efeito analgésico.

Profilaxia da sindrome da aspiracao do conteudo gastrico

Algumas medidas, além do jejum pré-operatdrio, podem auxiliar na prevencéo da sin-
drome de aspiracdo do contelido gastrico. Os beneficios sdo maiores nagueles pacientes
com diminuicdo da motilidade gastrica, como diabéticos, obesos e gestantes, e naqueles
com fatores mecéanicos que favorecem a aspiragdo, como os portadores de hémia hiatal.

Antagonistas dos receptores H,

Os antagonistas dos receptores histaminérgicos (cimetidina, ranitidina, famotidina) di-
minuem a secrecéo de H*, aumentando o pH gastrico. Em casos de aspiracao, havera
menor dano pulmonar.

Antiacidos

Os antiacidos ndo particulados (p. ex., citrato de sddio) s&o extremamente efetivos em
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aumentar o pH gastrico, mesmo quando administrados 15 a 30 minutos antes do procedi-
mento cirdrgico. Embora os antiacidos particulados sejam ainda mais eficazes em neutralizar
a acidez géstrica, a sua aspiracdo estéa associada a graves danos pulmonares, 0 gque n&o
ocorre com 0s ndo particulados. Essas propriedades os tornam muito benéficos nos paciente
a serem submetidos a cirurgia de emergéncia.

Inibidores de bomba de préton

Os inibidores de bomba de prétons (omeprazol, pantoprazol) aumentam o pH gastrico, inibindo
a secrecao de H+ nas células parietais. A administracdo VO deve ser redlizada com 2 a 4 horas de
antecedéncia. Por outro lado, o uso endovenoso ja traz beneficio em 30 minutos antes da cirurgia.

Pré-cinéticos

O melhor exemplo dos pro-cinéticos é a metoclopramida, um antagonista dopaminérgico, que
causa aumento da motiidade géastrica e do tonus do esfincter esofagico superior, além de diminuir
0 tnus do piloro. Esses efeitos resultam em diminuigao do tempo de esvaziamento géastrico. Doses
endovenosas de 5 a 10 mg s&o Uteis se administradas 15 a 30 minutos antes da indugao anestésica.

Diminuicao das secrecoes das vias aéreas

O uso de farmacos que diminuem as secrecdes nas vias aéreas e até em orofaringe pode
ser desejavel em procedimentos como broncoscopia, endoscopias digestivas e cirurgias de
orofaringe. Os anticolinérgicos (atropina, glicopirrolato e escopolamina) s&o os farmacos mais
eficazes em atingir esses objetivos. Além do efeito antissialagogo, alguns anticolinérgicos
causam sedacao e taquicardia.

dD€ = O Q0 O erd O
A 0P d 0P 01dl0 OpP0
Taquicardia St e +
Antissialagogo + ++ +
Sedagéo + 0 ot

0, sem efeito; +, efeito leve; ++, efeito moderado; +++ , efeito intenso.
Adaptado de Stoelting RK. Pharmacology and Physiology in Anesthetic Practice. Philadelphia: JB Lippincott; 1991.
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