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			PREFÁCIO

			O legado acadêmico de um professor universitário está fundamentado na transmissão de seus conhecimentos aos mais jovens. Durante esses anos como professor de cirurgia, percebi a dificuldade de estudantes e jovens cirurgiões em encontrar textos básicos que pudessem constituir o alicerce para o aprofundamento do estudo sobre cirurgia digestiva. 

			Existem muitos livros sobre esse tema. A maioria composta por tratados extensos com muitos autores renomados. Esta obra não tem a pretensão de ser completa em si, mas de fornecer os princípios da cirurgia digestiva sobre os quais estudantes, residentes e jovens cirurgiões possam, ao adquirir informações em outras fontes, erigir conhecimentos sólidos e duradouros que os habilitem ao bom exercício cirúrgico.

			Gostaria de expressar meus agradecimentos aos colaboradores desta obra, cuja dedicação e comprometimento permitiram sua conclusão. Os colaboradores desta edição são profissionais respeitados em seu campo de atuação, aos quais agradeço por dividirem seu conhecimento.

			Minha intenção é, como educador, chamar a atenção do leitor para os pontos importantes de cada doença, incentivando buscas mais profundas sobre cada assunto abordado. 

			Espero que a leitura seja útil.

			Antonio Carlos Valezi

		


		
			PREFÁCIO 

			                     

			Antonio Carlos Valezi nasceu para ensinar. Durante a residência no Departamento de Cirurgia da Santa Casa de São Paulo, trabalhando sob minha supervisão, vislumbrei um brilhante cirurgião e um educador nato. Tive o privilégio de ser seu orientador nos concursos de mestrado, doutorado e de presidir sua banca de Livre Docência, em todos eles, Valezi se destacou.

			Retornando a Londrina, ocupou seu espaço no Departamento de Cirurgia da Universidade Estadual de Londrina onde, tendo participado de seu concurso para Professor Associado do Departamento de Cirurgia, presenciei a inteireza de seu conhecimento.

			Como não poderia deixar de ser, sua preocupação com o ensino o fez constituir um seleto grupo de médicos e professores para transmitir sua experiência no compêndio Noções Básicas da Cirurgia Digestiva.

			Cada participante, conhecedor em profundidade do tema de sua responsabilidade, escreveu e completou este valioso tratado, que não é um livro comum. A leitura amena e consistente de cada capítulo proporciona ao leitor essencial atualização do tema em pauta.

			O lançamento deste livro veio ocupar espaço que estava vago e demonstrar a pujança do Editor e do Departamento de Cirurgia da Universidade Estadual de Londrina.

			Fares Rahal
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			1 CUIDADOS PRÉ-OPERATÓRIOS

			Silvio Ramalho de Moraes

			Rafael Onuki Sato

			1 INTRODUÇÃO

			Todo e qualquer paciente submetido a um procedimento anestésico-cirúrgico deve sempre passar por uma avaliação pré-operatória completa, cabendo à equipe que irá realizar tal procedimento decidir quanto à complexidade dessa avaliação, de acordo com as suas características clínicas e do porte cirúrgico, caracterizando o que chamamos de cuidados pré-operatórios.

			Neste capítulo, ater-nos-emos à avaliação pré-operatória anestésica, exames complementares, uso de medicamentos, suas interações, doenças associadas e possíveis problemas com a anestesia.

			Descrever-se-á também a avaliação da capacidade funcional - performance status - dos pacientes, que visa quantificar a capacidade do indivíduo em suportar o ato cirúrgico. 

			2 AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA E ANESTÉSICA

			Ao final da avaliação pré-anestésica para uma cirurgia eletiva, deve-se responder à pergunta: “Está o paciente nas melhores condições possíveis para ser submetido à cirurgia proposta?”. Se a resposta for “não”, a cirurgia deve ser adiada. No caso de cirurgia de urgência, a questão que se impõe é: “Os riscos de operar o paciente, agora, são maiores do que os de não operar?”.

			Os principais objetivos desta avaliação são:

			• 	obter informações pertinentes ao doente e sua história médica, condições físicas e mentais, necessidade de exames complementares e/ou consulta com outras especialidades;

			•	determinar os cuidados a serem seguidos, baseados nos fatores de risco e preferências do paciente; 

			•	obter o consentimento livre e esclarecido, específico para o procedimento;

			•	esclarecer dúvidas quanto à anestesia, cuidados perioperatórios e tratamento da dor, esperando reduzir a ansiedade e facilitar a recuperação;

			• 	reduzir gastos e tornar mais eficiente os cuidados perioperatórios;

			Em pacientes saudáveis, a taxa de complicações é baixa, tendo a avaliação pré-operatória menor impacto na diminuição da morbimortalidade operatória. Uma anamnese dirigida e completa deve cercar qualquer doença ou condição que tenha relevância para o ato anestésico-cirúrgico. Os principais pontos são: dor torácica ou dispneia aos esforços; complicações anestésicas prévias (pessoais ou familiares); eventos cardiovasculares anteriores; convulsões; nefropatias; endocrinopatias; hepatopatias; pneumopatias; tabagismo; alcoolismo; uso regular de medicamentos; possibilidade de gestação atual.

			3 AVALIAÇÃO DAS VIAS AÉREAS

			Etapa importantíssima da avaliação pré-operatória, consiste na avaliação das vias aéreas superiores e a previsão de uma possível intubação difícil. Um dos maiores temores do anestesiologista é deparar-se com um paciente com intubação difícil, uma situação dramática na qual o desfecho pode ser fatal, caso a ventilação adequada do doente não possa ser estabelecida. Portanto, quando a condição é prevista, o anestesiologista deve executar um melhor preparo do paciente e solicitar com antecedência dispositivos especiais para uma IOT (intubação orotraqueal) difícil: fibroscópio, máscara laríngea, laringoscópios específicos, material para via aérea cirúrgica de emergência. 

			  

			4 EXAMES COMPLEMENTARES

			Atualmente, tem se tornado cada vez mais comum a realização de uma “bateria de exames” pré-operatórios de rotina. Esse fato acaba gerando uma série de problemas, ao invés de auxiliar no tratamento. É claro que frequentemente eles devem fazer parte da avaliação pré-operatória, mas devem ser feitos de forma individualizada, de acordo com as doenças apresentadas pelo paciente e o tipo de anestesia e cirurgia a que ele será submetido. A realização indiscriminada de exames definitivamente não constitui um bom instrumento de pesquisa de doenças. Sua adoção envolve custos e acrescentam risco ao paciente. 

			Expressão muito comum, adotada em nosso meio, é “liberado para cirurgia”,  levando o cirurgião frequentemente a concluir que o paciente encontra-se preparado para o procedimento anestésico-cirúrgico. Porém, muitas vezes, essa assertiva não é verdadeira, cabendo ao anestesiologista assumir a liderança da avaliação pré-operatória e decidir, após conhecer todas as condições clínicas do doente no momento da cirurgia, se convém ou não a prática do ato anestésico, de modo soberano e intransferível. 

			Não podemos esquecer as tensões existentes em relação aos exames pré-operatórios, seja por parte do paciente que deseja os exames e quer que o médico os solicite antes da operação; seja do cirurgião que pede exames para que o anestesiologista não suspenda a cirurgia; seja da empresa pagadora que prefere a realização de poucos exames.

			Por isso tudo, devemos sempre nos lembrar de individualizar a realização de exames, explicar detalhadamente ao doente o porquê de cada exame ou da sua não necessidade e, por fim, estarmos sempre atualizados na literatura para justificar todos os nossos atos.

			 A seguir, listaremos os exames de maior importância, assim como suas indicações clássicas: 

			4.1 Hemoglobina e hematócrito                                               

			É indicado em procedimentos vasculares ou naquelas com previsão de perda sanguínea, em crianças menores de 6 meses e nas prematuras, em pacientes com distúrbios hematológicos, em doentes na vigência de quimioterapia, em pessoas com idade superior ou igual a 75 anos, em pacientes com neoplasias, em nefropatas, em tabagistas de 20 ou mais maços por ano, em pacientes usuários de anticoagulantes e naqueles portadores de doenças sistêmicas graves.

			A prevalência de anemia em pacientes assintomáticos ocorre em torno de 1%. E qual seria o valor mínimo de hemoglobina para a realização de um procedimento cirúrgico? Esse valor não existe, por isso o doente deve ser analisado de forma individualizada. Podemos tomar como ponto de partida hemoglobina de 9 g/dl, abaixo da qual não seria permitida a realização de cirurgia eletiva, visto que o transporte de oxigênio do paciente estaria diminuído e seria agravado pela hipotensão arterial e queda do débito cardiáco provocado pela anestesia, além da possibilidade de hemorragia, diminuindo ainda mais a reserva de transporte de oxigênio. Isso tem sido questionado e, com bom senso, considerando-se o porte da cirurgia, possibilidade de sangramento, condições cardiovasculares do doente, pode-se proceder a anestesia com valores menores de hemoglobina, sem expô-lo aos riscos da transfusão.

			Com valores de hemoglobina abaixo de 7 g/dl, a reserva de transporte de oxigênio já está exaurida e as agressões do ato anestésico-cirúrgico aumentariam demais os riscos cardiovasculares do paciente, necessitando de pesquisa e tratamento da causa antes do procedimento. 

			Por outro lado, o hematócrito alto pode representar desidratação, poliglobulia, situações que aumentam a viscosidade sanguínea e o risco de tromboembolismo. Os valores aceitáveis cirurgicamente são:

			• hematócrito: 29% a 57% para homens e 27% a 54% para mulheres;

			• leucócitos: 2400 mm3 a 16000 mm3; 

			• plaquetas: 50000 mm3. 

			Deve-se lembrar que anemia, febre, infecção e alguns medicamentos que afetam a função plaquetária aumentam o sangramento, independente do número de plaquetas. 

			 4.2 Leucograma

			 Importante nos procedimentos em pacientes portadores de doenças do sistema nervoso central (SNC), nas leucemias e tratamentos com radioterapia.

			 4.3 Urina I

			É importante para pacientes em uso de diuréticos, em procedimentos genitourológicos, diabéticos, nefropatas e em infecção urinária recente.

			4.4 Radiografia de tórax

			Permite visualização da circulação pulmonar, área cardíaca, desvio de traqueia. É importante em portadores de asma ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) debilitante, com alteração dos sintomas ou com episódio agudo nos últimos 6 meses, nos pacientes com tosse produtiva, idade fisiológica maior ou igual a 75 anos, nas doenças cardiovasculares, pulmonares, neoplásicas, na radioterapia, em tabagistas de 25 ou mais maços/ano, cirurgias de aorta abdominal, cirurgia abdominal alta de tórax e nos pacientes hipertensos. Provê poucas informações que possam auxiliar na identificação de paciente com maior risco de complicações. 

			4.5 Função renal

			A ureia e a creatinina (indicam grosseiramente a função renal) são importantes nos pacientes com idade fisiológica maior ou igual a 75 anos, nas doenças cardiovasculares, renais, do SNC, no diabetes, no uso de diuréticos ou digoxina, na quimioterapia, na radioterapia, em cirurgias de risco intermediário ou alto. A prevalência de creatinina sérica elevada em pacientes assintomáticos é de ٠,٢٪, embora esse número aumente com a idade, chegando a 9,8% entre 46 e 60 anos. A disfunção renal também é fator de risco independente para complicações respiratórias pós-operatórias. A ureia frequentemente está aumentada no idoso. A creatinina também dá uma ideia da função renal, e nos idosos, devido à perda de massa muscular, mesmo valores considerados normais para um adulto ou pequenos aumentos podem significar diminuição da taxa de filtração glomerular.

			4.6  Eletrólitos

			Os eletrólitos (sódio e potássio) são importantes nas doenças renais, do SNC, no diabetes, no uso de diuréticos, digoxina ou uso de esteroides e em cirurgias do sistema nervoso central. A prevalência de distúrbios eletrolíticos é baixa (0,6%) e não há estudos correlacionando-os com mortalidade pós-operatória. O potássio tem implicações no uso de bloqueadores neuromusculares e arritmias.

			 4.7 Glicemia

			Até hoje não existem estudos bem controlados que mostrem a relação direta entre o risco operatório e a presença de diabetes, exceto nas cirurgias vasculares arteriais e em cirurgias coronarianas. Não se sabe se a hiperglicemia assintomática tem relação com morbimortalidade elevada, apesar de algumas escalas de risco incluirem o diabetes como critério. Portanto, a glicemia não está recomendada como exame de rotina para pacientes saudáveis.

			4.8 Testes de função hepática

			As proteínas (albumina) são importantes nos pacientes com idade acima de 75 anos e nas doenças hepáticas. Na hipoproteinemia deve-se diminuir a dose dos medicamentos que se ligam a elas, evitando sua sobredose ou intoxicação. Da mesma forma, as enzimas envolvidas no metabolismo dos medicamentos que serão utilizados na anestesia também estarão diminuídas. A aspartato aminotranferase (AST) e fosfatase alcalina devem ser solicitadas nas hepatopatias e na hepatite. Esses exames não devem ser solicitados rotineiramente, visto que somente 0,1% dos pacientes saudáveis apresentará alguma alteração.

			4.9 Provas de hemostasia

			Estão indicadas nos pacientes usuários de anticoagulantes, em procedimentos vasculares ou na presença de doença associada a elevado risco de sangramento. O tempo de sangramento (TS) e o tempo de coagulação (TC) são exames grosseiros da coagulação e, mesmo quando normais, não excluem a presença de coagulopatias. O tempo e a atividade de protombina (TP e TAP) são importantes exames de triagem para avaliar a coagulação nas hepatopatias. A relação entre o sangramento intraoperatório e alterações no TP e TAP é fraca e essas alterações incomuns, principalmente em pacientes com baixo risco de sangramento e não devem ser solicitados rotineiramente.

			4.10 Eletrocardiograma (ecg) de repouso e/ou esforço

			São exames simples e minimamente invasivos, mas que podem nos mostrar disritmias cardíacas, distúrbios de condução, isquemia ou infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio, sobrecargas ventriculares e atriais, alterações secundárias a distúrbios eletrolíticos ou a efeitos de medicamentos. É importante em hipertensos, portadores de doença cardíaca ou circulatória, diabetes, doenças pulmonares, renal, tireoidiana, do SNC, na radioterapia. 

			Em repouso, o ECG pode se apresentar sem alterações, mesmo em pacientes isquêmicos, daí a importância da realização do teste de esforço, quando teremos uma ideia da capacidade funcional do doente e poderemos detectar isquemia miocárdica oculta.

			Apesar de extremamente importante, o ECG tem baixa probabilidade de alterar a conduta pré-operatória em pacientes sem cardiopatia de base. Mesmo sendo indicador pobre de complicações cardiovasculares, é interessante em pacientes com risco de ocorrência de eventos cardiovasculares, por permitir a comparação entre o ECG pré e pós-operatório. Recomenda-se o ECG de 12 derivações para os seguintes pacientes: 

			• 	com pelo menos um fator de risco, que serão submetidos à cirurgia vascular;

			• 	com doença vascular aterosclerótica, que serão submetidos à cirurgia de risco intermediário ou alto;

			• 	sem fatores de risco que serão submetidos à cirurgia vascular;

			• 	com pelo menos um fator de risco que serão submetidos à cirurgia de risco intermediário. 

			4.11 Ecocardiograma 

			É um importante exame de imagem onde obtemos informações precisas da anatomia e função do coração. Por meio dela, avaliamos o tamanho das cavidades, a função sistólica e diastólica dos ventrículos, a espessura do miocárdio, a presença de valvopatias e outras cardiopatias. É importante para avaliar a contração ventricular e a presença de hipocinesia do músculo cardíaco de pacientes com cardiopatia isquêmica, obter a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (VE) e os volumes sistólicos e diastólicos. Apesar de ser exame completo, não deve ser solicitado rotineiramente no pré-operatório caso a informação não possa mudar o manuseio do paciente.

			5 USO DE MEDICAMENTOS E INTERAÇÕES ANESTÉSICAS

			Cada vez mais nos deparamos com pacientes idosos em uso de diversos medicamentos e apresentando as mais variadas doenças, o que certamente influi diretamente no manuseio anestésico. A incidência de reações adversas é 7% se o paciente recebe de 6 a 10 fármacos e 40% caso receba de 10 a 20.

			Pode haver interações entre os medicamentos pré-operatórios, entre estes e os do intra ou pós-operatório ou entre os administrados apenas pelo anestesiologista. Essas interações podem ser de 3 tipos: farmacêuticas (incompatibilidade químicas e físicas), farmacocinéticas (afetam a captação, distribuição, biotransformação e excreção) e farmacodinâmicas (acentuação ou inibição das ações nos locais efetores).

			Um conceito importante que se deve ter quando falamos de interações medicamentosas é o metabolismo das drogas pela enzima P450, sua inibição e sua indução. Existem mais de 150 enzimas P-450, mas de uma forma resumida, apenas 2 nos interessam: a CYP 3A4, responsável por 40 a 60% da atividade em humanos, incluindo o metabolismo da lidocaína e do midazolam e a CYP 2D6, representando apenas 2 a 5% das isoenzimas hepáticas, mas sendo responsável por 25% dos medicamentos metabolizados, incluindo vários opioides, antiarrítmicos, betabloqueadores e anti-hipertensivos. Estas enzimas são inibidas por vários medicamentos como cetoconazol, inibidores seletivos de receptação de serotonina, difenidramida, haloperidol e propoxifeno. Ao contrário da CYP 3A4, a CYP 2D6 não é induzida por medicamentos.

			De forma geral, a enzima P450 é inibida por eritromicina, fluoroquinolona, isoniazida, antirretrovirais (indinavir, saquinavir, ritonavir), antifúngicos (clortrimazol, itraconazol, miconazol, cetoconazol), inibidores seletivos da receptação de serotonina, bloqueadores de canal de cálcio, bloqueadores H2 (cimetidina, ranitidina), suco de grapefruit e propofol. É induzida por barbitúricos, anticonvulsivantes (fenitoína, carbamazepina, primidona), rifampina, etanol, fumo e esteroides (particularmente glicocorticoides).

			Como as interações medicamentosas podem ter um desfecho muitas vezes fatal, torna-se de extrema importância prevê-las antes que elas ocorram, mas infelizmente não é uma tarefa simples, tendo em vista as inúmeras interações que podem ocorrer e os múltiplos fatores que podem interferir (fármacos administrados, tempo de exposição, doença de base, idade, débito cardíaco, componente genético, nível de indução enzimática e dieta).

			Antigamente, preconizava-se suspender todos os medicamentos dias antes da cirurgia, mas, atualmente, parece ser mais vantajoso manter as medicações de uso contínuo até o dia da cirurgia, com algumas exceções. De uma forma simples são mantidos os medicamentos cuja retirada implica no aumento da morbidade e retirados aqueles que acarretam aumento de complicações cirúrgicas ou anestésicas. O grande problema é quando os dois princípios são verdadeiros e, nesse caso, o julgamento clínico é imprescindível.

			Todos os agentes anestésicos possuem atividades vasodilatadoras e/ou inotrópicas negativas, com exceção da cetamina, interagindo com drogas utilizadas nas doenças hipertensivas, coronarianas e cardíacas. Entretanto, não devemos suspender toda e qualquer medicação utilizada para esse fim. Não existe uma regra geral, a decisão deve ser individualizada, sendo mais importante do que suspender a medicação, conhecer as propriedades farmacológicas das drogas e suas interações, assim como o tratamento imediato das possíveis complicações. A seguir apresenta-se uma lista de alguns medicamentos comuns na prática clínica e suas interações com a anestesia.

			 5.1 Aspirina

			Inibe irreversivelmente a cicloxigenase, aumentando o sangramento intraoperatório e a taxa de complicações hemorrágicas pós-operatórias, entretanto, a aspirina também previne eventos cardiovasculares isquêmicos, principalmente em pacientes de alto risco. Não existe consenso quanto à suspensão desse medicamento, devendo ser avaliada a relação custo-benefício. Quando não há previsão de sangramento grave e em pacientes de alto risco, como no caso de cirurgias arteriais periféricas e de revascularização do miocárdio, o beneficio de manter a medicação parece ser maior que o risco. Já em casos em que o sangramento pode ser catastrófico, como nas neurocirurgias,  o medicamento deve ser suspenso por 7 dias.

			5.2 Anticoagulantes

			Os pacientes que fazem uso desse tipo de medicação merecem atenção especial, pois, caso seja mantida a medicação ou mesmo manejada erroneamente, o risco de sangramento grave é altíssimo, com morbimortalidade elevada. Sua suspensão apenas, sem a sua correta substituição por heparina não fracionada (HNF) ou de baixo peso molecular (HBPM), está associada ao aumento dos fenômenos tromboembólicos. Essa medicação deve ser suspensa 5 dias antes do ato cirúrgico até a normalização do coagulograma e ser mantida a anticoagulação com HNF ou HBPM, as quais devem ser suspensas pelo menos 4 e 24 horas antes da cirurgia, respectivamente. A seguir é apresentado um quadro com outros anticoagulantes e seu manejo pré-operatório.

			Tabela 1: Anticoagulantes e cirurgia

			
				
					
					
				
				
					
							
							HEPARINA DE BAIXO

							PESO MOLECULAR

							Enoxaparina

							Dalteparina

							Tinzaparina

						
							
							Dosagem 2x / dia (enoxaparina > 1 mg/kg): 

							Punção 24 horas após última dose.

							Punção de 10-12 horas após última dose.

							Pós-op:o cateter deve ser removido no mínimo 10-12 horas após a última dose.

							Esperar 2 horas para realizar a dose subsequente.

						
					

					
							
							HEPARINA REGULAR POR

							VIA INTRAVENOSA

						
							
							Heparinizar 1 hora após a técnica do neuroeixo.

							Remover cateter 2-4 horas após última dose de heparina.

						
					

					
							
							HEPARINA REGULAR POR

							VIA SUBCUTÂNEA

						
							
							Nenhuma contraindicação com dose total < 10.000U/dia.

							A segurança para bloqueios com > 10.000 U/dia não foi estabelecida.

						
					

					
							
							MEDICAÇÃO ANTIPLAQUETÁRIA

						
							
							AINE: nenhuma contraindicação.

							Interromper a ticlopidina – 14 dias e Clopidogrel - 7 dias;

							Inibidores GP IIb / IIIa (abciximab, eptifibatide, tirofiban)- 8-48 horas de antecedência.

						
					

					
							
							WARFARIN 

						
							
							6-7 dias.

							INR normal (antes da punção); remover cateter quando INR = 1,5.

						
					

					
							
							FOUNDAPARINOUX 

						
							
							Informações insuficientes.

							Evitar técnicas no neuroeixo.

						
					

					
							
							INIBIDORES DIRETOS DA TROMBINA

							Desirudin, Lepirudin, Bivalirudin,

							Argatroban

						
							
							Informações insuficientes.

							Evitar técnicas no neuroeixo.

						
					

					
							
							TROMBOLÍTICOS

							Estreptoquinase

						
							
							Contraindicação absoluta.

						
					

					
							
							FITOTERÁPICOS

						
							
							Não há evidências para a interrupção técnica obrigatória; potenciais interações.

						
					

				
			

			5.3 Outros 

			• 	reserpina e guanetidina: depletam o reservatório de catecolaminas: vasopressores de ação indireta podem ser inefetivos. A reserpina reduz a concentração alveolar mínima em 20-30%, pode causar irritabilidade ventricular junto com o alfentanil;

			• 	metildopa: pode não responder aos vasopressores de ação indireta e diminui a concentração alveolar mínima (CAM) dos inalatórios; o propranolol provoca uma resposta hipertensiva paradoxal;

			• 	clonidina: potencializa a ação dos opioides; tem meia vida curta podendo levar à hipertensão de rebote; aumenta a resposta pressora à efedrina e diminui a CAM dos inalatórios;

			• 	inibidores da enzima conversora da angiotensina: (enalapril, captopril, lisinopril): cursam com hipotensão e vasodilatação periférica na indução anestésica. Recomenda-se sua suspensão de 12 a 24 horas antes da cirurgia, quando utilizados como anti-hipertensivo. Em pacientes de alto risco podem ser mantidos até o dia da cirurgia, mas podem aumentar a necessidade de vasopressores após a indução;

			• 	bloqueadores do receptor de angiotensina (losartan, valsartan, irbesartan): associados a episódios hipotensivos graves após a indução quando mantidos até a manhã da cirurgia, podendo ser suspensos na véspera. Quando optar-se por manter a medicação, deve-se aperfeiçoar o volume circulante, titular as doses de indução e ter à mão um agente vasoconstritor para evitar instabilidade cardiovascular;

			• 	bloqueadores de canal de cálcio (verapamil, nifedipina, anlodipina, diltiazem): podem reduzir a FC, a contratilidade, a velocidade de condução A-V e o consumo de oxigênio pelo miocárdio; dilatam arteríolas coronárias, cerebrais e sistêmicas. Ligam-se fortemente às proteínas e devem ser usados com cautela junto a outras medicações que também se ligam às proteínas (lidocaína, bupivacaína, diazepam e propranolol). Potencializam os bloqueadores neuromusculares adespolarizantes. Anestésicos inalatórios potencializam a depressão miocárdica e a vasodilatação periférica. Normalmente seus efeitos são revertidos com cálcio. Devem ser mantidos até a manhã da cirurgia;

			• 	bloqueadores alfa-adrenérgicos (fenoxibenzamina, prazosina, fentolamina): diminuem a capacidade do paciente de vasoconstrição e a resposta à hipovolemia, podem potencializar o efeito depressor dos anestésicos e quando os receptores alfa estiverem bloqueados as catecolaminas terão efeito predominantemente beta;

			• 	bloqueadores beta-adrenérgicos (propranolol, nadolol, pindolol, timolol, metoprolol, atenolol, esmolol): diminuem a reserva cardíaca (cronotrópicos e inotrópicos negativos) podendo ser potencializados pelos agentes anestésicos e demais depressores cardíacos. Podem reduzir a metabolização hepática de diversos medicamentos por inibição enzimática e diminuição do fluxo sanguíneo para esse órgão. Seu uso crônico previne a elevação indesejável da frequência cardíaca e da pressão arterial perioperatória, inclusive durante a intubação e extubação. Devem ser mantidos até a manhã da cirurgia e reintroduzidos assim que possível para evitar hipertensão de rebote. Apesar de ser comprovadamente benéfico em reduzir a morbimortalidade cardíaca em pacientes de alto risco e uso crônico, não devem ser introduzido rotineiramente em outros grupos de pacientes;

			• 	vasodilatadores: podem acentuar os efeitos hipotensores dos anestésicos por relaxarem a musculatura lisa dos vasos. A nitroglicerina e o nitroprussiato diminuem o fluxo sanguíneo muscular, podendo prolongar os efeitos dos bloqueadores neuromusculares. Só devem ser mantidos em casos de necessidade extrema ou emergências hipertensivas;

			• 	diuréticos: basicamente podem cursar com hipovolemia e hipocalemia. Evitar alcalose respiratória, pois pode causar arritmias cardíacas quando associada à hipocalemia. Os tiazídicos aumentam a toxicidade digitálica e a potência dos bloqueadores neuromusculares (BNM) adespolarizantes. A furosemida e o ácido etacrínico também aumentam a ação dos BNM adespolarizantes e a nefrotoxicidade de alguns antibióticos. Os espoliadores de potássio levam a hipocalemia, alcalose metabólica hipoclorêmica e até hiponatremia dilucional crônica. Já os poupadores de potássio têm pouco efeito nos eletrólitos e estado ácido-base. Os antagonistas da aldosterona podem induzir hipercalemia e suas complicações (alterações ECG e arritmias). Podem ser suspensos na véspera da cirurgia. Todo paciente que faz uso dessas medicações deve ter exames recentes de eletrólitos e ter sua volemia adequadamente avaliada e otimizada. Existe também quem prefira mantê-los até a manhã da cirurgia, alegando que seu efeito maior após 1 semana de tratamento é a dilatação arteriolar e a avaliação da diurese poderia ser incorreta se o medicamento fosse tirado abruptamente;

			• 	beta-agonistas: podem causar arritmias e hipertensão; possuem efeito tocolítico, potencializado pelos agentes inalatórios. Sempre utilizar com cautela;

			• 	digitálicos: possuem efeito arritmogênico sinérgico com agentes anestésicos; a succinilcolina aumenta a automaticidade ventricular desses pacientes. No caso de intoxicação digitálica, a cirurgia eletiva deve ser postergada;

			• 	antiarrítmicos: a amiodarona possui meia vida bastante longa, assim como o bretílio, mantendo suas propriedades farmacodinâmicas por 45-60 dias após sua suspensão. São associados a bradiarritmias, baixo débito e hipotensão durante a anestesia, sendo que o uso crônico de amiodarona pode levar a bradicardia sinusal, bloqueio átrio ventricular, Torsades de Pointes, alterações tireoidianas, pulmonares e hepáticas, além de aumentar a duração do midazolam e a toxicidade da lidocaína. Não existe estudo demonstrando benefícios de manter essas medicações até a manhã da cirurgia. A quinidina deprime o miocárdio e potencializa os  BNM adespolarizantes e despolarizantes;

			• 	estatinas: a atorvastatina e a fluvastatina inibem in vitro o metabolismo do midazolam pelo CYP 3A4;

			• 	corticosteroides: pacientes que fazem ou fizeram uso de corticoides por mais de 1 semana, mesmo que tópico, podem apresentar supressão adrenal após sua retirada abrupta e tornar a glândula suprarrenal hipofuncionante por até 6 meses após sua administração. Como medida profilática para pacientes que receberam esteroides dentro de 1 ano, deve-se administrar 100 a 200 mg EV de hidrocortisona na véspera, durante e no dia seguinte à cirurgia. No entanto, existe a discussão de que tal medida possa acarretar piora da cicatrização (parcialmente revertida com vitamina A) e maior risco de infecção. Em grandes doses, tornam-se indutores enzimáticos;

			• 	protamina: possibilidade de reações anafiláticas graves em pacientes previamente expostos à protamina, especialmente sob a forma de insulina e em pacientes vasectomizados;

			•	isoniazida: pode tornar-se nefrotóxico quando administrado junto com enflurano, devido ao aumento dos níveis de fluoreto e parece aumentar o metabolismo do isoflurano;

			• 	inibidores da monoaminoxidase (IMAO): usados como antidepressivos (nialamida, tranilcipromina, fenelzina, moclobemida), tuberculostáticos (iproniazida), anti-hipertensivos (pargilina) e antiparkinsonianos (selegina). Existem 2 tipos de MAO: a MAO-A, que atua no metabolismo da serotonina e norepinefrina e a MAO-B, que age no da feniletilamina e da tiramina. A inibição dessas enzimas causa acúmulo das aminas, tornando o paciente extremamente sensível à administração de simpatomiméticos, podendo causar crises como hipertensão, hipertermia, sudorese abundante e hemorragia subaracnoidea. Deve-se evitar o uso de vasopressores de ação indireta, meperidina e anestésico local com epinefrina, que podem desencadear essas crises. Alguns autores recomendam sua suspensão pelo menos 2 semanas antes do ato cirúrgico, já outros acham desnecessário. Deve-se sempre levar em consideração o risco de sua suspensão em pacientes gravemente psicóticos e com tendência suicida;

			• 	antidepressivos tricíclicos: (imipramina, desipramina, amitriptilina, nortriptilina, doxepina, protriptilina) basicamente bloqueiam a receptação de noradrenalina aumentando sua concentração na fenda sináptica. Vasopressores de ação indireta e epinefrina do anestésico local podem desencadear crises hipertensivas. Se necessário, utilizar vasopressores de ação direta (fenilefrina). Aumentam a incidência de arritmia quando associados ao halotano e pancurônio, e também os efeitos colaterais centrais dos anticolinérgicos (atropina, escopolamina). Evitar o uso de cetamina devido a sua característica simpatomimética. Pacientes em uso crônico não parecem desenvolver mais arritmias que outros, mas desenvolvem certa resistência aos vasopressores. Geralmente não é necessária sua suspensão;

			• 	levodopa: responsável por aumentar os níveis de dopamina nos gânglios da base de pacientes com Parkinson. Pode causar arritmias cardíacas, hipotensão arterial e rigidez torácica durante a anestesia, principalmente em pacientes idosos. A retirada do medicamento, por 6 horas ou mais, pode desencadear rigidez muscular, dificultando a ventilação. Há também risco de aspiração do conteúdo gástrico, devido à disfunção autonômica;

			• 	carbonato de lítio: diminui a liberação de acetilcolina potencializando os bloqueadores neuromusculares despolarizantes e adespolarizantes. Diminui a necessidade de anestésicos, aumentando o risco de toxicidade, principalmente em pacientes idosos;

			• 	fenotiazídicos: (clorpromazina, tioridazina, flufenazina, perfenazina, propmetazina) potencializam opioides e barbitúricos;

			• 	barbitúricos: (fenobarbital) estimulam a indução enzimática por até 30 dias após sua retirada. Aumentam o metabolismo da warfarina, fenitoína, fenilbutazona, prednisona, hidrocortisona e digoxina;

			• 	fenitoína: aumenta a resistência aos BNM não despolarizantes;

			• 	carbamazepina: aumenta a resistência aos BNM adespolarizantes. Aumenta o risco de hepatotoxicidade quando associado ao halotano, enflurano e sevoflurano.

			• 	dissulfiram: impede a metabolização do álcool, acumulando acetaldeido. Potencializa benzodiazepínicos e os efeitos hipotensores dos anestésicos;

			• 	antibióticos: os aminoglicosídeos (neomicina, gentamicina, estreptomicina, clindamicina, amicacina, tobramicina) são depressores da função neuromuscular, principalmente a neomicina e a estreptomicina. Elas aumentam o BNM adespolarizante e despolarizante. As polimixinas são os antibióticos com maior efeito depressor sobre a junção neuromuscular. As lincosaminas (clindamicina e lincomicina) também prolongam o bloqueio. As penicilinas, cefalosporinas, tetraciclinas e eritromicina não possuem essa característica, sendo esta última inibidora enzimática e aumenta o efeito do midazolam e do alfentanil;

			• 	antagonistas de receptor H2: (cimetidina, ranitidina) diminuem o metabolismo hepático de drogas (benzodiazepínicos, opioides, anestésicos locais, betabloqueadores, teofilina e anticonvulsivantes) devido à redução do fluxo sanguíneo hepático e inibição do citocromo P-450 em pacientes com uso crônico.

			• 	hipoglicemiantes orais: o uso de metformina aumenta o risco de acidose lática no período perioperatório agravado por insuficiência renal ou choque. Deve ser suspensa na véspera ou na manhã da cirurgia. Não devem ser prescritos insulina ou hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia ou insulina NPH na noite de véspera da cirurgia;

			• 	insulina: tanto a sua suspensão quanto a sua manutenção integral no período perioperatório causam problemas graves como a hiper ou a hipoglicemia respectivamente. Parece haver consenso de que a insulina não deva ser suspensa, mas apenas ter a dose reduzida. Existem inúmeros esquemas na literatura, sendo que todos avaliam a dose de insulina e o tempo de jejum;

			• 	aminofilina: aumenta a possibilidade de arritmia com o halotano, suspender por 13 horas e utilizar isoflurano;

			• 	anticoncepcionais e terapia de reposição hormonal: aumentam o risco de tromboembolismo. Se possível, suspender 1 mês antes da cirurgia;

			• 	colchicina: usada no tratamento de gota, pode apresentar maior resposta aos BNM não despolarizantes e maior fasciculação muscular com a succinilcolina;

			• 	quimioterápicos: o metrotexato possui sinergismo com o óxido nitroso, aumentando os efeitos tóxicos como mucosite e depressão da medula óssea. A ciclofosfamida pode inibir a pseudocolinesterase. A bleomicina pode induzir quadro de toxicidade pulmonar 3 a 10 dias após a cirurgia. A doxorrubicina pode produzir uma cardiomiopatia;

			• 	imunossupressores: a ciclosporina potencializa a ação dos barbitúricos e dos BNM adespolarizantes. A azatioprina aumenta o bloqueio despolarizante e antagoniza o adespolarizante;

			• 	antimicóticos azólicos: (itraconazol, fluconazol) inibem o citocromo P450 3A4, reduzindo a depuração do midazolam;

			• 	agonistas e antagonistas da serotonina: uma superdosagem de inibidores da recaptação de serotonina (agonistas) ou uso concomitante com IMAO ou meperidina pode desencadear a “síndrome serotoninérgica” (agitação, hipertermia, hiper-reflexia, e sudorese abundante). Recomenda-se não suspender essas medicações para evitar síndrome de abstinência;

			• 	antieméticos: a metoclopramida é um pró-cinético, antagonista da dopamina. Pode prolongar a ação da succinilcolina, reduzir a dose de tiopental e propofol e liberar catecolaminas (não utilizar junto com IMAO). O ondansetron é um antagonista serotoninérgico e há relatos de arritmias (prolongamento do QT e Torsades de Pointes) causadas por injeção venosa rápida, assim como a metoclopramida;

			• 	sildenafil: potente inibidor seletivo da fosfodiesterase tipo 5. Amplamente utilizado para disfunção erétil e tratamento de hipertensão pulmonar idiopática em recém-nascidos. Possui meia vida de 4-6 horas e deve ser suspenso na véspera da cirurgia. Causa redução transitória da pressão arterial devido à vasodilatação sistêmica. Deve-se ter cuidado com agentes hipotensores;

			• 	sibutramina: inibe a recaptação de norepinefrina, serotonina e dopamina. Causa aumento dose-dependente da pressão arterial sistólica e diastólica e da frequência cardiáca. Seu uso crônico ou abusivo pode levar a depleção das catecolaminas e à hipotensão severa durante a anestesia, não responsiva a vasopressores de ação indireta.

			6 DOENÇAS ASSOCIADAS E PROBLEMAS COM ANESTESIA 

			6.1 Considerações específicas sobre doença cardíaca

			6.1.1 Cardiopatia isquêmica

			É a principal causa de morte perioperatória. Consiste em infarto do miocárdio (IM), angina instável, insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e arritmias graves.

			A base do manuseio perioperatório deve focar o equilíbrio entre a oferta e a demanda de oxigênio para o músculo cardíaco. O suprimento miocárdico de oxigênio depende do diâmetro das coronárias, da pressão diastólica do VE, da pressão diastólica aórtica, do tempo diastólico e do teor arterial de oxigênio. Já o consumo miocárdico de oxigênio (MVO2) depende da tensão da parede ventricular, da frequência cardíaca e da contratilidade.

			A aterosclerose é a etiologia mais comum dos desequilíbrios entre aporte e demanda de oxigênio para o miocárdio. Outras condições como estenose aórtica, hipertensão sistêmica e miocardiopatia hipertrófica, caracterizadas por uma importante hipertrofia ventricular e elevadas pressões intraventriculares, também aumentam MVO2 criando o desequilíbrio, mesmo com coronárias normais.

			Para esses pacientes devemos sempre almejar o aumento do suprimento, por meio do aumento da pressão de perfusão coronariana (volume e agonistas alfa-adrenérgicos), aumento do fluxo sanguíneo coronariano (nitratos e agonistas dos canais de cálcio) e aumento do teor de oxigênio (hemácias e FIO2) e redução da demanda, pela redução da FC (betabloqueadores, analgesia e ansiedade), redução das dimensões ventriculares (redução da tensão por meio da redução da pré-carga), redução da contratilidade (bloqueadores de canal de cálcio e anestésicos voláteis) e contrapulsação com balão intra-aórtico.

			A recomendação para pacientes com doença cardiovascular conhecida é que sejam solicitados os seguintes exames: hemoglobina e hematócrito para pacientes com mais de 65 anos, ou quando for prevista perda significativa de sangue, ureia e creatinina, radiografia de tórax e ECG (para homens com mais de 40 e mulheres com mais de 50 anos). Quando houver dúvida sobre a necessidade de exames cardiovasculares específicos, invasivos ou não (teste de esforço, cintilografia, ecocardiografia, cateterismo) ou quando o paciente apresentar fatores de risco alto para doença cardiovascular ou baixa capacidade funcional, ou ainda de cardiopatia descompensada, deve ser solicitada avaliação do serviço de cardiologia, para que ele possa otimizar a terapia farmacológica, determinar quais exames complementares serão úteis e fazer acompanhamento no período pós-operatório. 

			Provavelmente, esses pacientes estarão ansiosos por ocasião da cirurgia e devem ser tranquilizados durante a visita pré-operatória e, quando necessário, receber os agentes ansiolíticos. A medicação cardiológica é, de modo geral, mantida no período pré-operatório. As possíveis exceções incluem os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) em decorrência da vasodilatação prolongada, medicações de liberação lenta e diuréticos. Os betabloqueadores comprovadamente diminuem o risco de isquemia e IAM. Clonidina em pequenas doses pode exercer efeitos cardioprotetores e o uso de estatinas pode estar associado à redução de morbidade em pacientes submetidos a cirurgia vascular.

			Quanto ao tipo de anestesia (geral X regional), não há dados convincentes que apoiem a superioridade de uma ou outra técnica em termos de eventos cardíacos. Outros motivos, além das condições cardíacas, devem orientar a escolha da técnica anestésica. 

			6.1.2 Estenose aórtica

			É a única lesão valvar diretamente associada ao risco aumentado de isquemia perioperatória, infarto do miocárdio e morte.

			O ritmo sinusal normal e a volemia adequada devem ser mantidos. Hipotensão, taquicardia (diminuição progressiva do enchimento e aumento da demanda de oxigênio) e bradicardia grave (queda progressiva do débito cardíaco) são mal toleradas e devem ser corrigidas de forma agressiva para manter a pressão de perfusão coronariana. 

			A possibilidade de estimulação elétrica do coração deve ser aventada para corrigir a bradicardia e as taquiarritmias supraventriculares devem ser tratadas com cardioversão elétrica. 

			O cateter de artéria pulmonar pode ser valioso na estimativa das pressões de enchimento, função ventricular e resposta ao tratamento farmacológico, hidratação venosa e alterações de frequência e ritmo cardíaco. Nitratos e vasodilatadores periféricos devem ser utilizados com cautela. 

			O tratamento da isquemia nesses pacientes visa ao aumento da oferta de oxigênio por meio de elevação da pressão de perfusão coronariana e diminuição do consumo de oxigênio, por meio da redução da frequência cardíaca.

			6.1.3 Miocardiopatia hipertrófica

			É um transtorno cardíaco genético caracterizado por hipertrofia assimétrica do ventrículo esquerdo, apresentando obstrução dinâmica da via de saída secundária ao aumento do débito cardíaco. Os fatores que agravam essa obstrução são a queda da PA, aumento da contratilidade e elevação da frequência cardíaca.

			As implicações clínicas e o tratamento são semelhantes ao da estenose aórtica (ritmo sinusal, cardioversão em caso de taquicardia supraventricular manter terapêutica e volemia normal, corrigir vasodilatação com alfa-adrenérgicos, usar inotrópicos e nitratos com cautela). 

			6.1.4 Insuficiência aórtica

			As etiologias incluem cardiopatia reumática, endocardite, traumatismo, colagenoses e processos mórbidos que dilatem a raiz da aorta (aneurisma, doença de Marfan e sífilis). 

			A regurgitação aguda pode provocar sobrecarga súbita de volume do VE com elevação da pressão diastólica final do VE e da pressão de oclusão capilar pulmonar. As manifestações incluem diminuição do débito cardíaco, ICC, taquicardia e vasoconstrição. 

			A regurgitação crônica provoca dilatação do VE e hipertrofia excêntrica. As manifestações podem ser mínimas até uma fase avançada da doença, quando ocorre insuficiência cardíaca esquerda. 

			Deve-se manter a frequência cardíaca normal ou discretamente aumentada para minimizar a regurgitação e manter a pressão diastólica aórtica e a pressão de perfusão coronariana. Deve-se,  também, manter volemia adequada, melhorar o fluxo anterógrado, reduzir a pressão diastólica do VE e a tensão sobre a parede miocárdica, evitar o uso de agentes constritores arteriais periféricos. Pode-se considerar o uso de marca-passo, pois esses pacientes têm, frequentemente, anomalias de condução.

			6.1.5 Estenose mitral

			A principal etiologia é a reumática. Os pacientes frequentemente cursam com fibrilação atrial, pressão de átrio esquerdo elevada e hipertensão pulmonar. Deve-se evitar taquicardia, pois diminui o tempo de enchimento diastólico, reduz o débito cardíaco e eleva a pressão atrial esquerda. Para isso, deve-se manter digoxina, bloqueadores dos canais de cálcio e betabloqueadores no período perioperatório, considerar cardioversão em pacientes com FA, evitar hipertensão pulmonar com oxigênio, hipocarbia, alcalose, nitratos, prostaglandinas E1 e óxido nítrico.

			6.1.6 Insuficiência mitral

			As etiologias incluem prolapso de válvula mitral, cardiopatia isquêmica, endocardite e ruptura do músculo papilar.

			Na regurgitação mitral aguda há uma sobrecarga de volume nas câmaras esquerdas, resultando em uma disfunção do VE com aumento da tensão da parede. Na regurgitação crônica, a sobrecarga do átrio esquerdo é gradual com sobrecarga do VE e dilatação com hipertrofia compensatória. 

			Deve-se obter taquicardia relativa para reduzir o tempo de enchimento e o volume ventricular. A bradicardia está associada ao aumento do volume do VE e da regurgitação. A redução da pós-carga é benéfica e o uso de balão intra-aórtico pode salvar vidas. A elevação da resistência vascular sistêmica agrava a regurgitação. Deve-se sempre manter a pré-carga.

			6.1.7 Hipertensão 

			É a maior causa de cancelamento de cirurgias. Em pacientes com hipertensão arterial grave existe grande labilidade pressórica durante a indução anestésica e a incisão cirúrgica, podendo desencadear processos fatais. 

			Embora os estudos não sejam suficientemente homogêneos, recomenda-se que cirurgias eletivas sejam postergadas caso a pressão arterial sistólica ou diastólica estejam acima de 180 ou 110 mmHg, respectivamente. 

			Os fármacos utilizados por esses pacientes devem ser mantidos até o dia da cirurgia e avaliação pré-operatória tranquilizante, junto ao uso de ansiolíticos, pode ser benéfico. 

			 

			6.2 Considerações específicas sobre doença pulmonar 

			As complicações pulmonares pós-operatórias ocupam o segundo lugar, após as cardiovasculares, como causa de morte perioperatória. Essas complicações estão relacionadas ao tipo e à gravidade da doença; ao local, à duração, à urgência e à magnitude da cirurgia; às doenças extrapulmonares concomitantes e aos eventos pós-operatórios.

			6.2.1 Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)

			Como todas as doenças obstrutivas, caracteriza-se por taxas anormais de fluxo expiratório, podendo essa limitação ser estrutural ou funcional. Fazem parte desse grupo de doença o enfisema e a bronquite crônica. Na primeira, temos perda da força de retração elástica do pulmão, fechamento prematuro das vias aéreas com volumes pulmonares maiores que o normal durante a expiração. Já a segunda é definida como tosse produtiva por pelo menos três meses, a cada dois anos consecutivos. O tabagismo é a principal causa de ambas as doenças.

			6.2.2 Asma

			É definida como obstrução variável e episódica ao fluxo de ar. É doença inflamatória que leva ao aumento do tônus da via aérea, edema, secreção de muco e maior reatividade da via aérea a vários estímulos (exercício, resfriamento, manipulação da via aérea, infecção, medicamento, exposição ocupacional, estresse). 

			6.2.3 Fibrose cística 

			Cursa com secreção de muco viscoso, resultando em obstrução das vias aéreas, fibrose, infecção pulmonar crônica e caquexia. As alterações tardias compreendem o pneumotórax, bronquiectasia com hemoptise, hipoxemia, retenção de CO2 e insuficiência respiratória.

			6.2.4 Doença pulmonar restritiva

			Caracteriza-se por diminuição da complacência pulmonar e pode ser intrínseca ou extrínseca. A resistência das vias aéreas é normal, enquanto há redução dos volumes pulmonares e da capacidade de difusão. 

			Na doença intrínseca ocorre edema pulmonar quando líquido acumula-se no interstício e nos alvéolos por mecanismos hidrostáticos, cardiogênicos (ICC) ou não cardiogênicos (SARA). Pode ocorrer, também, doença intersticial pulmonar, provocando inflamação/fibrose do interstício, dos alvéolos ou do leito vascular, podendo essa última levar à hipertensão pulmonar e cor pulmonale (sarcoidose, pneumonite por hipersensibilidade crônica e fibrose por irradiação). Já na doença extrínseca, podemos ter a doença pleural (fibrose ou derrame), deformidade da parede torácica (cifoescoliose, espondilite anquilosante, peito escavado, traumatismo ou queimaduras) ou compressão diafragmática (obesidade, ascite, gravidez ou retração durante cirurgia abdominal). 

			6.2.5 Hipertensão pulmonar

			Caracterizada por pressão arterial pulmonar média acima de 25 mmHg em repouso (ou acima de 30 mmHg no exercício), com pressão capilar pulmonar normal. Pode ser primária, em consequência da deposição de fibrina nos capilares e nas arteríolas pulmonares, com aumento da trombogênese, diminuindo acentuadamente a área de secção transversal da vasculatura pulmonar; ou secundária a qualquer outro processo mórbido capaz de aumentar a pressão venosa capilar ou pulmonar (insuficiência mitral) ao aumentar o fluxo sanguíneo da artéria pulmonar (persistência do ducto arterioso) ou ainda ao diminuir a área de secção transversal da vasculatura pulmonar (embolia pulmonar-aguda, fibrose pulmonar-crônica).

			Toda hipertensão pulmonar secundária à diminuição da área transversal da vasculatura pulmonar pode levar ao cor pulmonale que consiste em insuficiência ventricular direita e na doença avançada ocorre policitemia, desequilíbrio V/Q, com deslocamento do septo interventricular para a esquerda. 

			6.2.6 Identificação do paciente de alto risco

			Por meio da anamnese deve-se procurar por sintomas de doença respiratória como tosse, expectoração, hemoptise, sibilos, dispneia e dor torácica. Tosse crônica pode sugerir bronquite ou asma. A história de tabagismo é extremamente importante e deve-se sempre quantificar em maços de cigarro/ano. Os achados físicos como tipo físico (obesidade, gravidez e cifoescoliose), aparência geral (desnutrição e caquexia) e cianose são característicos de pacientes de risco. Os sinais respiratórios como frequência respiratória e seu padrão, a coordenação diafragmática e o uso dos músculos acessórios também são dados de extrema importância. Na ausculta pulmonar sempre procurar por diminuição do murmúrio vesicular, estertores, sibilos ou estridor. Ficar atento a sinais de hipertensão pulmonar como desdobramento de B2, com P2 hiperfonética, turgência jugular, hepatomegalia, refluxo hepatojugular e edema periférico.

			6.2.7 Exames complementares

			Radiografia de tórax: procurar hiperinsuflação (DPOC); derrame pleural, fibrose pulmonar e as anormalidades esqueléticas (doenças restritivas); lesões específicas como pneumotórax, vesículas enfisematosas e cistos (podem contraindicar o uso de óxido nitroso); estreitamento ou desvio de traqueia.

			Eletrocardiograma: podemos ter baixa voltagem e pouca progressão de onda R (hiperinsuflação) e sinais de hipertensão pulmonar e cor pulmonale (desvio do eixo para a direita, P > 2,5 mm em DII, HVD e BRD).

			Gasometria arterial: podemos quantificar a hipoxemia (PaO2 abaixo de 55 mm Hg) e a hipercarbia (PaCO2 acima de 45 mm Hg), além da determinação de distúrbios do equilíbrio acidobásico.

			Prova de função pulmonar: mede a mecânica pulmonar e a reserva funcional e fornece avaliação objetiva da função pulmonar. São utilizadas para estimar a função pulmonar residual após ressecção pulmonar. Não está bem esclarecido seu impacto na previsão do risco de complicações pulmonares. Nos defeitos obstrutivos teremos elevados os valores de CPT, CRF e VR, com redução do VEF1 (< 80%). Já nos defeitos restritivos teremos reduções proporcionais em todos os volumes e relação VEF١/CVF normal ou aumentada.

			6.2.8 Efeitos da anestesia e da cirurgia sobre a função pulmonar 

			A anestesia geral diminui os volumes pulmonares e promove o desequilíbrio ventilação/perfusão (V/Q) e a formação de atelectasia. Muitos anestésicos comprometem a resposta ventilatória à hipercarbia e à hipóxia. No pós-operatório, a atelectasia e a hipoxemia são comuns, principalmente em pacientes com doença pulmonar prévia. A função pulmonar também é bastante comprometida pela dor pós-operatória, o que pode limitar bastante a tosse e a expansão dos pulmões. A anestesia geral, frequentemente realizada com gases não umidificados em alta velocidade de fluxo, resseca a mucosa e pode facilmente lesar o epitélio respiratório. A intubação endotraqueal agrava ainda mais esse problema ao isolar a nasofaringe. As secreções tornam-se espessas, ocorre redução da função ciliar e a resistência do paciente a infecções pulmonares diminui.

			O local da cirurgia também afeta de forma importante a função pulmonar pós-operatória. Após uma cirurgia abdominal alta, a capacidade de tossir e respirar profundamente encontra-se reduzida quando comparada a procedimentos periféricos, provavelmente devido à disfunção do diafragma e à dor produzida pela tosse e respiração profunda. A recuperação da função pulmonar normal pode levar várias semanas, com queda de até 75% da capacidade vital em cirurgias de abdome superior e até 50% de abdome inferior. 

			6.2.9 Manejo anestésico

			O bloqueio de nervos periféricos ou anestesia local pode ser a melhor escolha para pacientes com doença pulmonar quando a cirurgia é periférica, como procedimentos oftalmológicos ou nos membros. A raquianestesia ou a peridural é boa escolha para cirurgia de membros inferiores, entretanto, devemos lembrar que pacientes com DPOC grave dependem dos músculos acessórios para a expiração forçada e a raquianestesia alta pode ser deletéria se o bloqueio motor diminuir a capacidade residual funcional e reduzir a capacidade do paciente de tossir ou eliminar secreções, podendo precipitar falência respiratória. A associação da anestesia peridural com anestesia geral parece ser a mais indicada para procedimentos abdominais, pois asseguram o controle das vias aéreas, proporcionando ventilação adequada e impedem a hipoxemia e a atelectasia associadas a eficiente analgesia pós-operatória. 

			É importante lembrar que pacientes portadores de DPOC grave são mais suscetíveis a desenvolver autoPEEP quando submetidos à ventilação mecânica (quando não há tempo respiratório suficiente para esvaziar por completo os pulmões) com intubação endotraqueal que pode resultar em hipotensão e diminuição do débito cardíaco. 

			Outra preocupação é o manejo das vias aéreas em pacientes asmáticos, que possuem hiper-reatividade brônquica. A utilização de agentes voláteis produz broncodilatação e profundidade anestésica adequada para diminuir essa hiper-reatividade. A máscara laríngea diminui, porém, não elimina o risco de broncoespasmo, visto que a laringoscopia ou a instrumentação da laringe podem induzir broncoespasmo nesses pacientes. 

			A fisioterapia respiratória deve estar sempre disponível para todos os pacientes de alto risco, assim como a possibilidade de suporte ventilatório no pós-operatório imediato, devendo ser previamente discutido com o paciente. O controle da dor pós-operatória é crítico para diminuir as complicações respiratórias. 

			6.3 Considerações específicas sobre doenças renais

			A etiologia da doença renal deve ser elucidada (diabetes mellitus, glomerulonefrite, doença renal policística). A cirurgia eletiva precisa ser adiada até a resolução da condição aguda. O grau de função renal residual é mais bem estimado por meio da depuração da creatinina e constitui a consideração mais importante para o manejo anestésico. 

			Na anamnese deve-se procurar sinais e sintomas de poliúria, polidipsia, disúria, edema e dispneia. Os fármacos utilizados pelos pacientes devem ser sempre investigados: diuréticos, anti-hipertensivos, suplementos de potássio, digitálicos e agentes nefrotóxicos (AINE, aminoglicosídeos, exposição a metais pesados e uso recente de contraste). As sessões de hemodiálise devem ser coordenadas com os procedimentos eletivos, evitando estados hipervolêmicos e distúrbios hidroeletrolíticos, bem como complicações decorrentes da uremia (sangramento).

			Ao exame físico, devem-se procurar estigmas de insuficiência renal, como hipervolemia e hipertensão, podendo precipitar ICC e edema, aterosclerose acelerada (risco de coronariopatia), pericardite urêmica e derrame pericárdico (tamponamento cardíaco), sinais de hiperpotassemia, hipermagnesemia, hiponatremia, hipocalcemia, hiperfosfatemia e acidose metabólica, anemia crônica, disfunção plaquetária, aumento do volume gástrico e retardo do seu esvaziamento, aumento da sucetibilidade a infecção, alterações do SNC e intolerância à glicose e hipertrigliceridemia. A fístula arteriovenosa deve ser avaliada quanto à sua perviedade (presença de frêmito ou ruído) e deve-se obter acesso venoso central e a determinação da PA no membro oposto. 

			Devem ser solicitados os seguintes exames complementares: urina I, eletrólitos urinários, ureia e creatinina, depuração da creatinina (140 – a idade em anos X peso em kg / 72 X creatinina), sódio, potássio, cloro e bicarbonato, exames hematológicos, inclusive coagulograma, ECG e radiografia de tórax.

			Devemos avaliar fatores de risco para disfunção renal pós-operatória: insuficiência renal preexistente, diabetes, idade maior que 65 anos, ICC, cirurgias de alto risco (cirurgia da artéria renal, aorta torácica e abdominal e derivação cardiopulmonar prolongada – superior a três horas), exposição a agentes nefrotóxicos (contrastes, pigmentos biliares, endotoxemia, aminoglicosídeos, AINE), hipoperfusão renal prolongada (choque, sepse, síndrome nefrítica e cirrose). 

			No manejo intraoperatório, tanto a anestesia geral quanto a regional com monitorização padrão é aceitável. Devemos lembrar que para a anestesia regional é preciso estabelecer e documentar a presença de neuropatias, assim como verificar o perfil da coagulação. A pré-medicação deve ser usada com cautela, pois esses pacientes podem apresentar sensibilidade aumentada aos depressores do SNC. Pode ser necessário reduzir a dose dos agentes de indução e, sempre que usar succinilcolina, verificar o nível sérico de potássio. Os narcóticos aumentam a liberação de ADH podendo reduzir ainda mais o débito urinário. Alguns anestésicos voláteis podem ter toxicidade renal direta (sevoflurano). A reposição hídrica deve levar em conta a manutenção das necessidades hídricas, as perdas por evaporação, as perdas por extravasamento no terceiro espaço e a perda intravascular sanguínea e deve ser efetuada com cautela com cristaloides isotônicos, evitando a administração de líquidos com potássio em pacientes com anúria.

			6.4 Considerações específicas sobre doenças endócrinas

			6.4.1 Diabetes mellitus

			Aproximadamente 50% dos pacientes diabéticos são submetidos a alguma cirurgia durante sua vida. Devido a sua característica macro e microangiopática, o paciente diabético tem alta prevalência de complicações e aumento da morbimortalidade cirúrgica. Portanto, é mandatária avaliação pré-operatória completa, identificando os pacientes de alto risco, estabelecendo medidas terapêuticas e preventivas e minimizando o risco perioperatório. 

			É importante a determinação do tipo de diabetes, pois o tipo ١ está associado em maior número com quadros de cetoacidose, devendo ser prontamente diagnosticado e tratado. Complicações como retinopatia, neuropatia periférica, nefropatia, neuropatia autonômica, doença coronariana, doença vascular periférica e hipertensão arterial devem ser minuciosamente avaliadas e otimizadas antes de um procedimento eletivo. 

			Devemos sempre avaliar os níveis glicêmicos usuais, assim como a frequência e a gravidade dos episódios de hipoglicemia. O tratamento hipoglicemiante deve ser avaliado e extensivamente detalhado antes do procedimento. 

			Os exames complementares obrigatórios para esses pacientes devem ser: ECG, hemograma completo, função renal, eletrólitos, glicemia e hemoglobina glicada, devendo outros exames e avaliações serem guiadas pelas possíveis comorbidades.

			 6.4.2 Hipotireoidismo

			 

			Esse paciente pode apresentar alterações anatômicas de vias aéreas causadas pelo bócio, hipotermia, hipotensão, depressão miocárdica, redução da resposta ventilatória à hipóxia e hipocapnia. Em casos extremos, o estresse cirúrgico pode desencadear o coma mixedematoso em pacientes com hipotireoidismo grave. Cirurgias eletivas só devem ser realizadas com o paciente em seu estado eutireoideo. O hipotireoidismo subclínico só deve ser valorizado quando o TSH estiver acima de 10 mU/dl. Cirurgias de urgência não devem ser adiadas em casos de hipotireoidismo leve, mas a reposição hormonal deve ser prontamente introduzida. A terapia medicamentosa deve ser mantida até a manhã da cirurgia. Além da avaliação perioperatória normal e os exames complementares necessários de acordo com outras comorbidades (como já visto antes), exame radiográfico da região cervical pode auxiliar na avaliação da dificuldade de intubação imposta pelo bócio.

			6.4.3 Hipertireoidismo

			Esses pacientes frequentemente apresentam-se com aumento do débito e da frequência cardíaca. A incidência de arritmias e fibrilação atrial estão aumentadas. 

			Em casos mais graves pode ocorrer a temida “tempestade tireoidiana”, condição extremamente grave que cursa com quadro de hipermetabolismo e se não for prontamente tratada, pode ter desfecho fatal. Seu tratamento inclui resfriamento ativo, meperidina para evitar calafrios e produzir calor, hidratação vigorosa, bloqueio beta-adrenérgico, esteroides se houver insuficiência suprarrenal (incluindo colapso cardiovascular) e fármacos (propiltiouracil e iodo) para bloquear a síntese e a liberação dos hormônios tireoidianos. Somente cirurgias de urgência devem ser realizadas nos pacientes com tireotoxicose. Os agentes antitireoidianos, as doses farmacológicas de iodo e os betabloqueadores devem ser mantidos durante toda a cirurgia. A avaliação pré-operatória deve ser completa e dirigida, de acordo com as comorbidades do doente, assim como os exames a serem solicitados. O tratamento do hipertireoidismo deve ser mantido até a manhã da cirurgia.

			6.4.4 Insuficiência adrenal

			O paciente com insuficiência adrenal deve receber atenção especial no período perioperatório. O doente fica impossibilitado de aumentar a secreção de cortisol durante o estresse cirúrgico, podendo levar a estado de hipovolemia e choque refratário catastrófico.

			Devem ser avaliados os pacientes com diagnóstico prévio de insuficiência adrenal e aqueles em uso crônico de glicocorticoides, que podem apresentar supressão do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, sendo também incapazes de responder ao estresse cirúrgico. O risco de insuficiência adrenal após a suspensão dos glicocorticoides exógenos é proporcional à dose e ao tempo de uso (5 mg/dia, sem risco, 5 a 20 mg/dia, risco a partir da quarta semana, e doses acima de 20 mg/dia, risco a partir do quinto dia de uso).

			Devemos sempre avaliar e tratar o estado de volume, estado hemodinâmico, a glicose e os eletrólitos quando necessários, evitar o uso de etomidato nos pacientes com hipofunção adrenal, devido ao risco de supressão dessa glândula. Estes pacientes podem exibir acentuada sensibilidade a sedativos, anestésicos ou agentes vasoativos e devemos sempre titular cuidadosamente a dose dos fármacos. A reposição de esteroides no perioperatório é controvertida e deve ser individualizada, podendo ser realizada conforme o esquema abaixo, de acordo com o porte cirúrgico, durante a indução anestésica. 

			• cirurgias de pequeno porte: hidrocortisona 25 mg EV.

			• cirurgias de médio porte: hidrocortisona 50 a 75 mg EV.

			• cirurgias de grande porte: hidrocortisona 100 a 150 mg EV.

			7 AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL – PERFORMANCE STATUS

			A avaliação da capacidade funcional é amplamente utilizada em pacientes cirúrgicos e, mais recentemente, extrapolado para outras áreas médicas. O termo performance status visa quantificar, de forma mais objetiva, a capacidade funcional para atividades diárias e o bem-estar geral do paciente a ser submetido a qualquer forma de tratamento, bem como o seu efeito na qualidade de vida do indivíduo e sua capacidade de suportá-lo. 

			Em 1949, foi descrito um sistema de pontuação que classifica os pacientes em uma escala de 0 a 100, em que 100 caracteriza-se por saúde perfeita ou sem sinais de doença e 0 por morte. A escala foi descrita com intuito de permitir que médicos pudessem avaliar a capacidade dos pacientes de suportar o tratamento quimioterápico. Esse sistema de pontuação recebe o nome de Karnofsky Performance Status ( KPS ) ou escore de Karnofsky.

			Há outra escala, mais simplificada, variando de 0 a 5, em que 0 refere-se ao paciente assintomático, capaz de realizar as mesmas atividades prévias ao diagnóstico da doença, e 5 refere-se ao óbito. Essa escala foi rapidamente difundida e aceita por diversas sociedades importantes, entre elas, a “Eastern Cooperative Oncology Group” (ECOG) e a Organização Mundial de Saúde (OMS). Logo, essa escala é conhecida como Escala de Zubrod ou Escala de Performance Status do ECOG ou Escala de Performance Status da OMS.

			Apesar de seus problemas de reprodutibilidade interobservador e críticas quanto à não abrangência de outros fatores como, idade, sexo e condição social, que poderiam afetar de alguma forma, essas escalas, elas são cada vez mais utilizadas e difundidas em trabalhos científicos. Estão ganhando força, devido a sua aplicação rápida e objetiva na prática diária, bem como seu fácil entendimento pelos diversos profissionais de saúde envolvidos no cuidado de tais pacientes.

			Outra escala a ser mencionada, desenvolvida para avaliar crianças, que, de modo geral, têm maior dificuldade em expressar sintomas, é a escala de Lansky, que tem como principal característica a capacidade de quantificar o performance status de uma forma mais observacional. Utiliza, também, uma graduação de 0 a 100.

			A seguir, são expostas as escalas já mencionadas.

			Tabela 2: Performance status de Karnofsky (KPS)

			
				
					
					
				
				
					
							
							100%

						
							
							Normal, sem queixas, sem sinais de doença

						
					

					
							
							90%

						
							
							Capaz de atividade normal, poucos sinais ou sintomas da doença

						
					

					
							
							80%

						
							
							Atividade normal com alguma dificuldade, alguns sinais e sintomas da doença

						
					

					
							
							70%

						
							
							Capaz de cuidar de si próprio, incapaz de atividade normal ou trabalho

						
					

					
							
							60%

						
							
							Necessita de alguma ajuda, capaz de cuidar da maioria das necessidades próprias

						
					

					
							
							50%

						
							
							Frequentemente necessita de ajuda, necessita de atenção médica frequente

						
					

					
							
							40%

						
							
							Incapaz, necessita de cuidado especial e ajuda

						
					

					
							
							30%

						
							
							Gravemente incapaz, admissão hospitalar indicada, mas sem risco de morte iminente

						
					

					
							
							20%

						
							
							Muito doente, necessita de admissão hospitalar e medidas de suporte ou tratamento clínico

						
					

					
							
							10%

						
							
							Moribundo, rápida progressão ao óbito

						
					

					
							
							0%

						
							
							Morte 

						
					

				
			

			Tabela 3: Escore de Zubrod – (ECOG / OMS)

			
				
					
					
				
				
					
							
							0

						
							
							Assintomático, capaz de desempenhar todas as atividades pré-doença

						
					

					
							
							1

						
							
							Sintomático, porém capaz de realizar atividades laborais leves, dificuldade apenas para atividades intensas

						
					

					
							
							2

						
							
							Incapaz de atividades laborais, capaz de realizar cuidados pessoais, acamado em menos de 50% do tempo acordado

						
					

					
							
							3

						
							
							Cuidados pessoais limitados, confinado ao leito ou cadeira em mais de 50% do tempo acordado

						
					

					
							
							4

						
							
							Impossibilidade de cuidados pessoais, totalmente restrito ao leito ou cadeira

						
					

					
							
							5

						
							
							Morte 

						
					

				
			

			ECOG 0 = KPS 100-90%

			ECOG 1 = KPS 80-70%

			ECOG 2 = KPS 60-50%

			ECOG 3 = KPS 40-30%

			ECOG 4 = KPS 20-10%

			ECOG 5 = KPS 0

			Tabela 4: Escore de Lansky ( < 16 anos )

			
				
					
					
				
				
					
							
							100%

						
							
							Totalmente ativo

						
					

					
							
							90%

						
							
							Restrições para atividades extenuantes

						
					

					
							
							80%

						
							
							Ativo, mas se cansa rápido

						
					

					
							
							70%

						
							
							Restrição maior, gasta menos tempo em brincadeiras e atividades físicas

						
					

					
							
							60%

						
							
							Mínimas atividades físicas, mantém-se ocupado com atividades mais restritas

						
					

					
							
							50%

						
							
							Deitado a maior parte do dia, mas capaz de cuidados pessoais, não brinca

						
					

					
							
							40%

						
							
							Maior parte do tempo deitado, apenas atividades silenciosas

						
					

					
							
							30%

						
							
							Restrito ao leito, necessita de ajuda mesmo para atividades calmas

						
					

					
							
							20%

						
							
							Dorme a maior parte do tempo, brincadeiras apenas em atividades passivas

						
					

					
							
							10%

						
							
							Não brinca e não sai da cama

						
					

					
							
							0%

						
							
							Não responsivo 
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			2 ANESTESIA

			Wanderley Zanotto dos Santos

			Luciano da Fonseca Pinto

			1 INTRODUÇÃO 

			O procedimento anestésico deve ser precedido por avaliação pré-operatória do doente. Essa avaliação, conduzida pelo anestesiologista e realizada idealmente antes da internação, ambulatorialmente como uma consulta comum, tem o propósito de reduzir a morbimortalidade do paciente cirúrgico. Também objetiva minimizar a ansiedade pré-operatória e possibilitar ao paciente a recuperação de suas funções em ritmo adequado.

			A avaliação pré-anestésica ambulatorial proporciona melhor documentação das informações sobre os pacientes, a investigação de doenças preexistentes e doenças que possam afetar o cuidado anestésico perioperatório e a recuperação anestésica pós-operatória. Discutiremos, a seguir, temas que são abordados nessa avaliação.

			Pacientes que se submetem a cirurgia experimentam angústia aguda no período pré-operatório, principalmente pela antecipação de danos durante a cirurgia, dor pós-operatória, incapacitação, perda da independência, além de medo da cirurgia, da anestesia e da morte. Pode ser influenciada pela presença prévia de doenças psiquiátricas e requerer aumento da demanda por analgésicos no pós-operatório. Esses pacientes apresentam o “medo do desconhecido”. Uma boa relação médico-paciente diminui a ansiedade, o que dispensa, em muitos casos, o uso de medicamentos.

			2 HISTÓRIA CLÍNICA

			A anamnese deve atingir os diversos sistemas: cardiovascular, respiratório, digestório, nervoso, endócrino, hematológico e de coagulação. Deve-se dar atenção a dependentes de drogas e a álcool e usuários de substâncias como fitoterápicos.

			2.1 Alergias

			É necessário pesquisar as drogas envolvidas. Nos casos em que existe suspeita de anafilaxia prévia e os dados são imprecisos, deve-se atuar como se fosse uma realidade, evitando as mesmas drogas (quando conhecidas).

			Em todo o mundo as reações aos derivados do látex têm aumentado. O diagnóstico não é fácil, pois ocorrem alterações hemodinâmicas e/ou pulmonares de forma insidiosa no perioperatório, estando o paciente ainda sob efeito anestésico. Os fatores de risco para tais reações são: história de múltiplas exposições aos derivados do látex, atopia e alergia a determinados alimentos (banana, kiwi, abacate, abacaxi, maracujá). As exposições múltiplas aos derivados do látex são encontradas em pacientes submetidos a múltiplas cirurgias e/ou com sondagens repetitivas; profissionais da área da saúde; crianças com defeitos do tubo neural, em especial meningomielocele. Esses pacientes devem ser avaliados pelo alergista ou imunologista para confirmação ou não de sensibilidade. Nos casos positivos, toda a equipe cirúrgica e de enfermagem deve ser avisada e todo o material de látex anestésico cirúrgico substituído.

			Em pacientes alérgicos à penicilina, há a possibilidade de sensibilidade cruzada às cefalosporinas (cefalotina, cefazolina, ceftriaxona) porém, deve-se destacar que apenas entre 10-20% que relatam alergia à penicilina têm alergia verdadeira.

			Pacientes com história de alergia, atopia (rinite, eczema) ou asma têm maior chance de desenvolver reações alérgicas, embora isso não torne mandatário o tratamento prévio com corticoide e/ou anti-histamínicos, uma vez que não há dados que confirmem sua eficácia em reações anafiláticas verdadeiras. O uso de testes cutâneos tem valor discutido na detecção de alergia.

			2.2 Medicações em uso

			As drogas de uso contínuo devem ser mantidas. Entretanto, suas doses e horários precisam ser conhecidos por quem prescreve.

			2.2.1 Anti-hipertensivos

			A presença de hipertensão arterial tem sido associada ao aumento de complicações no perioperatório, principalmente quando ocorrem flutuações pronunciadas na pressão arterial. Os pacientes hipertensos candidatos a cirurgia podem apresentar hipertrofia ventricular esquerda, coronariopatias, insuficiência renal e doença cerebrovascular, passíveis de investigação. A hipertensão arterial grave (PAS > 180 e PAD > 110mmHg) deve ser controlada antes da cirurgia.

			O uso de betabloqueadores é recomendado no dia da cirurgia para evitar hipertensão rebote e taquicardia, sendo esse uso o único comprovado na proteção do sistema cardiovascular. Os diuréticos usados para tratar a insuficiência cardíaca congestiva também devem ser mantidos, tomando-se cuidado com a depleção volêmica causada por essas drogas.

			2.2.2 Hipoglicemiantes

			Os hipoglicemiantes orais de longa duração devem ser suspensos no período pré-operatório. Não há necessidade, porém, de suspendê-los em cirurgias de pequeno porte e naquelas em que os pacientes podem ser realimentados no pós-operatório imediato.

			A metformina deve ser suspensa 48 horas antes de grandes procedimentos cirúrgicos pelo risco de exacerbar acidose lática, e em pacientes que farão uso de contraste iodado só deve ser reintroduzida após 48 horas e com avaliação da função renal.

			Para usuários de insulina, existem vários esquemas de administração de drogas no período pré-operatório, com vantagens e desvantagens. Nesses pacientes, deve-se ainda diferenciar o indivíduo ambulatorial daquele internado. Os pacientes internados se beneficiarão do uso de parte da dose do uso rotineiro na manhã da cirurgia, pois isso controla a glicemia, havendo possibilidade de se administrar glicose, caso o paciente desenvolva hipoglicemia. Os pacientes ambulatoriais devem ser instruídos a não usar insulina pelo risco de produzir hipoglicemia, mesmo antes de chegar ao hospital, e após a cirurgia, quando ainda não estão capacitados a se alimentar. Os níveis de glicose devem ter seu controle rigoroso dentro da normalidade, o que remete à melhora dos índices de infecção pós-operatória, da cicatrização e aumento da capacidade imunológica do organismo submetido ao trauma.

			2.2.3 Anticoagulantes

			O profissional médico deve avaliar o risco/benefício do uso de anticoagulantes para prevenir tromboembolismo venoso com a possibilidade de ocorrência de eventos hemorrágicos.

			Alguns fitoterápicos como o alho, ginkgo biloba e ginseng diminuem a agregação plaquetária, principalmente em pacientes recebendo outros anticoagulantes.

			Deve-se dar atenção especial no perioperatório à questão do uso de anticoagulantes e bloqueios de neuroeixo no ato anestésico. Os anti-inflamatórios não esteroides e o ácido acetilsalicílico não demonstraram maior risco para a formação de hematoma após bloqueio espinhal, o que não indica sua suspensão.

			O warfarin pode ser administrado via venosa, porém, é bem absorvido quando administrado via oral. Seu efeito anticoagulante aparece após três a quatro dias de tratamento, e a normalização do tempo de protrombina e INR ocorre após quatro a cinco dias de suspensão da medicação. Dessa maneira, a utilização inicial de warfarin em pacientes com trombose ou com alto risco para trombose deve ser acompanhada do uso parenteral de anticoagulantes de ação rápida (heparina não fracionada, heparina de baixo peso molecular - HBPM), e nos casos de cirurgia com bloqueios espinhais, essas drogas devem ser descontinuadas com quatro a cinco dias de antecedência. A HBPM possui resposta anticoagulante previsível e não necessita de monitorização de anticoagulação por testes laboratoriais.  

			Os bloqueios de neuroeixo realizados para analgesia pós-operatória podem ser feitos de 10 a 12 horas após a última dose de HBPM, assim como a heparina não fracionada via venosa intraoperatória (principalmente em cirurgia vasculares), poderá ser solicitada após uma hora do bloqueio.

			Outros agentes anticoagulantes que se tornaram muito comuns na prática diária são as tienopiridinas (ticlopidina e clopidogrel) que inibem a agregação plaquetária e atrasam a retração do coágulo. Para a realização de bloqueios no neuroeixo, sugerimos a suspensão da ticlopidina e do clopidogrel uma semana antes da realização das punções.

				Outras drogas de uso crônico como antidepressivos, ansiolíticos, antipsicóticos, hormônios tireoideanos, anticoncepcionais e anticonvulsivantes devem ser mantidos no dia da cirurgia.

			3 RISCO ANESTÉSICO CIRÚRGICO

			É influenciado por fatores ligados ao paciente, à cirurgia e à anestesia.

			3.1 Ao paciente

			Depende do seu estado físico. Desse modo, a associação de cardiopatia com dislipidemia, tabagismo, inatividade física, pneumopatia, diabetes, nefropatia, distúrbios hematológicos, entre outros, aumentam o risco.

			3.2 À cirurgia

			Cirurgias extensas localizadas em órgãos vitais (como coração, cérebro e pulmão) e as de emergência apresentam maior morbimortalidade. A habilidade da equipe cirúrgica e as instalações onde a cirurgia é realizada são fatores de risco. Algumas qualidades são reconhecidas como fundamentais aos cirurgiões: conhecimentos anatômicos apurados, destreza manual, rapidez e capacidade para tomar decisões. Por outro lado, o risco aumentará a despeito da habilidade dos cirurgiões se as condições ambientais, o equipamento disponível e a qualidade da assistência de enfermagem não forem bons.

			3.3 À anestesia

			Há fatores de risco decorrentes da atividade do anestesiologista e os inerentes à anestesia em si. A seleção inadequada da técnica e/ou medicações pode aumentar o risco. A duração da anestesia também contribui, não só pela agressão farmacológica continuada, como pelo cansaço de todos os participantes, levando a desatenção e erros. Há um grande interesse em se estratificar as variáveis que influenciam no risco anestésico-cirúrgico, mas não dispomos de uma classificação internacionalmente aceita. Método bem difundido entre a equipe anestésica-cirúrgica é a classificação de Goldman para risco cardíaco em procedimentos não cardíacos. Os fatores de risco pré-operatórios não são os únicos determinantes da sobrevida.

			Tabela 1: Índice de Goldman

			
				
					
					
				
				
					
							
							Fatores de Riscos

						
							
							Pontos

						
					

					
							
							B3 ou distensão jugular

						
							
							11

						
					

					
							
							Infarto do miocárdio nos últimos seis meses

						
							
							10

						
					

					
							
							Ritmo diferente do sinusal ou extrassístoles atriais no ECG

						
							
							7

						
					

					
							
							Extrassístoles ventriculares (mais que cinco por minuto)

						
							
							7

						
					

					
							
							Idade acima de 70 anos

						
							
							5

						
					

					
							
							Cirurgia de emergência

						
							
							4

						
					

					
							
							Cirurgia intraperitoneal, intratorácica ou aórtica 

						
							
							3

						
					

					
							
							Estenose importante da valva aórtica

						
							
							3

						
					

					
							
							Estado geral: pO2 < 60 ou pCO2 > 50 mmHg, K < 3 ou bicarbonato < 20 mEq, ureia > 50 ou creatinina > 3 mgdl, transaminase glutâmico-oxalacética anormal, sinais de doença crônica hepática ou paciente no leito por causa não cardíaca

						
							
							3

						
					

					
							
							Total máximo possível

						
							
							53

						
					

				
			

			A Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) classificou o risco cirúrgico tomando por base o estado físico do paciente e considera a mortalidade secundária às anestesias e às condições clínicas pré-operatórias associadas. Empregado universalmente pelos anestesiologistas e cirurgiões, o grau da ASA mostra estreita relação entre morbidade e mortalidade anestésica: 

			ASA 1- paciente sadio normal;

			ASA 2- paciente com doença sistêmica leve;

			ASA 3- paciente com doença sistêmica grave;

			ASA 4- paciente com doença sistêmica grave, causando perigo de morte;

			ASA 5- moribundo que não se espera que sobreviva sem a cirurgia;

			ASA 6- paciente com morte cerebral, doador de órgãos;

			4 JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO 

				

			É a medida preventiva que tem como objetivo reduzir a incidência de regurgitação e aspiração pulmonar do conteúdo gástrico. A anestesia geral atenua os reflexos protetores da laringe e aumenta o risco de aspiração pulmonar no paciente cirúrgico. Desde o surgimento oficial da anestesia, essa preocupação existe, e a duração do jejum varia entre os autores.

			Atualmente, considera-se que o jejum pré-operatório é uma das medidas profiláticas para a aspiração pulmonar, havendo variações quanto ao tempo de jejum, que sofre influência da idade e o tipo de alimentação ingerida. Crianças apresentam maior esvaziamento gástrico, assim como são eliminados com maior rapidez líquidos claros e sem resíduos. Tanto o volume gástrico residual (VGR) quanto o pH gástrico influenciam na gravidade da broncoaspiração. Volumes residuais acima de 0,3-0,4 ml/kg e valores de pH menores que 2,5 levam a importantes alterações pulmonares. Líquido gástrico com pH menor que 2,5 hipertônico e ainda contendo restos alimentares podem levar à reação inflamatória.

			Entre os fatores de risco para a aspiração pulmonar, destacam-se os que interferem na motilidade e esvaziamento gástrico, os que promovem a incompetência do esfíncter esofágico inferior, os que diminuem o pH gástrico e os que diminuem os reflexos das vias aéreas: emergência, alcoolismo, fumo, sedação, medo, hipotensão arterial, refluxo gastroesofágico, obesidade, gastroparesia, narcóticos e estado físico ASA III ou IV.

			4.1 Jejum pré-operatório em crianças

			Líquidos claros e sem resíduos (água, chá claro, suco de frutas sem polpa, bebidas isotônicas e gasosas, como refrigerantes) podem ser administrados duas a três horas antes do ato anestésico. 

			Com relação ao leite materno, os dados são inconclusivos, mas o tempo de quatro horas mostra-se muito seguro. Quanto às fórmulas infantis e leite de vaca, recomenda-se intervalo de tempo de seis horas para lactentes e crianças maiores e de quatro horas para recém-nascidos.

			Sobre sólidos, recomenda-se o tempo de jejum de seis horas para refeições leves e de oito horas para refeições que contenham carnes ou frituras.

			4.2 Jejum pré-operatório em adultos

			Estabelece-se jejum de duas horas antes da cirurgia para líquidos sem resíduos. Com relação ao leite, o intervalo é de oito horas, pois o leite retarda o esvaziamento gástrico.

			Quanto aos alimentos sólidos, devem-se considerar seis horas para refeições leves (ex. chá com torradas ou bolacha) e oito horas para refeição completa.

			Nos pacientes com risco para aspiração (DRGE, megaesôfago, acalasia), o jejum é ainda mais importante e deve-se considerar a administração de antagonistas de receptores H2. A obesidade de forma isolada não constitui fator de risco para aspiração.

			A incidência de aspiração é maior em cirurgias de urgência e ainda maior se o paciente pertencer a um grupo de risco.

			5 MEDICAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 

			A administração de medicação pré-anestésica tem a finalidade de tornar o ato cirúrgico mais agradável ao paciente, por meio de indução da sedação física e psíquica, e de assegurar condições mais favoráveis para o trabalho do anestesiologista. São finalidades da medicação pré-anestésica: redução da ansiedade, sedação, amnésia, analgesia, redução da secreção das vias aéreas, prevenção de respostas a reflexos autonômicos, diminuição do volume do conteúdo gástrico e aumento do seu pH, efeito antiemético e profilaxia de reações alérgicas.

			O estresse pré-operatório pode provocar inquietação, insônia, arritmias, hipertensão arterial e crise de angina, por isso, o principal objetivo da medicação pré-anestésica é aliviar o medo e a ansiedade. 

			Alguns pacientes não devem receber medicamentos depressores antes da cirurgia como aqueles com pouca reserva fisiológica, extremos de idade, com traumas de crânio ou com hipovolemia.

			5.1 Benzodiazepínicos

			São os mais usados atualmente, pois possuem efeito amnésico, sedativo, anticonvulsivante e bloqueador neuromuscular. Como medicação pré-anestésica produz pouca depressão ventilatória e do sistema cardiovascular. Deve-se salientar que não são analgésicos, podendo, em algumas vezes, produzir agitação. Ex: Diazepan, Lorazepan e Midazolan.

						

			5.2 Outros sedativos

			Hidroxizina: é um tranquilizante com ações sedativa, ansiolítica, anti-histamínica e antiemética. Difenidramina: é um antagonista de receptor H1, com efeito sedativo, anticolinérgico e antiemético e tem sido usada como profilaxia de reações alérgicas. Hidrato de Cloral: tem ação sedativa e anticonvulsivante. Agonistas alfa-2 adrenérgicos: possuem ação sedativa, ansiolítica e analgésica, diminuem a pressão ocular, as variações de pressão arterial e o consumo de anestésicos. Exemplo: Clonidina.

			5.3 Medicamentos que diminuem o conteúdo gástrico e elevam seu pH

			Antagonistas de receptor de H2, de antiácido e de metoclopramida. O objetivo é diminuir (mas não conseguem abolir) o risco de aspiração pulmonar. Entre os antagonistas H2, pode-se citar a ranitidina e cimetidina que aumentam o pH e também podem ser usados na profilaxia de reações alérgicas. Os inibidores de bomba de próton (omeprazol, pantoprazol, lansoprazol) também diminuem a acidez e o volume intragástrico. A metoclopramida é um antagonista da dopamina que aumenta a pressão do esfíncter esofágico inferior, relaxa o piloro e o duodeno, acelera o esvaziamento gástrico e previne náuseas e vômitos.

			6 TÉCNICAS ANESTÉSICAS

			6.1 Sedação

			Essa técnica vem ganhando popularidade em cirurgias ambulatoriais com anestesia locorregional. A sedação é importante, não só para aliviar o desconforto durante a realização do bloqueio ou da infiltração local, como para manter o paciente calmo ou até mesmo dormindo durante o perioperatório. Ela pode ser leve, quando preserva a consciência, ou profunda, quando a deprime. 

			Na sedação leve, a depressão do nível de consciência é mínima, e nessa situação ficam preservadas a capacidade do paciente em manter a ventilação, sem obstrução das vias aéreas e a resposta à estimulação física ou verbal. Na sedação profunda, perde-se a consciência, ficando o paciente incapaz de responder aos estímulos físicos e verbais. Esse padrão pode vir acompanhado de perda parcial ou total do padrão ventilatório normal e da capacidade de manter as vias aéreas livres.

			A sedação pode variar de leve à profunda, dependendo do agente usado, da associação desses agentes e da sensibilidade de cada indivíduo. Assim sendo, é necessário titulá-la, procurando o efeito desejado para cada caso com a administração de mínimas doses. O objetivo é alcançar um estado de sedação em que a ansiólise, a hipnose e a amnésia possam ser obtidas com baixa incidência de efeitos colaterais, como depressão respiratória, náuseas e vômitos. A monitorização dos sinais vitais e da saturação de oxigênio (SPO2) é fundamental.  

			Diversos medicamentos são usados com essa finalidade, entre eles destaca-se o midazolan, que em relação ao diazepan apresenta melhor resposta amnésica, maior facilidade de titulação e menor tempo de recuperação. 

			A associação de midazolan com fentanil, administrada de forma titulada, tem se mostrado eficaz, podendo-se reduzir tanto a dose do midazolan quanto do opioide, melhorando o tempo de recuperação. Deve-se dar atenção à ventilação e administrar oxigênio por cateter nasal.

			Mais recentemente, o propofol vem sendo utilizado para sedação, tanto em bolus, antes da realização de bloqueios ou infiltração local, como em infusão contínua. Apresenta rápido tempo de recuperação, sem efeito residual e propriedade antiemética. Por outro lado, tem alto poder depressor do sistema nervoso central, podendo ser necessária a ventilação manual e equipamentos para manter pérvia a via aérea.

			O tiopental pode ser empregado como sedativo, mas não apresenta vantagem em relação a outros agentes, devido ao prolongado tempo de recuperação.

			6.2  Infiltração de anestésico local

			O controle da dor nas incisões cirúrgicas pode ser feito com a infiltração de anestésico local nas incisões, como a ropivacaína e a bupivacaína, associados ou não a opioides como a morfina ou fentanil. O uso do anestésico local como a lidocaína, a ropivacaína ou a bupivacaína na cavidade peritoneal, ao fim do procedimento laparoscópico, apresenta resultados controversos. Frequentemente é realizado pelo próprio cirurgião, e este deve sempre levar em conta a dose máxima do anestésico, considerando o peso e idade do paciente.

			Tabela 2: Anestésicos locais – dosagem máxima

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							ANESTÉSICOS

						
							
							DOSE MÁXIMA

						
							
							TOTAL DOSE  MÁXIMA

						
					

					
							
							LIDOCAÍNA

						
							
							7 mg/kg

						
							
							500 mg

						
					

					
							
							BUPIVACAÍNA

						
							
							2 mg/kg

						
							
							150 mg

						
					

					
							
							ROPIVACAÍNA

						
							
							2-3 mg/kg

						
							
							150-200 mg

						
					

				
			

			O uso de vasoconstritores adrenérgicos diminui a velocidade de absorção do anestésico local e, portanto, de seu pico de concentração plasmática, prolongando sua duração, porém suas doses máximas devem ser respeitadas. Há casos descritos de necrose tecidual e deiscências associadas à infiltração de bupivacaína com adrenalina na incisão cirúrgica, portanto o uso de vasoconstritor, nesses casos, deve ser evitado.

			6.3 Bloqueios centrais

			6.3.1 Anestesia subaracnoidea (raquianestesia)

			Consiste na injeção de anestésicos locais no espaço subaracnoide. É uma técnica que bloqueia a aferência e eferência da inervação espinhal, proporcionando anestesia para procedimentos que envolvem os membros inferiores, o quadril, o períneo, a porção inferior do abdome e a porção lombar da coluna vertebral. Ela pode ser usada para procedimentos abdominais superiores como colecistectomia e ressecção gástrica, mas níveis muito altos são necessários. A raquianestesia também pode ser utilizada como técnica única ou fazer parte da anestesia combinada com a anestesia geral.

			Na sua preparação, o paciente é posicionado e as cristas ilíacas são palpadas. A linha imaginária que as corta coincide com o espaço intervertebral L4 e L5, local da punção para injeção do anestésico local. 

			A disseminação de anestésico local propicia o nível de bloqueio alcançado. As fibras nervosas não são homogêneas, podendo ser motoras, sensitivas e simpáticas, existindo também diferença de sensibilidade ao anestésico. O resultado é que o bloqueio simpático - mais sensível - julgado pela sensibilidade à temperatura pode ser dois segmentos mais alto que o bloqueio sensorial - sensibilidade intermediária - (dor, toque leve), o qual, por sua vez, mostra-se dois segmentos mais elevados que o bloqueio motor - menor sensibilidade.

			6.3.1.1 Efeito cardiovascular

			A simpatectomia resulta em alterações hemodinâmicas provocando vasodilatação principalmente no território venoso. Ocorre aumento do volume nos vasos de capacitância, diminuição do retorno venoso para o coração e hipotensão arterial. Esses efeitos são proporcionais ao nível de bloqueio e a incapacidade do organismo em responder com vasoconstrição nos territórios livres desses.

			6.3.1.2 Efeito pulmonar

			O diafragma, que é o principal músculo respiratório, permanece intacto. Mas o comprometimento dos músculos intercostais e abdominais poderá instabilizar um paciente com doenças restritivas ou com broncoespasmo. No período pós-operatório, quando a analgesia sensorial pode ser fornecida sem o comprometimento da função motora, a dor originária de incisões abdominais superiores ou torácicas pode ser atenuada. Isso permite a tosse mais efetiva e a respiração profunda para depurar as secreções e evitar atelectasia pulmonar.

			6.3.1.3 Efeito gastrointestinal

			A inervação simpática para o intestino (T5-L1) promove diminuição da peristalse, opondo-se ao nervo vago. A simpatectomia resultante do bloqueio tem como consequência a inervação vagal predominante, levando ao aumento da contração com peristalse ativa. Não há alteração do esvaziamento gástrico. O fluxo sanguíneo hepático diminui com a queda da pressão arterial e as enzimas hepáticas não são afetadas.

			6.3.1.4 Efeito trato urinário

			O fluxo sanguíneo renal é mantido durante o bloqueio subaracnoideo, exceto durante hipotensão extrema. A desnervação em S2-S4 leva à diminuição do tônus vesical com consequente retenção urinária.

			6.3.1.5 Efeito metabólico

			A simpatectomia diminui a resposta metabólica ao trauma cirúrgico, com consequente diminuição das catecolaminas circulantes e inibição da gliconeogênese hepática. Como consequência, abole-se a resposta hipertensiva da adrenal, o estresse miocárdico e a hiperglicemia.

			6.3.2 Anestesia peridural

			A anestesia peridural resulta da administração do anestésico local no espaço peridural (epidural), espaço anatômico localizado entre o ligamento amarelo e a dura-máter. Diferentemente da anestesia subaracnoidea, que resulta em um bloqueio “tudo ou nada”, a anestesia peridural pode levar desde a analgesia com bloqueio motor mínimo, até a anestesia densa com bloqueio motor total. A vantagem adicional dessa modalidade anestésica é sua capacidade de manter a anestesia contínua com a colocação de cateter, dando mais comodidade em procedimentos longos e no tratamento da dor pós-operatória.

			De acordo com o segmento da coluna onde é realizado, tem-se o efeito que, dependendo da concentração e do volume usado, pode levar a bloqueio de apenas alguns segmentos, preservando outros. Daí o nome de bloqueio segmentar: age diretamente no espaço peridural, no nível onde os segmentos a serem bloqueados se originam.

			A avaliação de pacientes que serão submetidos a bloqueios neuroaxiais deve incluir o tempo de protrombina e o tempo de tromboplastina parcial. Pacientes anticoagulados devem ter os testes de coagulação normalizados, pelo risco de hematomas espinhais.

			Quanto aos efeitos fisiológicos da anestesia peridural são os mesmos observados na raquianestesia, aqueles decorrentes da simpatectomia e da severidade da queda dos níveis pressóricos.

			6.4 Anestesia geral

			A anestesia geral é amplamente usada em diversos procedimentos cirúrgicos, tornando-se cada vez mais previsível com o surgimento de drogas de início de ação e despertar rápidos. Consiste na depressão do sistema nervoso central induzida por anestésicos que buscam a inconsciência, a amnésia, a analgesia, o relaxamento muscular e a atenuação das respostas autonômicas à estimulação nociceptiva. Torna-se imperativo, durante o estado de inconsciência, a manutenção da via aérea pérvia e a ventilação pulmonar. Para tanto, merece destaque a intubação traqueal como meio de assegurar e proteger a via respiratória. Os profissionais devem adquirir experiência para manobra de intubação traqueal, bem como reconhecer uma potencial via aérea difícil.

			6.4.1 Posição do paciente

			A posição da cabeça e do pescoço em relação ao tórax é fundamental durante a manobra de intubação. A cabeça deve ser elevada em “posição olfativa” (cabeça elevada por meio de um coxim occiptal) e estendida a nível da articulação atlantoccipital, ao mesmo tempo que se flete o pescoço sobre o tórax. Assim, consegue-se um alinhamento dos eixos oral, laríngeo e faríngeo. Pacientes obesos podem necessitar de recursos adicionais para manobras de laringoscopia. Podem ser utilizados outros coxins nas regiões interescapular, ombros, cabeça e pescoço.

			6.4.2 Classificação Cormak e Lehane

			A finalidade da laringoscopia é expor a glote para que seja possível sua intubação. As bordas das cordas vocais promovem uma imagem em “V” invertido, por onde se visualiza a traqueia. Em alguns casos, por dificuldades anatômicas, essa imagem fica comprometida de acordo com as estruturas laríngeas que podem ser observadas durante a laringoscopia. Cormak e Lehane propuseram a seguinte classificação.

			Classe I – glote bem visível;

			Classe II – apenas parte posterior da glote é visível (aritenoides);

			Classe III – apenas a epiglote é visualizada;

			Classe IV – nem a epiglote, nem a glote são visíveis.

			À medida que aumenta a classificação de Cormak e Lehane, aumenta o nível de dificuldade da via aérea. Manobras de compressão externa sobre a laringe podem facilitar a exposição da laringe e, consequentemente, o sucesso da intubação.

			6.4.3 Classificação de Mallampatti

			Esse teste relaciona o tamanho da língua em relação à orofaringe. Mallampatti propôs três classes de exposição orofaríngea que foram posteriormente alterados para quatro classes por Sansoon e Young. O paciente deve estar em posição sentada, com abertura máxima da boca e protusão da língua, sem fonação. O examinador fica em frente ao paciente e na linha de seus olhos. O grau de dificuldade de intubação aumenta com o grau de Mallampatti:

			Classe I – palato mole, úvula e pilares amigdalianos visíveis;

			Classe II – palato mole e úvula visíveis;

			Classe III – palato mole e base da úvula visíveis;

			Classe IV – apenas palato mole identificado.

			6.4.4 Distância tireomentoniana

			É a distância entre o mento e a borda superior da cartilagem tireoide. Se com a cabeça totalmente estendida a distância tireomentoniana for menor que 6 cm, provavelmente a intubação será difícil. Outras condições que podem comprometer a via aérea são os traumas com instabilidade cervical, obesidade, acromegalia, artrite reumatoide, tumores e história de radioterapia ou cirurgia de cabeça e pescoço.

			6.4.5 Técnica de intubação orotraqueal

			Com o instrumentador e o paciente corretamente posicionados (posição olfativa ótima), a boca é aberta com o polegar e o indicador da mão direita. Enquanto isso, introduz-se na cavidade oral a lâmina de laringoscópio com a mão esquerda. A lâmina desliza ao longo da borda direita da língua até inserir-se na valécula (quando usado lâmina curva) ou ultrapassá-la e sobrepô-la à epiglote (lâmina reta). O cabo do laringoscópio é, então, tracionado para cima e para frente num plano perpendicular à mandíbula. O movimento de alavanca não deve ser realizado, pois resulta em traumatismo dentário (incisivos superiores) e desloca a glote anteriormente.

			O tubo é introduzido na traqueia, devendo a borda proximal do balonete ficar além das cordas vocais. Sua introdução excessiva pode levar a intubação endobrônquica acidental. A confirmação da intubação traqueal deve se dar pela ausculta dos pulmões e epigástrio, condensação de vapor d’água no tubo em respiração espontânea ou pela compressão torácica, pela capnografia e oximetria de pulso.

			7 RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA

			O paciente submetido a procedimento anestésico deve passar por um período de recuperação para recobrar suas funções motoras e cognitivas, atingindo a condição que tinha antes da anestesia. É um processo que tem um tempo variável, dependendo dos agentes anestésicos usados.

			A sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) deve ter equipe capacitada, experiente e com treinamento específico, visando diminuir o número e a gravidade das complicações pós-operatórias imediatas mais comuns, assim como intervir nas situações de emergência.

			Devemos aqui diferenciar procedimentos cirúrgicos ambulatoriais, os quais o paciente tem alta sem pernoitar no hospital, daquele procedimento em que os pacientes ficam internados. Existem quatro estádios para a recuperação completa após a anestesia.

			7.1 Despertar da anestesia

			Ocorre quando o paciente é capaz de responder a estímulos verbais simples, como abrir os olhos, levantar a cabeça, respirar espontaneamente, SpO2 > 94%. Isso se dá na sala operatória.

			7.2 Recuperação precoce

			O paciente está acordado e alerta, as vias aéreas estão pérvias e os reflexos de tosse e deglutição estão presentes, a SpO2 está acima de 92% em ar ambiente. Esse estádio ocorre na sala de recuperação anestésica (SRPA). Após esse estádio, o paciente não precisará de cuidados intensivos, podendo ir para a unidade ambulatorial (cirurgias ambulatoriais), ou para a enfermaria (pacientes internados).

			A tabela de Aldrete-Kroulik modificada é hoje muito utilizada como critério de alta da SRPA. Pontos de ٠ a ٢ são dados para atividade, respiração, consciência, circulação e SpO2. Os pacientes estão aptos à alta dessa unidade ao atingirem a pontuação maior ou igual a 9. É importante lembrar que essa avaliação é de responsabilidade somente do anestesiologista.

			Tabela 3: Tabela de Aldrete-Kroulik modificada

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Item

						
							
							
							Nota

						
					

					
							
							Atividade

						
							
							Move os quatro membros

							Move dois membros

							Move nenhum membro

						
							
							2

							1

							0

						
					

					
							
							Respiração

						
							
							Profunda

							Limitada, dispneia

							Apneia

						
							
							2

							1

							0

						
					

					
							
							Consciência 

						
							
							Completamente acordado

							Despertado ao chamado

							Não responde ao chamado

						
							
							2

							1

							0

						
					

					
							
							Circulação (PA)

						
							
							20% do nível pré-anestésico

							20% a 49% do nível pré-anestésico

							50% do nível pré-anestésico

						
							
							2

							1

							0

						
					

					
							
							SpO2

						
							
							Mantém SpO2 > 92% em ar ambiente

							Mantém SpO2 > 90% em O2

							Mantém SpO2 < 90% em O2

						
							
							2

							1

							0

						
					

				
			

			7.3 Recuperação intermediária 

			O paciente está apto a andar sozinho, e efeitos colaterais como náuseas, vômitos, tonturas, hipotensão ortostática e dor estão ausentes ou bem toleráveis. Deve ter diurese espontânea e realimentação instituída. Esse estádio ocorre na enfermaria. Ao seu término, o paciente poderá receber alta hospitalar, sempre acompanhado por adulto responsável.

			7.4 Recuperação completa

			Ocorre quando o paciente volta ao estado pré-operatório, apresentando retorno da memória e função cognitiva, podendo realizar suas atividades habituais.

			8 MEDICAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA

			8.1 Dor

			Trata-se da queixa mais comum no pós-operatório, representando para os pacientes um dos aspectos mais ameaçadores da cirurgia. Com o conhecimento da fisiopatologia da dor, técnicas foram desenvolvidas para melhorar a qualidade do tratamento e, consequentemente, dos resultados.

			Aplica-se o conceito de analgesia multimodal, que propicia a promoção dos efeitos desejados de diferentes analgésicos, ao mesmo tempo que reduz seus efeitos colaterais, pelo uso de doses menores de cada fármaco. São usados anti-inflamatórios não esteroides (AINE), opioides, infiltração da ferida cirúrgica com anestésicos locais, alfa-2 agonistas e antagonistas de receptores de membrana pós-sináptica (cetamina).

			Os AINE não substituem os opioides na dor operatória de moderada a severa, porém, são coadjuvantes valiosos, por seu efeito poupador de opioide.

			Os opioides devem ser usados em doses tituladas, pois existe grande variação na dose necessária para alívio da dor, ao mesmo tempo que deve prevenir seus efeitos colaterais, entre eles, náuseas, vômitos e depressão respiratória.

			8.2 Náuseas e vômitos

			São queixas muito desagradáveis no pós-operatório, que causam desconforto e podem retardar a alta hospitalar. A etiologia de náuseas e vômitos depende de fatores ligados ao paciente, à anestesia e à cirurgia. Constituem-se fatores de risco: o sexo feminino, obesidade, pacientes jovens, história de náuseas e vômitos em cirurgias anteriores, anestesia geral e prolongamento do tempo cirúrgico. Cirurgias laparoscópicas, de ouvido, para correção de estrabismo também cursam mais com esses sintomas.

			Nos procedimentos com maior risco de náuseas e vômitos, recomenda-se a associação de antieméticos como corticoides (dexametasona) e antagonistas de receptores serotoninérgicos (ondansetron, guanisetron).

			A dexametasona pode ser usada na dose de 10 mg EV para adultos e 0,15 mg/kg para crianças. 
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			1 FLUIDOS CORPORAIS: COMPARTIMENTOS E REPOSIÇÃO VOLÊMICA

			1.1 Introdução

			A água é o principal solvente do corpo humano. Embora o conteúdo de água corporal seja maior em crianças e um pouco menor em mulheres, obesos e idosos, para facilidade de entendimento considera-se que cerca de 60% do peso do indivíduo adulto seja representado pela água, a qual encontra-se distribuída em dois compartimentos principais: espaço intracelular (EIC) e espaço extracelular (EEC). Cerca de 2/3 da água corporal (40% do peso) encontram-se no EIC e 1/3 no EEC (20% do peso). Os cerca de 20% da água do EEC subdividem-se em dois compartimentos principais, o interstício (3/4 do EEC; 15% do peso corporal) e o plasma (1/4 do EEC; 5% do peso corporal). Exemplificando: o conteúdo de água em um homem adulto de 70kg é de aproximadamente 42 L, estando 28 L no EIC e 14 L no EEC (3,5 no plasma e 10,5 no interstício). 

			O EIC está separado do EEC pela membrana celular. O número de partículas osmoticamente ativas dissolvidas por kg de água (osmolalidade: 290 mOsm/kg H20) é igual entre os dois compartimentos, uma vez que o movimento da água através da membrana celular, do lado de menor concentração para o de maior concentração de solutos (osmose), dissipa rapidamente qualquer gradiente de concentração criado entre esses dois compartimentos. 

			É necessário diferenciar osmolalidade de tonicidade, que é a capacidade que os solutos têm de gerar força osmótica de maneira a provocar movimento de água entre os compartimentos líquidos corporais. Uma solução é dita isotônica quando apresenta a mesma tonicidade do plasma e sua infusão endovenosa não acarreta alteração do volume celular. Exemplos de soluções isotônicas são: solução salina a 0,9% e a solução glicosada a 5%.

			Ainda que a osmolalidade do EIC e do EEC sejam idênticas, a composição eletrolítica desses dois compartimentos é bastante diferente. Devido à atividade da bomba sódio-potássio ATPase na membrana celular, o sódio é o principal cátion do EEC e o potássio o principal cátion do EIC. Os principais ânions do EIC são fosfato e ânions orgânicos, enquanto o cloreto e o bicarbonato são os principais ânions do EEC.

			O conhecimento do volume e da composição dos compartimentos corporais é muito importante para o entendimento dos distúrbios hidroeletrolíticos que se apresentam na prática médica e para  as correções adequadas desses distúrbios. Por exemplo, se a tentativa é recuperar a volemia de um dado paciente, solução glicosada a 5% é praticamente ineficiente, pois de 1 L infundido endovenosamente dessa solução (que irá se distribuir pela água corporal total), apenas cerca de 90 ml irão expandir o volume plasmático. Por outro lado, a infusão endovenosa de 1 L de solução salina isotônica, uma vez que o sódio fica mantido no EEC por força da bomba de sódio-potássio ATPase, acarretará expansão de aproximadamente 250 ml no volume plasmático. 

			1.2 Reposição de fluidos

			A ocorrência de hipovolemia é frequente no paciente cirúrgico internado na unidade de terapia intensiva, podendo haver déficit absoluto ou relativo devido a perdas sanguíneas ou a perdas insensíveis. Pode ocorrer também hipovolemia com volume extracelular normal, como resultado de aumento da permeabilidade vascular nos casos de síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SIRS) associada à sepse, trauma, choque ou procedimentos cirúrgicos com necessidade de circulação extracorpórea.

			Os tipos de fluidos disponíveis para reposição volêmica podem ser agrupados em duas categorias principais: os coloides e os cristaloides. A escolha entre esses dois tipos permanece controversa na literatura. Os cristaloides apresentam as vantagens de ter menores custos e menores riscos de anafilaxia, porém, podem predispor a edema pulmonar e tecidual. Os coloides apresentam menor risco de edema, pois requerem menos volume e tempo para reposição volêmica, porém, podem se associar à disfunção renal e aos distúrbios de coagulação.

			1.2.1 Cristaloides

			As soluções cristaloides podem ser divididas em hipotônicas, isotônicas ou hipertônicas, de acordo com sua tonicidade em relação ao plasma (tabela 1). A solução de NaCl 0,9% é ligeiramente hipertônica em relação ao plasma. A maior quantidade de cloreto dessa solução pode produzir acidose metabólica hiperclorêmica como consequência de reposição de grandes volumes em pouco tempo. A solução de Ringer lactato é mais balanceada e apresenta as mesmas propriedades da solução salina isotônica em termos de expansão volêmica. Estudos experimentais relatam aumento do conteúdo cerebral de água após a infusão de Ringer lactato. Essa solução deve ser infundida com cuidado para pacientes com hiperpotassemia. O uso de soluções cristaloides hipertônicas para reposição volêmica se baseia no princípio da mobilização de fluidos do espaço intracelular para o extracelular. Essas soluções reduzem, agudamente, o conteúdo de água cerebral e causam redução da pressão intracraniana, quando infundidas rapidamente. Esses efeitos resultam de uma combinação de desidratação intersticial e celular.

			Tabela 1: Composição das soluções cristaloides

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Solução

						
							
							
							Na*

						
							
							K*

						
							
							Ca*

						
							
							Cl*

						
							
							Outros

						
							
							Osm†

						
					

					
							
							Hipotônica

						
							
							Glicose 5%

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							Glicose 50 g

						
							
							252

						
					

					
							
							Isotônica

						
							
							Solução Fisiológica Na Cl 0,9%

							Ringer lactato

						
							
							154

							130

						
							
							-

							4

						
							
							-

							3

						
							
							154

							109

						
							
							-

							Lactato 28 mEq

						
							
							308

							274

						
					

					
							
							Hipertônica

						
							
							NaCl 7,5%

						
							
							1.283

						
							
							-

						
							
							-

						
							
							1.283

						
							
							-

						
							
							2.566

						
					

				
			

			* em mEq/L; Osm: osmolaridade; † em mOsm/L

			1.2.2 Coloides

			As soluções coloides podem ser naturais ou sintéticas. A albumina, fração proteica do plasma, e o plasma fresco congelado são coloides naturais preparados a partir do plasma humano. Gelatinas, dextranas e amidos são soluções coloides sintéticas. As soluções coloides são dissolvidas em solução cristaloide.

			A albumina a 5% é isoncótica em relação ao plasma e as soluções a 20 e 25% são hiperoncóticas. Portanto, a expansão volêmica, quando estas últimas são aplicadas, resulta de mobilização de fluido do espaço intracelular para o extracelular. As indicações para o uso de soluções de albumina são controversas. A administração de albumina pode levar a descompensação cardíaca e ao possível extravasamento de albumina dos capilares com permeabilidade aumentada. As soluções de albumina apresentam efeitos deletérios na coagulação sanguínea, podendo resultar em aumento do tempo de sangramento. O plasma fresco congelado não deve ser utilizado para fins de reposição volêmica ou para tratamento de deficiências nutricionais. Seu uso deve ser reservado para reposição de fatores de coagulação. O uso da fração proteica do plasma como solução de reposição volêmica é bastante restrito, sendo que existe risco de reações imunoalérgicas e tem custo elevado.

			As dextranas não são a primeira escolha para reposição volêmica por apresentarem maior incidência de efeitos colaterais quando comparadas a outras soluções coloides. As gelatinas não têm sido relacionadas a efeitos negativos na coagulação sanguínea, porém, essas soluções estão associadas a reações anafiláticas que parecem ser mais frequentes com as gelatinas ligadas à ureia. O hidroxietilamido apresenta estrutura molecular muito semelhante ao glicogênio, o que explica os baixos índices de reações anafiláticas associadas ao seu uso. Esse coloide é classificado de acordo com seu peso molecular, em alto peso molecular (450-480 kDa), médio peso molecular (200 kDa) e baixo peso molecular (70 kDa). As soluções de alto e médio peso molecular estão associadas a distúrbios de coagulação e alteração da função renal. 

			2 DISTÚRBIOS HIDROELETROLÍTICOS – HIPONATREMIA E HIPERNATREMIA

			2.1 Hiponatremia

			A hiponatremia, do ponto de vista clínico, ocorre quando há um excesso de água corporal total em relação ao conteúdo corporal de sódio. Em termos laboratoriais, o diagnóstico de hiponatremia é realizado quando a concentração sérica de sódio está abaixo de 135 mEq/L. Em condições normais, os rins conseguem manter a natremia em torno de 138 a 142 mEq/L, mesmo a despeito das variações na ingestão ou infusão de líquidos. Via de regra, para que ocorra hiponatremia, é necessário que a entrada de água exceda a capacidade renal de excreção desta, o que levaria à diluição do sódio corporal pelo aumento da água corporal.

			2.1.1 Epidemiologia

			A prevalência de hiponatremia intra-hospitalar varia de acordo com a definição laboratorial utilizada: 2,5% quando o sódio limite é de 130 mEq/L até 15-30% quando o corte é de 135 mEq/L. Até dois terços das hiponatremias ocorrem durante a internação. Fora do ambiente hospitalar, a ocorrência desse distúrbio é significativamente menor, sendo mais comum em pacientes institucionalizados, onde a prevalência pode chegar a 18%. 

			2.1.2 Patogênese

			Mais do que a queda do sódio sérico, é a queda da osmolaridade que determina o quadro clínico. O valor normal da osmolaridade sérica varia entre 280 a 290 mOsm/L. A diminuição do sódio implica na diminuição da osmolaridade. A capacidade do rim em excretar água está prejudicada nas hiponatremias, na maioria dos casos, devido aos efeitos do hormônio antidiurético – ADH. Esse peptídeo é responsável pela absorção de água livre no néfron distal, ajudando na concentração da urina nesse segmento. Em estados patológicos de liberação aumentada ou potencialização dos efeitos do ADH, o efeito final é o aumento na absorção de água em detrimento da capacidade de diluição urinária, resultando no aumento da água corporal com a consequente hiponatremia. Importante também é salientar a existência de hiponatremias não acompanhadas de hiposmolaridade. Nesses casos, a hiponatremia pode ser: 1) hiperosmolar, quando é consequência da translocação de água do meio intracelular para o extracelular, devido a um agente osmótico (p. ex. glicose nas hiperglicemias, manitol); 2) isosmolar, quando a hiponatremia decorre simplesmente de erro laboratorial espúrio causado pela diminuição da fase aquosa do plasma quando o sódio é mensurado por fotometria de chama (p. ex. hiperproteinemias e hiperlipidemias). Essa última situação é, atualmente, incomum devido aos métodos iônicos mais sensíveis para mensuração do sódio.

			2.1.3 Quadro clínico

			Os sinais e sintomas resultam do edema celular ou, mais especificamente, do edema neuronal. Tendo o encéfalo uma capacidade de expansão limitada pela caixa craniana, o ganho de água cerebral causa aumento da pressão intracraniana, levando a sintomas neurológicos como cefaleia, sonolência, torpor, confusão mental, ataxia e, em casos mais graves, convulsão, coma e óbito. Os sintomas são, em geral, proporcionais ao grau de hiponatremia e à velocidade de instalação do quadro. Pacientes com hiponatremia agudas (< 48h) tendem a ser mais sintomáticos, já que não houve tempo suficiente para que o neurônio excretasse osmóis intracelulares. Essa medida compensatória diminuiria o gradiente de concentração entre o interstício hipotônico e o meio intracelular relativamente hipertônico e reduziria o ganho de água pelo neurônio. Nos quadros crônicos (> 48h), o neurônio consegue adaptar-se a esse meio hipotônico pela eliminação de tais osmóis, resultando em quadros clínicos mais brandos ou mesmo assintomáticos.

			2.1.4 Diagnóstico diferencial das hiponatremias hipotônicas

			Importante aqui é a avaliação da volemia do paciente, o que muitas vezes não é fácil. Outra medida importante para o diagnóstico diferencial é a medida do sódio urinário (NaU). Cabe citar também a relevância da Secreção Inapropriada do Hormônio Antidiurético (SIADH) como principal causa de hiponatremia euvolêmica na prática clínica, ainda que seja um diagnóstico de exclusão. Tal condição é caracterizada pela incapacidade do rim em atingir a diluição urinária mínima, motivada pela reabsorção excessiva de água livre em duto coletor. O quadro é secundário ao aumento da secreção ou à potencialização dos efeitos do ADH, destacando-se como etiologias doenças do sistema nervoso central, tumores, infecções e medicamentos. 

			2.1.5 Tratamento

			O tratamento da hiponatremia é determinado, fundamentalmente, pelo quadro clínico do paciente. Em geral, como as hiponatremias crônicas tendem a ser pouco sintomáticas, o tratamento é mais conservador. Opostamente, as hiponatremias agudas ou as que cursam com sintomas neurológicos mais severos (convulsão, coma) devem ser tratadas como urgências médicas, de preferência em UTI. Lembrar que, embora não haja valor limite do sódio que determine o tipo de intervenção, em geral esses pacientes com necessidade de tratamento mais urgente encontram-se com Na+ < 125 mEq/L.

			2.1.5.1 Hiponatremia euvolêmica

			Quando os sintomas são amenos, o tratamento geral consiste na restrição hídrica (< 1L/dia) e se possível a retirada do fator causal (p. ex. medicamentos). É possível, ainda, a utilização de drogas que interfiram na concentração urinária, como a demeclociclina e o lítio; de diuréticos de alça que promovem excreção de água livre; e de antagonistas dos receptores tipo 2 da vasopressina (p. ex. tolvaptan), que inibem a ação do ADH no duto coletor. Já em casos graves, o tratamento envolve a administração intravenosa de solução hipertônica de cloreto de sódio, que combate prontamente o edema cerebral e promove aquarese. O ritmo de correção deve ser calculado entre 0,5 a 1 mEq/L/h, não ultrapassando mais que 10 a 12 mEq no dia. A solução mais utilizada é a de 3%, cujo conteúdo de sódio é de 513 mEq/L. Entre as fórmulas possíveis para cálculo da infusão, veremos a seguinte: 

			Na+ a ser administrado em 24h = H2O corporal x (Na+ desejado – Na+ encontrado).

			Exemplo: paciente jovem, masc., 70kg, com sódio sérico 115 mEq/L:

			Na+ a ser administrado = 70 x 0,6 (125 – 115).

			Na+ a ser administrado = 420 mEq.

			Levando em consideração uma solução a 3% (513 mEq em 1000 ml), teríamos que administrar 810 ml dessa solução para atingir os 420 mEq. Esse volume é mais seguramente ofertado por bomba de infusão, calculado para correr em 24 horas. Muito importante é a monitorização do sódio sérico a cada 4-6 horas, para evitar correção muito lenta ou muito rápida. No primeiro caso, pode-se aumentar o volume de infusão ou administrar diurético de alça. No segundo, a infusão deve ser cessada e pode ser administrada água livre ou mesmo desmopressina, que tem ação ADH-like.

			2.1.5.2 Hiponatremia hipovolêmica

			Nesses casos, em tese, a infusão de solução salina isotônica é suficiente para corrigir a hipovolemia (distúrbio de sódio) e a hiponatremia (distúrbio de água, causado pela secreção não osmótica do ADH). Em casos crônicos, pode ser feita reposição com solução salina a 0,45%, para se respeitar os mesmos limites de correção no caso das hiponatremias euvolêmicas (0,5 mEq/L/h ou 10-12 mEq/dia). 
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