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RESUMO: Introducdo: A Saudevem sendo ameagada pela colonizagdo empresarial do médico que, iniciadadentro daUniver sidade,
prolonga-se no ambiente de trabalho. Essa agdo tem origem no ensino defasado darealidade cientifica e na asser ¢do de tendéncias
individualistasque expressam opinidesisoladasendo abalizadas, em ger al induzidaspelaspropagandaseinvestigagdesencomendadas
paraagitar o mercado no uso de apar elhos e produtos médico-far macéuticos.

Objetivo: Usar o ponto devistado Cirurgido Geral e do Coloproctologista para comentar a mer cantilizagdo da saideea
maneiracomoalnstituicdo Industrial, usando a empresa médica, age emodifica a agdo do médico, contribuindo paraoalto custoda
Medicina.

Material emétodo: Ashases ser 80 osexameslabor atoriaiseasavaliagdes car diovasculares pr é-oper atériasderotina, usados
paraoper acdesndo car diacasem pacientescar diopatas. O material eo contelido paradiscussaoforam extraidosdolivrodelvan Illich?,
do artigo de atualizacdo de Coelho e cal. 2, do modelo proposto na Cleveland Clinic® sobre avaliagdo pré-operatoria e das normas
estabelecidaspelo American Collegeof Cardiology epelaAmerican Heart Association* paraaorientacdo deavaliagdo médicaminima,
necessdria e suficiente, de pacientes car diopatas, quando candidatos a tratamento cir Ur gico de doengas em outr 0s Or gaos.

Descritores: Avaliacao pré-operatdria; exames|aboratoriais; operagoes ndo cardiacas; mercantilizag8o damedicina, expropriacdo dasaide

“ Exames de laboratérios para alguns médicos e para os pacientes, de um modo geral, sdo bens de consumo.”

INTRODUCAO ambiente fisico onde se instalaram trés cirurgides

gerais, um oncologista cirurgico, dois colopro-

Tendo deixado as atividades universitérias, ctologistas, um cirurgido vascular, um gineco-obstetra,

instalamo-nos numacidade do interior paraviver uma um neurocirurgido, um psiquiatra e uma neonato-
nova etapa de vida profissional, exercendo as logista.

especialidades de Cirurgia Geral, Coloproctologia e A proposta estava vinculada, de acordo com

Endoscopia Digestiva. nossa opinido, a necessidade de complementacdo da

No inicio, constituimos equipe médica avaliacdo pré-operatoria e ao fato insdlito de que, no
formada por pessoas com propdésitos afins, grupo para nosso novo ambiente de trabalho, a consulta pré-
0 qual convidamos um médico anestesiologista. anestésica erafeitanasalaoperatéria, momentos antes
Oferecemos ao colega um consultério no mesmo dainducdo anestésica
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Ali, o médico anestesiol ogista se apresentava
ao paciente, em geral, com um questionario longo, mas
desenvolvido de maneirarapida e cheio de falhas, as
vezes, buscando para complementar sua avaliagdo o
auxilio do cirurgido responsavel que, respondendo
sobre questdes fundamentais, nem sempre era capaz
de diviar as dividas do médico anestesista.

Dois anos depois passamos a contar com o
trabalho do anestesiologista, na avaliagéo pré-
anestésica

Atualmente, temos observado um outro tipo
deimpasse. Preparado pelo cirurgido para aoperacéo,
0 paciente tem sido encaminhado para consulta
denominada de avaliagdo pré-anestésica. No contato
com o médico anestesiol ogista, 0 paciente responde a
um questionario semelhante aos elaborados, como
sugestéo, pelas Sociedades Médicas Especializadas.
Ao término da consulta, o paciente recebe uma guia
de solicitagdo de exames, nem sempre condizentescom
as necessidades ou compativeis com o problema de
salde apresentado pelo doente.

A situacdo piora quando o paciente tem uma
ou mais doengas associadas, mormente quando a
associacdo é uma cardiopatia. Nesses casos, € 6bvio,
adiciona-se as avaliagOes anteriores a justa
participacéo do médico cardiol ogista, mas antes deste,
acrescenta-se também umanova série de exames que,
guando ndo em discordancia com a situacdo de
enfermidade em gue se encontra o paciente, excede
as necessidades bésicas para a avaliagdo que se
pretende.

Acreditamos que o problema é geral: cria
desconforto entre os membros da equipe, eleva os
custos da acdo médica, favorece em certos aspectos a
instituicao, inviabiliza o sistema publico, proporciona
instabilidade emocional ao paciente, além de ndo lhe
assegurar melhor atendimento.

Apostando na afirmagéo de que “a avaliagéo
pré-operatéria é essencial para o sucesso dos
procedimentos cirdrgicos’2, voltamos ao tema, motivo
de debates em outros lugares' pelo interesse que
desperta nos cirurgides, em geral, e, em especial, nos
col oproctologistas, principa mente pel os dois motivos
citados: o primeiro, acrescenta custos gue ultrapassam
a medida justa e, 0 segundo, ndo traz beneficios a
equipe médica ou ao paciente.?® A esses motivos,
acrescentamos um terceiro que é o potencial aumento
de prejuizo a saide do paciente.
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Os gastos anuais com exames laboratoriais
paraavaiagdo pré-operatdria, nosEUA, atingem acifra
de 30 bilhdes de ddlares e tém sido sistematicamente
guestionados quanto a validade® pelos aspectos da
indiscriminacdo, da falta de justificativas e nenhum
beneficio auferido pelos pacientes, em termos de
seguranca e melhores resultados atingidos pelo
tratamento proposto. 23

Estima-se que 60% dos exames ditos de
“rotina’ podem ser dispensados, sem qualquer risco
paraos pacientes?;, soma-se, ainda, aobservacdo de que
as alteracOes detectadas nesses exames poderiam ser
previstas na avaliacdo clinica®. Além disso, amaioria
dasalteraces evidenciadas pel os exames de rotinanéo
contribui para alteragéo dos resultados, objeto do ato
operatorio.? Ademais, sabe-se que um percentual
significativo, equivalente a mais da metade dos
resultados dos testes de laboratério, ndo € verificado
pelos solicitantes responsaveis>®.

Todavia, haolado mais perverso dessaquestéo
que sdo as complicacgdes associadas ao eventual
aprofundamento deinvestigagdes por causade achados
ocasionais decorrentes de exames de rotina que
excederam o indicado pela avaliagdo clinica.*® Estes
excessos, independente de ter sua origem ligada aos
interesses pecuniarios, aumentam com o conseqlente
envolvimento de maior nimero de profissionais.

Para que isso ndo ocorra e 0 paciente fique
protegido de maus resultados, a avaliacéo deve,
principalmente, ser do “médico do paciente” com os
critérios que serdo discutidos, ao longo desse
Mmanuscrito.

A responsabilidade recai sobre aquele com o
qual o doente tem o0 maior tempo de convivénciae por
guem o tratamento final sera definido. Por este é que
deve ser feita a definicdo dos exames de laborat6rios
que seréo seletivos e justificados pelos achados
especificos, obtidos com a histéria clinica e exame
fisico completos®.

O médico ndo deve ater-se a meros
guestionarios programados, em primeiro e rapido
encontro, quando respostas simples as perguntas
singulares sdo marcadas como num teste de mdltipla
escolha.

Na histéria e exame clinico detidos, melhor
do que nos exames laboratoriais e testes
cardiopulmonares, estdo centrados os maisimportantes
componentes da avaliagdo pré-operatéria® desde que,
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diga-se de passagem, ndo se confundaaavaliagéo pré-
operatéria com avaliacdo pré-anestésica. Esta esta
contida naquela e clama, € obvio, pela presenca do
médico anestesiologista que, na sua apreciacdo, deve
restringir-se a area de especializagéo, tanto quanto lhe
permite o conhecimento, e proporcionar um pProcesso
efetivo e seguro para o paciente e confortavel paraa
equipe.

Quai sguer dispositivos contrarios a essasteses
estardo em descompasso com 0s atual s conheci mentos
da prética médica; serdo frutos ou do despreparo, ou
podem estar apenas de acordo com 0s interesses
mercantilistas dos que financiam a Medicina.

Hamuito tempo, aSalide vem sendo ameacada
pela colonizagdo empresarial do médico que, iniciada
dentro da Universidade, se prolonga no ambiente de
trabalho. Esta ac&o tem origem na propagandavoraz e
no ensino defasado da realidade cientifica. Se ndo for
assim, origina-se naasser¢ao detendénciasindividuais
expressando opinides isoladas e ndo abalizadas.

Pode ser, também, pela extensdo de cunho
popular, como influéncia dos atos educativos sobre as
pessoas que aprendem a buscar por intervencdes que
visam tratar problemas somaticos (“terapéuticas
ensinadas’). Essas influéncias provocam a mesma
intensidade de desgjo que demonstra qualquer outro
tipo ou espécie de consumidor em relagdo a um
determinado bem de consumo. Exames delaborat6rios
para alguns médicos e para 0s pacientes, de um modo
geral, sdo bens de consumo.

N&o éraro o paciente que, no primeiro contato
com o médico, antes daapresentacdo dahistoriaclinica,
manifesta-se, deformaveemente, com o desgjo de“eu
gostariadefazer umatomografiado abdémen”. Quando
ndo é assim, 0 paciente interpretando seus sintomas,
antesmesmo de explicita-los, abre ao médico um leque
de sugestdes de exames.

O profissional dasalde é surpreendido efata
com o decoro; descontraido, confirma os atos,
principalmente na eventual situacdo de ser o dono dos
aparelhos. Em geral ele esta bem preparado para o
mercado de consumo e muito mal preparado para o
exercicio da Medicina

Outras vezes, 0 médico é 0 proponente — neste
caso ele acena com um tipo de tratamento ou
intervencdo, sem deixar alternativas ao paciente.
Exemplo claro é o parto por meio dacesariana, ao termo
da gestacdo, depois do longo periodo de preparo feito
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durante os cuidados pré-natais, quando o ato cirdrgico
foi colocado como o procedimento mais vantgjoso. A
pretensa “vantagem” recai como 6nus para o paciente
e para o recém-nascido, além de onerar o sistema de
salde.

Ha cerca de 20 anos atrés, o Brasil assumiao
primeiro lugar no mundo em ndmero de cesarianas/
ano, que correspondia a 31% de todos os partos
hospitalares. Os custos financeiros de cesarianas
desnecessérias atingiam acifrade 60 milhdesde dolares
anuais, e apesar das campanhas, dez anos depois, no
Estado de S&o Paul o, 47% dos partos eram por cesarea,
independente dos custos e riscos elevados.”

Essas cenas tendem a aumentar porque 0
cidaddo leigo, cada vez mais, passa a ter acesso,
indiscriminadamente, asinformagdes que, nem sempre,
sdo de propriedade dos médicos; em geral excedentes,
sem condi¢cles de treinar e suplementar seus
conhecimentos numa Residéncia Médica de boa
qualidade.

A antecipadavisdo desse fato, com tomadade
consciéncia, foi vistanaChinapor meio defechamento
de Escolas Médicas, como uma das diretrizes da
Revolugdo Cultural naquele pais.

No Brasil ocorreu e ocorre justamente o
contrério. Com auxilio de legisladores, muitos dos
guaissao médicos, acriacdo denovasEscolasMédicas
assume um carater mercantilista, infelizmente com
anuéncia do Ministério da Educacéo, apesar dos
esforgos contrarios daAssociagdo MédicaBrasileirae
do Conselho Federal de Medicing’.

A inépcia dos nossos governantes, o
comprovado dominio industrial da Medicina, a
mercantilizagdo do ato médico, isto & visar o lucro
acima de qualquer outro direito e a expropriacéo do
bem-estar vém transformando o médico em tratador
de pacientes e fomentador do consumismo naareada
saude!. Aqui, associam-se médicos e pacientes, com
estreito nivel de diferenciacdo a separar uns dos
outros.

O campo de agdo das Ciéncias M édicas passa
aser terreno dereparo e manutencdo destinadaamanter
a maguina funcionando. O Homem, no caso, é usado
como produto ndo humano preparado paraessetipo de
consumo, no contexto do qual estainserido o médico.
O médico estara mais inserido quanto menor foi seu
preparo para o0 exercicio da profissdo; méo de obra
barata que €, produzido pelo Estado, atual promotor
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de trabalhadores para o sistema de salde idealizado e
implantado ap6s a década de 70, no século passado.

Por causa disso, vemos hoje repentino
surgimento do que se pode chamar de “producdo de
saude”, sem a melhoria das condigfes gerais da
qualidade da vida.

O que narealidade ocorre é apenas amudanga
dapecaalvo.

Houve enorme reducdo nos setores primarios
e secundarios de acéo da Salde Publica. Ao lado disso,
apareceu umaenormetendénciadeinflagdo doterciério
investigativo e terapéutico, com procedimentos
complexos e maguinas altamente sofisticadas numa
habil acdo de transferéncia, de tal modo que médicos,
deum lado, tornaram-se grandes geradores do consumo
e agentes mercantilistas associados; do outro, 0s
pacientes - grandes consumidores - todos tentando ver
nessa transferéncia um grande progresso tecnol 6gico
de aplicagéo social; o que, de fato, n&o ocorre.

Narealidade sdo rituais extremamente simples
gueaimentam o mito de uma pretensa eficaciameédica.
Por exemplo, qual quer sintomaabdominal (o abddémen
€ umacaixade segredo! ?) motiva, intempestivamente,
0 exametomogréfico ou ultra-sonogréfico, quando ndo
os endoscdpicos de mesmas diregdes, mas com sentidos
contrérios—indteis namaioriadas vezes. A histéria, o
exameclinico eotirocinio do médico, num caso assim,
podem determinar o diagndstico, e o paciente receber,
corretamente, tratamento para giardiase.

Outrosgrandes quadros poderiam ser extraidos
de estudos em que se juntaria todo 0 progresso e
implementos de técnicas modernas; de producéo
bioquimica e farmacéutica e de desenvolvimento
biomédi co, ocorridos nos tltimos anos, paraquantificar
atransformac&o obtida no perfil de desenvolvimento
de vérios tipos de doengas ou canceres, por exemplo.
Poder-se-ia, também, verificar o que foi acrescentado
em termos de conforto para o paciente canceroso.

E bem provavel que o resultado nfo sgjao que
esperamos com a observada magnitude do progresso.
Certamente, veriamos pacientes, com nodulos
hepati cos metastati cos de adenocarcinomade intestino
grosso, nao operado, recebendo longos coquetéis
quimioterapicos de Ultima geracéo.

Ainda gue esse sgja um modelo gerador de
dilema clinico, isto €, qualquer circunstancia nos
oferecera saidas contraditérias®*!, caberiam as
seguintes questdes: qual o aspecto moral, ético ou
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filoséfico que nortearia essa conduta? Qual o impacto

desse tipo de terapéutica na sobrevida?

S&o varios ostrabal hos sobre esse assunto, mas
apenas com imagens virtuais pelo nimero pegueno de
pacientes envolvidos™4. Setenta e dois por cento de
9.000 pacientes em condicdes semel hantes, nos EUA,
receberam tratamento cirdrgico primariot.

No pano de fundo, persiste a influéncia
perniciosa da industria e da empresa médica sobre o
meédico. Essa influéncia desgjavel em alguns poucos
aspectos é excedente em tantos outros. T80 excessiva
que aqueles profissionais e 0s que se responsabilizam
pela salde publica consideram, hoje, irresponsavel a
idéia da promocao da salde pela progressiva reducao
dos gastos da medicina e a sensata descaracterizagao
de muitos cuidados médicos que poderiam ser
transferidos para 0 campo de atuac&o de profissionais
coadjuvantes. 1sso, sem comprometer aidentidade do
meédico e sem caracterizar o ilicito dainvasdo da sua
&reade atuaco. E necessario queaposturaprofissional
fuja desse quadro com a consciéncia de que € possivel
unir qualidade médica ao custo acessivel.’®

Reforca essas idéias 0 que pode ser visto nos
seguintes niveis, no dizer de lllicht:

1. Associedades que possuem sistemas médicos muito
caros séo impotentes para aumentar a esperanca
de vida, salvo nafase perinatal;

2. O conjunto dos atos médicos tem sito incapaz de
reduzir a morbidade global;

3. Atos médicos e programas de ag8o sanitéria

resultaram em fontes de novas doencas — as

iatrogénicas;

As medidas tomadas para neutralizar aiatrogenia

— outra via de consumo de produto para suportar

nova agdo medica — tém um efeito paradoxal, ou

sgja, 0 de tornar a doenca incurével.

Ao invés daexposicao desses 4 itens, poder-
se-ia dizer que a perniciosa influéncia industrial e
mercantilista chegou a ponto de “criar” o médico
gue profere a seguinte expressao: - “Pe¢o varios
exames com o objetivo de me proteger contra uma
possivel condenagdo num guestionamento legal feito
pelo paciente ou pelos familiares do paciente”,
contra 0 ato médico na vigéncia de complicagdes
inerentes ao préprio ato. Deixam as bases das
evidéncias e os conhecimentos fundamentados na
pesquisa cientifica, para praticar a teorizagéo
fundada no subjetivismo.
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Se 0 médico chegou aesse ponto —sedefato €
um médico — alguma coisa esta errada; muitas coisas
estéo erradas e precisam ser revistas, ou precisamos
fazer arevisao do médico.

Aspecto intrigante do desenvolvimento da
Medicinadiz respeito aevolugao do mercado paralelo
gue produz bens de salide, modificagdes de conceitos,
interpretactes das doencas, meios de diagnosticos e
redirecionamento das terapéuticas.

Intrigante porque as propostas oriundas de
avancos industriais e os consequientes surgimentos de
técnicas novas e complexas com potencialidades para
aplicacdo médica, quase sempre se antepdem e sdo
usadas antes da verificacdo e da consagragéo das
novidades oferecidas. S&0 varias as drogas lancadas
no mercado com potencialidades revolucionérias no
tocante aos seus efeitos sobre determinados tipos de
doencas e que sdo rapidamente retiradas pel os proprios
fabricantes. Se ndo tem sido assim, ha as mudangas
posoldgicas em que a dose inicial preconizada é
triplicada, ou o alvo do produto - sua indicagéo
terapéutica - é desviado do propésito inicial.

N&o estamos incluindo os estudos enco-
mendados e as promessas terapéuticas revol uciondrias,
fomentados por meios pseudoci entificos.

Tem sido assim, ao longo dos ultimos dois
séculos, principal mente apds a Segunda Grande Guerra
€, mais recentemente, impulsionada pela agilidade da
propaganda e dahabil defesadosinteressesindustriais,;
das inspiradas infiltragdes nos centros universitarios
de pesquisas, do afogamento do médico como usuario
ou mediador do usuério ou do consumidor e, sobretudo,
da preparagé@o dos consumidores empresariais e dos
individuais da salide. 1sso € chamado de consumismo
da saude.

Seria de se supor licitos os interesses
mercantilistas, se 0 mundo em que vivemos néo fosse
t&o conturbado pela corrupgdo do direito, da ética e
da moral; mundo em que 0 apego ao vantajoso
norteado pelo poder econdmico supera aqueles de
simples plasticidade, mas que sdo incapazes de
ampliar o ganho de capital de formaimpetuosa para
satisfazer aganancia. Narealidade, agrande maioria
de novas técnicas redefiniu as morbidades dos mais
diferentes padrbes de doencas, sem, no entanto,
reduzi-las.

Grandes aparelhos, procedimentos invasivos
e complexos trouxeram ailusdo de correlagdo entre a
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intensidade do ato médico e 0 aumento da frequiéncia
da cura. S&o poucas as situacdes em que,
comprovadamente, o conjunto de métodos diagndsticos
eterapéuticos sofisticados, recentemente introduzidos
na prética médica, se revelou de eficécia superior aos
dos procedimentos tradicionais. As Unidades de
Terapia Intensiva estdo lotadas — de pacientes
pendurados, mais mortos do gue vivos, em aparelhos
sofisticados, vitimas datentativado prolongamento de
umavida, sem esperanca de vida.

H4, no entanto, o contrario: Christian Albert
Theodor Billroth introduziu, em 1861 duas técnicas
operatérias que sobreviveram até os dias atuais,
recebendo complicadas modificacfes. a primeira, a
vagotomiatroncular e, as outras, avagotomiaseletiva
eavagotomiasuperseletiva. Pretensas aliviadoras das
complicagdes da proposta de Billroth, no tratamento
das Ul ceras pépticas, foram recentemente trocadas com
indiscutivei s vantagens pela cimetidina e os modernos
bloqueadores da secregdo é&cido-péptica, que as
sucederam, associados ou ndo aos antibidticos.
Gastrectomia, a dois tercos, reconstruida a Bl ou B,
hoje soacomo umaheresia. A maioriadas amputacoes
abdbmino-perineais para tratamento cirdrgico do
cancer do reto (operacdo de Miles) tem sido
brilhantemente substituida pela exciséo total do
mesorreto com a preservacao do anus e do complexo
esfincteriano, até que acurado cancer sobrevenhapelos
passosintervencionistas daengenhariagenéticaetorne
0 moderno procedimento cirdrgico, também, obsol eto.
Tratar aUlcerapépticaou o cancer do intestino grosso,
com tamanhas mutilagdes, parece como “amputar o
braco” por ser a pessoa hipertensa.

Asoutras“heréticas’ sdo arecém introduzida
operacdo bariatrica e a proctocolectomia total com
anastomose debolsailea ao énus. A primeiraparatratar
a obesidade e a segunda paratratar a colite ulcerativa,
em que pese o fato de que, desde suas criagdes - uma
no final da década de 70 e a outra, nos anos 80 — 0s
pacientes operados tém sido beneficiados, tal como
ocorreu, no passado, com 0s ulcerosos e com 0s que
tinham cancer do reto; alguns sobreviviam por espaco
detempo variavel e amaioriamorriadadoenca, todos
com colostomia definitiva.

S&o os caminhos tortos da “medicina’ que
acabam gerando desconfianga, pelo cardter empre-
sarial e medicamentoso que podem, eventua mente,
assumir.
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Exames derotina na avaliacéo pré-operatoria

A introducdo teve a finalidade de despertar
atencdo paraos objetivos do temaproposto, lembrando
gue a chave central ou 0 maior propésito &, também,
provocar discussdo em torno da seguinte afirmagéo:
“guanto mais se exige paraum ato umainfra-estrutura
dispendiosa, maiores sao as probabilidades de que’®:

1. aesperancade sobrevidado paciente submetido ao
ato ndo seja modificada pelo ato;

2. o periodo deinvalidez do paciente aumentara, e

3. o pacienteterdnecessidade de tratamento adicional
para guda-lo a suportar os danos, mutilagdes,
angustias e dores provocadas pela intervencao.

E 6bvio gue, com certeza, eles nédo se aplicam
aons exames pré-operatérios de rotina, mas ao quanto
de negligéncia que pode estar associada a falsa
sensacao de protecdo sentida pelo médico, quando ele
cerca seus pacientes com os referidos exames ou
guando resultados inesperados desviam o0 médico de
seu objetivo primordial.

Assim, essas coisas menores acabam seguindo
agueles postulados e dentro dessas menores vamos
falar muito rapidamente sobre a rotina desnecesséria
de exames pré-operatorios, para depois nos determos
aavaliacado cardiovascular pré-operatériaem pacientes
que serdo submetidos a operacdes ndo cardiacas.

As “rotinas’ desnecessdrias serdo agrupadas
supondo que os exames sd0 escolhidos por propdsito
de melhor avaliacdo do paciente, sem o respaldo da
Histéria Clinica. Assim vamos agrupé-|os dentro dos
6 itens que sdo:

A. Funcédo cardiorespiratoria e transporte

B. Funcdo imunoldgica e infeccdo

C. Funcdo rend

D. Funcdo hepética e coagulacéo

E. Funcdo endocrino-metabdlica e eletrolitica
F. Reposi¢do volémicaou préaticatransfusional
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Esses podem ser mais especificados assim:
A.  Funcdo cardiorespiratéria e transporte
Os exames s&o — hemograma completo
(hematécrito e hemoglobina), raios X de
torax e eletrocardiograma nas 12
derivages cléssicas. Espirometria.
Func&o imunol 6gica e infeccdo
Os exames séao: leucograma e perfil
associado, e urinatipo |
Funcéo renal
Os exames sdo: urina tipo |, uréia e
creatinina.
Funcéo hepética e coagulacéo
Os exames sdo: enzimas hepaticas,
tempo de protrombina, plaquetas e
coagulograma.
Funcdo endocrino-metabdlica e
eletrolitica
Os exames s3o: glicemia e eletrdlitos.
F.  Reposicdo volémica ou prética
transfusional
Os exames sao: eritrograma, tipo
sanguineo (sistemaABO e Rh) e contra
prova, proteinastotais e fragoes.

Nessa classificacdo separamos os seguintes 17
ou mais exames (Tabela-1.)

Osexamesditosderotinatém recebido criticas
baseadas em estudos racionais sobre a avaliacdo pré-
operatdria?® de tal modo que, exceto para 0s idosos,
dificilmente iriamos conseguir, com base em critérios
clinicos e fundamentados nos conhecimentos atuais,
pedir mais que 3 exames para um paciente, navéspera
da operacéo®. Coelho e col.? exploraram de forma
simples e concisa esse assunto, 0 que recomenda a
leitura dagquele artigo de atualizagéo.

Ja houve época em gque se estabelecia um
conjunto de exames |laboratoriais pré-operatorios que
envolvia, nadamais nadamenos, 21 exames, dosquais
17 estéo listados na Tabela-1. Maistarde, tornaram-se

Tabela 1 — Exames|aboratoriais maiscomumente pedidos, de maneira inespecifica, como rotina de avaliacéo pré-operatoria.

1.Hemograma 5. Sédio, 6. Potéssio
2.Urinatipo | 7. Proteinas

3.Uréa 8. Bilirrubinas
4.Creatinina 9.TGO,10.TGP, 11.TP

12.Coagulograma 16. Tipo de sangue
13. Glicemia 17. Contra prova
14. Rx Térax 18. eoutros

15. ECG
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obsoletos pelainutilidade, por ser mais causadores de
confusdo do que esclarecedores, além de muito caros®.

O queseobservoufoi que quanto maisexames
eram solicitados, maior era 0 niUmero de resultados
anormais. Testes laboratoriais feitos em pessoas
normais daréo resultados anormais em 5% das vezes
e, quando 10 exames sdo feitos, ha 50% de
probabilidade que um dé resultado anormal .’

Por outro lado, os resultados anormais
inesperados, mas observados na maioria dos exames
laboratoriais, hdo provocam mudanca na conduta
seguinte que é o ato operatdrio. 1sso tem sido valido
para valor de hemoglobina, tempo de sangramento,
tempo de protrombina, tempo de coagulagéo, tempo
da tromboplastina ativada, sodio, potassio, urina tipo
I, raios-X de térax e eletrocardiograma.

Estamos de volta aquela época. N&o nos
limitando exclusivamente ao pré-operatorio, diriamos
gque a demanda crescente no nimero de exames
solicitados para conduzir, antes de confirmar, ao
diagndstico, tem, sem atingir a pretendida qualidade,
aumentado assustadoramente o preco dos cuidados
médicos. Nem cogitamos considerar que quem nao
sabe 0 que procura, em geral, ndo interpreta o que
acha.

Aliado a isso, a imposicao ilusoria de
salvaguardas, com baterias de exames, tem se tornado
em ponto conflitante entre profissionais de diferentes
areas por causa da atitude antiética e do ato comisso.
Esse, contrario ao da omisséo, € 0 erro que se comete
quando sefaz o que pode resultar em prejuizo. Ambos,
a omisséo e o0 ato da comissdo contemplam a
imprudéncia; sdo erros comuns e um tao grave quanto
0 outro.

Um ato comisso pode ser observado na
situagdo em que um nédulo de pulmé&o, que foi
encontrado por meio de exame radioldgico de térax
desnecessariamente solicitado na avaliacdo pré-
operatdria de um paciente, motiva a reorientagdo de
conduta. Esse achado desnecessario foi arazéo parao
aprofundamento da investigacdo. Biopsias
transparietais, toracotomia, iatrogenias e complicagtes
graves decorrentes foram as sucessivas ocorréncias. A
morte do paciente foi o resultado final, sem que ele
sequer tivesse sido tratado do motivo pelo qual
procurou 0 médico. O nodulo ndo era expresséo de
lesdo que justificasse ainvestigagdo e ndo interferiria
com o ato cirdrgico proposto.
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O outro ato comisso € a puncdo da jugular ou
da subclavia, quando a puncéo de veia periférica
satisfaz plenamente as razdes para 0 acesso vVenoso.

O exame desnecessario, a interpretacao
equivocada, 0 ato comisso, aincontestavel imprudéncia
podem ser os motivos parao desfecho fatal. Fatos como
esses, em geral, sdo originados pelo "marketing” do
médico ou da empresa.

N&o se mede esforco para a protecdo do
paciente; mas exames, pelo simples fato de ser, ndo
significam esfor¢o; ndo protejem o paciente, muito
menos o profissional; ndo qualificam o atendimento,
pelo contrario, podem desqualificar, criando um perfil
indesgjavel da doenca, do paciente e do médico.

A avaliagdo pré-operatéria com esforgo de
qualificar o atendimento e atingir resultados seguros €
tarefa exequivel e exigente de agdo priméria, mas
conturba o médico, conduzindo-o ao ato anacronico
da chamada Medicina defensiva, grande aliada da
medicamentacdo e mercantilizagdo da saude,
principal mente a que recomenda o cerco do paciente
com 0s exames para acobertar outras deficiéncias.

Num grupo de 400 pacientes com doengas
colorretais, a maioria dos quais foi submetida a
operacdes abdominais de médio e grande porte,
encontramos 250 deles com doengas associadas: - 29
pacientes (11,6%) com trés moléstias; 70 (28%), com
duas e 138 (55%) com uma.

Os exames de rotina, nesse grupo, nao
excederam agueles feitos para os outros 150 pacientes
portadores apenas da moléstia alvo do tratamento
cirdrgico.

Os procedimentos operatorios foram
desenvolvidos com técnicas cl assicas de acordo com a
exigéncia da doenca cirargica. As complicacoes
observadas ndo foram, em nimero nem em gravidade,
diferentes das observadas no grupo de pacientes mais
saudaveis. Considerando os fatores de risco avaliados
para aqueles grupos, os exames obtidos no pré-
operatério ndo foram orientadores de condutas de
salvaguardas capazes de influenciar os resultados'’.

Para pacientes higidos (os portadores apenas
dadoencacirurgica), dificilmente seriamos capazes de
justificar exames |laboratoriais. Para 0s pacientes com
doencas associadas, os exames devem ser limitados as
exigéncias de cada doenca avaliada.

Por outro lado, a dosagem da creatinina sérica
deve fazer parte darotina para os pacientes com idade
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superior a 50 anos, faixa etaria em que os valores
podem estar iguais ou acima de 2 mg%, refletindo a
insuficiéncia renal assintomatica, relativamente
comum acima dessa idade'®®. Nesses casos, 0
conhecimento do fato podera orientar o ajuste
posolégico de drogas, eventualmente usadas no
peroperatorio.

Dentro desse contexto, no entanto, ha um
grupo especial de doentes que tem sido alvo de
divergéncias quando se discute entre médicos (clinicos,
cirurgides e anestesistas) sobre a avaliagdo pré-
operatdria com énfase aos cuidados exigidos,
necessarios e suficientes, para o bom desempenho do
tratamento. S&0 os pacientes cardiopatas, candidatos
a operagdes no ambito de qualquer especialidade
cirdrgica, exceto a cardiaca.

Asdivergéncias sdo originadasmaispelafalta
de critério do que por critérios embasados em
fundamentos cientificos ou em desvelos. A fata de
critério mencionada decorre mais da propaganda que
se desenvolve paralelaao progresso daMedicina, fato
objeto desse manuscrito, do que do conhecimento de
gjustes e cuidados proporcionados pelos avancos
modernos e pelo equilibrio do exercicio profissional.

Os pacientes cardiopatas, entéo reconhecidos,
tornam-se alvos da discérdia, quando alguns querem
enquadra-los num grupo de risco de classificagéo
impropria e entdo exigir exames, procedimentos e
cuidados pré-operatorios, incapazes de desviar 0 curso
do processo ou garantir o melhor resultado, quando
n&o pdem em risco a integridade do paciente.

A.Avaliando clinicamente o pacientecir argico
cardiopata

Ainda aqui, a histériaclinica, o examefisico,
a identificac@o da doenca cardiovascular associada
guanto as suas caracteristicas, gravidade, tempo de
evolucdo, tratamento anterior e repercusséo funcional
s80 demandas essenciais. Mais do que qualquer tipo
de exame ou de testes, S80 0S recursos seguros para
orientar condutas com o proposito de se evitar testes
complexos e caros, as vezes invasivos e associados a
riscos, que certamente ndo vao corresponder com a
expectativa de maior protecdo contra as possiveis
complicacBes decorrentes do ato operatorio.

A avaliacdo desses pacientes pode
cuidadosamente se desenvolver num plano que
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contemple os objetivos priméarios, desde que sgjam
delineados dentro de um contexto vinculado anatureza
da moléstia, motivo da operacéo, e as caracteristicas
do ato cirdrgico, em si. Nesse aspecto, é importante
lembrar que a condugdo dependera do caréter do ato
cirdrgico que pode ser el etivo, urgente ou emergente.
Além disso, aequipe deve participar deformaintegral,
usando, ndo s6 0s mesmos meios de comunicagao,
como também os do entendimento. Devem lembrar que
oseventuai sexames usados naavaliacdo pré-operatoria
de pacientes cardiopatas candidatos as operacOes de
outros 6rgaos sao 0S mesmos, tai's quais 0s que seriam
usados na avaliacao cardiol 6gica dos mesmos doentes
se eles estivessem forada situagdo em que estéo sendo
apresentados agora.

Ent&o, complementado o que foi dito alguns
parégrafos acima, 0 ECG e o questiondrio embasado
no examefisico especia serdo dirigidosparaidentificar
0 potencial morbido da doenca cardiaca, inclusive a
coronariopatia; historia precedente de infarto do
miocardio, dor precordial anginosa, debilidade
funcional do miocardio (grau deinsuficiénciacardiaca),
arritmias sintomaticas, a presen¢a ou ndo de marca-
passo e concomitancia de anemia, que pode e deve ser
avaliada por meio de eritrograma, sdo os itens
norteadores da avaliago.

Repete-se que ndo sedeveinteressar em apenas
identificar a doenga, mas em gradué-la quanto a sua
gravidade, sob todos os aspectos clinicos. N&o se pode
esquecer que muitos desses pacientes tém outras
doencas associadas, tais como diabetes, doencasrenais,
doengas vasculares periféricas ou pulmonares, e séo
idosos.

A capacidade funcional dessas pessoasdevee
pode ser facilmente aquilatada sem a necessidade de
dispensar-lhes féormulas ou exames de alta
complexidade.

Essaavaliagdo, complemento do examefisico
especial, adquire maior relevancia quando estamos,
para completar a definigdo do risco operatorio,
associando o risco cardiaco aos fatores agravantes
exclusivos do porte cirdrgico a que sera submetido o
paciente. Todavia, antes dessa tarefa é melhor definir
ostestespré-operatériosde avaliagdo deriscose eleger
0s pacientes que, submetidos aos testes, poderdo ser
tratados e, consequentemente, beneficiados. Ha uma
grande variedade de caminhos para esse intento, mas
nao ha nada que defina a melhor estratégia.
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N&o deixa de ter algum valor, dentro do tipo
de raciocinio até entdo desenvolvido, destacar um
exame gue tem sido intocavel quando se fala em
avaliacéo pré-operatéria. Trata-se do eletrocar-
diograma.

O eletrocardiograma de repouso tem sido
exigido sistematicamente como fator de avaliac&o
indispensavel, para o que, invariavelmente, se da
desmedida énfase e papel de invélida representagéo.
Esse exame ndo aumenta a identificacdo de risco
cirdrgico, em operagdes de baixo risco, mas auxilia
nas situaces em gue se trata de doentes classificados
entre aqueles com marcadores clinicos graves ou
intermediarios. Assim, como instrumento de
mensuracdo de maior ou menor seguranca, o ECG
somente estara indicado para pacientes com histéria
pregressa de infarto do miocardio (IM), episddios
recentes de precordialgia ou para os outros que podem
estar dentro daquela classificag&o de risco grande ou
intermediério, que serdo descritos logo adiante. Nos
diabéticos assintométicos, nos pacientes com histéria
de revascularizacdo do miocérdio, em homens
assintométicos acima de 45 anos ou mulheres acima
de 55 anos, a indicagdo tem merecido controvertidas
disputas®. Para outras situagbes, acrescenta
absolutamente nada’.

O Colégio Americano de Cardiologia e a
Associagdo Americana do Coragédo fizeram uma
proposta de consenso, em 1996, consolidada e revista
em 2002, quando estabeleceram as diretrizes basicas
de avaliagdo pré-operatoriade riscos para os pacientes
cardiopatas eleitos para operages ndo-cardiacas’.

Os fundamentos do algoritmo congregam
apreciacdo em diferentes niveis de riscos atribuidos as
diferentes circunstancias clinicas, ndo sb as relativas
ao coragdo, como aos:

1. marcadores clinicos de prognésticos de
riscos,

2. a capacidade funcional, bem como as que
se associam, por acaso ou em decorréncia da
cardiopatia, além das que derivam de

3. tipo de oper acéo proposta, quanto ao porte
e a oportunidade de sua execugdo (emergéncia ou
eletiva).

A cada passo, no desenvolvimento do
algoritmo, dados clinicos descritos como os marcadores
clinicos, a capacidade funcional e os riscos inerentes
ao tipo de operac&o sdo contabilizados.
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1. Marcadoresclinicos

Os principais marcadores clinicos de
prognosticos de riscos estéo classificados em Graves,
Moderados e Leves (Tabela-2).

As defini¢des contidas na Tabela-2 refletem o
consenso do (Colégio Americano de Cardiologia -
Banco de Dados do Comite Cardiovascular) ACC
Cardiovascular Database Committee, com destaque
para as diferentes consideracfes sobre o infarto do
miocéardio, revogando a anterior classificagcdo em
intervalos de 3 e 6 meses apds o infarto'®%, para dar
énfase auma estratificagdo de riscos durante afase de
convalescengado IM, com arecomendac&o de que, na
auséncia de sintomas, deve-se esperar pelo menos 4 a
6 semanas para liberar o paciente para uma operagao
eletiva?

1. Capacidade funcional

A capacidadefuncional, item do interrogat6rio
sobre os diversos aparelhos e sistemas, € facilmente
avaliadaem termosde nivel s de equival ente metabdlico
(EM) - Tabela-3.2224 Valores multiplos do EM podem
ser usados para expressar a demanda aerdbica durante
exercicios especificos.

Os indices de capacidade funcional variam de
la4, acimade4al0eacimade 10 e provém ao médico,
por meio de questionério simples, um método exequivel
de avaliacéo da capacidade funciona do paciente.

Os riscos peroperatdrios para pacientes
cardiopatas submetidos a operagdes ndo cardiacas
aumentam para 0s que ndo atingem indice EM-4, que
expressao gasto em atividades domeésticas corriqueiras
e cuidados pessoais, tais como vestir-se, alimentar-se,
caminhar pelacasa, ou lavar pratos; valores acima de
4 até 10 representam a capacidade para subir degraus
de uma escada, subir uma ladeira, andar no plano a
uma velocidade de 6 km por hora, escovar o chéo ou
correr uma curta distancia. Atividades como jogar
futebol, jogar umasimplesdeténiseanatacdo excedem
ovaor EM-10.

1. Riscos especificos do ato operatorio
Os riscos atribuidos ao ato cirargico estdo

relacionados a dois importantes fatores, a saber:
primeiro, ao porte daoperacao e, segundo, ao grau dos
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Tabela 2 — Marcadores clinicos de prognosticos de risco classificados de acordo com o grau.

M oderado Leve
Grave Anginamoderada Idade avancada
Sindrome coronarianainstavel
-|AM com risco isquémico importante,
avaliado clinicamente.
' Angl nainstavel grave IM prévio — OndaQ anormal ECG anormal (hlpertl‘ofla,
bloqueio do ramo esquerdo e
Insuficiénciacardiaca anormalidade ST-T).
Arritmiassignificantes
- Bloqueio A-V dealto grau
-Arritmiaventricular sintomaticana
presenca de doenca cardiaca
-Arritmiasupraventricular com frequéncia
ventricular incontrolavel Diabete insulina dependente Capac? dade funcional baixa
Insuficiénciarenal Historia de derrame
Doencavalvular grave Hipertensdo sistémica
incontrolada

IAM=infarto agudo do miocardio, IM=infarto miocardio, ECG=eletrocardiograma, |C=insuficiéncia cardiaca

Tabela 3 — Valores estimados de energia no desenvolvimento de vérias atividades?>?

EM-1a EM-4a
EM-4 EM-10
Prover cuidados pessoais Afazeres domésticos leves
e Subir um lance de escada;
e Alimentar-se subir ladeira
e \Vestir-se e Andar no plano avelocidade
*  Usar o banheiro de 6 km/h . .
e Caminhar ao redor dacasa e Correr umacurtadistancia
« Andar 1 quadraou 2 avelocidade de 4 km/h +  Afazeresdomesticos mais
pesados: varrer e escovar 0
chdo, mudar moveis de lugar
 Recreagdes. dancar, golfe,
dupladeténis
EM-4 EM-10
+  Remover sujeiras Exercicios extenuantes
«  Limpar oulavar pratos * jogar Iutebol
* natagao
e simplesdeténis
e basguete
* esguiar
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disturbios metabdlicosinerentes ao procedimento, ndo
s6 em termos de desequilibrio hemodindmico que
decorrem daguel esdistarbios, masatodas as ateraces
inerentes ao cendrio em que seincluem ainternagéo, o
ambiente hospitalar, 0 jejum pré-operatdrio, aanestesia
e 0 ato cirargico em si. Este pode ser classificado,
guanto ao risco, em operacao de grande, médio e
pequeno risco.

As operagOes de maiores riscos incluem as de
emergéncia, que ndo sao alvos dessa revisdo; as
operacOes adrticas, as grandes operagdes vasculares
periféricas e as operagBes de grande porte
reconhecidamente longas, nas quais incidem trocas
consideraveis de liquidos entre os compartimentos
organicos e haquel as em que se esperaumamaior perda
sanguinea. As outras estdo explicitadas na Tabel a-4.

Definidos os critérios de riscos 1, 2 e 3
(marcadores clinicos, capacidade funcional e tipo de
operacan) passa-se por 8 etapas, bem estabelecidasem
termos de definicdo clinica em que o0s aspectos
principal mente destacados sdo:

a. urgéncia do procedimento cirdrgico
proposto,

b. presenca ou ndo de doenca arterial
coronariana (DAC), jadiagnosticada;

c. capacidade funcional do coragdo -
presenca ou ndo de insuficiéncia
cardiaca (IC) e,

d. doencavalvular grave.

Asoito etapas mencionadas contemplam todos
os marcadores clinicos de prognostico (grave,
moderado ou leve) explicitadosna Tabel a2, bem como
os demais indicadores de riscos.®*
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Nas etapas de 1 a 8, armadas num algoritmo,
as questdes sdo simples quando asrespostas previsiveis
orientam o passo seguinte cujadefini¢cdo sempre busca
por procedimentos ndo invasivos e por terapéuticas
clinicas de baixo custo e ata efetividade.*

B. lIdentificagdo de condigdes cardiovasculares
patol 6gicas especificas e seu manuseio

a. Hipertens&o arterial

A hipertensdo arterial (sistdlica acimade 180
mmHg ediastélicaigual ou superior a110 mmHg) deve
ser identificada, eventualmente estudada e controlada
antes da programacédo da operacdo eletiva, podendo a
intervencao ser adiada por dias ou semanas, até que se
estabeleca o0 controle efetivo dos niveis pressoricos.
Nos casos de urgénciaou emergéncia, as cons deragdes
serdo diferentes e, salvo em opinides contrarias
impostas por avaliagdo precisa, os beta-blogueadores
recebem destaques, como os agentes mai s apropriados
para o controle répido da pressdo arterial, devendo ser
mantidos ao longo do periodo pos-operatdrio. =0

b. Doengas valvulares

A avaliacdo dessa condic&o n&o foge, aqui,
daguilo que esta determinado para qualquer portador
de valvulopatia, vivendo fora do cenédrio de uma
operacdo cirtrgica. Aslesdesvalvulares estendticas s8o
fatores causais relevantes da insuficiéncia cardiaca
agudaperoperatdria. Elas, sob juizo do cirurgido cardio-
torécico, podem ser alvo de intervengdo corretiva que
visam colocar o paciente paraaoperagao ndo-cardiaca
em niveis do mais baixo risco®33?

c. Doencas do miocérdio

A dilatagdo do coragéo e a hipertrofia do

miocéardio estdo associadas com falénciafuncional do

Tabela 4 — Classificacéo do risco cardiaco (RC) de acordo com o porte e tipo de procedimento cirUrgico.

Porte Grande (RC > 5%) Médio (RC<5%) Pequeno (RC<1%)
Tipos
Eletiva Urgénciano idoso Endarterectomia carotidea Procedi/to
Aorta Cabeca e pescoco endoscépico
ou Vascular periférica Abdominal, toracica Hérnias
Operacdo demorada c/ Ortopédica Vesicula
Urgéncia sangramento Prostética Mama
Amputacdo do reto Catarata
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coracao, no peroperatdrio. O grau de hipertrofiaou a
dilatacao cardiaca exigem avaliacdo acurada e
tratamento adequado antes da submissdo ao ato
cirargico. Os objetivos, em reconhecendo esses
estados, sdo providenciar a avaliagdo da reserva
hemodinémicae preparar amonitorizagao eterapéutica
continuada no pés-operatorio.

d. Arritmias e distdrbios de conducéo

Esses sdo dois dados que devem chamar a
atencao paradiagnosti co etiol 6gico ou associacdo com
doencas pulmonares, estado toxico metabolico ou com
intoxicac&o medicamentosa.

A terapéutica deve ser iniciada para os
pacientes sintomaticos ou para os que tém arritmias
com estabilidade hemodinamica, a principio para
reverter a causa e depois para tratar a arritmia
sintomética. Dessaformaasindicagdes deintervencdo
clinica s8o as mesmas para 0s pacientes, nas mesmas
circunstancias, mas que ndo vao ser submetidos a
intervencdo cirdrgica. As extra-sistoles ventriculares
e as taquicardias ventriculares ndo sustentadas,
assintométi cas, ndo estdo rel acionadas acomplicacles
maiores no pos-operatério, nem com 0 maior risco de
IM ou morte cardiaca, razéo por que qualquer estudo
aprofundado e medicacdo agressiva, nesses casos,
devem ser dispensados*

C. Avaliacao suplementar

Ficou claro que, em se tratando de pacientes
cirdrgicos com cardiopatias, as medidas de
preocupacao no pré-operatorio sdo individualizadas e
orientadas de acordo com cada paciente e a situagcéo
envolvida.

Ositens seguintes podem ser 0s componentes
apropriados de uma avaliacéo dirigida e serdo
rapidamente mencionados com descri¢cdo sumaria de
cada circunstancia que indica sua necessidade. Séo
eles:

1. avaliagdo, em repouso, da fungéo ventricular

2. monitorizagdo eletrocardiogréfica ambulatorial *
3. teste de estresse ou teste farmacol 6gico durante o
estresse

*Namaioria dos pacientesa escolha é para o teste
especificado no item b, pela propriedade que tem a
monitorizag&o eletrocardiogréfica em exercicio, tanto em
fornecer dados estimativos da capacidade funcional como
também detectar alteragdes isquémicas do miocardio por
meio de alteracdes gr&ficas e das repostas hemodinamicas.
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As recomendacbes para o0s testes acima
mencionados s80 as seguintes:

1. Funcéo ventricular no repouso:

A avaliagdo dafuncdo do ventricul o esquerdo,
No repouso, ndo tem valor para previsdo de isquemia
miocardica peroperatoria®*4. Esta indicado, porém,
para pacientes com diagndstico clinico deinsuficiéncia
cardiaca ou insuficiéncia cardiaca de dificil controle
ou compensacéo. Esse teste ndo deve, portanto, fazer
pare de rotina para os cardiopatas que iréo ser
submetidos as operagdes de outros 6rgaos.

2. Eletrocardiograma

Comentamos acima a respeito do ECG,
tentando desviar a atenc&do das funcgbes que
supostamente sdo destinadas ao ECG, como exame de
rotinano pré-operatorio. Suaindicacdo indiscriminada
ndo tem lugar nem mesmo entre 0s pacientes que se
enquadram na situacéo especial que ora estamos
tratando. Esse exametem indicacdo inquestionavel para
pacientes cirlrgicos com histéria recente de dor
precordial ou isquémica que podem ser colocados na
escala de alto risco ou de risco intermediario
determinado pelos marcadores clinicos ou para os que
irdo ser submetidos a procedimentos cirdrgicos, por si
sO, de alto risco para complicacdes cardiacas
indesgjaveis. Dentro do grupo das cardiopatias, as
outrasindicagdes demandam posi ¢oes de conflitos por
evidénciaou por opinido arespeito de suautilidade ou
eficacia, com forte tendéncia para as conclusdes de
inutilidade. Essa assertiva tem énfase quando, em se
tratando de cardiopatas, nos deparamos com pacientes
j& submetidos, com sucesso, a revascularizagdo do
miocérdio. E valida, também, parahomens ou mulheres
acimados45 anos, por esse simplesfato; parapacientes
com histéria de uma Unica internacéo hospitalar por
causa de disturbio cardiaco e, finalmente, podemos
repetir, ndo harespaldo para que o ECG sgjaincluido
como exame de rotina para pacientes assintomati cos,
ainda que cardiopatas, que serdo submetidos a
operagdes de baixo risco.

3. Atividade de estresse ou acéo farmacol gica
em atividade de estresse

O estudo sob o efeito de exercicio ou sobre o
efeito farmacol 6gico de certasdrogas, sob estresse, tem
indicacdo incontestavel nas seguintes condigdes:
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- pacientes com suspeitade DAC

- avaliagdo progndstica de pacientes com DAC

- demonstracdo de isquemia miocéardica antes de
procedimentos de revascul arizag&o.

- avaliar a adequagdo e eficacia de um tratamento e
avaliado progndstica depois da revascul arizacdo

Todos os outros motivos a serem aventados
suscitar&o conflitos de evidéncias ou de opinides.

M edicacdo pré-operatoria—umarotina preventiva ?

Estima-se que cerca de 26 milhdes de
americanos sdo anualmente submetidos a operacdes
nado cardiacas®* e que dentro desse grupo, 1 a5% séo
vitimas de complicacdes cardiovasculares
peroperatérias, em geral do tipo isguémico, com custo
aproximado de 20 hilhdes de dblares.>3"

Asnormas estabel ecidas de avaliacéo derisco,
progndsticos e condutas preventivas aplicaveis a
pacientes cardiopatas candidatos a operagdes néo-
cardiacas foram geradoras de estudos sobre acdo
protetora de certas substancias contra as alteragdes
miocérdicasisquémicas, sobretudo nos pacientes com
DAC e nos hipertensos refratarios. Entre esses
medicamentos, o destague tem recaido sobre os beta-
blogueadores, principalmente estimulado por dois
autores participantes do estabelecimento dagquelas
normas®, seguidos posteriormente por outros®#2 , com
resultados que nos orientam para a posicdo de
observadores comedidos.

Principal mente i ndi cados parasituagdes como
ascaracterizadaspelaDAC e ahipertensdo arterial com
a hipertrofia concéntrica do coracéo, tiveram o
propésito de estabel ecer um equilibrio entre ademanda
e a oferta de O, para o miocardio. O uso desses
blogueadores foi estendido para outras cardiopatias,
tais como a insuficiéncia cardiaca, as doencas
vasculares periféricas e para diabéticos com
hipertensdo arterial®.

A despeito das recomendagdes feitas pela
“American Heart Association and American College
of Cardiology” para 0 uso de beta-bloqueadores em
pacientes com fatores de risco para DAC ou com
coronariopatiadiagnosticadaqueiriam ser submetidos
aqualquer tipo de operacao de alto risco (intratorécica
ou intra-abdominal), as evidéncias de eficacia para
esses propositos, oriundas de estudos casualizados
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duplo-cego séo raras e com resultados controversos®,
tais como os que foram observados nos projetos
“DECREASE” (Dutch Echocardiographic Cardiac
Risk Evaluation Applying Stress Echocardiography)*,
em que a protecao cardiaca foi de 90% com o uso do
bisoprolol e no “DIPOM” (Diabetic Postoperative
Mortality and Morbidity)*, em que os resultados ndo
puderam ser confirmados, ou no estudo mais recente
feito por Lindenauer e col.*, em que as observactes
sobre os beta-bloqueadores séo evidéncias para que
Seu uso sgjarigorosamente seletivo efiquem reservados
para pacientes com marcadores clinicos classificados
como graves, jaquearel acao entre 0 uso pré-operatorio
de beta-blogueadores de protegdo e o risco de morte
operatéria foi inversamente relacionado com o risco
cardiaco. Isto &, o beta-bloqueador foi associado com
43% de aumento no risco de morte cardiaca nos
pacientes de baixo risco (indice de escore igua a 0;
RCRI*) e em 13% entre 0s pacientes com escore igual
a1l (RCRI)*, mas, numa relacdo direta, protegeu os
paci entes cujos escores de riscos eram altos (variando
de?2, 3, 4 ouacimade4), num indice de protecéo que
variou de 10 a 43%.

Em suma, o que podemos subtrair de todos
esses dados é que “ainda ha muito poucos estudos
prospectivos, casualizados e bem controlados sobre a
intervencdo clinica em pacientes cardiopatas que se
submeterdo as operacdes ndo cardiacas. Os resultados
dos estudos disponiveis ndo sao os suficientes para
firmes conclusdes e corretas recomendagdes’ 4.

Todos os testes citados, a priori, poderiam ser
dispensados naavaliagdo pré-operatdria dos pacientes
cardiopatas ou ndo. Depreendemos que os exames da
coletanea mencionada podem ser necessarios,
indispensaveis e até essenciais para reorientar o
planejamento terapéutico. Podem ser capazes de
substituir o tratamento cirdrgico de umadoenga pouco
grave pelo tratamento clinico de outra muito grave,
mas serdo indicados de acordo com 0s critérios
embasados na histéria e no exame clinico do paciente,
e ndo em “protocolos de rotind” ou “kit” de exames
pré-operatérios para atender interesses alheios ao
conjunto médico-paciente.

1 RCRI= indice de risco cardiaco revisado
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S&o dados que podem parecer isolados, mas clinicamente mal conduzidas ou porque, as vezes,
gue nos remetem a proposicao inicial desse mais expressam o desejo comercial da valorizagdo
manuscrito e permitem que fagamos inclus&o, aqui, de um produto de aplicagdo clinica, do que a
de preocupagoes, jamanifestas, relativasaum grande demonstragdo dasuareal eficacia, em termosde custo-
namero de publicacdes ou porque elas séo beneficio. 44

SUMMARY: Background: The Health has been threatened by the physician’s managerial colonization that, begun inside of the
University, continuesin thework environment. That action hasorigin of theteachingin disagreement with the scientific reality and
in theassertion of individualistic tendenciesexpressing isolated and not-distinguished opinions, in general induced by theinvestiga-
tionsrequested to giveriseto the market of drugsand devicesdisposablefor physician and phar macists.

Purpose: Theaim of thisreport isto usethe General Surgeon’s point of view to comment on the commer cialization of the
health and on theway asthelndustrial I nstitution, usingthe medical company, actsand modifiesthe physician’saction contributing
to the high cost of the medicine.

Material and Methods: The bases will be the laboratory exams and the preoper ative cardiovascular routine evaluation
used for noncardiac surgery on patients with cardiomyopathies. The material and the content for discussion were extracted from
Ivan lllich’s' book, Coelho and col.?article, from the model proposed in Cleveland Clinic® on preoperative tests, and from the
established normsof ACC! and of theAHA* about the orientation on minimum medical evaluation and exam of patient with cardiac
disease, when they are candidatesto a noncar diac surgery*.

1 ACC = American College of Cardiology; AHA= American Heart Association

Key words: Laboratory tests; preoperative evaluation; noncardiac surgery; health commercialization.
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