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RESUMO
Introducdo: A atual mudanca no perfil epidemiolégico, com aumento da expectativa de
vida mundial e no Brasil, contribui para o crescimento da populacdo de idosos e
consequentemente de ampliacdo do espectro das comorbidades destes.
Adicionalmente, independentemente da idade, existe aumento de doengas crbnicas
associadas principalmente aos hébitos modernos. Esses fatores elevam os riscos de
complica¢des durante e apés as cirurgias. Por outro lado, nota-se ainda avango no que
diz respeito as propostas e técnicas anestésicas e cirdrgicas, cada vez menos
invasivas e mais resolutivas, permitindo aos idosos e portadores de doencas crénicas,
serem submetidos a diferentes procedimentos. Portanto, é crucial que seja realizada
criteriosa avaliacdo perioperatoria individualizada, visando prever, intervir e minimizar
efeitos indesejados associados aos procedimentos cirlrgicos e aos fatores de risco
individuais de cada paciente. Objetivo: O presente trabalho propde a criacdo de
protocolo, de ficha de atendimento e de Manual para guiar a avaliagdo e manejo
perioperatério dos pacientes do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu. Metodologia: O método utilizado na pesquisa foi a busca avancada em
inglés no banco de dados da Pubmed, Cochrane, Lilacs e Scielo dos termos:
“Preoperative risk screening”; “Preoperative Cardiovascular risk stratification”,
“Preoperative pulmonary risk stratification”, “perioperative management of the cirrhotic
patient”, “perioperative renal care”, dispostos isoladamente e em combinagdes entre si,
filtrando apenas artigos de revisao publicados sobre humanos. Além disso, foram
utilizados como referéncia guidelines Americano, Europeu e Brasileiro de manejo
perioperatério. Ademais, foram analisados apenas artigos de revisGes sistematicas,
meta-andlises e as supracitadas diretrizes, com exclusdo de trabalhos que tenham
abordado cuidados pés-operatérios, cirurgias cardiacas, pediatricas e em gestantes.
Além de extensa revisao literaria, foram considerados o perfil deste servico e de
doentes atendidos pelo sistema Unico de saude, em um pais em desenvolvimento.
Adicionalmente, foram consultados diferentes profissionais com experiéncia na area
gue auxiliaram no desenho dos fluxogramas de atendimento. Resultados: As
producbes técnicas resultantes desse trabalho foram as criagbes de protocolos
estruturados em fluxogramas de atendimento sendo organizados por 06rgdos e
sistemas; ficha de atendimento e manual com conceitos, discussao e esclarecimentos
sobre o tema. Discusséo: Apesar da fundamental importancia e relevancia sempre
atual do tema, € possivel notar a grande necessidade de estudos guiando diretrizes e
protocolos que auxiliem o manejo perioperatdrio de maneira geral. Cabe a nds realizar
avaliagdo criteriosa, anamnese e exame fisicos rigorosos que possibilitem
individualizar o cuidado e aplicar as medidas que, conhecidamente, reduzem

morbimortalidade e proporcionam maior conforto ao doente durante esse periodo



critico. Concluséo: O presente trabalho cumpriu com os objetivos gerando producdes
técnicas ao Servigo de Saude.

Palavras-chave: Risco perioperatdrio; estratificacdo de risco cardiovascular
preoperatorio; estratificacdo de risco pulmonar preoperatério; protocolo de avaliagcao
perioperatoria.



ABSTRACT

Introduction: The current change in the epidemiological profile, with an increase in life
expectancy worldwide and in Brazil, contributes to the growth of the elderly population
and, consequently, to a broader spectrum of their comorbidities. In addition, regardless
of age, there is an increase in chronic diseases associated with modern habits. These
factors raise the risk of complications during and after surgeries. On the other hand,
there is still progress in regard to proposals and anesthetic and surgical techniques,
which are becoming less invasive and more resolutive, allowing the elderly and patients
with chronic diseases to undergo different procedures. Therefore, it is crucial that a
careful individualized perioperative evaluation is performed, in order to predict,
intervene and minimize unwanted effects associated with surgical procedures and
individual risk factors of each patient. Objective: This paper proposes the creation of a
protocol, an information sheet and a manual to guide the evaluation and perioperative
management of patients at the Hospital das Clinicas, Botucatu Medical School.
Methodology: The method used in the research was the advanced search in English in
the database of Pubmed, Cochrane, Lilacs and Scielo of the terms: "Preoperative risk
screening"; "Preoperative Cardiovascular risk stratification", "Preoperative pulmonary
risk stratification”, "perioperative management of the cirrhotic patient”, "perioperative
renal care", arranged in isolation and in combinations, filtering only published review
articles on humans. In addition, American, European and Brazilian guidelines for
perioperative management were used as reference. Only articles of systematic reviews,
meta-analyzes and the above-mentioned guidelines were analyzed, excluding studies
that have addressed postoperative care, cardiac, pediatric and pregnant surgeries. In
addition to an extensive literary review, the profile of this hospital and patients treated
on it, by a health care system in a developing country were considered. In addition,
different professionals with experience in the area were consulted who assisted in the
design of service flow diagrams. Results: The technical productions resulting from this
work were the creation of protocols structured in service flow charts being organized by
organs and systems; information sheet and manual with concepts, discussion and
clarification on the subject. Discussion: Despite the fundamental importance and
always current relevance of the topic, it is possible to note the great need for studies
guiding guidelines and protocols that help perioperative management in general. It is up
to us to carry out rigorous physical evaluation, anamnesis and physical examination
that allow to individualize the care and to apply the measures that, knowingly, reduce
morbimortality and provide greater comfort to the patient during this critical period.
Conclusion: The present work fulfilled with the objectives generating technical
productions to the Health Service.

Key Words: Perioperative risk; stratification of preoperative cardiovascular risk;

stratification of preoperative pulmonary risk; perioperative evaluation protocol.






1. INTRODUCAO

Atualmente vive-se uma mudanca epidemiolégica com aumento da populacdo idosa.
Adicionalmente, com os avancos tecnoldgicos crescentes e habitos de vida do mundo
moderno, tem-se aumentado ndo apenas a expectativa de vida, mas também a
prevaléncia de doencgas cronicas.

Cosiderando a populagéo idosa, é possivel notar maior necessidade de abordagem
cirrgica para doencas adquiridas, que se acompanham de maior susceptibilidade a
desfechos indesejaveis no periodo perioperatério. Por exemplo, estimativas apontam
incidéncia quatro vezes maior de abordagem cirurgica para populacdes de idosos em
relacdo aos demais adultos. (1:2;3)

Em relacdo a presenca de doengas cronicas, segundo dados aferidos pelas
Sociedades Europeias de Anestesiologia e Cardiologia, no Guideline de 2014 sobre
manejo cardiovascular em pacientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas, nos ultimos
anos cerca de 3,5 a 4% da populacdo mundial, anualmente, necessita ser submetida a
gualquer procedimento cirdrgico. Desse total, aproximadamente 30% possui
morbidades significativas, com taxas de complicagbes atribuidas ao periodo
perioperatério orbitando entre 7 a 11% com 0,8 a 1,5% de mortalidade. @)

De fato, existe avanco no que diz respeito as propostas e técnicas anestésicas e
cirdrgicas, cada vez menos invasivas e mais resolutivas, permitindo que pacientes
portadores de multiplas comorbidades sejam submetidos a procedimentos cirlrgicos e
ao estresse perioperatorio. Entretanto, aumenta-se a exigéncia da equipe médica, por
maior atengdo e cautela, no manejo de idosos e doentes cronicos com intuito de
minimizar potenciais riscos de complicagbes. (:2:4. Portanto, a avaliagdo clinica
perioperatéria definindo riscos e propondo medidas que minimizem as complicacées
séo fundamentais.

A avaliacdo perioperatéria, de maneira geral, leva em conta caracteristicas do
paciente, riscos inerentes a cirurgia, contexto da necessidade cirlrgica e
recomendacdes para minimizar 0s riscos.

Sobre os fatores de riscos relativos aos pacientes, faz-se necesséario atencédo para
todos os sintomas, sinais e presenca de doencas prévias relacionadas a qualquer
orgdo ou sistema. Em geral, existe grande preocupac¢édo e mais estudos a respeito do
risco cardiovascular. De fato, a avaliacdo de risco cardiovascular € de extrema
importancia, pois, doencas cardiovasculares, insuficiéncia cardiaca, descompensacéao
de doencas valvares e arritmias, somadas ao estresse anestésico e cirlrgico podem
elevar os riscos e impactar negativamente na morbimortalidade.

Entretanto, observa-se que outras doencas, como pulmonares, hepéticas,
endocrinologicas etc., também podem necessitar de manejo especial no periodo
perioperatério e durante a cirurgia em relagdo as escolhas de técnicas anestésicas e

cirdrgicas. Além disso, no periodo pos-operatério podem ocorrer complicacbes como



trombose, infeccdes, formacdo de lesdo por pressdo e descompensacéo da doenca de
base. @24 .

Dessa forma, é fundamental avaliar qual a gravidade e grau de compensacgdo da
doenca. Em algumas situacBes, exames complementares podem ser Uteis para
obtencédo dessas informacdes. Por outro lado, em alguns contextos pacientes com
comorbidades compensadas, ainda que apresentem risco maior em relacdo aos néo
portadores de quaisquer doengas, podem ser submetidos ao procedimento cirirgico
sem investigagdo adicional. Para auxiliar nessas escolhas, o uso de escalas, escores e
fluxogramas facilitam a conducdo do caso, evitando solicitagdo de exames
desnecesséarios e auxiliando na tomada de deciséo.

Em relag@o aos os riscos inerentes ao procedimento, estes dependem da magnitude
da cirurgia, envolvimento de sistemas especificos, aumento do estresse cardiovascular
e reducdo da oferta de oxigénio, além da resposta metabodlica durante a recuperagéo
pos-operatéria etc. (1-4,7)

Outro ponto fundamental é a avaliagdo do contexto em que o paciente se encontra, em
relacdo a patologia cirargica. Assim, cirurgias eletivas podem e devem ser postergadas
até a compensacdo das comorbidades enquanto cirurgias de urgéncia ndo podem.
Além disso, ha cirurgias que ndo se encaixam na definicdo de “urgente”, porém
necessitam ser realizadas em prazo determinado, como neoplasias e fratura de quadril.
Para essas situacBes, ndo ha regra ou protocolo especifico. Dessa forma faz-se
necessario individualizar cada caso, considerando quais sdo as condi¢des clinicas
minimas para realizacdo do procedimento e qual 0 prazo maximo para sua realizacao.
Por fim, a combinacdo de toda a avaliacdo resultara em recomendacfes variadas,
dentre as quais: a) suspensdo do procedimento; b) realizacdo da cirurgia proposta a
despeito de riscos elevados; c¢) prosseguimento sem deteccdo de maiores riscos; d)
necessidade ou ndo de realizagdo de exames complementares.

Adicionalmente, nos casos em que o procedimento cirargico for considerado devem ser
feitas propostas que minimizem os efeitos indesejaveis, tais como medidas
antitabagismo, controles pressoérico e glicémico adequados, uso de medicacdes

especificas e outras estratégias reconhecidas como redutoras de complicacdes (1-3).



Para que toda essa abordagem seja de fato efetiva, € fundamental que exista dialogo
entre as equipes assistentes e o proprio paciente e seus familiares. Em relacdo a
comunicacgao entre as equipes, € essencial que as partes envolvidas tenham acesso a
diretrizes e protocolos comuns e que possam discutir eventuais dilemas, riscos e
beneficios da realizacado do procedimento.

Ademais, a relagdo médico-paciente se faz imprescindivel nesse contexto. E preciso
gue o médico seja capaz de compreender o real estado do paciente avaliado, bem
como efetivamente esclarecer eventuais duvidas, saber ouvir e respeitar a autonomia
do doente. Assim, tornam-se maiores as chances de atingir o objetivo de proporcionar,
aos pacientes, maior beneficio em detrimento dos riscos.

Por fim, os produtos técnicos apresentados nesta dissertagdo tém a intencao filosofica
de otimizar a avaliagdo perioperatéria, oferecer material de qualidade para consulta
tedrica, melhorar comunicacdo entre equipes e, com isso, reduzir os desfechos

desfavoraveis apoés as cirurgias.
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