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RESUMO 

Introdução: A atual mudança no perfil epidemiológico, com aumento da expectativa de 

vida mundial e no Brasil, contribui para o crescimento da população de idosos e 

consequentemente de ampliação do espectro das comorbidades destes. 

Adicionalmente, independentemente da idade, existe aumento de doenças crônicas 

associadas principalmente aos hábitos modernos. Esses fatores elevam os riscos de 

complicações durante e após as cirurgias. Por outro lado, nota-se ainda avanço no que 

diz respeito às propostas e técnicas anestésicas e cirúrgicas, cada vez menos 

invasivas e mais resolutivas, permitindo aos idosos e portadores de doenças crônicas, 

serem submetidos a diferentes procedimentos. Portanto, é crucial que seja realizada 

criteriosa avaliação perioperatória individualizada, visando prever, intervir e minimizar 

efeitos indesejados associados aos procedimentos cirúrgicos e aos fatores de risco 

individuais de cada paciente. Objetivo: O presente trabalho propõe a criação de 

protocolo, de ficha de atendimento e de Manual para guiar a avaliação e manejo 

perioperatório dos pacientes do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu. Metodologia: O método utilizado na pesquisa foi a busca avançada em 

inglês 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 combinações entre si, 

filtrando apenas artigos de revisão publicados sobre humanos. Além disso, foram 

utilizados como referência guidelines Americano, Europeu e Brasileiro de manejo 

perioperatório. Ademais, foram analisados apenas artigos de revisões sistemáticas, 

meta-análises e as supracitadas diretrizes, com exclusão de trabalhos que tenham 

abordado cuidados pós-operatórios, cirurgias cardíacas, pediátricas e em gestantes. 

Além de extensa revisão literária, foram considerados o perfil deste serviço e de 

doentes atendidos pelo sistema único de saúde, em um país em desenvolvimento. 

Adicionalmente, foram consultados diferentes profissionais com experiência na área 

que auxiliaram no desenho dos fluxogramas de atendimento. Resultados: As 

produções técnicas resultantes desse trabalho foram as criações de protocolos 

estruturados em fluxogramas de atendimento sendo organizados por órgãos e 

sistemas; ficha de atendimento e manual com conceitos, discussão e esclarecimentos 

sobre o tema. Discussão: Apesar da fundamental importância e relevância sempre 

atual do tema, é possível notar a grande necessidade de estudos guiando diretrizes e 

protocolos que auxiliem o manejo perioperatório de maneira geral. Cabe a nós realizar 

avaliação criteriosa, anamnese e exame físicos rigorosos que possibilitem 

individualizar o cuidado e aplicar as medidas que, conhecidamente, reduzem 

morbimortalidade e proporcionam maior conforto ao doente durante esse período 



crítico. Conclusão: O presente trabalho cumpriu com os objetivos gerando produções 

técnicas ao Serviço de Saúde.  

Palavras-chave: Risco perioperatório; estratificação de risco cardiovascular 

preoperatório; estratificação de risco pulmonar preoperatório; protocolo de avaliação 

perioperatória.



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 Clínicas, 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. INTRODUÇÃO

Atualmente vive-se uma mudança epidemiológica com aumento da população idosa. 

Adicionalmente, com os avanços tecnológicos crescentes e hábitos de vida do mundo 

moderno, tem-se aumentado não apenas a expectativa de vida, mas também a 

prevalência de doenças crônicas.  

Cosiderando a população idosa, é possível notar maior necessidade de abordagem 

cirúrgica para doenças adquiridas, que se acompanham de maior susceptibilidade a 

desfechos indesejáveis no período perioperatório. Por exemplo, estimativas apontam 

incidência quatro vezes maior de abordagem cirúrgica para populações de idosos em 

relação aos demais adultos. (1;2;3)

Em relação a presença de doenças crônicas, segundo dados aferidos pelas 

Sociedades Europeias de Anestesiologia e Cardiologia, no Guideline de 2014 sobre 

manejo cardiovascular em pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas, nos últimos 

anos cerca de 3,5 a 4% da população mundial, anualmente, necessita ser submetida a 

qualquer procedimento cirúrgico. Desse total, aproximadamente 30% possui 

morbidades significativas, com taxas de complicações atribuídas ao período 

perioperatório orbitando entre 7 a 11% com 0,8 a 1,5% de mortalidade. (1) 

De fato, existe avanço no que diz respeito às propostas e técnicas anestésicas e 

cirúrgicas, cada vez menos invasivas e mais resolutivas, permitindo que pacientes 

portadores de múltiplas comorbidades sejam submetidos a procedimentos cirúrgicos e 

ao estresse perioperatório. Entretanto, aumenta-se a exigência da equipe médica, por 

maior atenção e cautela, no manejo de idosos e doentes crônicos com intuito de 

minimizar potenciais riscos de complicações. (1;2;4). Portanto, a avaliação clínica 

perioperatória definindo riscos e propondo medidas que minimizem as complicações 

são fundamentais.  

A avaliação perioperatória, de maneira geral, leva em conta características do 

paciente, riscos inerentes à cirurgia, contexto da necessidade cirúrgica e 

recomendações para minimizar os riscos.  

Sobre os fatores de riscos relativos aos pacientes, faz-se necessário atenção para 

todos os sintomas, sinais e presença de doenças prévias relacionadas a qualquer 

órgão ou sistema. Em geral, existe grande preocupação e mais estudos a respeito do 

risco cardiovascular. De fato, a avaliação de risco cardiovascular é de extrema 

importância, pois, doenças cardiovasculares, insuficiência cardíaca, descompensação 

de doenças valvares e arritmias, somadas ao estresse anestésico e cirúrgico podem 

elevar os riscos e impactar negativamente na morbimortalidade.  

Entretanto, observa-se que outras doenças, como pulmonares, hepáticas, 

endocrinológicas etc., também podem necessitar de manejo especial no período 

perioperatório e durante a cirurgia em relação às escolhas de técnicas anestésicas e 

cirúrgicas. Além disso, no período pós-operatório podem ocorrer complicações como 



trombose, infecções, formação de lesão por pressão e descompensação da doença de 

base. (1;2;4) .  

Dessa forma, é fundamental avaliar qual a gravidade e grau de compensação da 

doença. Em algumas situações, exames complementares podem ser úteis para 

obtenção dessas informações. Por outro lado, em alguns contextos pacientes com 

comorbidades compensadas, ainda que apresentem risco maior em relação aos não 

portadores de quaisquer doenças, podem ser submetidos ao procedimento cirúrgico 

sem investigação adicional. Para auxiliar nessas escolhas, o uso de escalas, escores e 

fluxogramas facilitam a condução do caso, evitando solicitação de exames 

desnecessários e auxiliando na tomada de decisão.  

Em relação aos os riscos inerentes ao procedimento, estes dependem da magnitude 

da cirurgia, envolvimento de sistemas específicos, aumento do estresse cardiovascular 

e redução da oferta de oxigênio, além da resposta metabólica durante a recuperação 

pós-operatória etc. (1-4, 7) 

Outro ponto fundamental é a avaliação do contexto em que o paciente se encontra, em 

relação à patologia cirúrgica. Assim, cirurgias eletivas podem e devem ser postergadas 

até a compensação das comorbidades enquanto cirurgias de urgência não podem. 

Além disso, há cirurgias que não se encaixam na definição de “urgente”, porém 

necessitam ser realizadas em prazo determinado, como neoplasias e fratura de quadril. 

Para essas situações, não há regra ou protocolo específico. Dessa forma faz-se 

necessário individualizar cada caso, considerando quais são as condições clínicas 

mínimas para realização do procedimento e qual o prazo máximo para sua realização.  

Por fim, a combinação de toda a avaliação resultará em recomendações variadas, 

dentre as quais: a) suspensão do procedimento; b) realização da cirurgia proposta a 

despeito de riscos elevados; c) prosseguimento sem detecção de maiores riscos; d) 

necessidade ou não de realização de exames complementares.  

Adicionalmente, nos casos em que o procedimento cirúrgico for considerado devem ser 

feitas propostas que minimizem os efeitos indesejáveis, tais como medidas 

antitabagismo, controles pressórico e glicêmico adequados, uso de medicações 

específicas e outras estratégias reconhecidas como redutoras de complicações (1-3). 



Para que toda essa abordagem seja de fato efetiva, é fundamental que exista diálogo 

entre as equipes assistentes e o próprio paciente e seus familiares. Em relação à 

comunicação entre as equipes, é essencial que as partes envolvidas tenham acesso a 

diretrizes e protocolos comuns e que possam discutir eventuais dilemas, riscos e 

benefícios da realização do procedimento.  

Ademais, a relação médico-paciente se faz imprescindível nesse contexto. É preciso 

que o médico seja capaz de compreender o real estado do paciente avaliado, bem 

como efetivamente esclarecer eventuais dúvidas, saber ouvir e respeitar a autonomia 

do doente. Assim, tornam-se maiores as chances de atingir o objetivo de proporcionar, 

aos pacientes, maior benefício em detrimento dos riscos.  

Por fim, os produtos técnicos apresentados nesta dissertação têm a intenção filosófica 

de otimizar a avaliação perioperatória, oferecer material de qualidade para consulta 

teórica, melhorar comunicação entre equipes e, com isso, reduzir os desfechos 

desfavoráveis após as cirurgias.  
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