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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.  



2. OBJETIVOS  

O presente trabalho propõe a criação de produto técnico para o Serviço de saúde do 

Hospital das Clínicas de Botucatu, na forma de:  

• Manual para guiar a avaliação e manejo perioperatório com protocolos de 

atendimento na forma de fluxogramas.  

• Ficha de atendimento  

 



3. METODOLOGIA  

Realizou-se revisão da literatura científica atual a partir de artigos e diretrizes 

relevantes nas bases de dados Pubmed, Cochrane, Lilacs e Scielo nos últimos 5 anos, 

assim como em livros textos, consensos e Guidelines mundialmente aceitos.  

Os termos utilizados para a pesquisa foram “Preoperative risk screening”; 

“Preoperative Cardiovascular risk stratification”, “Preoperative pulmonary risk 

stratification”, “Perioperative management of the cirrhotic patient”, “Perioperative renal 

care”, “use of perioperative saline solution”, “perioperative fluid therapy”, “perioperative 

assesment for delirium in perioperative evaluation”, aplicados tanto isoladamente como 

em combinações (por exemplo: “preoperative risck ascreening” E “preoperative 

cardiovascular risck stratification” E “preoperative management of the cirrhotic patient”).  

Também foram considerados o perfil deste serviço e de doentes atendidos pelo 

sistema único de saúde, em um país em desenvolvimento.  

Após, foram consultadas as várias especialidades atuantes no HC – FMB, a saber: 

Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral e Vascular, Clínica Médica Geral, 

Endocrinologia, Gastrocirurgia, Gastroenterologia clínica, Geriatria, Hematologia, 

Nefrologia e Pneumologia.  

O protocolo foi redigido na forma de texto com descrição e atualização teórica para 

sedimentação e informação aos profissionais que dele fizerem uso. Ainda dispõe de 

fluxogramas que abordam os principais pontos de discussão, considerando a 

necessidade de organizar o conteúdo, proporcionando fácil aplicabilidade e consulta 

rápida.  

Não foram analisados dados de pacientes, realizada coleta de exames laboratoriais ou 

aplicação de questionário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. RESULTADOS  

4.1 PRODUTO 1: MANUAL PARA MANEJO PERIOPERATORIO  

Durante abordagem do paciente candidato a procedimento cirúrgico, há que se 

considerar que, no Brasil, usualmente a avaliação perioperatória constitui-se em “porta 

de entrada” ao serviço de saúde de doentes que nunca passaram por avaliação 

médica. Assim, é comum encontrar comorbidades antes desconhecidas e, desta forma, 

não controladas. Estas geram graves consequências individualmente ao portador e 

importante ônus ao Sistema Único de Saúde brasileiro, seja durante o período 

perioperatório, seja a longo prazo.  

Portanto, embora a literatura não recomende a realização de alguns exames 

complementares como Raio X, eletrocardiograma e dosagem de eletrólitos de rotina, 

adaptamos nosso protocolo baseado na realidade descrita acima.  

As complicações decorrentes do estresse perioperatório devem ser avaliadas quanto 

ao risco inerente ao paciente e suas comorbidades, ao procedimento cirúrgico e às 

condições em que este será realizado.  

CAPITULO I – AVALIAÇÃO GERAL  

Avaliação inicial do paciente  

Anamnese detalhada consiste no primeiro passo de avaliação perioperatória. 

Inicialmente deverá abordar a doença de base que indicou o procedimento, além de 

esclarecimento sobre a proposta e via cirúrgica, possibilidade de sangramento e tempo 

de duração.  

Neste momento, questiona-se o paciente ou familiar e até médico que acompanha 

sobre a presença de comorbidades, alergias, possíveis eventos adversos durante 

anestesia prévia, uso de medicações e aderência a tratamentos sugeridos, além de 

sinais e sintomas existentes até o momento.  

É Imprescindível a avaliação quanto à capacidade funcional do paciente, estimada 

subjetivamente sob a forma de “metabolic equivalents” (METs) através do Índice de 

Duke, sob perguntas como “Você consegue..”:  

-“...cuidar de si mesmo: vestir-se, alimentar-se, tomar banho?” (2,75 METs)  

- “...caminhar uma quadra ou duas, no plano?” (2,75 METs)  

-“...subir um lance de escadas ou caminhar em uma subida?” (5,5 METs) 

-“...correr uma distância curta?” (8 METs)  

-“...fazer trabalhos leves em casa, como juntar o lixo ou lavar a louça?” (2,7 METs)  

-“...fazer trabalhos moderados em casa, como varrer o chão?” (3,5 METs)  

-“...fazer trabalhos pesados em casa, como deslocar móveis ou esfregar o piso?” (8 

METs)  

-“...fazer trabalhos de jardim, como cortar grama?” (4,5 METs)  

-“...ter atividade sexual?” (5,25 METs)  

-“...participar de atividades como dançar?” (6,0 METs)  



-“...participar de atividades como natação ou jogar futebol?” (7,5 METs)  

Resultados acima de 4 METs são considerados como boa capacidade funcional e se 

associam a excelente prognóstico perioperatório, ainda que na presença de doença 

arterial coronariana (DAC) estável, por exemplo. Em contrapartida, capacidade 

funcional pobre (ou não avaliável), ou seja, < 4 METs, foi associada a aumento da 

mortalidade cardiovascular perioperatória. (5)  

Exame físico minucioso deverá ser realizado em busca de cardiopatias ou fatores de 

risco, bem como outras comorbidades. Atentar para sopros cardíacos, cervicais ou 

abdominais, palpação de pulsos, sinais de patologia pulmonar, hepatopatia etc.  

 

Avaliação do procedimento proposto  

Além do risco inerente ao paciente, suas comorbidades e capacidade funcional, é 

fundamental detalhar avaliação do procedimento cirúrgico propriamente dito para 

manejo perioperatório adequado no tocante ao estabelecimento de estratégias com 

impacto verdadeiro e positivo em morbimortalidade.  

A American Heart Association em seu último “Guideline on Perioperative 

Cardiovascular Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncardiac 

Surgery”, define:  

- Procedimento de emergência: aquele no qual a vida ou membro está gravemente 

ameaçado caso não seja realizado procedimento idealmente em menos de 6 horas. 

Assim, cabe nenhuma ou mínima avaliação clínica prévia ao ato cirúrgico.  

- Procedimento de urgência: aquele no qual há ameaça à vida ou a membro caso não 

seja realizado procedimento idealmente entre 6 e 24 horas. Dessa forma, é possível e 

desejável, caso indicado, que seja realizada avaliação clínica e propostas estratégias 

para o melhor cuidado durante a cirurgia. Por exemplo: avaliação clínica quanto à 

possibilidade de insuficiência cardíaca (através de história, exame físico, radiografia e 

até ecografia à beira leito), guiando uso de drogas pré-anestésicas.  

- Procedimento “tempo-sensível”: cirurgias nas quais um atraso de 1 a 6 semanas para 

avaliação perioperatória adicional (com exames subsidiários, testes provocativos de 

isquemia, por exemplo) causará impacto negativo significativo no desfecho para os 

doentes. Grande exemplo são as cirurgias oncológicas.  

- Procedimento eletivo: aqueles que podem ser adiados até 1 ano, visando melhor 

avaliação e controle das comorbidades para redução de desfechos negativos 

perioperatórios.  

Tais definições reforçam a importância de estabelecer metas na avaliação e proposta 

cirúrgica, descritas mais à frente no protocolo a ser adotado pelo HC – FMB. Estas 

visam não só organização e padronização de condutas e melhores resultados 

individuais para os pacientes como otimização de tempo e custos.  



Importante ressaltar ainda a avaliação no que diz respeito ao risco cardiovascular 

(risco de IAM ou morte em 30 dias pós cirurgia) atribuído especificamente ao tipo de 

operação proposta, definido pela European Society of Cardiology (ESC) como:  

- Cirurgias de baixo risco (<1%): Pequenas cirurgias superficiais, procedimentos 

odontológicos e oftalmológicos, reconstruções, ginecológicas pequenas e de mama, 

ortopédicas menores, cirurgias de tireoide, ressecção prostática transuretral e 

endarterectomia ou colocação de stent intracarotídeo em pacientes assintomáticos.  

- Cirurgias de risco intermediário (1 a 5%): Intraperitoneais, angioplastias de vasos 

periféricos ou abordagem carotídea em pacientes sintomáticos, reparo aneurismático 

endovascular, neurocirurgias e de cabeça e pescoço, ortopédicas maiores, transplante 

renal, ginecológicas grandes, pequena cirurgia intratorácica.  

- Cirurgias de alto risco cardiovascular (>5%): Cirurgias aórticas e grandes cirurgias 

vasculares, revascularização aberta de membro ou tromboembolectomia ou 

amputação, cirurgias duodenopancreáticas, hepáticas ou de vias biliares, 

esofagectomia, rafias de perfuração enteral, transplantes hepático ou pulmonar, 

ressecção adrenal, pulmonar ou vesical.  

Nota-se algumas divergências na literatura, como classificação apenas em baixo risco 

(<1%) e alto risco (>1%) pela American Heart Association e American College of 

Cardiology (com a justificativa de que a conduta seria a mesma para cirurgias de risco 

intermediário e alto) e divisão em baixo, intermediário e alto risco (sendo alto risco 

apenas cirurgias vasculares e de urgência e emergência) pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia. Ainda assim, é consenso que essa estratificação deve ser base na tomada 

de decisões e abordagem ao paciente no período perioperatório.  

 

Índices de risco  

Ao longo dos últimos trinta anos, vários índices de risco cardiovascular foram 

desenvolvidos, através da análise de múltiplas variáveis e a relação entre 

características clínicas e observação de morbidade e mortalidade perioperatória. 

Recomenda-se o uso de tais riscos durante avaliação perioperatória como ferramenta 

adicional. (1, 16)  

Todavia, é notado que os índices desenvolvidos até o momento possuem baixa 

acurácia, além de concebidos antes de importante evolução tecnológica diagnóstica e 

terapêutica.  

Destacam-se os índices “Revised Cardiac Risk Indice de Lee” – RCRI et al. modificado 

(que prediz risco pós operatório da ocorrência de infarto agudo do miocárdio, edema 

agudo pulmonar, fibrilação ventricular ou PCR e bloqueio atrioventricular total, porém 

com baixa acurácia para cirurgias vasculares); o índice proposto pelo “American 

College of Physicians” – ACP (preditor de infarto agudo do miocárdio e morte em 30 



dias pós operatório) e o Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória – EMAPO, 

desenvolvido e validado para a população brasileira.  

Ressalta-se ainda a ferramenta criada pelo American College of Surggeons (ACS), 

conhecida como ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator (www.riskcalculator.facs.org). 

Desenvolvida com dados de mais de 1 milhão de operações em 393 hospitais nos 

Estados Unidos, possui boa acurácia na predição de eventos naquela população e 

contempla, além do tipo específico de procedimento cirúrgico a ser adotado, 21 

variáveis clínicas, fornecendo estimativa de risco de oito desfechos diferentes. (6). Por 

outro lado, esta ferramenta apresenta algumas limitações como variáveis de 

determinação subjetiva e ainda necessita de validação em outras populações. (4)  

Considerando vantagens e desvantagens de cada índice de risco, adaptados à 

sistemática de atendimento do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu, a elaboração deste protocolo elegeu o uso do risco desenvolvido pela ACP, 

não descartando a possibilidade de avaliação por algum outro dos índices citados 

conforme necessário.  

 

Exames subsidiários  

1. Eletrocardiograma (ECG): o ECG de doze derivações, apesar de comumente 

realizado para pacientes em avaliação perioperatória e de fornecer informações 

prognósticas em pacientes com doença arterial coronariana (DAC) e portadores de 

doenças estruturais cardíacas (bloqueios atrioventriculares ou de condução, 

sobrecargas e arritmias significativas), pode estar normal em pacientes com doença 

isquêmica ou mesmo infarto agudo do miocárdio propriamente dito. Ainda, pode não 

proporcionar qualquer conduta adicional perioperatória em relação às doenças 

estruturais, por exemplo. (1,3,16)  

Além disso, a realização de rotina de exame pouco específico pode levar a grande 

quantidade de resultados falso positivos, gerando ansiedade por parte da equipe 

médica e do paciente, causando inclusive o cancelamento inapropriado de 

procedimento cirúrgico com grande prejuízo financeiro ao serviço de saúde e à 

assistência per se. (7, 8).  

Estudo retrospectivo com mais de 23 mil pacientes apontou que alterações 

eletrocardiográficas pré-operatórias foram associadas a maior incidência de mortes de 

causa cardíaca em 30 dias. (9). Entretanto, em estudos realizados com pacientes 

submetidos a cirurgias de riscos baixo e até intermediário, a obtenção de ECG 

apresentou informação prognóstica limitada. (10,11)  

Assim, segundo levantamento da ESC/ESA (European Society of Cardiology / 

European Society of Anesthesiology) através de seu último Guideline sobre manejo 

perioperatório, evidências mostram benefício na realização de ECG para pacientes 

submetidos a cirurgias de risco cardiovascular intermediário ou alto na presença de 



qualquer fator de risco clínico (a saber: DAC, IC, DM e DRC). Este mesmo guideline 

sugere considerar individualmente a indicação do exame para pacientes com mais de 

65 anos submetidos a cirurgias de risco intermediário ou alto e para aqueles com 

fatores de risco submetidos a cirurgias de baixo risco. (1)  

2. Radiografia de tórax: a literatura mostrou que o uso rotineiro de radiografia de tórax 

raramente interfere no manejo anestésico e não prediz complicações perioperatórias, 

sendo reservado para pacientes com sinais e sintomas sugestivos de doenças 

respiratórias ou cardíacas graves e aqueles submetidos a cirurgias de vias 

aéreas/pulmonares. (1-4, 18)  

3. Ecocardiografia: alguns estudos avaliando a relação entre função cardíaca e eventos 

pós-operatórios relacionam baixa fração de ejeção (FE) sistólica com complicações 

neste contexto, especialmente descompensação de insuficiência cardíaca. O risco de 

desfecho negativo é proporcional ao grau de disfunção sistólica, com importante 

prevalência nos pacientes cuja FE é menor que 35%, (12, 14) como salientado em estudo 

coorte que demonstrou elevados índices de complicações cardíacas perioperatórias 

com FE < 30%. (13).  

A detecção de baixa FE tem especificidade alta em relação a desfechos 

cardiovasculares. Contudo, além de baixa sensibilidade, notou-se que não houve 

significativo acréscimo de especificidade em relação aos fatores de risco clínicos, como 

mostrou estudo publicado no Jornal Americano de Cardiologia, com 570 pacientes sob 

avaliação perioperatória submetidos ao ecocardiograma transtorácico (ECO TT). (14)  

Há que se ressaltar que a detecção prévia à cirurgia de baixa FE (<35%), auxilia no 

manejo anestésico intra-operatório.  

Além do que foi exposto, apesar de não dever ser realizado de rotina, o ecocardiografia 

em repouso é fundamental na suspeita de doenças valvares, avaliação de áreas 

isquêmicas, insuficiência cardíaca com FE reduzida grava (FE< 35%) e insuficiência de 

ventrículo direito, devendo ser considerado em casos específicos, especialmente em 

pacientes que serão submetidos a cirurgias de alto risco. (15)  

Não serão detalhadas neste trabalho revisão e evidências sobre testes provocativos 

não invasivos para isquemia ou estratificação invasiva previamente às cirurgias não 

cardíacas, haja vista não haver recomendações de revascularização apenas para 

redução do risco cardiovascular perioperatório, mas conforme diretrizes específicas. (16)  

O outro produto gerado foi um Manual para avaliação perioperatoria, para o qual 

utilizamos as referências de 17 a 153. Entretanto, este manual foi enviado para 

possível publicação como um livro didático, conforme recomendação da banca. Então, 

devidos aos direitos autorais não será apresentado nessa dissertação17-153.  

Seu conteúdo é:  

 



AVALIAÇÃO E MANEJO MULTIDISCIPLINAR NO PERIOPERATÓRIO DE 

CIRURGIAS NÃO CARDÍACAS  

CAPÍTULO I Avaliação geral................................................................................  

CAPÍTULO II Fluxograma principal e avaliação cardiovascular...........................  

CAPÍTULO III Fluxograma de manejo perioperatório pulmonar e cirurgias  

torácicas. ............................................................................................................  

CAPÍTULO IV Fluxograma de manejo do paciente com DM................................  

CAPÍTULO V Fluxograma de manejo do doente renal crônico e prevenção  

de lesão renal aguda............................................................................................  

CAPITULO VI Fluxograma de manejo perioperatório do cirrótico.......................  

CAPÍTULO VII Fluxograma de manejo transfusional no perioperatório..............  

CAPÍTULO VIII fluxograma de manejo do paciente sob antiagregação e  

anticoagulação.....................................................................................................  

CAPÍTULO IX Fluxograma de manejo do usuário crônico de corticoide e  

prevenção de insuficiência adrenal.....................................................................  

CAPÍTULO X Fluxograma de profilaxia para tromboembolismo venoso (TEV) 

perioperatório.......................................................................................................  

CAPÍTULO XI Fluxograma de profilaxia para endocardite infecciosa (EI)..........  

CAPÍTULO XII Fluxograma sobre estratégias para redução do risco cardiovascular  

Perioperatório......................................................................................................  

CAPÍTULO XIII Fluxograma sobre solicitação de exames complementares......  

CAPÍTULO XIII Fluxograma sobre manejo de fluidoterapia no perioperatório....  

CAPÍTULO XIV Fluxograma sobre avaliação e manejo do delírium no  

Perioperatório.....................................................................................................  

CAPÍTULO XV Ficha de atendimento................................................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.2 FICHA DE ATENDIMENTO  

Como produto final, foi produzida ficha de atendimento contemplando objetivamente as 

informações obtidas através de avaliação perioperatória e orientações para o manejo 

individual dos pacientes.  

 



6. DISCUSSÃO  

No tocante à avaliação perioperatória de cirurgias não cardíacas, apesar de 

provadamente tratar-se de assunto de grande relevância e impacto financeiro sobre os 

serviços de saúde, bem como sobre morbimortalidade de cada paciente, foi possível 

concluir pela necessidade de estudos específicos sobre diversos temas, como: fatores 

de risco não cardíacos e sua interação com os sabidos fatores clínicos de risco 

cardiovascular (como desnutrição e obesidade, por exemplo); elaboração de índices de 

risco que possam predizer morbimortalidade perioperatória não cardíaca; suporte para 

o uso de biomarcadores como troponina, peptídeo natriurético atrial e outros; 

esclarecimentos sobre dose ideal e indicação do uso de betabloqueadores em 

pacientes submetidos a cirurgias de risco intermediário etc. 1-4.  

Ainda assim, surgem frequentemente novos estudos e, com eles, revisões e 

atualizações de guidelines e literatura internacional.  

Atualmente, a variabilidade nas condutas, além do crescimento exponencial do volume 

de informações científicas publicado no advento da Medicina baseada em evidências 

impulsionaram a comunidade científica, assistência hospitalar e diagnóstica a 

buscarem pela uniformização no atendimento, de forma a reduzir possíveis condutas 

inadequadas e buscar pelo melhor atendimento possível aos pacientes, aliados a 

melhor custo benefício. Neste contexto entram os protocolos clínicos, como o 

desenvolvido neste projeto para um grande serviço de saúde pública.  

Cabe ressaltar que guidelines, diretrizes e protocolos são elaborados visando 

sistematizar o atendimento médico e otimizar condutas de forma mais adequada e 

custo-efetiva possíveis, porém jamais deverão ser vistos de forma imutável ou como 

regra absoluta, sendo essenciais a individualização de cada caso e o julgamento da 

equipe assistente no manejo de qualquer situação em saúde. No cuidado 

perioperatório, não é diferente. Neste raciocínio, a elaboração deste trabalho levou em 

conta a experiência e população atendida pelas equipes clínicas, anestésica e 

cirúrgicas do HC-FMB.  

Outro ponto importante é a adaptação de evidências internacionais à realidade 

brasileira. Infelizmente, o país ainda vive um contexto onde indivíduos não possuem 

acesso regular à saúde, muitas vezes sofrendo de doenças infectocontagiosas e 

crônico degenerativas sem ao menos receber diagnóstico, longe do tratamento 

adequado. Desta maneira, esse protocolo se ajusta buscando proporcionar avaliação 

completa e oportunidade diagnóstica e terapêutica a pacientes que, muitas vezes, não 

possuem indicação amplamente baseada em evidências para certa medida.  

Por exemplo, durante avaliação laboratorial, consideramos que idosos a partir de 65 

anos sem qualquer seguimento clínico podem apresentar comorbidades 

desconhecidas e, apesar de não ter diagnóstico de fatores de risco cardiovasculares 

que justifiquem avaliação complementar adicional, deverão ser avaliados com mais 



critério, como para solicitação de eletrocardiograma de doze derivações, ampliado 

também para pacientes acima de 40 anos sem seguimento e submetidos a cirurgias de 

risco intermediário.  

Outra amostra representativa dessas adaptações no presente trabalho consiste nas 

indicações de profilaxia para endocardite bacteriana, aqui ampliadas para todos os 

pacientes portadores de valvulopatias, ainda que não sejam usuários de próteses, 

além de assinalada para procedimentos geniturinários e gastrointestinais. Tal medida 

se justifica na maior letalidade do quadro no Brasil se comparado aos moldes norte 

americanos e europeus, bem como no difícil acesso a saúde e reconhecimento 

diagnóstico, gerando piores consequências.  

 



7. CONCLUSÃO  

Dado todo o exposto, apesar da ausência de evidências em alguns aspectos, há 

constante surgimento e desenvolvimento de literatura sobre o tema, certamente 

visando propor estratégias de melhor manejo perioperatório.  

O presente projeto compõe valiosa opção nesse sentido, tratando-se de protocolo 

baseado em evidências atuais e experiência de grandes profissionais, auxiliando na 

padronização de condutas adequadas, otimização de recurso financeiros e de tempo, 

seja dos profissionais da área, seja dos pacientes, seja, ainda, do sistema de saúde 

como um todo, todos beneficiados direta ou reflexamente pela elaboração deste texto.  

É imprescindível que todos os envolvidos no processo operatório, desde a avaliação 

inicial e indicativa de tratamento cirúrgico até os responsáveis pelos cuidados pós-

operatórios (passando pelas equipes clínicas e anestésica), especialmente os 

pacientes, se comprometam na constante busca pela Medicina ideal, de modo que tal 

alvo prevaleça sobre crenças e objetivos pessoais, viabilizando o melhor cuidado 

possível.  

 



LISTA DE ABREVIATURAS  

AABB- American Association of Blood Bank  

AAS – Ácido acetilsalicílico  

ACO – Anticoagulação oral  

ACP - American College of Physicians  

ACS - American College of Surggeons  

ACTH – Hormônio adrenocorticotrófico  

AHA – American Heart Association  

AINE – Anti-inflamatório não hormonal  

AIT – Ataque isquêmico transitório  

ASA – American Society of Anesthesiologists  

AVC – Acidente vascular cerebral  

BB – Beta bloqueadores  

BRA – Bloqueador do receptor de angiotensina II  

CDMO – Capacidade de Difusão de Monóxido de Carbono  

CIA – Comunicação interatrial  

CIV – Comunicação interventricular  

ClCr – Clearance de creatinina  

CMG – Clínica Médica Geral  

Cr – Creatinina  

CTP - Child-Turcotte-Pugh  

DAC – Doença arterial coronariana  

DLP – Dislipidemia  

DM – Diabetes melito  

DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica  

DRC – Doença renal crônica  

EAO – Estenose aórtica  

EAP – Edema agudo pulmonar  

ECG – Eletrocardiograma  

ECOTT – Ecocardiograma transtorácico  

EDA – Endoscopia digestiva alta  

EI – Endocardite Infecciosa  

EMAPO - Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória  

ESA - European Society of Anesthesiology  

ESC – European Society of Cardiology  

ESV – Extrassístole ventricular  

EV – Endovenosa  

FA – Fibrilação atrial  

FA – Fosfatase alcalina  



FC – Frequência cardíaca  

FE – Fração de ejeção  

FV – Fibrilação Ventricular  

GGT – Gamaglutamil transpeptidase  

HAP – Hipertensão arterial pulmonar  

HAS – Hipertensão arterial sistêmica  

HBPM – Heparina de baixo peso molecular  

Hc – Concentrado de hemácias  

HCFMB – Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu  

HGT – Hemoglicoteste  

HIV – Vírus da imunodeficiência humana  

HNF – Heparina não fracionada  

HP – Hipertensão pulmonar  

HVE – Hipertrofia ventricular esquerda  

IAM – Infarto agudo do miocárdio  

IC – Insuficiência cardíaca  

ICFER – Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida  

IECA – Inibidor da enzima conversora de angiotensina  

IMC – Índice de massa corpórea  

INR – Razão normalizada internacional  

IPT – Índice de Paciente Transfundido por cirurgia  

IR – Insulina regular  

LRA – Lesão renal aguda  

MELD - Model for End-Stage Liver Disease  

METs – Metabolic equivalents  

NEJM – New England Journal of Medicine  

NIC – Nefropatia induzida por contraste  

NYHA – New York Heart Association  

OMS – Organização mundial de Saúde  

PAD – Pressão arterial diastólica  

PAI – Pesquisa de anticorpos irregulares  

PAS – Pressão arterial sistólica  

PBE – Peritonite Bacteriana Espontânea  

pCO2 – Pressão parcial de gás carbônico  

PFC – Plasma fresco congelado  

pO2 – Pressão parcial de oxigênio  

PPO – Valor predito pós-operatório  

PQT – Plasmaférese  

RCRI - Revised Cardiac Risk Indice  



RX – Radiografia  

SAOS – Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono  

SCA – Síndrome coronariana aguda  

SHO – Síndrome da Hipoventilação Associada a Obesidade  

SOP – Síndrome dos ovários policísticos  

TAP – Tempo de ativação de protrombina  

TE – Teste da Escada  

TECP – Teste de Exercício Cardiopulmonar  

TEV – Tromboembolismo venoso  

TFG – Taxa de filtração glomerular  

TGO – Transaminase glutâmico-oxalacética  

TGP – Transaminase glutâmico-pirúvica  

TRALI - Tranfusion-related acute lung injury  

TRN – Terapia de reposição de nicotina  

TTPA – Tempo de tromboplastina parcialmente ativada  

TU – Tumor  

TV – Taquicardia ventricular  

TVP – Trombose venosa profunda  

UTI – Unidade de Terapia Intensiva  

VEF1 – Volume expiratório forçado em um minuto  

VO – Via oral  

VO2 máx. - Volume de consumo máximo de oxigênio  
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