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INTRODUCAO

A avaliagdo pré-operatdria constitui uma
etapa essencial do cuidado perioperatorio,
sendo realizada principalmente pelo anestesio-
logista antes de procedimentos cirurgicos ou in-
tervencdes diagnosticas e terapéuticas que en-
volvam anestesia ou sedacdo. Trata-se de um
processo clinico sistematizado que tem como
finalidade investigar o estado geral de saude do
paciente, identificar comorbidades e reconhecer
fatores que possam aumentar o risco de compli-
cacdes nos periodos pré, intra e pds-operatorio.
Dessa forma, contribui diretamente para o au-
mento da seguranca do paciente, para a redugao
de morbimortalidade perioperatoria e para me-
lhores desfechos clinicos.

Além da coleta de informacdes clinicas, a
avaliagdo pré-operatoria inclui anamnese deta-
lhada, exame fisico direcionado e solicitacao
criteriosa de exames laboratoriais ¢ comple-
mentares quando indicados. A partir desses da-
dos, torna-se possivel estratificar o risco clinico
e anestésico, classificar o estado fisico do paci-
ente e estimar o impacto do procedimento pro-
posto sobre sua condi¢do de saude. Essa andlise
permite antecipar intercorréncias, otimizar do-
encas preexistentes e definir estratégias preven-
tivas individualizadas.

A consulta pré-anestésica também repre-
senta uma oportunidade estratégica para ajustes
terapéuticos, manejo de medicamentos, orienta-
¢oOes ao paciente e planejamento de recursos as-
sistenciais, evitando atrasos e cancelamentos
cirargicos desnecessarios. Assim, a avaliagdo
pré-operatoria deve ser compreendida como um
pilar fundamental da assisténcia cirirgica mo-
derna, promovendo maior previsibilidade, efi-
ciéncia e qualidade no cuidado perioperatoério.

O objetivo deste capitulo ¢ discutir os prin-
cipais conceitos e ferramentas utilizados na es-
tratificagdo de risco clinico e anestésico, desta-

cando sua aplica¢do pratica na tomada de deci-
sdo e no planejamento pré-operatério seguro
(SWEITZER, 2026).

AVALIACAO CLINICA INICIAL
DO PACIENTE

A avaliagdo clinica inicial do paciente per-
mite a identifica¢do precoce de condic¢des capa-
zes de interferir diretamente no risco e nos des-
fechos anestésico-cirurgicos. Sendo assim,
mais do que uma simples analise protocolar,
essa abordagem constitui momento estratégico
para reconhecimento de fatores de risco, otimi-
zacdo de doengas preexistentes e planejamento
individualizado para cada paciente. Nesse con-
texto, anamnese detalhada, exame fisico direci-
onado, avaliacdo funcional e revisdo criteriosa
das comorbidades tornam-se fundamentais para
garantir maior seguranca ao paciente. Dessa
forma, a anamnese pré-operatéria deve ser con-
duzida de modo sistematico, contemplando an-
tecedentes pessoais, doengas prévias, historico
cirirgico e anestésico, uso de medicamentos e
alergias. Episodios prévios de reagdes adversas
como vOmitos pds-operatorios ou historia fami-
liar de hipertermia maligna, por exemplo, apre-
sentam impacto direto sobre o planejamento
anestésico.

Além disso, a avaliagdo dos habitos de vida
também apresenta relevancia significativa du-
rante a consulta pré-operatéria, uma vez que ta-
bagismo, etilismo e uso de outras substancias
podem modificar a resposta anestésica, bem
como interferir na cicatrizagdo cirtrgica. O
exame fisico deve ser direcionado as condi¢des
clinicas com maior impacto sobre o risco da in-
tervengao para o paciente, devendo incluir afe-
ricdo da pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
ausculta cardiaca e pesquisa de sinais que po-
dem sugerir cardiopatias relevantes (como a
presenca de sopros cardiacos, edema periférico,
sinais de congestdo pulmonar, entre outros).
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Concomitantemente, a avaliagdo respiratoria
também assume papel central, sobretudo em pa-
cientes com doengas pulmonares cronicas, obe-
sidade ou tabagismo importante. Na pratica
anestésica, a avaliagdo das vias aéreas merece
aten¢do especial devido ao risco potencial de
intubacdo dificil. Desse modo, identificar ca-
racteristicas anatdomicas especificas permite a
antecipacao de adversidades no manejo ventila-
torio e planejamento adequado do procedi-
mento. Outro componente valioso da avalia¢ao
clinica inicial corresponde a analise da capaci-
dade funcional do paciente, estimada por meio
dos METs (metabolic equivalents), pois apre-
senta importante valor prognostico ao refletir
indiretamente a reserva cardiopulmonar do in-
dividuo. Nesse sentido, pacientes capazes de re-
alizar atividades habituais moderadas, como su-
bir dois lances de escada ou caminhar rapida-
mente sem limitacdo importante, geralmente
apresentam melhor tolerancia fisiologica diante
do estresse cirurgico. Em contrapartida, indivi-
duos incapazes de realizar atividades equiva-
lentes a4 METs ou com limitagao funcional im-
portante frequentemente associam-se a maior
incidéncia de complicagdes, particularmente re-
lacionadas a cirurgias de médio e grande porte
(FLEISCHMANN et al., 2024).

A identificacao de comorbidades relevantes
pode modificar significativamente o risco anes-
tésico-cirurgico, entre elas destacam-se hiper-
tensao arterial sistémica, doenca arterial coro-
nariana, insuficiéncia cardiaca, diabetes melli-
tus, doenga pulmonar obstrutiva crdnica, insu-
ficiéncia renal cronica e obesidade. Mais im-
portante do que a simples presenca da comorbi-
dade ¢ a avaliagdo de seu grau de controle cli-
nico, uma vez que pacientes descompensados
ou com internagdes recentes frequentemente
necessitam de estabilizagdo clinica antes da re-
alizagdo de procedimentos eletivos. Ademais,
pacientes idosos merecem atencdo especial du-
rante a avaliagdo inicial, visto que geralmente

apresentam multiplas comorbidades e maior
fragilidade fisiologica. Nesse caso, alteragdes
relacionadas ao envelhecimento podem modifi-
car a resposta aos anestésicos, aumentando o
risco de delirium, dentre outras complicagdes
pos-operatorias. Por fim, também ¢ item indis-
pensavel a revisdo detalhada das medicacdes
em uso continuo, bem como a investiga¢ao cri-
teriosa de reagdes adversas medicamentosas.
Diversos farmacos podem interferir direta-
mente na estabilidade do paciente, por esse mo-
tivo faz-se essencial identificar medicamentos
que necessitem manutenc¢ao, ajuste ou suspen-
sdo antes da cirurgia. Da mesma forma, histo-
rico prévio de anafilaxia, hipersensibilidade
medicamentosa, dentre outras reagdes alérgicas
podem modificar significativamente o planeja-
mento do ato anestésico, permitindo adogao de
medidas preventivas capazes de reduzir compli-
cacdes potencialmente graves.

Nas ultimas décadas, a avaliagdo pré-opera-
toria evoluiu progressivamente de um modelo
centrado em exames laboratoriais de rotina para
uma abordagem fundamentada principalmente
na avaliacdo clinica global do paciente. Atual-
mente, recomenda-se que exames complemen-
tares sejam solicitados de maneira direcionada,
conforme historia médica, exame fisico e mag-
nitude do procedimento anestésico-cirirgico.
Portanto, a consulta pré-operatoria deve ser en-
tendida como oportunidade para otimizagao te-
rapéutica e reducao de complicagdes potencial-
mente evitaveis (NICE, 2016).

PROCEDIMENTO CIRURGICO

A avaliagdo do procedimento cirtrgico ¢é
fundamental no preparo pré-operatorio, pois
permite estimar os riscos da operagdo e orientar
estratégias para prevenir complicagdes. Essa
analise deve considerar a doenca de base, as
condi¢des clinicas do paciente e as caracteristi-
cas da cirurgia, como porte, urgéncia, duracao
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e potencial de sangramento. Assim, a adequada
estratificacdo do risco orienta a necessidade de
exames complementares, monitorizagdo, otimi-
zagao clinica, planejamento anestésico, além de
subsidiar a tomada de decisdo compartilhada e
o consentimento informado. A classificagdo
pelo porte ciriirgico ¢ amplamente utilizada
para estimar o risco de complicacdes cardiovas-
culares, respiratorias, infecciosas ¢ hemorragi-
cas, sendo que, cirurgias de pequeno porte apre-
sentam baixa repercussdo sistémica e incluem
procedimentos superficiais, dermatoldgicos, of-
talmologicos e endoscopicos. Ja as de médio
porte envolvem maior manipulagdo tecidual,
frequentemente exigem anestesia geral ou inter-
nacdo, como histerectomias, colecistectomias
videolaparoscodpicas e herniorrafias. Por fim, as
cirurgias de grande porte cursam com elevado
estresse fisiologico e maior risco cardiovascular
e hemorragico, abrangendo cirurgias cardiacas,
toracicas, grandes procedimentos vasculares e
extensas resseccoes abdominais. As diretrizes
também classificam os procedimentos con-
forme o risco cardiovascular de eventos cardia-
cos maiores em 30 dias. Cirurgias de baixo
risco apresentam probabilidade inferior a 1%,
enquanto as de risco intermediario e alto apre-
sentam risco igual ou superior a esse valor. En-
tre as de alto risco destacam-se grandes cirur-
gias vasculares e procedimentos de urgéncia ou
emergéncia. Cirurgias intraperitoneais, intrato-
racicas, ortopédicas, prostaticas e vasculares
menos complexas sdo consideradas de risco in-
termedidrio, enquanto procedimentos ambula-
toriais, cirurgias de mama, catarata e procedi-
mentos superficiais sdo classificados como de
baixo risco. Essa estratificacdo orienta medidas
preventivas, como tromboprofilaxia, controle
de comorbidades e monitorizacdo intensiva
(FLEISCHMANN et al., 2024).

Quanto a0 momento da intervengao, as ci-
rurgias podem ser eletivas, urgentes ou de
emergéncia. As eletivas sdo programadas apos

avaliagdo e otimizagdo clinica, permitindo in-
vestigacdo diagndstica e planejamento terapéu-
tico, com menores taxas de complicacdes e
mortalidade. J4 as cirurgias de emergéncia exi-
gem interven¢do imediata ou em poucas horas,
como nos casos de hemorragia grave, perfura-
cdo visceral e isquemia aguda, enquanto cirur-
gias urgentes podem ser realizadas em até 48
horas, conforme a condigao clinica. Em compa-
racdo as eletivas, urgéncias e emergéncias apre-
sentam maior incidéncia de complicacdes car-
diovasculares, infecciosas e respiratorias de-
vido ao menor tempo para estabilizagdo e pre-
paro pré-operatorio. O tempo operatorio € o po-
tencial de sangramento também influenciam o
risco cirurgico. Procedimentos prolongados au-
mentam a resposta inflamatdria, a exposicao
anestésica e o risco de complicagdes pulmona-
res, infecciosas e tromboembdlicas, além de
exigirem maior reposi¢do volémica, manipula-
¢do tecidual e monitorizacdo hemodinamica.
Além disso, procedimentos com elevado risco
hemorragico, como cirurgias vasculares, hepa-
ticas, cardiacas e grandes ressec¢oes oncologi-
cas, podem causar instabilidade hemodinamica,
necessidade de transfusdo e maior morbimorta-
lidade. Logo, a avaliagdo pré-operatoria deve
investigar distarbios hematoldgicos, uso de an-
ticoagulantes ou antiagregantes, anemia e coa-
gulopatias, permitindo o planejamento transfu-
sional, reserva de hemoderivados, correcao de
alteracdes da coagulagdo e adocdo de medidas
para reduzir o sangramento intraoperatdrio
(TOWNSEND JUNIOR et al., 2024).

ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR

No contexto da avaliagdo pré-operatoria, a
estratificacdo de risco cardiovascular repre-
senta etapa fundamental no preparo do paciente
submetido a ato anestésico, cujo principal obje-
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tivo ¢ identificar individuos com maior proba-
bilidade de desenvolver complicag¢des cardio-
vasculares durante os periodos intra e pds-ope-
ratorio. Isso se deve principalmente ao fato de
que tais complicagcdes encontram-se entre as
principais causas de morbimortalidade em paci-
entes submetidos a cirurgias nao cardiacas. En-
tre os eventos mais relevantes destacam-se o in-
farto agudo do miocardio perioperatério, a le-
sdo miocardica ap6s cirurgia ndo cardiaca (do
inglés MINS, myocardial injury after noncar-
diac surgery), insuficiéncia cardiaca aguda, ar-
ritmias, acidente vascular cerebral ¢ até morte
cardiovascular. O risco cardiaco nesse contexto
decorre da interagdo entre trés componentes
principais: as condic¢des clinicas do paciente, o
tipo de procedimento cirurgico e o estresse fisi-
ologico imposto pela cirurgia e anestesia. Alte-
racdes hemodindmicas, aumento da atividade
simpatica e maior demanda miocardica de oxi-
génio podem precipitar desfechos potencial-
mente graves em pacientes com reserva funcio-
nal limitada (DEVEREAUX et al., 2015).
Entre as cardiopatias associadas a desfechos
cardiovasculares negativos, destacam-se quatro
entidades. A doenga arterial coronariana cons-
titui um determinante de eventos isquémicos
perioperatorios, visto que pacientes com histo-
ria de infarto, angina, revasculariza¢ao ou is-
quemia documentada apresentam maior susce-
tibilidade a desproporcao entre oferta e con-
sumo de oxigénio pelo miocardio durante o es-
tresse cirargico. A insuficiéncia cardiaca repre-
senta um dos mais importantes preditores inde-
pendentes de complicacdes. Alteragdes volémi-
cas e instabilidade hemodinamica podem preci-
pitar deterioracao aguda da fungdo ventricular,
particularmente em pacientes com fracdo de
ejecdo reduzida, sintomas congestivos ou des-
compensagdo recente. As arritmias cardiacas
também representam complicagdes frequentes.

Distarbios hidroeletroliticos, hipoxemia, infla-
macao sistémica e hiperatividade adrenérgica
atuam como importantes gatilhos arritmogéni-
cos, sendo a fibrilacao atrial a mais observada
no pos-operatdrio. Por fim, dentre as valvopa-
tias, a estenose aortica grave merece atengao es-
pecial devido ao elevado risco de instabilidade
hemodinamica.

A avaliagdo clinica isolada, embora funda-
mental, frequentemente mostra-se insuficiente
para estimar de maneira objetiva a probabili-
dade de complicagdes cardiovasculares em pa-
cientes submetidos a cirurgias ndo cardiacas.
Nesse contexto, embora nenhum escore predi-
tor de risco substitua o julgamento clinico indi-
vidualizado, essas ferramentas foram desenvol-
vidas com o objetivo de sistematizar a estratifi-
cacdo clinica. Historicamente, o indice multifa-
torial de Goldman, desenvolvido na década de
1970, inaugurou a estratificacdo cardiovascular
pré-operatoria. Posteriormente, novas ferra-
mentas foram desenvolvidas buscando maior
aplicabilidade clinica e capacidade discrimina-
toria, sendo o revised cardiac risk index (RCRI)
o escore mais utilizado mundialmente. O RCRI
baseia-se na presenca de seis variaveis indepen-
dentes associadas ao aumento do risco cardio-
vascular: cirurgia de alto risco, historia de do-
enca arterial coronariana, insuficiéncia cardi-
aca, doenca cerebrovascular, diabetes mellitus
em uso de insulina e creatinina sérica superior
a 2,0 mg/dL. Na pratica clinica, cada variavel
recebe um ponto e a interpretacdao do RCRI ba-
seia-se na pontuacao total obtida pelo paciente.
Pacientes com RCRI igual a zero apresentam
baixo risco cardiovascular, ndo havendo neces-
sidade rotineira de investigacdo complementar.
Por outro lado, aqueles com dois ou mais fato-
res apresentam risco significativamente ele-
vado de eventos cardiacos maiores e frequente-
mente necessitam investigacdo complementar,
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conforme capacidade funcional e porte cirur-
gico. Apesar de sua ampla aplicacdo, os resul-
tados do RCRI devem sempre ser interpretados
com parcimdnia ¢ em conjunto com o julga-
mento clinico. Nesse sentido, a estimativa de
risco cardiovascular ndo deve ser utilizada ex-
clusivamente para contraindicar procedimen-
tos, mas objetivamente para orientar o planeja-
mento otimizado do ato anestésico-cirurgico
(GOLDMAN et al., 2022; LEE et al., 1999).
Ap0s a estratificac¢do inicial do risco cardi-
ovascular, deve-se determinar a necessidade de
exames adicionais. Nesse contexto, a avaliagao
complementar deve ser entendida como exten-
sdo da avaliagdo clinica inicial, ¢ ndo como
substituta desta. Assim, exames adicionais de-
vem ser solicitados apenas quando houver pos-
sibilidade de diagndstico de condigdes cardio-
vasculares ativas, refinamento da estimativa de
risco e do planejamento anestésico e cirirgico.
O eletrocardiograma (ECG) de repouso repre-
senta um dos exames mais frequentemente uti-
lizados, dado que seu principal objetivo con-
siste na identificacdo de alteragdes sugestivas
de doenca cardiovascular subjacente, sendo in-
dicado para pacientes com doenca cardiovascu-
lar conhecida, sintomas cardiovasculares ativos
ou fatores de risco significativos submetidos a
cirurgias de risco intermediario ou elevado. O
ecocardiograma transtoracico ocupa papel cen-
tral na avaliagdo de pacientes com suspeita ou
diagnostico prévio de cardiopatia estrutural.
Nesses casos, 0 exame permite analise deta-
lhada da fung¢do ventricular, presenca de hiper-
tensdo pulmonar, valvopatias e repercussoes
hemodinamicas associadas. Por fim, testes fun-
cionais para pesquisa de isquemia miocardica,
como teste ergométrico, ecocardiograma sob
estresse e cintilografia miocardica, devem ser
reservados para pacientes com baixa capaci-
dade funcional (<4 METs) ou elevado risco car-

diovascular, quando seus resultados apresenta-
rem potencial para modificar a conduta clinica.
Sendo assim, ndo héa beneficio comprovado na
realizacdo rotineira de investigacdo adicional
para individuos com reserva funcional preser-
vada. Diante desse cendrio, prioriza-se uma
abordagem mais racionalizada, em consonancia
com o conceito de right-sizing testing, que pre-
coniza a solicitagdo de exames complementares
apenas quando clinicamente justificada e capaz
de influenciar o manejo perioperatorio (FLEIS-
CHMANN et al., 2024).

ESTRATIFICACAO DE RISCO
PULMONAR

As complica¢des pulmonares pos-operatd-
rias constituem importante causa de morbimor-
talidade perioperatoria, estando associadas ao
aumento do tempo de internagao hospitalar, ne-
cessidade de ventilagdo mecanica, admissdes
em unidades de terapia intensiva e elevagdo dos
custos assistenciais. Entre as complicagdes
mais frequentes destacam-se atelectasia, pneu-
monia, insuficiéncia respiratéria aguda, bron-
coespasmo, exacerbacdo de doengas pulmona-
res cronicas e necessidade de ventilagdo meca-
nica prolongada (LAWRENCE et al., 2006). A
ocorréncia desses eventos resulta da interagao
entre fatores relacionados ao paciente, ao pro-
cedimento cirurgico € ao manejo anestésico,
sendo particularmente observada em cirurgias
toracicas, cardiacas, vasculares e abdominais
superiores, além de procedimentos prolongados
ou realizados em cardter de urgéncia. Nesse
contexto, a avaliagdo respiratoria pré-operatoria
tem como principal objetivo identificar pacien-
tes com maior risco de complicagdes pulmona-
res e implementar medidas capazes de minimi-
zar esses desfechos antes da realizacdo do pro-
cedimento cirargico.
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A investigacdo clinica deve ser conduzida
de forma sistematica, contemplando historia de
doengas respiratorias prévias, infecgdes respira-
torias recentes, tabagismo, exposi¢do ocupacio-
nal, capacidade funcional e sintomas como dis-
pneia, tosse cronica, producgdo de secregdes e si-
bilancia. O exame fisico direcionado comple-
menta essa avaliagdo por meio da ausculta pul-
monar, identificacdo de sinais de insuficiéncia
respiratoria e avaliagdo da oxigenacdo basal
quando indicada. Entre as condig¢des clinicas de
maior relevancia destacam-se a doenca pulmo-
nar obstrutiva cronica (DPOC), a asma, a obe-
sidade e a sindrome da apneia obstrutiva do
sono (SAOS), reconhecidas como fatores inde-
pendentes para aumento do risco de complica-
cOes respiratorias poOs-operatorias. Entretanto,
mais importante do que o diagnostico isolado
dessas doencas ¢ a avaliacdo de seu grau de
controle clinico, uma vez que exacerbagdes re-
centes, infecgdes respiratdrias ativas e sintomas
persistentes podem justificar o adiamento de ci-
rurgias eletivas até¢ adequada estabilizacdo do
quadro clinico.

O tabagismo permanece como um dos prin-
cipais fatores de risco modificaveis durante a
avaliacdo pré-operatoria. Alteragdes da depura-
¢do mucociliar, aumento da producdo de secre-
coes, resposta inflamatoria das vias aéreas e
prejuizo da cicatrizagdo favorecem o desenvol-
vimento de atelectasia, pneumonia e insuficién-
cia respiratdéria no periodo pds-operatorio.
Dessa forma, a cessagao do tabagismo deve ser
estimulada em todos os pacientes candidatos a
cirurgia, preferencialmente por pelo menos
quatro a oito semanas antes do procedimento,
intervalo associado a reducdo significativa das
complicagdes pulmonares (LEE; LEE, 2025).
Da mesma maneira, pacientes com DPOC e
asma devem apresentar tratamento clinico oti-
mizado antes da cirurgia, incluindo manutengao

da terapia inalatéria habitual, ajuste de bronco-
dilatadores, tratamento de exacerbacdes e con-
trole de infecgdes respiratorias quando presen-
tes. Atualmente, exames complementares como
radiografia de torax e provas de fun¢ao pulmo-
nar ndo sdo recomendados de rotina para todos
os pacientes, devendo ser solicitados apenas
quando a histéria clinica ou o exame fisico su-
gerirem doenca respiratoria capaz de modificar
a conduta perioperatoria.

A obesidade e a sindrome da apneia obstru-
tiva do sono também merecem atengao especial
durante a avaliagdo pré-operatdria, uma vez que
estdo associadas ao aumento da incidéncia de
hipoxemia, dificuldade no manejo das vias aé-
reas, eventos respiratorios relacionados ao uso
de opioides e necessidade de suporte ventilato-
rio no poés-operatério. Considerando que par-
cela significativa dos pacientes permanece sem
diagnostico estabelecido de SAOS, recomenda-
se a utilizagdo de instrumentos de rastreamento
durante a consulta pré-anestésica. Entre eles,
destaca-se o questionario STOP-BANG, ferra-
menta validada composta por oito variaveis cli-
nicas relacionadas aos principais fatores de
risco para apneia obstrutiva do sono (CHUNG
et al., 2008). Pacientes classificados como de
alto risco apresentam maior probabilidade de
complicagdes respiratérias e cardiovasculares
perioperatorias, podendo se beneficiar de moni-
torizacdo mais intensiva, analgesia poupadora
de opioides e manuten¢do da terapia com pres-
sdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP),
quando previamente utilizada.

Além da avaliacdo clinica, instrumentos de
estratificacdo auxiliam na estimativa do risco de
complicagdes pulmonares pds-operatorias. O
escore ARISCAT ¢ um dos modelos preditivos
mais utilizados na pratica clinica, considerando
variaveis como idade, saturacdo periférica de
oxigénio pré-operatoria, infeccdo respiratoria
no ultimo més, anemia, localizagcdo da incisao
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cirargica, duracdo prevista da cirurgia e carater
de urgéncia do procedimento (CANET et al.,
2010). A partir da pontuacdo obtida, os pacien-
tes sdo classificados em baixo, moderado ou
alto risco para desenvolvimento de complica-
¢oes pulmonares, permitindo direcionar medi-
das preventivas e planejamento individualizado
do cuidado perioperatério. Entretanto, assim
como os demais modelos preditivos, o ARIS-
CAT deve ser interpretado de forma comple-
mentar a avaliagdo clinica, ndo substituindo o
julgamento médico na tomada de decisao.

Por fim, a otimizagdo respiratdria pré-ope-
ratéria constitui etapa fundamental da reducao
do risco pulmonar. Entre as principais medidas
destacam-se a cessagdo do tabagismo, o trata-
mento de infec¢des respiratdrias, o controle
adequado de doengas pulmonares cronicas, a
manutengdo da terapia medicamentosa previa-
mente instituida e a realizagdo de fisioterapia
respiratdria em pacientes selecionados. Adicio-
nalmente, estratégias perioperatorias como
analgesia adequada, mobilizac¢do precoce, ven-
tilacdo mecanica protetora durante a anestesia e
exercicios de expansao pulmonar contribuem
para reduzir a incidéncia de atelectasia, pneu-
monia e insuficiéncia respiratoria. Dessa forma,
a estratificacdo do risco pulmonar deve ser
compreendida como componente essencial da
avaliacdo pré-operatdria, permitindo identificar
pacientes vulneraveis e implementar interven-
coes baseadas em evidéncias capazes de melho-
rar os desfechos clinicos no periodo periopera-
torio.

RISCO TRQMBOEMB()LICO E
HEMORRAGICO

A avaliagdo pré-operatoria tem papel funda-
mental na prevengdo de complicagdes hemorra-
gicas e tromboembolicas no periodo periopera-
torio e deve incluir histdria clinica detalhada e

exame fisico completos, com investigacdo de
sintomas de anemia, coagulopatias e estados de
hipercoagulabilidade. Além disso, a revisdo de
antecedentes de trombose venosa, sangramen-
tos prévios, uso de anticoagulantes ou antiagre-
gantes plaquetarios e presenca de doengas he-
paticas ou renais, € essencial, uma vez que in-
fluenciam diretamente o risco cirurgico. A es-
tratificacdo do risco de tromboembolismo ve-
noso (TEV) em pacientes cirargicos ¢ realizada
principalmente pelo escore de Caprini, que con-
sidera fatores como idade, tipo e duragdo da ci-
rurgia, cancer, obesidade, imobilidade e histo-
rico prévio de TEV. De acordo com a pontua-
¢do no escore, 0s pacientes sdo classificados em
muito baixo risco (0 pontos), baixo risco (1-2
pontos), risco moderado (3—4 pontos) e alto
risco (=5 pontos), orientando as medidas profi-
laticas adequadas a cada caso (FARHAT et al.,
2018).

Quanto a profilaxia tromboembdlica, esta
pode ser mecanica ou farmacolodgica, sendo in-
dicada de acordo com o risco tromboembolico
e hemorréagico do paciente. No caso de indivi-
duos de muito baixo e baixo risco, a principal
medida recomendada ¢ a deambulacao precoce,
ja pacientes de risco moderado ou alto frequen-
temente necessitam quimioprofilaxia com he-
parina ndo fracionada (HNF) ou heparina de
baixo peso molecular (HBPM), especialmente
enoxaparina. Em pacientes com escore de Ca-
prini entre 3 e 4, recomenda-se HNF 5.000 Ul a
cada 12 horas ou HBPM 20 mg/dia; para esco-
res a partir de 5, da-se preferéncia a HBPM 40
mg/dia. As medidas mecénicas, como as meias
elasticas de compressao graduada e compressao
pneumatica intermitente, sdo especialmente im-
portantes quando hé contraindicag¢do ao uso de
anticoagulantes, como sangramento ativo ou
trombocitopenia, sendo que a compressao
pneumatica intermitente possui melhor eficécia

46 | Pagina




quando utilizada por pelo menos 18 horas dia-
rias.

A avaliagdo do risco de sangramento e ane-
mia também ¢ uma parte indispensavel da ava-
liacdo pré-operatdria. A anemia ¢ frequente em
pacientes cirurgicos e pode decorrer de diversos
fatores como deficiéncia nutricional, doengas
inflamatorias, neoplasias, insuficiéncia renal ou
perdas sanguineas cronicas. Atualmente, reco-
menda-se estratégia transfusional restritiva, re-
servando transfusdo para pacientes hemodina-
micamente estaveis com hemoglobina <7 g/dL,
ou <8 g/dL em pacientes cardiovasculares ou
submetidos a cirurgia cardiaca. A investigacao
de disturbios hemorragicos deve ser guiada,
principalmente, pela historia clinica, incluindo
episoddios prévios de sangramento, epistaxe,
menorragia, hemartroses, historia familiar e uso
de medicamentos antiplaquetarios ou anticoa-
gulantes, sendo que exames laboratoriais como
hemograma, TP/RNI e TTPa sdo indicados ape-
nas quando houver suspeita clinica de coagulo-
patia.

O manejo perioperatorio de anticoagulantes
e antiagregantes exige equilibrio entre risco he-
morragico e risco tromboembodlico. Em pacien-
tes usuarios de varfarina, recomenda-se a sus-
pensdo cerca de cinco dias antes da cirurgia,
com avaliagdo do INR previamente ao procedi-
mento. J& em individuos de alto risco trom-
boembolico, como portadores de valvula meca-
nica ou tromboembolismo recente, pode ser ne-
cessaria terapia ponte com heparina. Os antico-
agulantes orais diretos, como dabigatrana, riva-
roxabana e apixabana, geralmente devem ser
suspensos aproximadamente 48 horas antes de
grandes cirurgias e reiniciados apds adequada
hemostasia. Em relacdo a antiagregagdo pla-
quetaria, o 4cido acetilsalicilico (AAS) pode ser
mantido em muitos procedimentos de baixo
risco hemorragico. Ja pacientes em dupla antia-
gregacdo apds implante de stent coronariano

exigem avaliacdo individualizada, pois a sus-
pensdo precoce dos fairmacos aumenta signifi-
cativamente o risco de trombose do stent e
eventos cardiovasculares graves (CHAER et
al., 2023).

AVALIACAO METABOLICA E
FUNCAO ORGANICA

A avaliacdo metabdlica e da funcdo orga-
nica no periodo pré-operatorio ¢ essencial para
identificar alteracoes clinicas e estratificar ris-
cos antes da cirurgia. Para isso, avaliam-se o
controle metabolico, as fungdes renal e hepatica
e os distarbios hidroeletroliticos, permitindo
ajustar terapias, prevenir complicacdes e me-
lhorar os desfechos pos-operatorios. Alteragdes
nesses sistemas podem comprometer a resposta
ao estresse cirirgico, aumentando o risco de in-
fecgoes, instabilidade hemodinamica, arritmias,
lesdo renal aguda e descompensacao de doencas
crOnicas. Assim, a abordagem integrada dessas
condi¢des favorece um planejamento cirirgico
mais seguro, com corre¢do de alteracdes, ajuste
de medicagdes e monitorizagdo adequada.

O controle glicémico perioperatorio reduz
complicacdes infecciosas, cardiovasculares e
metabolicas, sendo fundamental na avaliagdo
do paciente com diabetes mellitus. A American
Diabetes Association (ADA) recomenda hemo-
globina glicada (HbAlc) <8% (<64 mmol/
mol), obtida preferencialmente nos trés meses
anteriores a cirurgia eletiva, ou, alternativa-
mente, indicador de gestdo de glicose (GMI)
<8% associado, quando disponivel, a tempo no
alvo (TIR) >50%. Entretanto, o adiamento da
cirurgia ndo deve basear-se apenas nesses para-
metros, devendo considerar a relacao risco-be-
neficio (ADA, 2025). Além disso, recomenda-
se manter glicemia entre 100 e 180 mg/dL (5,6—
10,0 mmol/L), com monitoriza¢do antes, du-
rante e ap0s a cirurgia. Nesse periodo, a insulina
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¢ o unico hipoglicemiante indicado: antidiabé-
ticos orais, incluindo metformina, devem ser
suspensos no dia da cirurgia, enquanto os inibi-
dores do SGLT2 devem ser interrompidos trés
a quatro dias antes. Em pacientes em uso de in-
sulina basal, reduz-se cerca de 25% da dose na
noite anterior; para insulina NPH utiliza-se me-
tade da dose habitual; e, para analogos basais de
longa acdo, 75-80% da dose usual. Durante o
jejum, recomenda-se monitorar a glicemia ca-
pilar a cada duas a quatro horas, administrando
insulina conforme necessidade. Por fim, o mo-
nitoramento continuo da glicose (CGM) nao
deve ser utilizado isoladamente durante a cirur-
gia, embora bombas de infusdo continua pos-
sam ser mantidas conforme protocolos institu-
cionais.

J& a avaliagdo da fungdo renal permite iden-
tificar doenga renal cronica (DRC), estratificar
0 risco perioperatorio e orientar o ajuste de me-
dicamentos eliminados pelos rins. A taxa de fil-
tracdo glomerular estimada (TFGe), calculada
por equacdes como CKD-EPI, ¢ adequada para
a maioria dos pacientes, podendo, em situacdes
especiais, ser utilizada em conjunto com cista-
tina C ou medida direta da filtracdo glomerular.
Pacientes com DRC apresentam maior risco de
lesdo renal aguda, eventos cardiovasculares e
mortalidade, sendo indicada avalia¢ao nefrold-
gica nos estagios 3 a 5. Além disso, diversos
medicamentos, como antibidticos, anticoagu-
lantes orais diretos, gabapentinoides, hipoglice-
miantes, insulina, quimioterapicos e opioides,
exigem ajuste conforme a fun¢do renal. Reco-
menda-se utilizar a TFGe ajustada para a super-
ficie corporal quando apropriado e evitar agen-
tes nefrotoxicos. As diretrizes de Kdigo 2024
orientam considerar a suspensao temporaria de
IECA/BRA em pacientes com maior risco de
hipotensdo intraoperatoria, interromper inibi-
dores do SGLT2 trés a quatro dias antes da ci-
rurgia e suspender metformina e sulfonilureias

no dia do procedimento (KDIGO, 2024). Ade-
mais, 0 manejo deve incluir controle pressorico
e glicémico, manutengdo da euvolemia, preven-
cdo de lesdo renal aguda e planejamento para
reintroducdo das medicagdes no pos-operatorio.

Na avaliagdo hepatica pré-operatoria, os ob-
jetivos sdo identificar doenga hepatica cronica
ou cirrose, estratificar o risco cirurgico e redu-
zir complicagdes. Em pacientes cirrdticos, de-
vem ser considerados a gravidade da doenga, as
comorbidades e o porte da cirurgia, sendo o
VOCAL-Penn Score o modelo atualmente mais
recomendado, enquanto MELD, Child-Pugh e
ALBI complementam a avaliagdo progndstica e
da reserva funcional hepatica, sem substituir o
julgamento clinico (MAHMUD et al., 2025). O
maior risco cirurgico decorre da hipertensao
portal, ascite, alteragdes cardiovasculares, redu-
¢do da funcdo sintética hepatica, disfungdo re-
nal e imunolégica e predisposi¢dao a encefalo-
patia hepatica. Quanto ao risco hemorragico,
testes convencionais (TP, INR, TTPa e plaque-
tas) apresentam limitagdes e, quando disponi-
veis, TEG ou ROTEM sao preferiveis. Em pro-
cedimentos de alto risco, recomenda-se conta-
gem plaquetaria >50.000/mm?, preferindo ago-
nistas do receptor de trombopoietina a transfu-
sao eletiva de plaquetas, ndo sendo indicada a
correcdo isolada do INR. Nos casos de hipofi-
brinogenemia, deve-se manter fibrinogénio
>120 mg/dL, preferencialmente com criopreci-
pitado. Antes da cirurgia eletiva, as descompen-
sacdo da cirrose devem ser tratadas; assim, as-
cite volumosa deve ser drenada previamente, a
peritonite bacteriana espontanea contraindica
cirurgia até tratamento adequado, lactulose, ri-
faximina e betabloqueadores nao seletivos de-
vem ser mantidos quando ndo houver contrain-
dicacdo, pacientes com status varicoso desco-
nhecido devem realizar endoscopia digestiva
alta e o rastreamento para carcinoma hepatoce-
lular deve estar atualizado.
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Ademais, a avaliacao dos disturbios hidroe-
letroliticos também integra a otimizagdo pré-
operatdria, pois alteracdes de potéssio, sodio,
calcio e magnésio aumentam a morbidade e a
mortalidade perioperatorias. A hipocalemia as-
socia-se a arritmias, ventilagdo mecanica pro-
longada, sepse e maior tempo de internagao, en-
quanto a hipercalemia relaciona-se a arritmias,
infarto agudo do miocéardio e maior mortali-
dade. Portanto, recomenda-se manter potassio
entre 3,5 ¢ 5,0 mEq/L, investigando e corri-
gindo valores >5,2 mEq/L, além de corrigir al-
teragdes concomitantes de calcio e magnésio. A
hiponatremia, frequente no periodo pré-opera-
tério, associa-se ao aumento da mortalidade e
de complicagdes respiratdrias, renais e infecci-
osas. Seu tratamento deve ser direcionado a eti-
ologia, com reposi¢ao de solucdo salina isoto-
nica na hipovolemia, suspensdo de tiazidicos
quando indicada e restri¢ao hidrica na sindrome
da secregdo inapropriada do hormonio antidiu-
rético (SIADH). Em pacientes com insuficién-
cia cardiaca ou cirrose, 0 manejo deve ser indi-
vidualizado, respeitando os limites de veloci-
dade de correcdo para prevenir sindrome da
desmielinizagdo osmotica. Além disso, hipocal-
cemia e hipomagnesemia também devem ser
corrigidas, especialmente porque a hipomagne-
semia dificulta a corre¢do da hipocalemia.

AVALIACAO ANESTESICA

A avaliacdo anestésica pré-operatoria ¢ um
componente essencial da medicina perioperatd-
ria, tendo como objetivos a estratificagao de
risco, a identificacao de fatores que possam in-
terferir na anestesia e o planejamento individu-
alizado da técnica anestésica mais segura.
Trata-se de um processo estruturado que integra
avaliacdo clinica, analise de risco anestésico e
defini¢do de estratégias intra e pos-operatorias.

Um dos principais instrumentos utilizados
nessa avaliacdo ¢ a classificagdo do estado fi-
sico pela American Society of Anesthesiologists
(ASA), amplamente empregada para estimar o
risco global do paciente submetido a procedi-
mentos cirurgicos. Essa classificagdo varia de
ASA I (paciente saudavel) at¢ ASA VI (doador
de 6rgdos em morte encefalica), sendo associ-
ada ao aumento progressivo de complicagdes
perioperatdrias conforme a elevagdo da catego-
ria. Apesar de sua ampla utilizagdo clinica, a es-
cala apresenta carater subjetivo e deve ser inter-
pretada em conjunto com outros fatores, como
o tipo e a complexidade do procedimento cirtr-
gico, além de outras ferramentas de estratifica-
¢do de risco. Portanto, ndo deve ser utilizada
isoladamente para estimar risco perioperatorio.

Outro componente fundamental da avalia-
¢do pré-anestésica ¢ a analise da via aérea, etapa
critica para prevengdo de complicacdes graves
relacionadas a intubacao traqueal. A identifica-
¢ao de via aérea potencialmente dificil envolve
anamnese direcionada (como historico de intu-
bagao dificil), presenga de comorbidades ou al-
teragdes anatdmicas e exame fisico estruturado,
incluindo avaliacdo de abertura oral, mobili-
dade cervical e classificacio de Mallampati.
Complicagdes relacionadas ao manejo inade-
quado da via aérea estdo entre as principais cau-
sas de eventos adversos graves em anestesia,
conforme demonstrado pelo Fourth National
Audit Project (NAP4), refor¢ando a importan-
cia do planejamento antecipado e da disponibi-
lidade de dispositivos e técnicas alternativas.
M¢étodos adicionais de avaliacao, como distan-
cia tireomentoniana e teste da mordida do labio
superior, podem complementar a estratificagao
quando necessario (COOK et al., 2011).

A avaliagdo do risco de aspiracdo pulmonar
também ¢ parte central da consulta anestésica,
uma vez que a broncoaspiragdo de conteudo
gastrico pode levar a pneumonite quimica grave
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e insuficiéncia respiratoria. Esse risco ¢ influ-
enciado por fatores como tempo de jejum ina-
dequado, gastroparesia, obstrugdo gastrointesti-
nal, gestagdo, refluxo gastroesofagico impor-
tante e uso de medicamentos que retardam o es-
vaziamento gastrico, incluindo agonistas de
GLP-1 (como semaglutida e tirzepatida), que
tém sido associados a atraso significativo do es-
vaziamento gastrico.

As recomendagoes atuais da American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA) para jejum
pré-operatorio indicam, em pacientes selecio-
nados, jejum minimo de 6 horas para alimentos
leves, 8 horas para refeicdes com maior teor de
gordura ou carne e 2 horas para liquidos claros,
com o objetivo de reduzir volume e acidez gas-
trica no momento da indugdo anestésica. Em
pacientes de alto risco para aspiragdo, pode ser
indicada a prote¢do avancada de via aérea, fre-
quentemente por meio de intubagdao em sequén-
cia rapida (rapid sequence induction), com mi-
nimizagao do risco de regurgitagdo e aspiragao
pulmonar.

Por fim, a defini¢do da técnica anestésica e
da monitorizacdo intraoperatoria representa a
etapa integradora da avaliacdo pré-anestésica.
A escolha entre anestesia geral, regional ou téc-
nicas combinadas deve ser individualizada,
considerando o tipo de cirurgia, as condi¢des
clinicas do paciente, comorbidades, contraindi-
cacoes especificas de técnicas regionais € o ris-
co perioperatorio global. A anestesia regional
pode ser preferida em pacientes com maior ris-
co de complicacdes respiratorias ou em proce-
dimentos adequados, enquanto a anestesia geral
pode ser mais indicada em cirurgias extensas,
em pacientes nao cooperativos ou quando ha
contraindicacdes a técnica regional.

De forma complementar, a monitoriza¢ao
minima obrigatoria recomendada pela Ameri-
can Society of Anesthesiologists inclui eletro-

cardiograma continuo, oximetria de pulso, pres-
sdo arterial ndo invasiva e capnografia. Essa
monitorizagdo basica deve ser aplicada a todos
os pacientes sob anestesia, independentemente
do risco. Em situa¢des de maior complexidade
ou instabilidade hemodindmica, podem ser in-
dicadas monitoriza¢des avancadas, como pres-
sdo arterial invasiva, acesso venoso central, mo-
nitorizagdo do débito cardiaco e indice bispec-
tral (BIS), conforme o perfil do paciente e do
procedimento. Essa abordagem permite detec-
¢do precoce de instabilidades fisioldgicas e con-
tribui para maior seguranca intraoperatoria e re-
ducdo de complicacdes. Além disso, estratégias
de seguranca como o checklist cirurgico da Or-
ganizacao Mundial da Satude reforcam a padro-
nizacao de praticas e a preven¢ao de eventos ad-
Versos evitaveis no perioperatorio.

CONDUTA E PLANEJAMENTO
PRE-OPERATORIO

O planejamento pré-operatorio consiste em
uma avalia¢do do paciente antes da realizagao
de cirurgias e procedimentos invasivos, consi-
derando aspectos clinicos, fisiologicos, funcio-
nais e psicossociais que podem interferir no
risco cirirgico e na recuperagdo pds-operatoria.
Trata-se de uma etapa fundamental para reduzir
complicagdes, orientar condutas e assegurar
maior seguranca durante todo o periodo peri-
operatorio.

Nesse contexto, a estratificagdo de risco €
um dos pilares da avaliagdo pré-operatoria. A
classificagcdo do estado fisico segundo a Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) ¢ am-
plamente utilizada para estimar o risco periope-
ratdrio com base na presenga e gravidade de co-
morbidades. Associada a fatores como tipo e
porte cirirgico, técnica anestésica, capacidade
funcional e fragilidade, auxilia na tomada de
decisdes e no planejamento individualizado.
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Além disso, idade avangada, doencas cardio-
vasculares e respiratdrias, histérico de eventos
tromboembolicos e risco de sepse, isquemia e
pneumonia devem ser considerados, pois influ-
enciam diretamente a morbimortalidade peri-
operatdria (BILIMORIA et al., 2013).

Outro componente essencial ¢ a reconcilia-
¢do medicamentosa, que consiste na revisao de
todas as medicagdes em uso, incluindo prescri-
tas, fitoterapicos e suplementos. Fairmacos uti-
lizados para hipertensao arterial, dislipidemia e
insuficiéncia cardiaca podem interferir na fre-
quéncia cardiaca, pressdo arterial e perfusdo te-
cidual, exigindo avaliagdo quanto a manuten-
¢do, ajuste ou suspensdo. Diuréticos e outros
medicamentos capazes de alterar o equilibrio
hidroeletrolitico também merecem atencao,
principalmente em pacientes com risco de ins-
tabilidade hemodinamica.

O uso cronico de opioides pode aumentar a
tolerancia ao tratamento da dor, dificultar o
controle analgésico e elevar o risco de depres-
sdo respiratoria e complicagdes pulmonares, es-
pecialmente em idosos e pacientes com doencgas
respiratorias. Medicagdes neuroldgicas e psi-
quidtricas, como antidepressivos triciclicos e
derivados ergotaminicos, também podem alte-
rar respostas autondmicas e a resposta aos anes-
tésicos. Da mesma forma, imunossupressores
aumentam o risco de infeccao, retardam a cica-
trizacdo e elevam a toxicidade sist€émica. Em
geral, devem ser mantidos medicamentos cuja
suspensao possa causar descompensagao clini-
ca ou sindrome de abstinéncia, enquanto aque-
les associados a sangramento, infec¢do, preju-
izo da cicatrizagdao ou disfuncao renal e hepa-
tica devem ser ajustados ou suspensos.

Também € necessario reconhecer situagoes
que justifiquem o adiamento de cirurgias eleti-
vas. Conforme o Conselho Federal de Medici-
na, esses procedimentos exigem avaliagao pré-

operatdria adequada, documentagdo em prontu-
ario, infraestrutura compativel, equipe multi-
profissional habilitada e consentimento infor-
mado devidamente assinado. A auséncia dessas
condi¢des compromete a seguranca e justifica o
adiamento da cirurgia.

No periodo poés-operatdrio, o planejamento
clinico deve priorizar a prevengao de complica-
¢oes e a recuperacdo funcional. Dor, perdas
sanguineas, perfusdo periférica, estado neurolo-
gico, diurese, ferida operatoéria, drenos e sondas
devem ser monitorados continuamente. A pres-
cricao deve contemplar reposi¢do hidroeletroli-
tica, analgesia, antieméticos, profilaxia trom-
boembolica e antibioticoterapia quando indi-
cada, além da vigilancia de instabilidade hemo-
dindmica e complicagdes respiratdrias.

Nesse cenario, protocolos de recuperagdo
acelerada, como o ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery), t€m se consolidado como estra-
tégias eficazes para otimizar a evolu¢do pos-
operatoria. O protocolo enfatiza cirurgia mini-
mamente invasiva quando possivel, analgesia
multimodal, profilaxia de nduseas e vomitos,
progressdo precoce da dieta, mobilizacdo pre-
coce e retirada antecipada de sondas. Essas me-
didas reduzem complicagdes, tempo de interna-
¢do e favorecem uma recuperagdo mais rapida
e segura.

Assim, a conduta e o planejamento periope-
ratorio devem integrar avaliacdo clinica, ma-
nejo racional de medicagdes, critérios rigorosos
de seguranca e estratégias pds-operatorias base-
adas em evidéncias, garantindo maior previsi-
bilidade, redugdo de riscos e melhores resulta-
dos cirargicos.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo pré-operatdria representa um
dos pilares da assisténcia perioperatdria mo-
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derna, indo muito além da solicitacdo de exa-
mes ou da liberagdo para o procedimento cirtr-
gico. Trata-se de um processo sistematico e in-
dividualizado que integra a avaliagdo clinica,
funcional e anestésica do paciente a analise das
caracteristicas do procedimento, permitindo
1dentificar fatores de risco, otimizar comorbida-
des e planejar estratégias voltadas a prevenc¢ao
de complicacdes.

A utilizagdo racional de ferramentas de es-
tratificagdo de risco, associada a indicagao cri-
teriosa de exames complementares € a0 manejo
adequado de medicamentos, possibilita uma
abordagem baseada em evidéncias, capaz de re-
duzir a morbimortalidade perioperatoria e favo-
recer melhores desfechos clinicos. Da mesma

forma, a adocdo de protocolos de recuperagdo
acelerada e de medidas preventivas direciona-
das reforca a importancia do planejamento con-
tinuo durante todo o periodo perioperatorio.

Nesse contexto, a consulta pré-operatoria
deve ser compreendida como um momento es-
tratégico de cuidado, no qual a integracao entre
anestesiologista, cirurgido e equipe multiprofis-
sional contribui para uma assisténcia mais se-
gura, eficiente e centrada no paciente. Assim, a
avaliagdo pré-operatoria deixa de ser apenas
uma etapa preparatoria e consolida-se como um
componente essencial para a qualidade da assis-
téncia cirtrgica, promovendo decisdes mais as-
sertivas, maior seguranca e melhores resultados
para pacientes e servigos de saude.
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