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INTRODUCAO

A realizagdo de procedimentos cirirgicos re-
presenta um dos pilares do tratamento de diversas
doengas, abrangendo desde intervengdes de baixa
complexidade até cirurgias de grande porte. Es-
tima-se que mais de 300 milhdes de procedimen-
tos cirurgicos sejam realizados anualmente em
todo o mundo, acompanhando o envelhecimento
populacional, o aumento da expectativa de vida e
a crescente prevaléncia de doencgas cronicas nao
transmissiveis, como hipertensao arterial, diabe-
tes mellitus, obesidade, doenca cardiovascular e
doenga renal cronica (TOWNSEND et al., 2023;
GROCOTT et al., 2025; BUTTERWORTH et
al., 2022). Nesse contexto, o perfil dos pacientes
submetidos a tratamento cirurgico tornou-se pro-
gressivamente mais complexo, aumentando a ne-
cessidade de estratégias capazes de identificar fa-
tores de risco € minimizar complicagdes periope-
ratorias.

A avaliagdo pré-operatdria constitui uma
etapa essencial da medicina perioperatoria e
deve ser compreendida como um processo sis-
tematico de avaliagdo clinica, estratificacao de
risco e otimizagdao das condi¢des do paciente
antes da realizacdo de qualquer procedimento
cirargico (BUTTERWORTH et al, 2022;
FLEISHER et al., 2024). Seu objetivo ndo se
restringe a autorizacao para a cirurgia, mas con-
siste em reconhecer fatores de risco potencial-
mente modificéveis, estimar a probabilidade de
eventos adversos e estabelecer medidas capazes
de reduzir a morbimortalidade perioperatoria,
promovendo maior seguranca e melhores des-
fechos clinicos.

A abordagem contemporanea da avalia¢do
pré-operatoria fundamenta-se na integragao en-
tre informagdes obtidas por meio da histdria cli-
nica, do exame fisico, da avaliagdo da capaci-
dade funcional, da analise das comorbidades,
do uso de medicamentos e das caracteristicas do

procedimento cirurgico proposto. Esses ele-
mentos permitem estimar o risco clinico e anes-
tésico de forma individualizada, orientando a
necessidade de exames complementares, a oti-
mizacdo de doengas pré-existentes, o planeja-
mento anestésico e a implementacgdo de estraté-
gias preventivas baseadas em evidéncias.

Nas ultimas décadas, importantes diretrizes
internacionais tém reforcado a necessidade de
substituir a solicitagao indiscriminada de exames
por uma avaliacdo clinica estruturada e orientada
pelo risco (HALVORSEN et al., 2022; FLEIS-
HER et al., 2024; THOMPSON et al., 2024). Fer-
ramentas validadas, como a classificacao do es-
tado fisico da American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) (ASA, 2020), os indices de capaci-
dade funcional, os modelos de predigdo de risco
cardiovascular, pulmonar e tromboembolico e os
protocolos de recuperagdo otimizada apds cirur-
gia passaram a integrar rotineiramente a pratica
clinica, permitindo maior precisdo na tomada de
decisdo e melhor alocagdo de recursos (BUT-
TERWORTH et al, 2022; FLEISHER et al.,
2024; THOMPSON et al., 2024).

Além da estratificacdo de risco, a avaliagao
pré-operatoria desempenha papel fundamental na
otimizacao das condigdes clinicas do paciente. O
adequado controle de doengas cardiovasculares,
respiratorias, enddcrinas, renais e hematologicas,
associado ao manejo racional de medicamentos
de uso continuo e ao planejamento conjunto entre
cirurgido, anestesiologista e equipe multiprofissi-
onal, contribui significativamente para a redugao
de complicagdes perioperatdrias, tempo de inter-
nacdo e custos hospitalares (BUTTERWORTH
et al., 2022; GROCOTT & MYTHEN, 2025;
FLEISHER et al., 2024).

OBJETIVOS DA AVALIACAO
PRE-OPERATORIA

A avaliagdo pré-operatdria representa um
dos pilares da medicina perioperatéria moderna
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e tem como finalidade reduzir a morbimortali-
dade relacionada aos procedimentos cirurgicos
por meio da identificagdo precoce de fatores de
risco, da otimizagdo das condi¢des clinicas do
paciente e do planejamento individualizado do
cuidado perioperatdrio. Diferentemente da con-
cepgao tradicional de "liberagdo para cirurgia",
atualmente esse processo ¢ compreendido como
uma estratégia sistematica de avaliacdo clinica
que busca estimar o risco de complicagdes, ori-
entar intervengdes preventivas e subsidiar a to-
mada de decisdo compartilhada entre paciente,
cirurgido, anestesiologista e demais profissio-
nais envolvidos no cuidado (BUTTERWORTH
et al., 2022; FLEISHER et al., 2024; GRO-
COTT & MYTHEN, 2025).

A complexidade crescente dos pacientes
submetidos a procedimentos cirurgicos, carac-
terizada pelo envelhecimento populacional, au-
mento da prevaléncia de doengas cronicas e re-
alizacao de intervengdes cada vez mais comple-
xas, refor¢a a importancia de uma avaliagdo
pré-operatoria abrangente e baseada em evidén-
cias. Nesse contexto, a estratificacdo de risco
nao deve ser utilizada para impedir a realizagao
da cirurgia, mas para identificar fatores poten-
cialmente modificadveis e implementar estraté-
gias capazes de reduzir a ocorréncia de eventos
adversos perioperatorios (TOWNSEND et al.,
2021; BUTTERWORTH et al., 2022; FLEIS-
HER et al., 2024).

Identificacao das condic¢oes clinicas e
dos fatores de risco

O primeiro objetivo da avaliagdo pré-opera-
toria consiste na identificacdo das condi¢des
clinicas que possam influenciar a evolucao pe-
rioperatdria. Essa etapa inicia-se com uma his-
toria clinica detalhada e exame fisico direcio-
nado, permitindo reconhecer doencas previa-
mente diagnosticadas, comorbidades ainda ndo

identificadas, limita¢des funcionais, uso de me-
dicamentos continuos, alergias, antecedentes
anestésicos e cirurgicos, além de habitos de
vida que possam modificar o risco cirurgico
(BUTTERWORTH et al., 2022; THOMPSON
etal., 2024).

Doengas cardiovasculares, respiratdrias, re-
nais, endocrinas, hematoldgicas e neuroldgicas
representam as principais condi¢des associadas
ao aumento das complicacdes perioperatorias e
devem ser cuidadosamente avaliadas quanto ao
seu grau de controle clinico. Da mesma forma,
fatores como idade avangada, fragilidade, des-
nutri¢do, obesidade e baixa capacidade funcio-
nal constituem importantes preditores de desfe-
chos desfavoraveis e devem integrar a avaliagao
inicial (BUTTERWORTH et al., 2022; FLEIS-
HER et al., 2024; THOMPSON et al., 2024).

Estimativa do risco perioperatorio

Outro objetivo fundamental da avaliagdo
pré-operatoria ¢ estimar a probabilidade de
complicacdes relacionadas ao procedimento ci-
rargico. Essa estimativa resulta da integragao
entre fatores inerentes ao paciente, a cirurgia
proposta e ao tipo de anestesia planejada (BU-
TTERWORTH et al., 2022; FLEISHER et al.,
2024).

As diretrizes atuais recomendam a utiliza-
cdo de ferramentas validadas para estratificacdo
do risco, incluindo a classificagdo do estado fi-
sico da ASA, a avaliacdo da capacidade funcio-
nal por equivalentes metabolicos (METs) ou
pelo Duke Activity Status Index (DASI), além
de modelos especificos para estimativa do risco
cardiovascular, como o Revised Cardiac Risk
Index (RCRI) e o National Surgical Quality Im-
provement Program (ACS NSQIP). A utiliza-
cdo desses instrumentos possibilita uma avalia-
c¢do objetiva do risco, contribuindo para o pla-
nejamento perioperatorio e para a selecao de
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pacientes que podem se beneficiar de investiga-
¢do complementar ou monitorizagdo intensifi-
cada (ASA, 2020; LEE et al., 1999; FLEISHER
et al., 2024; THOMPSON et al., 2024).

Otimizacao das condig¢oes clinicas

A avaliagdo pré-operatoria também tem
como objetivo identificar fatores potencial-
mente modificadveis antes da cirurgia. Sempre
que possivel, doengas cronicas devem ser ade-
quadamente controladas, reduzindo a probabili-
dade de complicagdes intra e pds-operatorias
(BUTTERWORTH et al., 2022; FLEISHER et
al., 2024).

Entre as principais medidas de otimizagao
destacam-se o controle da hipertensao arterial,
estabilizacdo da insuficiéncia cardiaca, trata-
mento de infec¢des, correcao de distarbios hi-
droeletroliticos, investigagdo e tratamento da
anemia, manejo do diabetes mellitus, cessagdo
do tabagismo e ajuste do estado nutricional. Da
mesma forma, torna-se essencial revisar o uso
de medicamentos continuos, especialmente an-
ticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, hi-
poglicemiantes e farmacos cardiovasculares,
considerando os riscos de sangramento, eventos
tromboembolicos e complicacdes metabolicas
(BUTTERWORTH et al., 2022; DOUKETIS et
al.,2022; FLEISHER et al., 2024).

Planejamento anestésico e periopera-
torio

Outro objetivo da avalia¢do pré-operatdria
consiste em fornecer informagdes que permi-
tam ao anestesiologista elaborar um plano anes-
tésico individualizado. A analise da via aérea,
do estado clinico do paciente, das caracteristi-
cas do procedimento e da monitorizagdo neces-
saria possibilita selecionar a técnica anestésica
mais apropriada, antecipar dificuldades poten-
ciais e reduzir eventos adversos relacionados a

anestesia (APFELBAUM et al., 2022; BUT-
TERWORTH et al., 2022).

Além disso, essa etapa subsidia o planeja-
mento de medidas como profilaxia tromboem-
bolica, prevencao de infec¢do do sitio cirurgico,
manejo da dor, estratégias de recuperacio ace-
lerada (Enhanced Recovery After Surgery —
ERAS), monitorizagdo pds-operatéria e defini-
¢do do local mais adequado para recuperagdo
do paciente, seja em unidade de internagdo con-
vencional, unidade de terapia intensiva ou recu-
peragdo pos-anestésica especializada (DOU-
KETIS et al., 2022; BUTTERWORTH et al.,
2022; GROCOTT & MYTHEN, 2025).

HISTORIA CLINICA, EXAME Fi-
SICO E CAPACIDADE FUNCIO-
NAL

A historia clinica e o exame fisico permane-
cem como os componentes fundamentais da
avaliacdo pré-operatoria, constituindo a princi-
pal ferramenta para identificacdo de fatores de
risco, estratificacdo clinica e otimizacdo das
condi¢des do paciente antes da cirurgia. As di-
retrizes mais recentes ressaltam que a decisdo
de solicitar exames complementares deve ser
guiada pelos achados da avaliagdo clinica, evi-
tando investigagdes rotineiras sem indicagdo
especifica (THOMPSON et al., 2024; ESC,
2022).

A anamnese deve ser sistematica e direcio-
nada para identificar condi¢des capazes de au-
mentar o risco perioperatorio. Devem ser inves-
tigados antecedentes cardiovasculares, inclu-
indo doenga arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, doenca valvar e hipertensao
arterial; doengas respiratorias, como doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma e
sindrome da apneia obstrutiva do sono; doengas
metabolicas; além de antecedentes neurologi-
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cos, hepaticos e hematoldgicos. Também de-
vem ser documentados eventos tromboemboli-
cos prévios, infeccdes recentes, alergias medi-
camentosas, cirurgias anteriores, complicagdes
anestésicas, historia familiar de hipertermia
maligna e uso de alcool, tabaco e outras subs-
tancias (MILLER et al., 2020; THOMPSON et
al., 2024).

Outro aspecto indispensavel consiste na re-
visdao das medicagdes em uso, a fim de identifi-
car quais devem ser mantidos, suspensos ou
ajustados no periodo perioperatério (THOMP-
SON et al., 2024).

O exame fisico deve ser direcionado, priori-
zando a identificacdo de sinais sugestivos de
doengas cardiovasculares e pulmonares nao
compensadas. A avaliagdo inclui aferi¢ao dos
sinais vitais, ausculta cardiaca e pulmonar, ava-
liagdo do estado volémico, presenca de edema
periférico, ingurgitamento jugular e outros si-
nais de insuficiéncia cardiaca. Além disso, de-
vem ser observadas alteragdes que possam in-
terferir no manejo anestésico, como limitagdes
da abertura da cavidade oral, mobilidade cervi-
cal reduzida, alteragdes dentarias e caracteristi-
cas anatomicas relacionadas a via aérea dificil
(ASA, 2020; MILLER et al., 2020).

A avaliacdo da capacidade funcional repre-
senta um dos principais determinantes do risco
cardiovascular perioperatério. Ela reflete a re-
serva fisioldgica do paciente e sua capacidade
de tolerar o estresse imposto pelo procedimento
cirargico. Historicamente, a capacidade funcio-
nal tem sido estimada em equivalentes metabod-
licos (METs), sendo considerado adequado um
desempenho igual ou superior a 4 METs. Paci-
entes capazes de realizar atividades como subir
dois lances de escada, caminhar rapidamente
em terreno plano ou executar tarefas domésticas
moderadas apresentam menor risco de compli-
cagoes cardiovasculares
(THOMPSON et al., 2024).

no pos-operatorio

Embora o conceito de 4 METs permanega
amplamente utilizado, as diretrizes AHA/ACC
de 2024 recomendam que a avaliagdo da capa-
cidade funcional seja realizada preferencial-
mente por instrumentos padronizados, especial-
mente o DASI, que apresenta maior acuracia
para predizer complicacdes cardiovasculares
quando comparado a avaliacdo subjetiva reali-
zada apenas durante a entrevista clinica. O
DASI consiste em um questiondrio composto
por doze atividades cotidianas, cuja pontuacao
permite estimar objetivamente a capacidade
funcional do paciente e auxiliar na decisdo so-
bre a necessidade de investigagdo cardiovascu-
lar adicional (THOMPSON et al., 2024).

Em pacientes com baixa capacidade funcio-
nal, definida por escore reduzido no DASI ou
incapacidade para realizar atividades equiva-
lentes a 4 METs, especialmente quando associ-
ados a cirurgias de risco elevado e presenga de
fatores de risco cardiovasculares, pode ser ne-
cessaria investigacdo complementar antes do
procedimento. Entretanto, a realizacao de testes
adicionais deve ocorrer quando seus resultados
forem capazes de modificar a conduta clinica
ou alterar o planejamento cirurgico, evitando
exames indiscriminados que ndo tragam bene-
ficio ao paciente (ESC, 2022; THOMPSON et
al., 2024).

Dessa forma, uma historia clinica minuci-
osa, um exame fisico direcionado ¢ uma avali-
acdo estruturada da capacidade funcional cons-
tituem a base da avaliagdo pré-operatoria, per-
mitindo identificar pacientes de maior risco, di-
recionar a solicitacdo racional de exames com-
plementares e implementar estratégias de otimi-
zacao clinica que contribuam para reduzir com-
plicacdes perioperatorias e melhorar os desfe-
chos cirargicos.
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ESTRATIFICACAO DO RISCO
ANESTESICO (ASA E AVALIA-
CAO DA VIA AEREA)

Apos a obtengdo da historia clinica, realiza-
¢do do exame fisico e avaliagdo da capacidade
funcional, o préoximo passo da avaliagdo pré-
operatoria consiste na estratificagdo do risco
anestésico. Essa etapa permite estimar a proba-
bilidade de complicagdes relacionadas ao es-
tado clinico do paciente e identificar fatores que
possam dificultar o manejo anestésico, especi-
almente da via aérea. Embora nenhum sistema
isolado seja capaz de predizer todos os eventos
perioperatdrios, a combinagdo da classificacao
do estado fisico da ASA (ASA Physical Status
— ASA-PS) com uma avaliagdo sistematica da
via aérea constitui a base da estratificacdo anes-
tésica recomendada pelas diretrizes atuais
(THOMPSON et al., 2024; APFELBAUM et
al., 2022).

Classificacao do estado fisico da ASA

A classificagdo ASA-PS permanece como o
sistema mais utilizado mundialmente para des-
crever a condigdo clinica pré-operatéria do pa-
ciente. Seu principal objetivo € padronizar a co-
municagdo entre os profissionais envolvidos no
cuidado perioperatério e fornecer uma estima-
tiva global do risco relacionado as condigdes
clinicas pré-existentes. Entretanto, as diretrizes
ressaltam que essa classificacdo ndo deve ser
utilizada isoladamente para determinar o risco
cirurgico ou anestésico, uma vez que nao con-
sidera fatores como o porte da cirurgia, a urgén-
cia do procedimento, a fragilidade, a capaci-
dade funcional ou a complexidade técnica da
anestesia (ASA, 2020; HENDRIX & GAR-
MON, 2025).

A classificacdo divide os pacientes em seis
categorias:

e ASA I: paciente saudavel, sem doenga
sistémica.

e ASA II: paciente com doenca sistémica
leve, sem limitag¢do funcional significativa.

e ASA III: paciente com doenca sistémica
grave, com limitagdo funcional, porém sem
ameaga constante a vida.

e ASA IV: paciente com doenga sistémica
grave que representa ameaga constante a vida.

e ASA V: paciente moribundo, cuja sobre-
vida ¢ improvavel sem a realiza¢do da cirurgia.

e ASA VI: paciente com morte encefélica
destinado a doagao de 6rgdos.

Além dessas categorias, acrescenta-se 0 su-
fixo “E” quando o procedimento € realizado em
carater de emergéncia (por exemplo, ASA
IIIE), indicando que o atraso cirargico repre-
senta risco significativo para a vida ou para a
preservacao de o6rgaos (ASA, 2020).

Diversos estudos demonstram associa¢ao
entre classes ASA mais elevadas e aumento da
incidéncia de complicagdes cardiovasculares,
pulmonares, infecciosas, necessidade de inter-
na¢do em unidade de terapia intensiva e morta-
lidade perioperatoria. Apesar de sua simplici-
dade e ampla aplicabilidade, o sistema apre-
senta variabilidade interobservador. Dessa
forma, recomenda-se que sua utilizagdo seja
sempre integrada aos demais componentes da
avaliacdo pré-operatoria, incluindo o risco ci-
rurgico, a capacidade funcional e as comorbida-
des do paciente (HENDRIX & GARMON,
2025; THOMPSON et al., 2024).

Avaliacido da via aérea

A avaliacdo da via aérea representa um
componente indispensavel da consulta pré-
anestésica, tendo como principal objetivo iden-
tificar pacientes com risco aumentado de venti-
lagdo sob mascara facial, inser¢cao de dispositi-
vos supragloticos, laringoscopia ou intubagdo
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traqueal dificeis. O reconhecimento precoce
dessas situagdes permite o planejamento anteci-
pado da estratégia anestésica, a disponibilidade
de equipamentos especificos e a preparagao da
equipe, reduzindo significativamente a ocorrén-
cia de complicagdes relacionadas ao manejo da
via aérea (APFELBAUM et al., 2022).

A investigacdo deve se iniciar pela historia
clinica, buscando antecedentes de intubagao di-
ficil, cirurgias ou radioterapia em cabeca e pes-
cogo, trauma facial, doencas congénitas, tumo-
res, obesidade, sindrome da apneia obstrutiva
do sono, artrite reumatoide, limita¢cdo da mobi-
lidade cervical e quaisquer condigdes que pos-
sam dificultar a ventilacdo ou a intuba¢ao. Tam-
bém devem ser investigados fatores que aumen-
tem o risco de aspiracdo pulmonar ¢ de dessa-
turacdo rapida durante a indugdo anestésica
(APFELBAUM et al., 2022).

O exame fisico da via aérea deve ser reali-
zado de forma sistematica, combinando dife-
rentes testes, uma vez que nenhum deles apre-
senta desempenho suficiente quando utilizado
isoladamente. Os principais parametros avalia-
dos incluem:

e Classificacdo de Mallampati modificada;

e Abertura da boca (distincia interincisi-
VOs);

e Distancia tircomentoniana;

¢ Distancia esternomentoniana;

e Protrusao mandibular (Upper Lip Bite
Test);

e Mobilidade cervical;

e Circunferéncia do pescoco;

e Presenca de alteragdes dentarias, barba
volumosa, macroglossia ou deformidades cra-
niofaciais (APFELBAUM et al., 2022).

A classificagdo de Mallampati (Tabela
26.1) permanece como um dos testes mais uti-
lizados na pratica anestésica. Realizada com o
paciente sentado, boca aberta e lingua protrusa,

permite classificar a visualizagdo das estruturas
orofaringeas em quatro categorias.

Tabela 26.1 Classificagdo de Mallampati

Probabilidade de

Classe Estruturas visiveis . cpr s
via aérea dificil

Palato mole, uvula
completa, pilares
amigdalianos e
faringe

Baixa

Palato mole e uvula .
11 . ., Baixa a moderada
parcialmente visivel

111 Palato rn'ole ¢ base da Moderada a alta
uvula

v Apenas palato duro Alta

Classes III e IV apresentam maior associa-
¢do com laringoscopia dificil. Entretanto, estu-
dos demonstram que sua sensibilidade e especi-
ficidade sao limitadas quando empregada isola-
damente, motivo pelo qual as diretrizes atuais
recomendam sua interpretagdo em conjunto
com outros achados clinicos (APFELBAUM et
al., 2022).

A avaliagdo pré-operatoria deve identificar
nao apenas a possibilidade de intubacgao dificil,
mas também o risco de ventilagdo dificil sob
mascara facial, falha na utilizacdo de dispositi-
vos supragloticos, dificuldade de acesso cirtr-
gico a via aérea e risco de aspiracdo. Essas in-
formagdes sao fundamentais para a elaboragdo
de um plano anestésico individualizado, inclu-
indo a necessidade de intubagdao acordada
(awake intubation), videolaringoscopia, bron-
coscopia flexivel ou outros dispositivos avanga-
dos de manejo da via aérea (APFELBAUM et
al., 2022).

Em conjunto, a classificagdo ASA e a avali-
acao sistematica da via aérea fornecem infor-
macgoes essenciais para o planejamento anesté-
sico individualizado. Integradas a histéria cli-
nica, ao exame fisico, a capacidade funcional e
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a estratificagdo do risco cardiovascular, essas
ferramentas permitem antecipar dificuldades
técnicas, orientar a necessidade de recursos es-
pecializados e implementar estratégias preven-
tivas que contribuem para reduzir complicagdes
perioperatorias e melhorar os desfechos cirurgi-
cos (THOMPSON et al., 2024).

ESTRATIFICACAO DO RISCO
CLINICO (CARDIOVASCULAR,
PULMONAR E TROMBOEMBO-
LICO)

A estratificagdo do risco clinico constitui
uma etapa fundamental da avaliagao pré-opera-
toria, permitindo estimar a probabilidade de
complicagdes perioperatorias e orientar inter-
vencdes capazes de reduzir morbidade e morta-
lidade. Diferentemente da ASA, que avalia a
condi¢ao clinica global do paciente, a estratifi-
ca¢do do risco clinico busca identificar compli-
cagdes especificas relacionadas aos principais
sistemas organicos afetados pelo estresse cirur-
gico, com destaque para os eventos cardiovas-
culares, pulmonares e tromboembolicos (THO-
MPSON et al., 2024; HALVORSEN et al.,
2022).

A avaliac¢do deve integrar informacdes prove-
nientes da historia clinica, exame fisico, capaci-
dade funcional, tipo de procedimento cirurgico,
urgéncia da cirurgia e presenga de comorbidades.
As diretrizes atuais enfatizam que a solicitagao de
exames complementares e a implementagdo de
medidas de otimizagao clinica devem ser direcio-
nadas pelo risco individual do paciente, evitando
condutas padronizadas sem respaldo em evidén-
cias (THOMPSON et al., 2024).

Estratificacao do risco cardiovascular

As complicagdes cardiovasculares repre-
sentam uma das principais causas de morbidade

e mortalidade ap6s cirurgias ndo cardiacas, es-
pecialmente em pacientes idosos ou portadores
de doenga cardiovascular estabelecida. Entre os
eventos mais frequentes destacam-se infarto
agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca des-
compensada, arritmias, acidente vascular cere-
bral ¢ morte cardiovascular (THOMPSON et
al., 2024).

Segundo a diretriz da American Heart Associ-
ation/American College of Cardiology (AHA/
ACC) de 2024, a avaliagdo cardiovascular deve
iniciar-se pela identificagdo de condi¢des cardia-
cas ativas, cuja presenga pode exigir adiamento
da cirurgia eletiva até estabilizagdo clinica. Entre
essas condigdes estdo: sindrome coronariana
aguda, insuficiéncia cardiaca descompensada, ar-
ritmias graves e valvopatias sintomaticas impor-
tantes (THOMPSON et al., 2024).

Na auséncia de condigdes cardiacas ativas,
recomenda-se a estimativa do risco de eventos
cardiovasculares maiores por meio de calcula-
doras validadas, como o Revised Cardiac Risk
Index (RCRI), o National Surgical Quality Im-
provement Program (ACS NSQIP) e o Myocar-
dial Infarction or Cardiac Arrest (MICA). Atu-
almente, as diretrizes recomendam utilizar o
modelo mais adequado ao perfil do paciente e
ao procedimento cirirgico, sem estabelecer su-
perioridade absoluta entre essas ferramentas
(THOMPSON et al., 2024).

O RCRI permanece amplamente empregado
por sua simplicidade e validagdo em diferentes
populagdes. O escore considera seis varidveis
independentes: cirurgia de alto risco, historia de
doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardi-
aca, doenca cerebrovascular, diabetes mellitus
em uso de insulina e creatinina sérica superior
a 2,0 mg/dL. Quanto maior o nimero de fatores
presentes, maior o risco de eventos cardiacos
maiores no periodo perioperatorio (LEE et al.,
1999; THOMPSON et al., 2024).
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Além dos escores de risco, a capacidade
funcional continua exercendo papel central na
tomada de decisdo. Conforme discutido anteri-
ormente, pacientes com capacidade funcional
reduzida, especialmente aqueles com escore do
DASI inferior a 34 pontos ou incapacidade para
realizar atividades equivalentes a 4 METs,
apresentam maior probabilidade de complica-
¢oes cardiovasculares e podem se beneficiar de
investigagdo complementar quando os resulta-
dos tiverem potencial para modificar a conduta
clinica (THOMPSON et al., 2024).

As diretrizes de 2024 também incorporam a
utilizagdo de biomarcadores cardiacos, particu-
larmente o peptideo natriurético tipo B (BNP ou
NT-proBNP) e, em situacgdes selecionadas, tro-
poninas cardiacas, em pacientes com risco ele-
vado submetidos a cirurgias de maior porte. Va-
lores elevados estdo associados ao aumento da
incidéncia de eventos cardiovasculares periope-
ratdrios e podem auxiliar na selecdo de pacien-
tes que necessitam de monitoriza¢gdo mais in-
tensiva (THOMPSON et al., 2024).

Estratificacao do risco pulmonar

As complica¢des pulmonares pds-operato-
rias constituem importante causa de prolonga-
mento da internacdo hospitalar, aumento dos
custos assistenciais e mortalidade. Entre elas
destacam-se pneumonia, insuficiéncia respira-
toria, atelectasia, necessidade de ventilacdo me-
canica prolongada e exacerbag¢do de doengas
respiratorias cronicas (MAZO et al., 2014;
ESAIC/ERS, 2023).

A avaliagdo do risco pulmonar deve consi-
derar fatores relacionados ao paciente e ao pro-
cedimento cirrgico. Entre os fatores individu-
ais destacam-se idade avancada, tabagismo, do-
enga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
asma, insuficiéncia cardiaca, obesidade, sin-
drome da apneia obstrutiva do sono, fragilidade

e limitagdo funcional. Em relagdo ao procedi-
mento, cirurgias toracicas, abdominais superio-
res, vasculares e operagdes prolongadas apre-
sentam maior risco de complicagdes respirato-
rias (ESAIC/ERS, 2023).

Diversos modelos preditivos foram desen-
volvidos para estimar esse risco, sendo o ARIS-
CAT Risk Index um dos mais utilizados. O es-
core incorpora idade, saturagdo periférica de
oxigénio, anemia, infec¢ao respiratoria recente,
localizagdo da cirurgia, duracdo prevista do
procedimento e carater de urgéncia da opera-
¢do, permitindo classificar os pacientes em
baixo, moderado ou alto risco para complica-
¢oes pulmonares pds-operatorias (CANET et
al., 2010).

As diretrizes atuais nao recomendam a rea-
lizagdo rotineira de radiografia de torax ou pro-
vas de funcdo pulmonar em pacientes assinto-
maticos. Esses exames devem ser reservados
para individuos com doencas respiratorias co-
nhecidas, sintomas ndo esclarecidos ou quando
seus resultados puderem modificar a estratégia
perioperatoria (ESAIC/ERS, 2023; THOMP-
SON et al., 2024).

Sempre que possivel, recomenda-se otimi-
zagao clinica antes da cirurgia, incluindo cessa-
¢ao do tabagismo por pelo menos quatro sema-
nas, tratamento adequado de infecg¢des respira-
torias, controle de doencas pulmonares croni-
cas, incentivo a fisioterapia respiratoria e plane-
jamento de estratégias de analgesia que favore-
¢am expansdo pulmonar precoce no pos-opera-
torio (ESAIC/ERS, 2023).

Estratificacdo do risco tromboembo-
lico

O tromboembolismo venoso (TEV), com-
preendendo a trombose venosa profunda e a
embolia pulmonar, permanece entre as princi-
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pais causas evitdveis de morbidade e mortali-
dade hospitalares. O risco resulta da interagcdo
entre fatores relacionados ao paciente, ao pro-
cedimento cirargico e ao periodo de imobiliza-
¢do pos-operatoria (STEVENS et al., 2022).

A avaliagdo pré-operatoria deve identificar
fatores predisponentes, incluindo idade avan-
cada, historia prévia de tromboembolismo ve-
noso, cancer ativo, obesidade, trombofilias,
gestacado, uso de terapia hormonal, insuficiéncia
cardiaca, doenca inflamatdria cronica e tempo
prolongado de imobilizagdo (STEVENS et al.,
2022).

Entre os instrumentos mais utilizados para
estimar esse risco destaca-se o Caprini Risk As-
sessment Model, amplamente validado em pa-
cientes submetidos a cirurgias gerais, vascula-
res e plasticas. O modelo atribui pontuagdes a
fatores individuais de risco, classificando os pa-
cientes em risco muito baixo, baixo, moderado
ou alto para tromboembolismo venoso. Essa
classificagdo orienta a indicagdo de profilaxia
mecanica, farmacoldgica ou combinada (CA-
PRINI 2010; STEVENS et al., 2022).

As diretrizes do American College of Chest
Physicians (CHEST) recomendam que a profi-
laxia tromboembolica seja individualizada,
considerando simultaneamente o risco de trom-
bose e o risco de sangramento. Pacientes classi-
ficados como baixo risco geralmente necessi-
tam apenas de deambulagdo precoce, enquanto
aqueles com risco moderado ou elevado podem
se beneficiar de dispositivos de compressao
pneumatica intermitente, meias elasticas ou an-
ticoagulacao profilatica com heparina nao fra-
cionada ou heparinas de baixo peso molecular,
conforme o contexto clinico e o tipo de cirurgia
(STEVENS et al., 2022).

Além disso, pacientes em uso cronico de an-
ticoagulantes exigem planejamento individuali-
zado para interrupcdo temporaria, terapia de

ponte quando indicada e reinicio seguro da an-
ticoagulacdo apds o procedimento, equili-
brando o risco tromboembolico e hemorragico
(DOUKETIS et al., 2022).

Integracio da estratificacio clinica

A avaliacao do risco cardiovascular, pulmo-
nar e tromboembolico ndo deve ser realizada de
forma isolada, mas integrada aos demais com-
ponentes da avaliagao pré-operatodria, incluindo
histéria clinica, exame fisico, capacidade funci-
onal, classificagdo ASA, avaliagdo da via aérea
e caracteristicas do procedimento cirurgico.
Essa abordagem multidimensional permite
identificar pacientes com maior risco de com-
plicagdes, orientar a solicitagao racional de exa-
mes complementares, implementar estratégias
de otimizacdo clinica e planejar medidas pre-
ventivas especificas para cada perfil de risco
(THOMPSON et al., 2024; HALVORSEN et
al., 2022).

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagdo pré-operatdria constitui etapa
fundamental da medicina perioperatoria, permi-
tindo identificar fatores de risco, estimar a pro-
babilidade de complicag¢des e implementar me-
didas para otimizar as condi¢des clinicas do pa-
ciente antes da cirurgia. A integracao entre his-
toria clinica, exame fisico, capacidade funcio-
nal, estratificagdo do risco anestésico e clinico
e caracteristicas do procedimento possibilita
um planejamento individualizado, baseado em
evidéncias. Dessa forma, uma avaliagdo siste-
matica e multidisciplinar contribui para aumen-
tar a seguranga do paciente, reduzir a morbi-
mortalidade perioperatéria e promover melho-
res desfechos cirargicos.
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