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INTRODUÇÃO 

Nos bastidores de qualquer cirurgia, seja ela 

complexa ou simples, há um estágio de vital 

importância muitas vezes negligenciado nos 

holofotes do procedimento em si: os cuidados 

pós-operatórios. Quando falamos em cuidados 

pós-operatórios falamos da atenção ao paciente 

a partir da programação cirúrgica até sua com-

pleta recuperação. Isso envolve uma adequada 

e detalhada atenção ao paciente como um todo, 

buscando otimizar seu estado geral e reconhe-

cer e controlar suas comorbidades, evitando a-

fetar o seu desempenho após a cirurgia. Tais cu-

idados podem subdividir-se em: imediato, me-

diato e tardio. Portanto, são verificados rotinei-

ramente: o estado de consciência, as condições 

de hidratação e balanço hídrico, o estado das 

condições de ventilação e oxigenação, as condi-

ções hemodinâmicas, as cicatrizes cirúrgicas e 

o funcionamento de drenos, sondas e cateteres 

(STRACIERI, 2008). É aqui que os cuidados 

habilitados, a atenção minuciosa e a dedicação 

persistente se convertem em fatores decisivos 

para o sucesso do procedimento e bem-estar do 

paciente.  

Por conseguinte, precisamos discutir que, 

embora os cuidados neste âmbito sejam uma 

questão geral, alguns grupos de pacientes de-

mandam certas cautelas individualizadas, por 

exemplo, extremos de vidas. Lactentes e crian-

ças apresentam desequilíbrio com maior rapi-

dez quando restringidos de alimentos ou água e 

são mais suscetíveis a doenças contagiosas du-

rante longas internações. Além disso, idosos 

também demandam considerações especiais, 

uma vez que a resposta corporal é mais lenta, a 

tolerância a fármacos é menor e graves altera-

ções nas reservas corporais muitas vezes exi-

gem exames laboratoriais para detecção 

(ZOLLINGER; E. CHRISTOPHER ELLISON, 

2016). 

Ainda assim, é de extrema importância res-

saltar que os cuidados pós-operatórios não des-

cartam a possibilidade de complicações nesse 

período. A revisão sistemática de Sousa et al. 

(2020) evidencia que as principais complica-

ções associadas ao pós-operatório estão relacio-

nadas ao sítio cirúrgico ou feridas operatórias, 

que podem ocorrer nos primeiros 30 dias após 

a operação, mas podem perdurar, também, por 

até um ano. Além disso, tais complicações cos-

tumam variar em termos de frequência, gra-

vidade e incidência, e esta diferença está direta-

mente relacionada a uma série de variáveis in-

trínsecas ao paciente, como idade, doenças pre-

gressas, desnutrição e imunossupressão.  

No pós-operatório, imediato ou mediato, 

especificamente, é necessário que haja uma as-

sistência adequada para proporcionar uma ideal 

recuperação ao paciente, através de cuidados 

definidos para cada caso clínico (SILVEIRA et 

al., 2021). Este capítulo irá destacar a importân-

cia da atuação multidisciplinar. Um dos pontos 

essenciais para garantir um resultado satisfató-

rio é ter um bom acompanhamento por uma e-

quipe especialista no período do pós-operató-

rio, dentro dessa equipe evidencia-se os enfer-

meiros, psicólogos, fisioterapeutas, médicos, 

nutricionista, educador físico e muitos outros 

(BARBOSA et al., 2022). 

Ademais, outro fator a ser abordado neste 

capítulo é a influência direta na recuperação em 

pós-operatório que o acesso à informação é ca-

paz de proporcionar. O processo de educação 

em saúde consiste em um ponto fundamental 

para o paciente adquirir um compromisso com 

sua própria saúde, orientando tanto aos cuida-

dos especiais do pós-operatório, a fim de evitar 

as complicações, quanto aos cuidados neces-

sários em seu ambiente domiciliar como for-ma 

de promoção, recuperação e manutenção do seu 

bem-estar (SANTOS et al, 2015). 
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No contexto do Sistema Único de Saúde, é 

imprescindível a continuidade da assistência ao 

paciente na Atenção Primária à Saúde (APS), 

viabilizada pela integração dos serviços de 

saúde e pelos processos de referência e contrar-

referência, uma vez que é nesse nível que o in-

divíduo em pós-operatório pode receber uma 

assistência qualificada, promoção à saúde, au-

xílio no tratamento de doenças e agravos à saú-

de e reabilitação da condição clínica, por meio 

do acompanhamento continuado ao paciente 

(SILVEIRA et al., 2021).  

Ao longo deste capítulo, examinaremos os 

elementos essenciais dos cuidados pós-operató-

rios, desde o manejo da dor e a prevenção de 

complicações até a promoção da mobilidade e a 

educação do paciente. Além disso, explorare-

mos o papel fundamental da equipe de saúde na 

facilitação de uma recuperação bem-sucedida. 

Por meio dessa análise abrangente, esperamos 

esclarecer não apenas a importância intrínseca 

dos cuidados pós-operatórios, mas também as 

oportunidades significativas de melhoria e 

inovação dentro deste campo vital da prática 

médica.  

METODOLOGIA 

Este estudo consistiu em uma revisão siste-

mática conduzida durante o período de abril a 

maio, empregando pesquisas nas bases de da-

dos PubMed, Scielo, Medline e no Ministério 

da Saúde. Utilizou-se uma combinação dos des-

critores "pós-operatório" e "cuidados", resul-

tando em 3.034 artigos. Esses artigos foram 

submetidos a critérios de seleção, incluindo idi-

omas inglês e português, publicação entre 2001 

e 2023, abordagem das temáticas propostas, e 

disponibilidade na íntegra. Artigos duplicados, 

resumos, e aqueles que não se enquadraram nos 

critérios de inclusão foram excluídos. Após a 

aplicação dos critérios de seleção, restaram 24 

artigos, submetidos a uma leitura minuciosa 

para coleta de dados. Os resultados foram apre-

sentados de forma descritiva, divididos em ca-

tegorias temáticas que abordam a importância 

dos cuidados pós-operatórios. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Para uma melhor compreensão sobre os cui-

dados operatórios, discutiremos os tópicos ci-

rúrgicos mais recorrentes no contexto cirúrgico: 

Cuidados pós-operatórios em cirurgias do trato 

gastrointestinal, cuidados pós-operatórios em 

pacientes com complicações pulmonares, cui-

dados pós-operatórios em cirurgias cardíacas e 

cuidados pós-operatórios em cirurgias vascu-

lares. 

Cuidados pós-operatórios em cirur-gias 

do trato gastrointestinal 

Nas cirurgias que ocorrem no trato gastroin-

testinal, principalmente no trato digestivo bai-

xo, uma grande dúvida ocorre em relação à re-

introdução da alimentação enteral no paciente 

após a cirurgia. Habitualmente, a ingestão oral 

após a cirurgia é postergada até que a peristalse 

seja recuperada, geralmente em três a cinco di-

as.  Alguns sinais físicos, incluindo sons intesti-

nais, flatos e defecação, são usados para anun-

ciar o retorno da função intestinal (BUFO AJ, 

et al., 1994). Existe a crença de que a alimen-

tação precoce no pós-cirúrgico agrava o íleo 

adinâmico, por ocasionar náuseas, vômitos e 

distensão abdominal.  Entretanto, a ocorrên-cia 

de tais sintomas está mais vinculada à apli-

cabilidade de técnicas anestésicas ultrapassadas 

do que à abreviação da reintrodução da dieta no 

pós-operatório.  Ainda assim, muitas condutas 

se baseiam na necessidade de aguardar a re-

solução do íleo pós-operatório (SILVA VB, et 

al., 2015). Segundo Costa HC, et al. o cuidado 

pós-operatório tradicional tem sido questiona-

do e novos paradigmas da Medicina baseada em 

evidência vêm mostrando que, nos últimos a-
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nos e tempos, algumas rotinas e protocolos no 

cuidado perioperatório são inúteis e, em alguns 

casos, prejudiciais. No entanto, alguns aspectos 

ainda continuam a ser alvo de inúmeras con-

trovérsias, especialmente no tocante ao período 

adequado de jejum pré-operatório e à liberação 

da dieta. 

Esses aspectos envolvem alguns dos para-

digmas existentes em Medicina, mais propria-

mente em cirurgia, que geram angústia e medo 

aos profissionais envolvidos no tratamento de 

pacientes operados (CORREIA MI & SILVA 

RG,2005).Para  reforçar  a  necessidade  de mo-

dificação da  abordagem  sobre  a  dieta  pós-

operatória em  pacientes submetidos à cirurgia 

abdominal eletiva, Osland E, et al. (2011) rea-

lizaram uma metanálise com 15 estudos sen-do  

a  primeira  a  demonstrar  reduções  estatistica-

mente  significativas  nas  complicações  totais 

no  pós-operatório de cirurgias abdominais com 

a implementação da alimentação precoce, não 

evidenciando efeitos negativos com relação à 

mortalidade hospitalar, deiscência anastomó-

tica, tempo de permanência e recuperação da 

função intestinal. Um dos aspectos que ame-

dronta os médicos e os impede de iniciar a dieta 

após a cirurgia precocemente é o tempo ne-

cessário para retorno da função intestinal. Para 

Gianotti L, et al. (2011) a recuperação da fun-

ção intestinal após operações abdominais é 

multifatorial. Entre os fatores mais importantes 

estão a atividade do sistema nervoso autônomo, 

a liberação de hormônios gastrointestinais, me-

diadores inflamatórios e numerosas vias meta-

bólicas teciduais. 

Além disso, o tipo de anestesia, os medi-

camentos utilizados para o controle da dor e a 

gravidade do trauma cirúrgico alteram a ação de 

um ou mais desses modificadores e, portanto, 

também podem interferir na motilidade intes-

tinal. De acordo com Ludwig RB, et al. (2013), 

no primeiro dia do pós-operatório iniciam-se o 

esvaziamento do conteúdo gástrico e pequenas 

absorções intestinais. As atividades do cólon 

retornam somente 48 horas após a operação. O 

estômago e o pâncreas secretam um a dois litros 

de líquidos por dia que são absorvidos no 

intestino delgado. Sendo assim, pode-se afirmar 

que mesmo não havendo completado funciona-

mento do trato gastrointestinal, poderá haver 

ainda alguma absorção. Reforçando a dificul-

dade em iniciar a dieta precocemente, Rattray 

M, et al. (2018) realizaram uma revisão siste-

mática com 29 estudos em pacientes subme-

tidos a cirurgias abdominais na qual observou 

que apenas 40% e 22% relataram tempo para a 

primeira alimentaçãoe tempo para a primeira 

alimentação sólida em concordância com a re-

comendação baseada em evidências, respecti-

vamente.  

Desse modo, para facilitar a padronização 

da abordagem à alimentação é preciso que 

tenha uma comunicação multidisciplinar ade-

quada, bem como o reconhecimento dos recur-

sos dietéticos disponíveis no hospital, pois es-

ses que são considerados como fatores-chave 

influenciam no desfecho da introdução da e ali-

mentação pósoperatória precoce adequada e o-

portuna (RATTRAY M, et al., 2020). Outra 

questão no cuidado após cirurgia diz respei-to 

ao modo de introdução da dieta. A literatura 

demonstra que a tradição cirúrgica orienta a 

oferta escalonada ou progressiva da dieta lí-

quida, pastosa até a sólida. Todavia, es-sa 

prática não só pode contribuir com a piora do 

estado nutricional de pacientes previamente 

desnutridos, como aumenta o tempo de inter-

nação hospitalar (CORREIA MI &SILVA RG, 

2005).  

A necessidade de se conhecer melhor os 

prejuízos acarretados pelo jejum pós-cirúrgico 

estão baseados nos conhecimentos acerca das 

modificações nutricionais e metabólicas que 

ocorrem nesses pacientes. Se a extensão e o 
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risco da cirurgia não são adaptados à capa-

cidade do paciente de gerar uma resposta ade-

quada ao trauma cirúrgico, há um alto risco de 

vazamento através da anastomose e complica-

ções infecciosas, podendo evoluir para sepse e 

mortalidade, essa resposta está diretamente re-

lacionada ao status nutricional do paciente 

(WEIMANN A, et al., 2017). Portanto, é im-

portante salientar que a desnutrição está asso-

ciada à perda de tecido e à função orgânica pre-

judicada, o que leva a aumento da morbidade e 

a períodos mais longos de hospitalização (DE-

RVENIS C, et al., 2003). Silva VB, et al. 

(2015) e Stocche RM, et al. (2001) afirmam que 

o trauma cirúrgico acarreta uma elevação do 

gasto energético para favorecer o reparo das le-

sões, nesse processo as proteínas tornam-se su-

bstrato energético para tecidos glicolíticos, des-

sa forma, ocorre aumento da gliconeogêne-se e 

proteólise, isso associado ao jejum pro-longado 

resulta em desnutrição pós-traumática grave. 

Outro aspecto relevante é o entendimen-to de 

que a resposta orgânica ao estresse é um 

fenômeno fisiológico, onde múltiplos estímulos 

atingem o hipotálamo e estimulam o sistema 

nervoso simpático e a medula supra-renal a li-

beraremsubstâncias desencadeadorasda respos-

ta, com intuito de manter a homeostase cor-

poral. Estes estímulos prolongados e de grande 

intensidade, tornam a resposta ao estresse or-

gânico exacerbada. Ademais, a produção e li-

beração de citocinas inflamatórias, desencadea-

dos pela lesão tecidual, acarretam modificações 

metabólicas importantes e parecem estar asso-

ciados ao aumento da resistência periférica à 

insulina (LUDWIG RB, et al., 2013; DE LUIS 

DA, et al. 2014). Essa resistência insulínica 

aumentada associada ao estado de hiperglice-

mia ocasiona elevação no gasto de oxigênio, e 

bem como retenção de sódio e água, além de 

favorecer o estado de hipercoagulabilidade, ele-

vando o risco para infarto agudo do miocárdio 

e eventos tromboembólicos. Ademais, a imu-

nossupressão devido ao cortisol aumentado, e o 

es-tado de catabolização instaurado no paciente 

prejudicam o processo de cicatrização (LUD-

WIG RB, et al., 2013; SILVA VB, et al., 2015; 

WEIMANN A, et al., 2017).  

Outra questão abordada diz respeito à utili-

zação de sonda nasogástrica como um critério 

de tolerância a dieta via oral, uma vez que antes 

da criação dos protocolos de aceleração de re-

cuperação pós-operatória uma prática muito 

comum era a realização desse procedimento em 

pacientes submetidosa cirurgias abdominais, 

mas essa necessidade vem sendo questionada 

com o passar do tempo. A doutrina cirúrgica 

sustentou que a sondagem nasogástrica é um 

componente necessário dos cuidados pós-o-

peratórios em cirurgias do aparelho digestivo 

com base em conhecimentos passados de que a 

motilidade intestinal é normalmente atrasada e 

retorna de maneira previsível. Entretanto, estu-

dos comparativos demonstram que a descom-

pressão nasogástrica de rotina é desnecessária, 

dado que pacientes sondados e pacientes sem 

sonda apresentam resultados iguais. (ORTIZ H, 

et al.,1996; HARTSELL P, et al., 1997; 

AKBARSHAHI H, et al., 2008). Além disso, 

também importante é a razão pela qual ocorre 

intolerância à dieta oral precoce no pós-ci-

rúrgico. Difronzo LA, et al. (1999) observaram 

que dentre os fatores de risco associados a essa 

falha na dieta estavam o sexo masculino, a co-

lectomia total e a proctocolec-tomia total, mas 

não demonstraram de maneira objetiva os reais 

motivos de homens terem maior predisposição 

a falha. Em contrapartida, o estudo de Petrelli 

NJ, et al. (2002) não de-monstrou interferência 

do sexo na alimentação oral precoce. De modo 

que esse fato estaria mais bem relacionado ao 

tipo de cirurgia rea-lizada, como colectomia 

total. Petrelli NJ, et al. (2002) e Dervenis C, et 

al. (2003) demons-traram que os pacientes que 
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falharam durante a realimentação pós-opera-

tória precoce receberam mais expansores de 

volume e apresentaram maior perda sanguínea 

se comparado aos demais pacientes, sugerindo 

que essa prática contribui para o edema da 

parede intestinal e íleo prolongado. 

Ademais, outro aspecto importante diz res-

peito ao tipo de cirurgia, seja ela aberta ou 

laparoscópica. Na abordagem tradicional acre-

ditava-se que a alimentação precoce somente 

era possível em pacientes submetidos a ci-

rurgias laparoscópicas, por apresentarem menor 

trauma cirúrgico, entretanto esse paradigma já 

foi questionado inclusive por estudos mais an-

tigos. Segundo Binderow SR, et al. (1994) pa-

cientes submetidos a laparotomia, assim como 

aqueles que tiveram um procedimento lapa-

roscópico são geralmente capazes de tolerar a 

ingestão oral precoce.  

Cuidados pós-operatórios em pacientes 

com comprometimento pulmonar 

No âmbito das cirurgias pulmonares ou até 

mesmo em cirurgias de modo geral em pacien-

tes com certo comprometimento pulmonar, os 

testes de função pulmonar são extensamente 

utilizados para responder a duas importantes 

questões: avaliar o risco no pós-operatório de 

um paciente com doença pulmonar de uma 

complicação pulmonar e determinar se o 

paciente é capaz de tolerar uma cirurgia de 

ressecção pulmonar. Os fatores relacionados ao 

paciente e ao procedimento cirúrgico contri-

buem para o risco das principais complicações 

pulmonares pós-operatórias. Logo, o forneci-

mento de uma avaliação baseada em dados da 

função pulmonar pode determinar o risco de 

complicações decorrentes de vários tipos de 

procedimentos cirúrgicos (BRUNELLI, et. al., 

2002). 

No dia a dia dos clínicos e pneumologistas, 

é frequente a realização da avaliação pré-opera-

tória para estimar o risco de complicações pós-

operatórias, em procedimentos que envolvam 

portadores de pneumopatias. Estes procedimen-

tos, por sua vez, têm extensões e complexidades 

muito diversas, variando desde uma facectomia 

com anestesia local até uma pneumectomia. A 

morbidade respiratória no período pós-opera-

tório é importante porque, além de elevar a 

mortalidade, determina um tempo prolongado 

de internação, inclusive na unidade de terapia 

intensiva.  Assim, o tempo total de internação 

no pós-operatório é duas vezes maior para os 

doentes que apresentam complicações, quando 

comparados aos que não a apresentam. Ade-

mais, o tempo de permanência na unidade de te-

rapia intensiva e o tempo em ventilação mecâ-

nica entre os pacientes que complicam são o 

triplo dos que não complicam. As complicações 

pulmonares apresentam-se como uma das mais 

frequentes no período pós-operatório, ocorren-

do em até 40% dos pacientes pós-cirúrgicos. 

São consideradas como complicações pulmo-

nares pós-operatórias: broncoespasmo que ne-

cessite de intervenção terapêutica, atelectasia 

com repercussão clínica, pneumonia, traqueo-

bronquite purulenta, insuficiência respiratória 

aguda, e necessidade de intubação orotraqueal 

e ventilação mecânica por período superior a 48 

horas. No paciente portador de pneumopatia, os 

principais objetivos da avaliação pré-operatória 

da função pulmonar são: 1) detectar a presença 

de disfunção, assim como sua gravidade; 2) 

estimar a função pulmonar pós-operatória; 3) 

estima a relação risco versus benefício do pro-

cedimento cirúrgico; 4) planejar o periopera-

tório (FARESIN, et al., 2007). 

O trauma cirúrgico estabelece quatro alte-

rações básicas no aparelho respiratório: 1) 

redução da capacidade residual funcional (CR-

F); 2) desuniformidade na relação ventilação-

perfusão; 3) aumento da resistência ao fluxo aé-

reo; 4) prejuízo dos mecanismos de defesa. 

Pode-se dizer que este quarteto constitui a res-
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posta normal do pulmão à lesão cirúrgica e, ao 

mesmo tempo, a base para o surgimento das 

complicações. Os asmáticos apresentam maior 

risco de complicações operatórias e pós-opera-

tórias, sendo que 75% são respiratórias. Nestes 

pacientes, o broncoespasmo intraoperatório de-

ve ser encarado como uma complicação com 

potencial risco de vida, ocorrendo em cerca de 

6% dos asmáticos previamente assintomáticos; 

a intubação traqueal, durante a anestesia, cons-

titui-se no mais vigoroso estímulo para o apare-

cimento do broncoespasmo. Ademais, a chance 

de haver parada cardíaca no período periope-

ratório é 20 vezes maior numa população de 

asmáticos quando comparada a de não-asmáti-

cos (FUSO, et al., 2000; SMETANA, G.W., 

1999). 

A maioria dos estudos que abordam risco o-

peratório concorda que a DPOC também é um 

fator de risco para ocorrência de complicações 

pós-operatórias com maior potencial de morta-

lidade. Sua incidência varia de acordo com o 

estadiamento da doença e o tipo de cirurgia. Um 

estudo avaliando portadores de DPOC com vo-

lume expiratório forçado no primeiro segundo 

(VEF1) < 50% do teórico encontrou 29% de 

complicação pulmonar após cirurgia geral, 56% 

após cirurgia abdominal e 60% após revascu-

larização miocárdica. Assim, os pacientes por-

tadores de DPOC devem ser cuidadosamente 

pesquisados quanto a: 1) presença de hiper-res-

ponsividade brônquica (especialmente se existe 

a necessidade de corticoterapia sistêmica pro-

longada); 2) tosse produtiva persistente; 3) his-

tória de tabagismo pesado; 4) descondiciona-

mento físico de instalação subaguda ou crônica.  

Os principais fatores ligados ao tratamento 

cirúrgico e que podem influenciar na função 

pulmonar são: doenças associadas, tabagismo, 

idade avançada, desnutrição e obesidade mórbi-

da. Dentre as respiratórias, a que mais comu-

mente coexiste com a principal é a DPOC; está 

se constituindo o fator de risco clínico pré-

operatório mais importante para o desenvolvi-

mento de pneumonia. Na asma, a incidência de 

complicações pulmonares pós-operatórias é 

baixa, mas não desprezível.  De maneira geral, 

a complicação mais frequente nestes pacientes 

é a exacerbação da própria asma. As indicações 

de fazer ou não avaliação funcional pré-opera-

tória dependerão das características do paciente 

e do procedimento planejado. Considera-se que 

a história clínica e o exame físico no período 

pré-operatório são indispensáveis e conseguem 

fornecer, na grande maioria das vezes, a ideia 

do real status pulmonar dos pacientes, bem 

como identificam a grande maioria dos fatores 

de risco para complicações pulmonares.  O 

exame radiológico é também fundamental nes-

sa primeira abordagem do risco cirúrgico; além 

de mostrar outras possíveis pneumopatias asso-

ciadas, permite estimar – no caso da cirurgia de 

ressecção pulmonar – o número de segmentos 

funcionantes e não-funcionantes que serão 

extirpados (POWELL, et al., 2001; SCHU-

URMANS, et al., 2002). 

A prevenção de complicações pulmonares 

no pós-operatório deve ser feita da seguinte 

forma: no pré-operatório, a equipe médica deve 

evitar que o paciente ultrapasse o limite entre 

alterações fisiopatológicas esperadas e compli-

cações pulmonares que representam risco de 

vida. Para isso, são recomendadas medidas co-

mo: cessar o tabagismo pelo menos oito sema-

nas antes da cirurgia; tratar quaisquer proble-

mas respiratórios agudos antes da operação; 

melhorar a função pulmonar de pacientes com 

doença pulmonar usando antibióticos, bronco-

dilatadores e fisioterapia para remover secre-

ções; administrar corticoides para prevenir in-

suficiência adrenal em pacientes com DPOC 

que receberam altas doses de corticosteroides 

no último ano; utilizar corticosteroides inalató-

rios em pacientes com asma para reduzir a hi-
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per-responsividade brônquica; promover a mo-

bilização precoce após a cirurgia e realizar pro-

filaxia para trombose venosa profunda e embo-

lia pulmonar; e instituir exercícios respiratórios 

após cirurgias torácicas e abdominais.  

Por fim, nos pacientes que são submetidos 

a cirurgias pulmonares, de modo geral, os prin-

cipais cuidados pós-operatórios são: acompa-

nhamento médico regular, repouso adequado, 

prevenção de infecções, evitar tabagismo e fa-

tores de risco, e acompanhamento de possíveis 

infecções. Já a indicação imediata de terapia in-

tensiva no pós-operatório pode ser estimada pe-

la ventilação voluntária máxima (VVM), que é 

o maior volume de ar mobilizado em 60 segun-

dos. Essa medida pode ser obtida de forma indi-

reta, multiplicando-se o VEF1 por  37,5  (fator  

de correção para a população brasileira). A ven-

tilação sustentável máxima (VSM) é a maior 

ventilação por minuto que uma pessoa pode 

manter por um longo período, geralmente cerca 

de 60% da ventilação voluntária máxima (V-

VM). Ao multiplicar a VSM por um fator de 

correção baseado no tipo de cirurgia (0,4 para 

cirurgias torácicas e abdominais altas; 0,8 para 

cirurgias abdominais baixas), obtém-se um va-

lor que ajuda a determinar se cuidados intensi-

vos são necessários ou não. Vários estudos esta-

beleceram um limite de 12 L para a VSM como 

critério para essa decisão (FARESIN, et al., 

2007) 

Cuidados pós-operatórios em cirurgias 

cardíacas 

No pós-operatório de cirurgias cardíacas, 

possui papel relevante a prevenção de compli-

cações relacionadas ao dreno pericárdico colo-

cado após a cirurgia com o fito de evitar tampo-

namento cardíaco ou hemotórax. A obstrução 

do tubo torácico por coágulos sanguíneos pode 

causar a retenção de sangue mediastinal, levan-

do à sua hemólise e à promoção de um processo 

inflamatório oxidativo, aumentando o risco de 

complicações como fibrilação atrial pós-opera-

tória (ENGELMAN, 2019). Para mitigar esse 

risco, métodos de limpeza que previnem a oclu-

são do dreno sem comprometer o campo estéril 

são recomendados, ao passo que as práticas co-

muns de milking (ordenha manual do dreno) e 

stripping (ordenha com pinça) são potencial-

mente prejudiciais (POKHREL, GREGORY, 

MELLOR, 2021). 

A tromboprofilaxia mecânica (por meio do 

uso de meias de compressão gradual e/ou com-

pressão pneumática intermitente) mostra-se be-

néfica na prevenção de eventos trombóticos 

vasculares, assim como a tromboprofilaxia quí-

mica (ENGELMAN, 2019). Uma metanálise 

sugere que a profilaxia química pode reduzir o 

risco de eventos trombóticos sem aumentar o 

risco de sangramento ou tamponamento cardía-

co (HO, BHAM, PAVEY, 2015). Dessa forma, 

recomenda-se o emprego de profilaxia farma-

cológica já quando se obtém uma hemostasia 

satisfatória (geralmente no primeiro dia do pós-

operatório) até a alta hospitalar (DUNNING et 

al., 2008). 

A prevenção da lesão renal aguda (LRA) é 

outra preocupação no cuidado pós-operatório 

em cirurgia cardíaca. McCarthy (2021) destaca 

que a LRA ocorre em uma proporção significa-

tiva de pacientes após a cirurgia cardíaca (de 22 

a 36%) e está associada a aumentos na morbi-

mortalidade e nos custos hospitalares. Através 

de biomarcadores renais como a proteína de 

ligação ao fator de crescimento semelhante à 

insulina 7 (IGFBP-7) e inibidor tecidual de me-

taloproteinase-2 (TIMP-2), a situação pode ser 

identificada precocemente, antes da elevação 

da creatinina sérica e da redução do débito uri-

nário (POKHREL, GREGORY, MELLOR, 

2021). Estratégias de redução da frequência e 

severidade da LRA em pacientes em risco tam-

bém envolvem a implementação de medidas 

para evitar fatores precipitantes, como hipergli-
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cemia e agentes nefrotóxicos, bem como a oti-

mização dos estados volêmico e hemodinâmico 

(MCCARTHY, 2021). 

O delirium emerge como uma complicação 

frequente no período pós-operatório, acometen-

do aproximadamente 50% dos pacientes. Esse 

estado, caracterizado por distúrbios na consci-

ência e cognição, está associado a redução na 

sobrevida e a mais readmissões hospitalares 

(ENGELMAN, 2019). Assim, é importante a 

implementação de protocolos de rastreamento 

da condição capazes de avaliar todas as suas 

formas (hipoativa, hiperativa e mista), como o 

Confusion Assessment Method for Intensive 

Care Unit (CAM-ICU) ou o Intensive Care De-

lirium Screening Checklist (ICDSC) (GRANT 

et al., 2024). Uma vez detectado, deve-se iden-

tificar sua causa subjacente (hipoxemia, dor, 

sepse, baixo débito cardíaco) e tratá-la (EN-

GELMAN, 2019). Além disso, abordagens que 

incluam a correção do ciclo sono-vigília, inter-

venções de reorientação e uso de dispositivos 

de correção visual e auditiva devem ser utili-

zados no caso de delirium antes de iniciar trata-

mento farmacológico direcionado à condição 

(POKHREL, GREGORY, MELLOR, 2021). 

Cuidados pós-operatórios em cirurgias 

vasculares 

Um dos aspectos relevantes dos cuidados 

pós-operatórios de cirurgia vascular é a estabili-

zação hemodinâmica. Stojanovic et al. (2018) 

destacam a importância de evitar a hipertensão 

e ao mesmo tempo buscar manter uma perfusão 

adequada dos órgãos vitais. A combinação de 

nitroglicerina e labetalol com inodilatadores co-

mo a dobutamina é recomendada para esse pro-

pósito (SCHRAAG, 2016). Os pacientes tam-

bém podem estar vasoplégicos e apresentando 

circulação hiperdinâmica, caso que requer o uso 

de vasoconstritores como noradrenalina ou 

vasopressina, bem como monitoramento invasi-

vo adequado ou instalação de um cateter de ar-

téria pulmonar. Marcadores de perfusão teci-

dual como a saturação venosa de oxigênio e o 

lactato sérico também devem ser acompanha-

dos (SCHRAAG, 2016). 

A insulinoterapia após a cirurgia deve ser 

empregada para manter os níveis de glicose 

abaixo de 215 mg/dl (VAN DEN BERGHE, G. 

et al., 2001). A pesquisa de Krinsley et al. 

(2003), revela que a mortalidade é duas vezes 

maior quando os níveis de glicose ultrapassam 

140-150 mg/dl. Além disso, cada incremento de 

40 mg/dl na glicose aumenta em 30% o risco de 

infecção e permanência prolongada na UTI. A 

manutenção da glicemia em níveis adequados 

possui papel substancial na cicatrização, na in-

tegridade do trato gastrointestinal e na redução 

da resposta inflamatória (STOJANOVIC, 

2018). 

A síndrome de hiperperfusão cerebral é 

uma complicação que requer atenção. Essa sín-

drome, caracterizada por hipertensão, convul-

sões e déficits neurológicos, pode ocorrer após 

endarterectomias da artéria carótida (VAN 

MOOK, 2005). Há relação entre a falha na ada-

ptação de vasos cronicamente hiperperfundidos 

ao aumento do fluxo sanguíneo e a disfunção 

neurológica subsequente. A espectroscopia ce-

rebral no infravermelho próximo é capaz de 

predizer o desenvolvimento do problema, e o 

controle da pressão arterial também contribui 

com a prevenção do problema (SINGH, MAL-

DONADO, TAYLOR, 2014)  

Havendo distúrbio pós-operatório na moti-

lidade intestinal, a terapia de escolha para me-

dicamentos procinéticos é realizada com meto-

clopramida e eritromicina. O uso de drenagem 

nasogástrica pode ser prejudicial e não é reco-

mendada (STOJANOVIC, M. D., 2018). Estu-

dos mostraram que, em pacientes sem drena-

gem nasogástrica, a função intestinal retorna 

mais cedo e há menos complicações pulmona-

res (VAN ZANTEN, 2012). 
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Algumas das possíveis complicações intra-

abdominais são relativamente raras, tais como a 

isquemia mesentérica, mas apresentam taxa de 

mortalidade elevada. (ACHOUH, 2006) A is-

quemia mesentérica, por exemplo, pode surgir 

como resultado do clampeamento da aorta du-

rante o procedimento cirúrgico, levando a uma 

lesão de reperfusão subsequente, translocação 

bacteriana e resposta inflamatória sistêmica. 

Outrossim, a diminuição do débito cardíaco a-

pós a circulação extracorpórea pode resultar em 

isquemia intestinal – situação em que vasodi-

latadores locais como papaverina e óxido nítri-

co podem ser de valia - e infarto colônico com 

alta taxa de mortalidade (STOJANOVIC, M. D. 

2018). 

CONCLUSÃO 

Ao refletirmos sobre a complexa teia de 

cuidados necessários para assegurar não apenas 

o resultado imediato, mas também a plena rea-

bilitação e o bem-estar contínuo do paciente 

após um procedimento cirúrgico, é incontestá-

vel que o período pós-operatório se revela como 

um fator primordial para que a intervenção pro-

gramada ocorra com excelência. 

O cirurgião moderno está envolvido no ma-

nejo do paciente desde a avaliação pré-opera-

tória, passando pela condução da cirurgia, até 

os cuidados no período pós-operatório e, fre-

quentemente, na elaboração de um plano em 

longo prazo (DOHERTY, 2017). Dessa forma, 

é fundamental que seja reiterado a necessidade 

da compreensão de que o procedimento cirúr-

gico não está restrito a apenas um ato do manejo 

técnico, o processo de uma cirurgia deve ser 

visto a partir da pré-cirurgia e estender-se até a 

certificação de que o paciente está recebendo a 

atenção necessária para uma recuperação eficaz 

na sua estadia de pós-operatório. 

Diante desse cenário, torna-se vital a 

realização de um monitoramento multidiscipli-

nar da equipe médica para melhor atender o  

paciente na situação de recuperação, por exem-

plo, nos artigos analisados sobre as cirurgias do 

trato gastrointestinal foi enfatizado a primor-

dialidade do trabalho em conjunto dos profis-

sionais de saúde que, ao fazer a elaboração de 

um programa de reabilitação do paciente, levam 

em consideração os aspectos intrínsecos de ca-

da indivíduo, pois cada um possui singularida-

des as quais são essenciais atentar-se para adap-

tar a forma terapêutica, de acordo com as pecu-

liaridades fisiológicas, tipo de cirurgia e res-

posta pós-operatória de cada um. Além desse 

aspecto, há, também, o cuidado na reintrodução 

alimentar do paciente recém-operado, enfati-

zando ainda mais o quão fundamental é o tra-

balho de uma equipe diversa e atenta para que a 

introdução de uma nova dieta para esse indiví-

duo contribua para uma recuperação serena. 

Ademais, deve-se destacar que o progresso sa-

tisfatório desse estágio de reabilitação também 

é dependente do paciente, é crucial que ele te-

nha o total conhecimento da importância de se-

guir as recomendações da equipe médica, além 

de precisar entender o seu papel no processo 

pós-operatório para que, então, a educação 

sobre a própria saúde seja uma aliada para uma 

recuperação apropriada. 

Adicionalmente, podemos apontar que, a-

lém das cirurgias do TGI, os processos cirúr-

gicos relacionados ao trato respiratório também 

possuem particularidades necessárias para um 

bom manejo do pós-operatório, como testes bá-

sicos, mas imprescindíveis, para verificar a 

função pulmonar de um paciente, principal-

mente se este já possuir alguma pneumopatia. 

Além disso, pode-se destacar a necessidade da 

estabilização hemodinâmica, e especialmente 

quando estamos diante de uma intervenção no 

sistema vascular, pois, sobretudo, durante o 

pós-operatório é vital que ocorra uma perfusão 

adequada para os órgãos, além do controle das 
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taxas glicêmicas e a vigilância contra a hiper-

tensão. Outro fator importante para a discussão 

é a importância de procedimentos específicos 

em cirurgias cardíacas, como técnicas de pre-

venção de eventos trombóticos vasculares e de 

fibrilação atrial pós-operatória para preservar o 

bem-estar do sistema cardiovascular, uma vez 

que seu bom funcionamento é fundamental para 

a estabilização de uma intervenção eficaz. Sob 

esse viés, a partir da discussão sobre esses cam-

pos pós-cirúrgicos - TGI, respiratório, cardio-

vascular -, é possível traçar métodos que melhor 

auxiliará o indivíduo no seu estágio de pós-

procedimento. Percebe-se, portanto, o resgate 

do que foi previamente exposto sobre como a 

cirurgia é formada por fases de preparo que são 

essenciais para que o procedimento ocorra de 

maneira satisfatória, o que é feito antes do ato 

cirúrgico - exames, testes e esclarecimento das 

recomendações - irá impactar como o paciente 

vai responder, posteriormente, à intervenção fe-

ita. 

Conclui-se, então, que a importância de um 

pós-operatório bem-sucedido é dependente de 

uma gama de estratégias que, ao entrelaçar-se, 

atuará de forma integrada, trabalhando desde o 

manejo inicial da dor até a promoção de sua 

mobilidade, levando em conta o tipo de pro-

cedimento feito. Desse modo, podemos chegar 

à conclusão de que o objetivo deste capítulo é 

elucidar um dos aspectos primordiais da cirur-

gia, que é o conjunto de medidas multidiscipli-

nares e, em alguns casos, específicas para uma 

boa recuperação, e como os cuidados anteriores 

ao procedimento também irão afetar a resposta 

final. Por fim, discutimos e apresentamos a re-

levância desse estágio pós-cirúrgico para que 

possamos estar atentos a como iremos proceder 

diante de um paciente necessitado de plena 

atenção fora do centro cirúrgico.  
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