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REsumo

As doencgas enddcrinas, especialmente
o diabetes mellitus, assim como a doenca
renal cronica sdo entidades que apresentam
prevaléncia crescente na populagio mundial,
tornando-se importantes problemas de saude
publica. Diversas co morbidades associadas a
estas condi¢des levam a necessidade da realiza-
¢do de procedimentos cirtrgicos. Este trabalho
tem como objetivo a revisido da literatura sobre
aspectos praticos que o médico generalista
deve adotar na avaliagdo pré-operatoria destes
pacientes.

PALAVRAS-CHAVES: Pré-operatorio;
Doengas endécrinas; Diabetes mellitus; Doenca
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INTRODUCAO

Algumas doengas enddcrinas como o
diabetes mellitus (DM) e as disfungdes tireoi-
dianas apresentam importante prevaléncia,
podendo constituir uma parcela significativa
dos individuos submetidos a procedimentos
cirtrgicos. Quando ndo identificadas e tratadas
corretamente, estas desordens podem aumen-
tar o risco cirtrgico. Neste ambito, medidas
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especiais devem ser tomadas. Nas proximas
linhas, serdo abordados os principais distdrbios
enddcrinos que requerem condutas especificas

no perioperatorio.

DIABETES MELLITUS

A probabilidade de um paciente portador
de DM necessitar de alguma intervengao cirtr-
gica durante a sua vida é muito superior a da
populagdo restante, particularmente quando
nos referimos a procedimentos cardiacos, vas-
culares e oftalmoldgicos®. Além do maior risco
de complicagdes cirurgicas devido a existéncia
de complicagdes cronicas associadas ao DM,
como a doenca arterial corondria (DAC) e a
nefropatia, o proprio ato cirirgico-anestésico
pode deteriorar agudamente a homeostase gli-
cidica, dificultando a resposta a infec¢des e a
cicatriza¢do de feridas'. O diagndsticodo DM e
a prepara¢do adequada destes individuos podem
reduzir significativamente os riscos de compli-
cagdes e também o tempo de internagdo*”'2. A
demonstragao recente da reducéo significativa
da mortalidade de pacientes internados numa
unidade de terapia intensiva (UTI) submetidos

a controle estrito da glicemia (80-110 mg/dl)



tornou evidente a importincia do controle da
glicemia em doentes graves, incluindo pacientes
cirurgicos®. Desta forma, é de extrema impor-
tancia a correta avaliagdo pré-operatdria, assim
como o controle perioperatério da glicemia nos
pacientes com DM.

MANEJO PRE-OPERATORIO

A avaliagdo pré-operatoria deve ser mi-
nuciosa. Deve-se atentar especialmente para
a possibilidade de doenca cardiovascular e
renal. A incidéncia elevada de aterosclerose
nos individuos diabéticos implica num risco
elevado de isquemia e infarto miocéardico no
pds-operatorio®. A avaliagdo clinica dos sinais
e sintomas de doenca cardiovascular, incluindo
palpacio dos pulsos periféricos e a ausculta da
cardtida, pode revelar indicios importantes de
vasculopatia. Entretanto, geralmente é neces-
saria a realizagdo de exames complementares
para avaliagdo corondria, especialmente no
pré-operatorio de cirurgias de médio e grande
porte. Ressaltamos que a freqiiéncia de isquemia
miocardica silenciosa estd aumentada, a qual
pode ocorrer em até 57% dos pacientes diabé-
ticos®. Deste modo, é recomendada a avaliagdo
de DAC em portadores de DM 2 e nos diabéticos
do tipo 1 com mais de 30 anos de idade e/ou
mais de 10 anos de diagnoéstico da doenga?. O
teste ergomeétrico ¢ o exame inicial de escolha.
No caso da presenca de fatores que reduzam a
acuracia do teste ergométrico, como alteragdes
prévias do ECG (bloqueios de ramo e isquemia)
e nas mulheres, podem ser necessarios outros
exames como a cintilografia miocardica e a
ecocardiografia de estresse. Os pacientes com
testes ndo invasivos positivos para DAC devem
ser submetidos a coronariografia. A nefropatia
diabética estd presente numa parcela significa-
tiva dos diabéticos, sendo sempre recomendada
a dosagem pré-operatéria da uréia, creatinina e
eletrolitos.

O grau de controle metabolico do DM
também deve ser avaliado através da glicemia
de jejum e da hemoglobina glicada (HbAlc).

Nas cirurgias eletivas, recomendamos um bom

controle da doenga antes do procedimento (gli-
cemia de jejum de 90 a 130 mg/dl e HbAlc <
7%), mas em geral pode-se aceitar uma glicemia
de jejum de até 180-200 mg/dl. Niveis maiores
indicam considerar adiamento da intervengdo
ap6s melhor controle glicémico. As medicagdes
hipoglicemiantes devem ser suspensas ou modi-
ficadas, obedecendo as seguintes regras:

- Sulfonilureias: suspender 24 a 72 horas
antes da cirurgia;

- Biguanidas: suspender 48 horas antes
da cirurgia;

- Inibidores da alfa-glicosidase: suspen-
der na véspera da cirurgia;

- Tiazolidinedionas: suspender na vés-
pera da cirurgia;

- Metiglinidas: suspender no dia da ci-
rurgia;

- Insulina NPH: a dose noturna pode ser
mantida; na manha seguinte adminis-
trar 1/3 a 2/3 da dose;

No periodo que o paciente ficar sem o hipo-
glicemiante oral, deve ser instituida insulina de
acao curta conforme a glicemia capilar.

No caso de cirurgias de urgéncia ou emer-
géncia, muitos pacientes diabéticos podem
estar sem controle metabdlico e inclusive com
cetoacidose. Neste cendrio, a prioridade maior é
aavaliagdo da glicemia, volemia, eletrolitos e do
estado dcido-basico, realizando-se as corre¢des

necessarias antes da cirurgia.

MANE]JO INTRAOPERATORIO

A hiperglicemia é um evento comum
em pacientes submetidos a cirurgia, sendo ine-
rente ao aumento de horménios contrarregula-
dores hiperglicemiantes como as catecolaminas,
o cortisol e o glucagon'. A administragdo EV
continua de insulina de agdo rapida ou ultra-
rapida no intraoperatdrio é mais vantajosa que
asua aplica¢do subcutanea, principalmente por
proporcionar ajustes mais rapidos da dose de
insulina®. Assim, recomendamos as seguintes
condutas:

- Pacientes com bom controle metabo-
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lico que serdo submetidos a cirurgia
com duragdo curta (< 2 horas): realizar
glicemia capilar na indugao anestésica
antes e administrar insulina de acdo
rapida ou ultra-rapida conforme a
necessidade (ex: 5a 7 Ul se a glicemia
> 160 mg/dl);

- Pacientes com glicemia descontrolada
e/ou que serdo submetidos a cirurgias
maiores: insulina EV continua com de-
terminacdo horaria da glicemia capilar
e infusdo separada de glicose e potassio.
A glicemia deve ser mantida entre 120
e 180 mg/dl

HIPOTIREOIDISMO

A reducdo na fungéo tireoidiana pode
afetar diversos sistemas corporais, incluindo o
cardiovascular, respiratério, hepatico, além do
balango hidrico e eletrolitico®. As complicagdes
perioperatdrias sdo incomuns quando o hipo-
tireoidismo ¢ leve ou moderado, sendo neces-
saria maior atengdo diante de hipotireoidismo
grave?’. Este tltimo pode ser evidenciado pela
presenca de sonoléncia, coma, derrame pericar-
dico e niveis séricos muito baixos de tiroxina
livre (T4L). Néo é preciso adiar procedimentos
em pacientes com hipotireoidismo leve, porém
deve-se iniciar reposi¢io hormonal oral. As
cirurgias eletivas devem ser prorrogadas até
que os quadros de hipotireoidismo moderados e
graves sejam compensados'®. Nos pacientes mais
jovens (< 45 anos), pode-se iniciar a reposi¢ao
oral com doses plenas de levotiroxina (LT4)
que geralmente se situam na faixa de 1,6 a 2,2
mcg/kg/dia (100 a 200 mcg). Os niveis de TSH
s6 normalizam ap6s 4 a 6 semanas do inicio da
dose adequada. Nos pacientes com mais de 45
anos, inicia-se a reposi¢do com 25-50 mcg/dia,
com acréscimos semelhantes a cada 14 dias até
que se chegue a dose plena.

As cirurgias de urgéncia nos por-
tadores de hipotireoidismo grave devem ser
realizadas com a administragdo parenteral de
horménio tireoidiano'. Em geral, usa-se a LT4
na dose de 200-500 mcg endovenosa (EV). A
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dose de manutengao devera ser 50 a 100 mcg de
T4 EV a cada 24 horas. Além disto, é recomen-
dada a adi¢ao de 100 mg de hidrocortisona EV a
cada 8 horas por pelo menos sete dias, devido a
chance de insuficiéncia adrenal associada. Assim
que possivel, inicia-se a reposi¢ao oral de LT4
nas doses terapéuticas descritas acima.

TIREOTOXICOSE

Os hormonios tireoidianos possuem efeitos
cardiacos inotropicos e cronotrdpicos, com o seu
excesso aumentando a chance de complica¢des
como arritmias, especialmente a fibrilagao atrial,
assim como de angina, ICC e fend6menos embo-
licos®. Estes efeitos sao decorrentes do aumento
do niimero e/ou da sensibilidade dos receptores
beta-adrenérgicos. A complicagao mais temida
num portador de tireotoxicose submetido ao
estresse cirrgico ¢ a crise tireotdxica, condigdo
rara caracterizada por hipertermia, disfun¢oes
cardiovasculares e hepaticas importantes, além
de alteracdes na consciéncia.

Nio é preciso adiar procedimentos em pa-
cientes com tireotoxicose leve, porém deve-se
iniciar um beta-bloqueador oral, o qual melhora
rapidamente as manifestagdes cardiovasculares
da tireotoxicose. Nos casos moderados e graves
de tireotoxicose, as cirurgias eletivas devem
ser prorrogadas até que medidas de controle
sejam instituidas'®. O hipertireoidismo ¢ trata-
do com drogas anti-tireoidianas de sintese ou
tionamidas, incluindo o propiltiouracil (PTU)
e o metimazol. O PTU possui o beneficio adi-
cional de inibir a conversao periférica de T4 a
T3, reduzindo mais rapidamente os niveis da
forma ativa do hormonio tireoidiano. A dose
habitual do PTU é de 100 mg a cada 8 horas e
a dose maxima é de 400 mg a cada 8 horas. As
doses de metimazol variam de 10 a 120 mg ao
dia em dose unica. O controle da doenga surge
em geral apds 3 a 8 semanas. A adigdo de um
beta-bloqueador pode melhorar de forma mais
rapida algumas manifestagdes do hipertireoidis-
mo, especialmente as cardiovasculares. O mais
utilizado é o propranolol na dose de 10-80 mg
a cada 6-8 horas.

Os pacientes com hipertireoidismo nao



controlados que necessitam de procedimentos
cirtrgicos de urgéncia ou emergéncia devem ser
tratados com tionamidas, beta-bloqueadores e
glicocorticdides parenterais'®. Utilizam-se doses
altas de PTU (1000 a 1200 mg/dia) ou de me-
timazol (100 a 120 mg/dia), beta-bloqueadores
EV como o esmolol (500 mcg/kg em 1 minuto
e manutengdo de 25-300 mcg/kg/min), além
da hidrocortisona (100 mg na indugédo e 100
mg a cada 8 horas nas primeiras 24 horas).
Esta dltima tem a funcéo de suprir as necessi-
dades aumentadas de cortisol, além de inibir a
conversao de T4 em T3. Deve-se atentar para a
possibilidade da ocorréncia de crise tireotdxica
no pds-operatorio, a qual se manifesta por fe-
bre, taquiarritmias e alteragdes na consciéncia.
O manejo desta emergéncia enddcrina inclui,
além das tionamidas, beta-bloqueadores e
glicocorticoéides, o uso de algum composto do
iodo, como olugol (10 gotas 8/8 horas) que inibe
agudamente a libera¢do glandular do hormoénio

tireoidiano

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL
(ISR)

A capacidade de aumentar a secre¢do de
cortisol frente a situagdes de estresse é impor-
tante na geragao de respostas adaptativas como
a mobilizagdo de energia, resposta vasocons-
trictora e controle da resposta imunologica. A
cirurgia aumenta as necessidades endogenas de
cortisol e os individuos com redugdo na fungao e
reserva adrenal podem desenvolver ISR aguda®.
E fundamental a identificacdo destes individuos
para adequado planejamento perioperatdrio. As
manifestagdes da ISR incluem letargia, astenia,
perda de peso, dor abdominal, nduseas, vomi-
tos, hipotensdo, hipoglicemia, hiponatremia,
neutropenia e eosinofilia. Nos casos de ISR
por problemas primarios da glandula (doenga
de Addison), pode ocorrer hiperpigmentagdo
cutdneo-mucosa e hipercalemia. Além disto,
deve-se suspeitar especialmente de ISR se no
intra ou pds-operatdrio houver hipotensao ou
choque ndo explicado ou refratario a volume e
aminas vasoativas. No pré-operatorio, devemos

checar se ja existe diagnostico de ISR ou con-
di¢des de risco de redugdo na fungido adrenal,
incluindo tumores, cirurgia e/ou radioterapia
hipofisaria, cirurgia adrenal, uso cronico de
glicocorticoide (>7,5mg de prednisona ou equi-
valente por mais de 30 dias ou acima de 20mg
por mais que duas semanas), além da presenca
de doengas auto-imunes (DM 1, doenga de
Hashimoto, insuficiéncia gonadal primaria,
hipoparatireoidismo; vitiligo).

Diante da suspeita de baixa fun¢do adrenal
e cirurgias eletivas recomenda-se a realizagdo de
testes hormonais especificos para o diagnostico
da ISR antes da realizagio da cirurgia. Nos casos
em que se ja tem o diagnostico prévio de ISR,
nos usudrios cronicos de corticdides e diante
de procedimentos de urgéncia ou emergéncia
com impossibilidade de confirmacdo diagnos-
tica prévia, deve ser feito suplementagio de
corticoides, conforme os seguintes esquemas'”:

- Estresse cirtrgico leve (pequenas cirur-
gias): dobrar ou triplicar a dose habitual
do corticdide nos pacientes com ISR
diagnosticada e usudrios cronicos. Nos
pacientes em jejum, administrar hidro-
cortisona 50mg intramuscular (IM) ou
EV imediatamente antes da cirurgia
e manter 25mg de hidrocortisona 2
vezes por dia ou outro corticéide em
dose equivalente, reduzindo para dose
habitual em 24 horas;

- Estresse cirurgico moderado (cirurgias
de médio porte): administrar 25mg de
hidrocortisona ou equivalente IM ou
EV de 8/8 horas, iniciando na manha
do procedimento, reduzindo a dose
em 50% a cada 24 horas, até se chegar
a dose habitual;

- Estresse cirurgico elevado (grandes
cirurgias): repor 50mg de hidrocorti-
sona ou equivalente IM ou EV de 6/6
horas, reduzindo a dose em 50% a cada
24 horas até a dose habitual e quando
terminado o estresse metabdlico, que
em geral dura até 48 horas em cirur-
gias ndo complicadas por infecgdes ou
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outras intercorréncias.

O PACIENTE COM DOENCA
RENAL CRONICA

A doenga renal apresenta-se hoje como
um importante problema médico e de saude
publica mundial. Estima-se, por exemplo, que
no Brasil o numero de pacientes em programa
de terapia de substitui¢ao renal mais que dobrou
nos ultimos oito anos. Em recente trabalho rea-
lizado na cidade de Bambui (MG) a prevaléncia
de creatinina elevada foi de 0,48% em adultos
chegando a 5,09% na populagdo mais idosa'.

O paciente renal frequentemente é sub-
metido a procedimentos cirurgicos e as varias
complicagdes referentes a esta condi¢ao clinica
podem trazer grande morbidade ou até maior
mortalidade. Por este motivo é de grande im-
portancia a avaliagdo cuidadosa de uma série de
parametros clinicos relevantes (Quad.1).

ANAMNESE E EXAME FiSICO

A anamnese e 0 exame fisico bem realizado
sao importantes em qualquer avaliacdo clinica.
No paciente com doenga renal deve-se pergun-
tar o tempo de evolugdo da doenga e no caso
de pacientes com doenca renal cronica se estdo
em algum programa de terapia de substituicdo
renal. A etiologia da doenga renal é fundamen-
tal em decorréncia de diversas comorbidades

associadas como, por exemplo, a incidéncia de
doenga cardiovascular além de hipercalemia
precoce em pacientes com diabetes mellitus.
A pesquisa minuciosa de complica¢des da
uremia como a anemia, doenca cardiovascular,
disturbio da coagula¢do além de medicamentos
em uso sdo imprescindiveis na boa avaliagdo

pré-operatoria.

AVALIACAO DA FUNCAO RENAL

Utilizam-se as dosagens de uréia e creatini-
na para a avaliagdo da fun¢do renal. A dosagem
isolada da creatinina é imprecisa por se tratar
de um produto de origem no metabolismo mus-
cular que apresenta grande variagdo conforme
a massa muscular e a idade. A coleta da urina
de 24 horas para a avaliagdo da depuracio da
creatinina é enfadonha e sujeita a erros. Deve-se,
portanto, utilizar a equagao de Crockcroft-Gault
que tem 6tima sensibilidade nos pacientes com
insuficiéncia renal, além de ser muito pratica*:

(140 - idade) x peso (multiplicar por 0,85 no sexo feminino)
Creatininax 72

Em pacientes obesos ou com amputagdo de
membros, pode haver reducao da precisio na
avaliagdo da fungdo renal. A equagéo extraida do
estudo MODIFICATION OF DIET ON RENAL
DISEASE (MDRD) também pode ser utilizada
com o mesmo grau de sensibilidade sem se levar

QUuADRO 1. AVALIACAO PRE-OPERATORIA DE PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA.

PARAMETRO CLINICO

ANAMNESE E EXAME FISICO

AVALIACAO DA FUNGCAO RENAL

DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

ANEMIA

AVALIACAO DA COAGULAGAO

ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

DEPURACAO EXTRARRENAL

62  Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]



em conta os pardmetros do peso do paciente.
Por se tratar de uma equagio logaritimica ela
esta disponivel nos computadores e dispositivos
portateis''.

A importancia de se quantificar a func¢do
renal reside na classificagdo da doenca renal e
os riscos concernentes a cada estagio além dos
cuidados que devem ser tomados para se evitar
a agudizacdo da doenca renal como o uso de
antibidticos nefrotoxicos, antiinflamatdrios ndo

esterdides e contrastes iodados.

DISTURBIO
HIDROELETROLITICO

Na avaliagdo clinica pré-operatdria de
pacientes com doenga renal, é fundamental a
atencdo aos disturbios do potassio, particular-
mente hipercalemia e ao estado de hidratacéo.

Em procedimentos cirtrgicos eletivos o
nivel sérico de potassio deve ser mantido dentro
dos limites de normalidade (3,5-5,5 mEq/L)
sendo a hipercalemia fator para adiamento da
cirurgia, pois durante o procedimento hé des-
truigdo de tecidos e liberagdo de potassio na cir-
culagdo, fator este predisponente para a geracdo
de arritmias cardiacas as vezes fatais. Devem-se
adotar medidas clinicas para a normaliza¢do da
hipercalemia como a infusdo de glicose e insu-
lina, nebulizagdo com P2 agonistas, infusao de
bicarbonato de sddio e até mesmo hemodialise
na véspera da cirurgia nos casos refratarios ao
tratamento clinico ou nos pacientes com insu-
ficiéncia renal crénica terminal. A utilizagdo
das resinas de troca como o Sorcal® deve ser
evitada no pré-operatdrio em decorréncia dos
varios relatos de necrose intestinal em pacientes
submetidos a tal terapéutica no pré-operatério
>. Recomenda-se cautela com a infusdo de
solucdes de Ringer com lactato e derivados do
sangue que contém potdssio.

E de grande importancia que os pacientes
com doenga renal se mantenham euvolémicos
ouno “peso seco” antes do procedimento cirtr-
gico, pois em algumas cirurgias o anestesista
deve infundir quantidades razoaveis de fluidos
como, por exemplo, solu¢io de cloreto de sddio

a 0,9% o que no paciente em tratamento com
hemodiélise pode gerar congestdo pulmonar.
No paciente em tratamento conservador a ma-
nutengido do estado euvolémico é importante
para a preservagdo da fungdo renal.

A acidose metabolica ndo contraindica
procedimentos cirurgicos caso o bicarbonato
esteja acima de 15 mEq/L.

ANEMIA

Em procedimentos cirurgicos é importante
manter a hemoglobina nos niveis superiores
da faixa terapéutica (12 a 13 g/dL). A anemia
propicia piora da disfungédo plaquetaria e maior
risco cardiovascular. Alguns procedimentos
cirurgicos cursam com sangramentos, em geral
com necessidade de hemotransfusdo no per e
pos-operatdrio além da conhecida resisténcia
aumentada a eritropoietina gerada pela resposta
metabolica ao trauma cirurgico.

Preconiza-se, portanto, o aumento da
dose da eritropoietina recombinante humana e
dos estoques de ferro nos meses que antecedem
a cirurgia em pacientes renais com anemia. A
dose recomendada de eritropoietina é 100 a 150
UIIV ou SC dividida em 3 dias da semana.

DISTURBIOS DA COAGULACAO

O paciente com doenga renal frequente-
mente apresenta uma tendéncia aumentada ao
sangramento com a presenca de equimoses e
hematomas. Em geral isto ocorre pela presenga
de disfuncio plaquetaria. Esta disfungéo se da
pela acdo de toxinas urémicas, anemia, hiper-
paratireoidismo e uso de acido acetil-salicilico
(AAS). Néo se recomenda a solicitagao de tempo
de sangramento para a avaliagdo da disfuncio
plaquetdria a ndo ser em casos com sangramento
cuja origem seja desconhecida e, portanto, se as
outras provas de coagulagdo estiverem normais
a cirurgia podera ser executada's.

Nos pacientes com sangramento ativo
e que estejam com tempo de sangramento ele-
vado ¢ recomendado que se trate a disfungio

paquetdria da seguinte forma:
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- Desmopressina (DDAVP) na dose de
0,3 ug/Kg intravenosa ou intranasal.

- Aumentar o Hematdcrito com hemo-
transfusoes.

- Crioprecipitado: 10 a 12 unidades (efeito

com duragio de 12horas).

- Dialise.

O estrogénio corrige a disfungédo plaqueta-
ria de forma mais prolongada e deve ser dado
aqueles pacientes que necessitam de controle
cronico da disfungao plaquetaria.

ESTRATIFICACAO DO RISCO
CARDIOVASCULAR

A doenga cardiovascular tem grande pre-
valéncia nos doentes com doenca renal cronica,
sendo a principal causa de dbito. O paciente
em hemodialise é considerado o de maior risco
cardiovascular em medicina interna. Portanto
a doenca cardiaca resulta em significativa mor-
bidade e mortalidade no paciente renal quando
submetido a procedimentos cirurgicos de média
a grande complexidade®.

Um estudo propds a estratificagdo do risco
em pacientes com doenga renal cronica termi-
nal. Os pacientes foram estratificados conforme
aidade (menos ou mais de 50 anos), histéria de
angina, diabetes tipo 1, insuficiéncia cardiaca
congestiva ou com anormalidades eletrocar-
diograficas. Os pacientes que ndo apresentavam
estas anormalidades foram considerados de
baixo risco e aqueles com 1 ou mais fatores de
risco considerados como de alto risco™.

Os pacientes com baixo risco ndo neces-
sitam de qualquer avaliagdo cardiovascular
invasiva.

Pacientes com alto risco necessitam ser
estratificados com exames nao invasivos (teste
de esforgo, cintilografia miocardica ou ecocar-
diografia com dobutamina). No caso de forte
suspeita clinica, estes pacientes deverdo ser
submetidos a cineangiocoronariografia para
possivel corre¢do da doenga coronariana antes
dos procedimentos cirurgicos (particularmente

as grandes cirurgias ou cirurgia vascular)®.
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Em pacientes com sintomas sugestivos
de insuficiéncia ventricular esquerda o risco
cirurgico é elevado devendo-se solicitar ecocar-
diografia nestes casos para melhor avaliacdo da
fun¢do ventricular.

A hipertensio arterial sistémica é muito
comum entre os pacientes com doenga renal
crdnica, sendo de dificil controle. Medidas para
o controle nestes pacientes incluem ajuste ou
adi¢do das drogas anti-hipertensivas ou, nos
pacientes em hemodidélise, a ultrafiltracdo com
reducio do peso seco tendo em vista o impor-
tante componente de hipervolemia que estes
pacientes apresentam.

O eletrocardiograma sempre deve ser ana-
lisado na avaliagdo pré-operatoria dos pacientes
com doenga renal devido a probabilidade de
estarmos diante de um paciente cardiopata ser
consideravel.

DEPURACAO EXTRARRENAL

Nos casos de doenga renal cronica em trata-
mento conservador a indicagdo de didlise deve
ser realizada conforme os critérios habituais,
ndo sendo necessario o procedimento de rotina
no pré-operatério. Nos pacientes em programa
de hemodialise, recomenda-se que sejam sub-
metidos a uma sessdo na véspera da cirurgia,
sem a utilizacdo de anticoagulagio, ficando o pa-
ciente no seu peso seco. A instituicdo de dialise
intensiva nas semanas anteriores a uma grande
cirurgia deve ser reservada para pacientes com
sinais de subdialise como: pericardite, desnu-
trigdo, hdlito urémico ou indice de reducio
da uréia baixo. Deve-se alertar a enfermagem
do centro cirdrgico para a protegdo da fistula
artério- venosa, sendo boa conduta aquece-la
com algodéo ortopédico®.

Nos pacientes submetidos a dialise perito-
neal, deve-se realizar uma troca extra na véspera
do procedimento e caso a cirurgia envolva o
abdome prepara-lo para entrar em programa
de hemodialise.

No caso do paciente transplantado, deve-se
ter em mente que se trata de paciente imunos-

suprimido que constantemente evolui com



complicagdes infecciosas. E importante que a
administragdo das drogas imunossupressoras
seja realizada no dia da cirurgia (se nao for
possivel por via oral, fazer por via injetavel).
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ABSTRACT

The endocrine diseases, specially diabetes
mellitus, and chronic renal disease are condi-
tions that present increasing prevalence in the
world population, becoming important pro-
blems of public health. Several co-morbidities
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associated with these diseases result in the need
of surgical procedures. The objective of this
article is to review the literature about practical
aspects that general practitioner must follow in
the preoperative evaluation of these patients.
KEYWORDS: Preoperative; Endocrine

disease; Diabetes; Chronic renal disease.



TITULACAO DOS AUTORES

EDITORIAL
Haroldo Coelho da Silva

Meédico da Unidade Docente Assistencial de Clinica

Médica FCM - UER]

Mario Fritsh T. Neves

Professor Adjunto do Departamento de Clinica
Médica FCM - UER]

Wille Oigman
Professor Titular de Clinica Médica FCM - UER]

ARTIGO 1: A CONSULTA CLINICA
PRE-OPERATORIA
Haroldo C. da Silva

Meédico da Unidade Docente-Assistencial de
Clinica Médica HUPE - UER]

Raphael M. G. M. Gongalves

Professor Substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM - UER]

Enderego para correspondéncia:

Haroldo Coelho da Silva

Hospital Universitario Pedro Ernesto —
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 — 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: harcoelho@terra.com.br

ARTIGO 2: A NECESSIDADE DE
EXAMES COMPLEMENTARES PRE-
OPERATORIOS

Marcia C. B. Ladeira

Professora Auxiliar do Departamento de Clinica
Médica FCM - UER]

Enderego para correspondéncia:

Marcia Cristina B. Ladeira

Av. 28 de Setembro, 77 - 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: ladeira.marcia@gmail.com

ARTIGO 3: FARMACOS NO PRE-
OPERATORIO
Rodrigo F. Garbero

Professor substituto do Departamento de Clinica
Médica da FCM - UER]

Luiz A. Vieira

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica da FCM - UER]J

Endereco para correspondéncia:

Av. 28 de Setembro, 77 — 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: rogarbero@hotmail.com

Ano 6, Julho / Dezembro de 2007

9



ARTIGO 4: AVALIACAO
CARDIOVASCULAR EM PRE-
OPERATORIO DE CIRURGIA
NAO-CARDIACA

Ronaldo A.O.C. Gismond

Professor Substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER].

Mario F. Neves

Professor Adjunto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER].

Enderego para correspondéncia:

Mario Fritsch Neves

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 — Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: mfneves@uerj.br

ARTIGO 5: O PACIENTE
HIPERTENSO
Daniel Arthur B. Kasal

Professor substituto no Departamento de Clinica
Médica.

Wille Oigman
Professor Titular do Departamento de Clinica
Médica.

Endereco para correspondéncia:

Wille Oigman

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: oigman@rio.com.br

ARTIGO 6: RISCO CIRURGICO
EM PACIENTES COM ARRITMIAS

CARDIACAS
Eduardo C. Barbosa

Professor Assistente da Disciplina de Cardiologia
da FCM - UER]J.
Responsavel pelo Setor de Arritmias Cardiacas do

10 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

Servigo de Cardiologia do HUPE-UER].

Enderego para correspondéncia:

Eduardo C. Barbosa

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto — Setor de
Arritmias

Av. 28 de Setembro, 77 - 2° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / 20551-030

Telefone.: 2587-6631

Email: correabarbosa@terra.com.br

ARTIGO 7: MANEJO PRE-
OPERATORIO DOS PACIENTES COM
DOENCA ENDOCRINA E DOENCA
RENAL CRONICA

Manoel R. A. de Almeida

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica.

Filipe S. Affonso

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica.

Enderego para correspondéncia:

Manoel Ricardo A. de Almeida

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 - 3° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] / CEP 20551-030

Telefone: 2587-6631

Email: mraalmeida@uol.com.br

ARTIGO 8: O PACIENTE COM
DOENCA PULMONAR
Agnaldo J. Lopes

Chefe do Setor de Provas de Fungio Respiratdria
do HUPE-UERJ.

José Manoel Jansen
Professor Titular de Pneumologia FCM-UER]

Enderego para correspondéncia:

Agnaldo J. Lopes

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Servigo de Pneumologia

Av. 28 de Setembro, 77, 2° andar - Vila Isabel
Rio de Janeiro, RJ / CEP: 20551-030
Telefone.: 2587-6537

Email: phel.lop@uol.com.br



ARTIGO 9: RECOMENDACOES
PROFILATICAS PARA PACIENTES

CIRURGICOS
Alan Mekler

Professor substituto do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER]

Aloysio G. da Fonseca

Professor Assistente do Departamento de Clinica
Médica FCM-UER]

Enderego para correspondéncia:

Aloysio G. da Fonseca

Hospital Universitario Pedro Ernesto
Departamento de Clinica Médica

Av. 28 de Setembro, 77 sala 329 — Vila Isabel
Rio de Janeiro, R] — CEP 20551-030
Telefone: 2587-6631

Email: aloysiofonseca@ajato.com.br

ARTIGO 10: AVALIACAO PRE-
OPERATORIA PEDIATRICA

Julia M. Paes de Carvalho

Meédica Residente de Pediatria da FCM-UER]

Luciano A. M. Pinto
Professor Assistente do Departamento de Pediatria
da FCM-UER]J

Enderego para correspondéncia:

Julia M. Paes de Carvalho

Rua Gal. Artigas, 72/301 / CEP 22441-140
Telefone: 021 9626-5466

Email: juliapc@terra.com.br

Ano 6, Julho / Dezembro de 2007 11



