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Resumo 

Introdução: 

O envelhecimento progressivo da população tem condicionado um aumento substancial do 

número de doentes idosos submetidos a intervenções cirúrgicas, sendo que a diminuição da reserva 

funcional, a multimorbilidade, a polimedicação e a fragilidade tornam esta população 

particularmente vulnerável a complicações peri-operatórias e ao declínio funcional. Esta 

dissertação teve como objetivo sistematizar a evidência recente sobre as melhores práticas 

médicas no período peri-operatório da população geriátrica. 

Metodologia: 

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura nas bases de dados PubMed, ScienceDirect e 

Scopus, complementada pela consulta de diretrizes e consensos clínicos. Foram abrangidos artigos 

publicados entre 2020 e 2025, incluindo estudos originais, revisões sistemáticas, meta-análises e 

recomendações de sociedades científicas e excluíram-se estudos cuja população-alvo apresentasse 

idade inferior a 65 anos. 

Desenvolvimento: 

A evidência analisada permite identificar estratégias práticas em cada fase do percurso peri-

operatório do doente idoso. No período pré-operatório, destacam-se a revisão da terapêutica, a 

pré-habilitação multimodal e a otimização nutricional. No intra-operatório, salientam-se a 

fluidoterapia orientada por objetivos, a monitorização anestésica avançada e a escolha apropriada 

da técnica e do agente anestésico. No pós-operatório, os distúrbios neurocognitivos peri-

operatórios (PNDs) representam uma das principais complicações, sendo a sua prevenção baseada 

em avaliação cognitiva, intervenções não farmacológicas, analgesia multimodal e mobilização 

precoce. 

Conclusão: 

A otimização peri-operatória do doente idoso requer uma abordagem estruturada, individualizada 

e multidisciplinar ao longo de todo o percurso cirúrgico. Os estudos recentes apoiam a atualização 

dos protocolos clínicos e a integração de estratégias dirigidas à fragilidade, à função cognitiva, à 

estabilidade hemodinâmica, ao controlo da dor e à recuperação funcional. 

Palavras-chave: 

Idoso; Peri-operatório; Fragilidade; Disfunção Cognitiva; Prevenção de Delirium; Anestesia; Pré-

habilitação; Avaliação Geriátrica  
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Abstract 
Introduction: 

The progressive aging of the population has led to a substantial increase in the number of elderly 

patients undergoing surgical procedures; reduced functional reserve, multimorbidity, 

polypharmacy, and frailty make this population particularly vulnerable to perioperative 

complications and functional decline. The objective of this dissertation was to synthesize recent 

evidence on best medical practices during the perioperative period in the geriatric population. 

Methodology:  

A narrative review of the literature was conducted in the PubMed, ScienceDirect, and Scopus 

databases, supplemented by a review of clinical guidelines and consensus statements. Articles 

published between 2020 and 2025 were included, encompassing original studies, systematic 

reviews, meta-analyses, and recommendations from scientific societies; studies whose target 

population was under 65 years of age were excluded. 

Development: 

The analyzed evidence allows for the identification of practical strategies at each stage of the 

perioperative pathway for elderly patients. In the preoperative period, key elements include 

treatment review, multimodal prehabilitation, and nutritional optimization. Intraoperatively, goal-

directed fluid therapy, advanced anesthetic monitoring, and the appropriate choice of anesthetic 

technique and agent. In the postoperative period, perioperative neurocognitive disorders (PNDs) 

represent one of the main complications; their prevention is based on cognitive assessment, 

nonpharmacological interventions, multimodal analgesia, and early mobilization. 

Conclusion: 

Perioperative optimization of the elderly patient requires a structured, individualized, and 

multidisciplinary approach throughout the entire surgical pathway. Recent studies support the 

updating of clinical protocols and the integration of strategies targeting frailty, cognitive function, 

hemodynamic stability, pain control, and functional recovery. 

Keywords:  

Elderly; Perioperative Care; Frailty; Cognitive dysfunction; Delirium prevention; Anesthesia; 

Prehabilitation; Geriatric Assessment 
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Introdução  
 
 Atualmente, o envelhecimento progressivo da população nos países desenvolvidos tem 

condicionado um aumento substancial da prevalência de intervenções cirúrgicas em doentes 

idosos, consensualmente entendidos como indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos. Esta 

faixa etária representa uma proporção crescente dos doentes submetidos a cirurgia eletiva e 

urgente, o que acarreta implicações diretas na organização dos sistemas de saúde e na qualidade 

dos cuidados prestados. 1,2 

É importante realçar que a população geriátrica caracteriza-se por ser particularmente 

vulnerável ao stress fisiológico decorrente da cirurgia e da anestesia. O envelhecimento associa-se 

a alterações fisiológicas e patológicas relevantes, à diminuição progressiva da reserva funcional 

cardiovascular, renal, respiratória e neurológica e a uma elevada prevalência de multimorbilidade, 

polimedicação e fragilidade, condicionado estes doentes não só a um risco peri-operatório 

aumentado, como também os tornam suscetíveis a complicações com impacto a longo prazo, 

nomeadamente distúrbios neurocognitivos peri-operatórios (PNDs), declínio funcional, 

dependência e mortalidade precoce. 2–5 

  Logo, é fundamental uma gestão otimizada destes doentes, que integre medidas dirigidas 

às diferentes fases do percurso cirúrgico. No período pré-operatório, destacam-se a revisão e a 

otimização da terapêutica farmacológica, a avaliação funcional e cognitiva, a otimização nutricional, 

bem como as estratégias de pré-habilitação multimodal.2,6,7 No intra-operatório, a evidência 

recente sustenta a importância da manutenção da estabilidade hemodinâmica e da gestão 

criteriosa de fluidos, da seleção individualizada da estratégia anestésica, bem como da utilização 

de técnicas de monotorização neurológica avançada.4,8–11  No pós-operatório, tornam-se prioritários 

a prevenção e o tratamento precoce dos distúrbios neurocognitivos peri-operatórios, o controlo 

adequado da dor, além da mobilização precoce, com o objetivo de reduzir o tempo de 

internamento, limitar a incapacidade e preservar a autonomia funcional. 3–5 

  Dados os avanços recentes a nível cirúrgico, anestésico e de monitorização avançada, 

torna-se crucial sintetizar a evidência disponível acerca das estratégias peri-operatórias associadas 

a melhores desfechos clínicos nesta população.2,4,5 
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Metodologia 
 
 A presente dissertação integra uma revisão narrativa da literatura desenvolvida com o 

objetivo de determinar quais as melhores práticas médicas no período peri-operatório aplicadas ao 

doente idoso. 

 A pesquisa bibliográfica foi realizada em bases de dados biomédicas relevantes, incluindo 

PubMed, ScienceDirect e Scopus, sendo complementada pela consulta de guidelines e relatórios de 

organizações internacionais, nomeadamente a American Society of Anesthesiologists (ASA), a 

European Society of Cardiology (ESC), a European Society of Anaesthesiology and Intensive Care 

Medicine (ESAIC) e a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), bem como as 

recomendações da ACS NSQIP/American Geriatrics Society, os critérios de prescrição geriátrica 

STOPP/START e as recomendações PROSPECT para analgesia pós-operatória.  Foram utilizados 

termos de pesquisa em inglês, combinados através de operadores booleanos AND e OR, 

nomeadamente: “Elderly”, “Perioperative Care”, “Frailty”, “Cognitive dysfunction”, “Surgical 

prehabilitation”, “Delirium Prevention” e “geriatric assessment”. Adicionalmente, foram ainda 

analisadas as listas de referências bibliográficas de artigos considerados relevantes, com o objetivo 

de identificar literatura adicional pertinente para a revisão. A dissertação abrange artigos 

publicados entre 2020 e 2025. Foram incluídos artigos científicos originais, revisões sistemáticas, 

revisões narrativas, meta-análises, estudos observacionais, ensaios clínicos (randomizados ou não), 

além de consensos e diretrizes clínicas que apresentassem relevância científica e relação com o 

tema em estudo. 

  Os critérios de inclusão englobaram artigos publicados em língua inglesa, com acesso ao 

texto integral e estudos que abordassem múltiplos aspetos clínicos do período peri-operatório no 

idoso. Foram excluídos estudos duplicados ou sem acesso ao texto integral, artigos que não 

abordavam o contexto peri-operatório, artigos em que a idade efetiva ou a idade média da 

população-alvo era inferior a 65 anos e publicações cujo conteúdo não apresentava relação direta 

com o objetivo da revisão. 

  Após a identificação e seleção dos estudos relevantes, os artigos incluídos foram analisados 

criticamente, o que permitiu a síntese narrativa das evidências disponíveis, incluindo os principais 

métodos utilizados, os resultados e as conclusões apresentados na literatura. 
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Período Pré-Operatório 

Gestão da Terapêu/ca Farmacológica  

A otimização da terapêutica farmacológica deve ser realizada de forma individualizada, 

integrando as comorbilidades, o stress fisiológico expetável, a complexidade do procedimento 

cirúrgico e o equilíbrio entre os riscos hemorrágico e trombótico. Adicionalmente, recomenda-se a 

transmissão clara de informações relativas à manutenção, suspensão ou ajuste da medicação 

habitual durante o período perioperatório.8 

 A gestão de fármacos cardiovasculares no peri-operatório tem sido alvo de debate, dada a 

elevada prevalência de hipertensão e insuficiência cardíaca nesta faixa etária. No que toca aos 

inibidores dos sistema renina-angiotensina (IECAs) e aos antagonistas dos recetores de 

angiotensina II (ARAs), as diretrizes da ESC de 2022 recomendam considerar a sua suspensão no dia 

da cirurgia com o objetivo de reduzir o risco de hipotensão intra-operatória.8 No entanto, a 

evidência recente permanece heterogénea. O ensaio clínico Stop-or-Not revelou que, apesar da 

maior incidência de hipotensão intraoperatória com a estratégia de continuação, não se verificaram 

diferenças nas taxas de complicações major ou de mortalidade em comparação com a estratégia 

de suspensão.12 Paralelamente, o estudo SPACE demonstrou que a descontinuação destes fármacos 

se associou a um maior risco de eventos hipertensivos clinicamente significativos, sem redução da 

incidência de lesão miocárdica. Assim, a decisão deverá ser individualizada, sendo a manutenção 

da terapêutica crónica uma opção aceitável sem aumento da instabilidade hemodinâmica.13 

  A otimização da terapêutica antitrombótica exige igualmente uma análise criteriosa do 

equilíbrio entre o risco hemorrágico do procedimento e o risco tromboembólico inerente à sua 

interrupção.8 

  Relativamente aos antiagregantes plaquetários, as diretrizes da ESC recomendam a 

manutenção da aspirina, particularmente em doentes com história de intervenção coronária 

percutânea, reservando a sua suspensão, pelo menos 7 dias antes da cirurgia, para procedimentos 

com elevado risco hemorrágico.8 Em contextos específicos, como a fratura da anca do idoso, a 

evidência disponível sugere que a cirurgia não deverá ser sistematicamente adiada apenas para 

interrupção de antiagregantes.14  

  No que diz respeito aos anticoagulantes, em específico aos anticoagulantes orais diretos 

(DOACs) a gestão deve ser efetuada com base no fármaco utilizado, na função renal e no risco 

hemorrágico individual, podendo a suspensão não ser necessária em procedimentos de baixo risco, 

de acordo com as recomendações da ESC.8  Contudo, a literatura disponível permanece 

heterogénea. Alguns estudos sugerem que, em contexto de cirurgia urgente, nomeadamente na 
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fratura da anca, o adiamento da cirurgia por mais de 24-48 horas para aguardar a depuração 

farmacológica poderá não ser benéfico.14 Por outro lado, dados observacionais em doentes idosos 

sob terapêutica com DOACs demonstram associação com maior mortalidade e maior necessidade 

transfusional, podendo estes resultados refletir uma maior complexidade clínica basal desta 

população.15  

  Em relação à terapêutica de ponte, as guidelines da ESC não aconselham a sua utilização 

sistemática, reservando-a para doentes com elevado risco tromboembólico.8 Apesar disso, num 

grupo específico de idosos com stents coronários implantados há mais de um ano, a utilização de 

heparina de baixo peso molecular (HBPM) associou-se a menor incidência de lesão miocárdica peri-

operatória e de eventos isquémicos. Ainda assim, estes resultados não são diretamente 

generalizáveis à prática clínica global.16 

  Assim, importa salientar que os doentes idosos frequentemente apresentam 

polimedicação e multimorbilidade, fatores associados ao aumento do risco de interações 

medicamentosas e de disfunções neurocognitivas peri-operatórias. A evidência disponível relativa 

à suspensão farmacológica no período pré-operatório é heterogénea e não demonstra de forma 

consistente uma relação direta com dano, logo, recomendam-se abordagens interdisciplinares e a 

utilização de ferramentas validadas, como os critérios STOPP/START, para apoio à decisão 

clínica.6,7,17 Adicionalmente, dados observacionais na população geriátrica, particularmente em 

contexto ortopédico, demonstraram que intervenções multidisciplinares de suspensão 

farmacológica podem reduzir o número total de fármacos potencialmente inapropriados, com 

impacto favorável na diminuição de eventos adversos intra-hospitalares.17  

  Deste modo, a gestão farmacológica pré-operatória no doente idoso deve assentar numa 

abordagem individualizada e multidisciplinar, com o intuito de minimizar os riscos hemorrágico, 

tromboembólico e hemodinâmico, sem comprometer a estabilidade clínica ou atrasar 

desnecessariamente procedimentos urgentes. 6–8,17 

 

Pré-habilitação 
 

 A pré-habilitação define-se como um conjunto de intervenções multimodais iniciadas no 

período pré-operatório, com o objetivo de preparar o doente para o stress cirúrgico. Ao contrário 

da reabilitação, que visa recuperar a função após a agressão cirúrgica, a pré-habilitação intervém 

de forma proativa antes da cirurgia. A evidência atual enquadra-a nos princípios ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery) como uma abordagem multidisciplinar, habitualmente multimodal, que 
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combina exercício físico, nutrição e uma componente psicológica ou redutora de stress, com o 

objetivo de reduzir o risco de complicações pós-operatórias e acelerar a recuperação.18–20  

No idoso, a pré-habilitação multimodal ganha particular relevância, pois o risco peri-

operatório não depende apenas da idade cronológica, mas, especialmente, da reserva fisiológica e 

da presença de comorbilidades. Os estudos recentes sugerem que os idosos apresentam, com 

maior frequência, fragilidade prévia, capacidade funcional diminuída e reservas fisiológicas 

reduzidas, o que os coloca em situação de risco aumentado de complicações a curto prazo, 

recuperação prolongada e declínio funcional a longo prazo. Neste contexto, a pré-habilitação torna-

se uma estratégia com potencial para modificar o prognóstico cirúrgico num grupo em que a 

intervenção tardia pode não ser suficiente para compensar o défice basal e para ultrapassar uma 

abordagem centrada apenas na estratificação de risco.19–21   

 

Condicionamento Físico 

 
  O condicionamento físico constitui um dos componentes mais estudados da pré-

habilitação. A literatura atual preconiza que programas estruturados de exercício pré-operatório, 

que incluam treino aeróbio, fortalecimento muscular, exercícios funcionais e, em doentes 

selecionados, treino muscular inspiratório, podem melhorar a capacidade funcional pré-operatória, 

nomeadamente a tolerância ao esforço e a performance em testes de marcha, contribuir para um 

menor risco de complicações e favorecer a recuperação pós-operatória.19,20,22  

  Ainda assim, os resultados não são totalmente uniformes e o benefício parece depender 

do tipo de cirurgia, do perfil basal do doente, da duração do programa, da intensidade do treino e 

do grau de supervisão. Programas de exercício estruturados podem originar ganhos específicos, 

nomeadamente na força muscular inspiratória, no entanto nem sempre culminam na redução clara 

de complicações ou do tempo de internamento.23,24   

  No que respeita à intensidade e duração, a evidência indica que programas de exercício de 

alta intensidade, com uma frequência mínima de cinco a seis sessões semanais e com pelo menos 

parte das sessões supervisionadas por um fisioterapeuta, são viáveis e com perfil de segurança 

adequado em doentes idosos com baixa aptidão física, incluindo no contexto domiciliário. 24 A 

maioria dos planos estudados decorre entre duas semanas e três meses, e períodos mais longos, 

entre seis e doze semanas, aparentam associar-se a ganhos funcionais mais sustentados. Contudo, 

a duração ideal persiste em debate, sendo que em determinados contextos a janela temporal pré-

operatória é limitada, o que torna programas de menor duração a única opção viável. 20,23,24 
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  A supervisão surge como um elemento relevante dos programas de condicionamento fisíco, 

especialmente em idosos frágeis ou com baixa aptidão física, pois é fundamental para a promoção 

da adesão, da segurança e da progressão adequada da intensidade do exercício físico. Porém, 

embora haja dados que sugerem maior benefício do exercício supervisionado comparativamente 

ao não supervisionado, nomeadamente na redução do tempo de internamento em cirurgia 

colorretal, a heterogeneidade dos estudos não permite determinar de forma definitiva que a 

supervisão seja superior em todos os contextos.19,20,25 

  Assim, o exercício físico deve ser valorizado como eixo central da pré-habilitação, mas 

prescrito de forma individualizada, ajustado à reserva funcional, à fragilidade e ao procedimento 

cirúrgico previsto, em vez de ser aplicado como um protocolo rígido e universal. A evidência 

demonstra que o condicionamento físico, enquanto componente da pré-habilitação multimodal, é 

mais eficiente quando associado a outras intervenções, nomeadamente a um programa que inclua 

otimização nutricional e apoio psicológico. Contudo, são necessários ensaios clínicos com amostras 

de maior dimensão e populações mais homogéneas para consolidar recomendações mais 

específicas quanto ao tipo, à intensidade e à duração ideais do exercício pré-operatório neste grupo 

etário. 19,23,24,26   

  
O6mização nutricional 
 

  A componente nutricional merece destaque no contexto da pré-habilitação, em particular 

porque a malnutrição e a sarcopenia são frequentes na população idosa cirúrgica e muitas vezes 

não são detetadas, sobretudo quando há obesidade sarcopénica. Os dados disponíveis indicam que 

o catabolismo induzido pela cirurgia é agravado pela malnutrição e pela subalimentação no período 

peri-operatório, com implicações na cicatrização, na função imunitária e na recuperação funcional. 

De acordo com as diretrizes da ESPEN, é recomendado avaliar o estado nutricional antes e depois 

de cirurgia major, iniciar suporte nutricional quando existe risco nutricional e preferir a via oral ou 

entérica sempre que possível. Importa salientar que, nos doentes com risco nutricional grave, é 

aconselhado instituir suporte nutricional durante 7 a 14 dias antes de cirurgia major, mesmo que 

tal possa implicar adiar temporariamente a intervenção, incluindo em contexto oncológico.27  

  No âmbito da pré-habilitação multimodal, a otimização nutricional potencia os ganhos 

obtidos pelo exercício físico, dado que um aporte proteico adequado é fundamental para a síntese 

muscular induzida pelo treino. Os estudos em cirurgia colorretal e abdominal identificaram uma 

aceleração da recuperação da função intestinal e uma redução significativa na duração do 
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internamento e das complicações graves associadas à pré-habilitação multimodal, com destaque 

para o contributo da componente nutricional que incorpora aconselhamento dietético.20 

  
Apoio psicológico e educação 
 

  A dimensão psicológica e educacional do doente apresenta-se como uma componente 

frequentemente subestimada relativamente ao exercício ou à nutrição, mas a evidência emergente 

aponta-a como relevante. A ansiedade pré-operatória, a literacia em saúde diminuída, a incerteza 

acerca do pós-operatório e as expecta`vas desajustadas associam-se a pior adesão terapêu`ca, 

maior consumo de analgésicos e recuperação mais lenta. As recomendações da ACS NSQIP/AGS 

descrevem esta componente como parte da pré-habilitação multimodal, que inclui estratégias de 

coping, educação sobre o percurso cirúrgico, a anestesia e o processo de recuperação. Na prática, 

pode ser algo tão simples como explicar ao doente e à família o que vai acontecer, quais são os 

objetivos funcionais antes e depois da cirurgia, como usar os exercícios respiratórios, quando se 

deve levantar, o que comer e quais sinais devem motivar o contacto com a equipa.20,21  

  Na população geriátrica, esta educação deve ainda ter atenção à cognição, uma vez que o 

défice cognitivo pré-operatório é comum e frequentemente não reconhecido e, quando essa 

informação não é transmitida à equipa clínica, perdem-se oportunidades de prevenir outros 

distúrbios neurocognitivos peri-operatórios. Portanto, embora nem sempre conste como 

componente formal dos programas clássicos de pré-habilitação, a saúde cognitiva deve ser 

integrada na preparação pré-operatória do idoso. Isto abrange o envolvimento de cuidadores, o 

fornecimento de instruções simples, a promoção do sono, a garantia do acesso a óculos e aparelhos 

auditivos, a evicção de fármacos potencialmente inapropriados e a comunicação à equipa sobre o 

risco de delirium.3,28 

 

Considerações Integradas 

  Em síntese, à luz da evidência atual, a pré-habilitação multimodal surge como uma 

estratégia relevante na preparação pré-operatória do idoso, com resultados mais consistentes em 

cirurgia abdominal e colorretal, no entanto, a variabilidade dos achados noutros contextos, como 

artroplastia da anca, aconselha alguma prudência na sua generalização. Mais do que um protocolo 

uniforme, deve ser compreendida como uma abordagem flexível e adaptada ao risco individual, 

incluída numa equipa multidisciplinar e, idealmente, orientada por avaliação geriátrica.18,19,26  
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Gestão Nutricional  

 

Enquadramento e Limitações do Jejum Prolongado 

A gestão nutricional no período pré-operatório tem vindo a ganhar cada vez mais 

reconhecimento nos princípios ERAS, com especial relevância no doente idoso.  Não apenas porque 

a idade se associa a um maior risco cirúrgico, mas também porque muitos destes doentes 

comparecem à cirurgia com maior vulnerabilidade metabólica, alguma perda de massa muscular e 

uma capacidade mais limitada de compensar o stress fisiológico imposto pelo procedimento, sendo 

o risco de complicações pós-operatórias substancialmente superior ao da população geral. 11,29,30 

  O jejum prolongado a partir da meia-noite corresponde à prática convencional de 

preparação pré-operatória. Esta recomendação era fundamentada na redução do volume e da 

acidez gástrica e, consequentemente, no risco de aspiração pulmonar durante a anestesia. 

Contudo, a evidência mais recente tem vindo a questionar a necessidade de períodos tão extensos 

de abstinência oral, sugerindo até que estes podem ser prejudiciais. O jejum prolongado, além de 

clinicamente desnecessário na maioria dos casos eletivos, favorece um estado catabólico que 

agrava a resposta ao stress cirúrgico, aumenta a resistência à insulina e a hiperglicemia pós-

operatória e promove a perda de massa e força musculares, as quais são consequências 

especialmente deletérias no doente idoso com reservas fisiológicas já comprometidas. 29–32 

 

Suplementação com Hidratos de Carbono 

  As orientações da ASA de 2023 vieram reforçar esta mudança de paradigma. Com base 

numa revisão sistemática extensa, demonstrou-se a segurança da ingestão de líquidos claros com 

hidratos de carbono até duas horas antes de procedimentos eletivos sob anestesia geral, regional 

ou sedação em adultos saudáveis. As mesmas diretrizes verificam que os líquidos com hidratos de 

carbono, quer sejam simples ou complexos, parecem reduzir a sensação de fome e sede em 

comparação com o jejum absoluto ou os líquidos não calóricos, sem que tenha sido documentado 

qualquer episódio de aspiração nos ensaios clínicos incluídos. 32 

  A administração oral de hidratos de carbono nas horas que precedem a cirurgia contribui 

para a transição metabólica do organismo do estado de jejum para um estado metabolicamente 

alimentado. Esta estratégia reduz substancialmente a resistência à insulina e atenua a resposta 

catabólica ao stress cirúrgico, com efeitos favoráveis na preservação de massa muscular e na 
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síntese de albumina sérica.29,30 Alguns dados apontam ainda para uma possível modulação da 

resposta imunitária associada a menor incidência de complicações infeciosas pós-operatórias. 30,31  

  No contexto específico da cirurgia ortopédica no idoso, no qual a fratura do fémur proximal 

e as fraturas osteoporóticas constituem cenários de elevada morbimortalidade, a evidência 

disponível, embora ainda limitada por amostras relativamente reduzidas, aponta para benefícios 

clinicamente relevantes. A literatura recente sugere que a suplementação pré-operatória de 

hidratos de carbono se associa a menor dor no pós-operatório, melhor recuperação funcional 

precoce e redução do tempo de internamento hospitalar em doentes idosos submetidos a cirurgia 

de fratura do fémur.30 De forma convergente, estudos em doentes com fraturas osteoporóticas 

verificaram que esta intervenção poderá estar associada a uma redução da mortalidade a curto 

prazo e a um internamento menos prolongado, sem registos de casos de aspiração.31 Um estudo 

de viabilidade realizado especificamente em doentes idosos com fratura da anca mostrou que a 

implementação da ingestão de hidratos de carbono nesta população é exequível, com elevada 

adesão e ausência de eventos adversos.  Concluiu-se que a principal barreira à implementação não 

reside nos doentes, mas sim na necessidade de coordenação multidisciplinar e na formação das 

equipas de enfermagem relativamente aos protocolos de administração de líquidos claros no 

período imediatamente anterior à cirurgia, o que indica que a barreira é muitas vezes mais logística 

do que clínica.29  

  A segurança desta estratégia depende, em grande parte, do esvaziamento gástrico, sendo 

que os dados disponíveis são globalmente tranquilizadores. A literatura demonstrou que a ingestão 

de bebidas com hidratos de carbono até duas horas antes da cirurgia não aumenta de forma 

significativa o volume gástrico residual em doentes idosos, sem registo de episódios de regurgitação 

ou aspiração.33  Não obstante, convém manter alguma cautela e reconhecer que o envelhecimento 

se pode associar a alterações do esvaziamento gástrico sobretudo quando existem comorbilidades, 

polimedicação ou refluxo gastroesofágico não diagnosticado, o que justifica uma decisão orientada 

por uma avaliação individualizada do risco. 33,34 

  Neste sentido, a ecografia gástrica pré-anestésica tem emergido como uma ferramenta 

particularmente útil. Permite realizar a avaliação não invasiva do conteúdo gástrico à cabeceira do 

doente e auxilia na identificação de casos de esvaziamento inesperadamente lento e na adaptação 

da abordagem anestésica em conformidade, sendo a sua utilização considerada de particular 

relevância no doente idoso submetido a suplementação pré-operatória de hidratos de carbono. 

Importa ainda destacar que os valores de referência utilizados em adultos mais jovens não devem 

ser aplicados de forma automática no idoso, já que a maior complacência gástrica associada ao 
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envelhecimento pode conduzir a uma sobrestimação do risco de aspiração caso sejam aplicados de 

forma acrítica.33,34  

 

Considerações Integradas  

  Em síntese, os dados atuais apoiam a incorporação da administração pré-operatória de 

hidratos de carbono nos protocolos de preparação do doente idoso submetido a cirurgia eletiva ou 

semi-eletiva. A sua ingestão até duas horas antes da anestesia revela-se segura e associa-se a 

benefícios metabólicos e funcionais com potencial impacto na recuperação pós-operatória. Ainda 

assim, a sua aplicação deve ser criteriosa e doentes com esvaziamento gástrico comprometido, 

diabetes mellitus descompensada ou risco elevado de aspiração devem ser avaliados com especial 

cuidado. De acordo com a evidência atual, para que esta prática seja realmente incorporada na 

prática clínica, é fundamental que haja uma formação multidisciplinar e atualização de protocolos 

institucionais.11,29,32  
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Período Intra-Operatório 
 

Gestão de Fluidos  
 

A gestão de fluidos durante a cirurgia deve procurar um equilíbrio particularmente 

cuidadoso. O envelhecimento compromete a reserva fisiológica cardiovascular, renal e pulmonar, 

tornando estes doentes simultaneamente vulneráveis à hipovolemia, que pode comprometer a 

perfusão tecidular e promover instabilidade hemodinâmica, e à sobrecarga hídrica, que pode 

contribuir para edema pulmonar, infeções, complicações cardiovasculares ou deiscência 

anastomótica. Os esquemas convencionais de reposição hídrica têm por base fórmulas fixas que 

não consideram as diferenças individuais, o que resulta frequentemente em administração 

excessiva de cristaloides com consequências clínicas mensuráveis, incluindo maior taxa de 

complicações pós-operatórias e recuperação mais lenta. Os parâmetros estáticos habitualmente 

utilizados para orientar a reposição volémica, nomeadamente a pressão venosa central, a pressão 

arterial média e o débito urinário, têm sensibilidade e especificidade limitadas para detetar estados 

de hipovolemia ou sobrecarga nesta faixa etária, e a sua utilidade como guia de fluidoterapia tem 

sido repetidamente questionada.35,36  

  Neste contexto, a evidência sugere que a fluidoterapia orientada por objetivos (GDFT), que 

utiliza variáveis dinâmicas, nomeadamente a variação do volume sistólico (SVV) e o índice de 

variabilidade pletismográfica (PVI), é mais adequada do que esquemas fixos ou baseados apenas 

em parâmetros estáticos. Estas variáveis exploram as alterações respiratórias induzidas pela 

ventilação mecânica para inferir a resposta a fluidos, permitindo uma abordagem mais 

individualizada, e a sua introdução na prática clínica representou um avanço significativo.11,35  

  A literatura atual revela que a GDFT orientada por SVV, tipicamente obtida através do 

sistema Vigileo/FloTrac, se associa à redução dos volumes totais administrados, melhoria do 

balanço hídrico e diminuição das complicações pós-operatórias, com benefícios documentados a 

nível pulmonar, gastrointestinal e cognitivo.10,11,35,37  

  O PVI é avaliado de forma não invasiva através de oximetria de pulso convencional e, 

comparativamente ao SVV, representa uma alternativa tecnicamente mais simples e 

economicamente mais acessível. Wang et al. verificaram que a GDFT com base no PVI, embora se 

associe à redução das complicações cardiopulmonares, não diminui as complicações pós-

operatórias globais, o que pode ser explicado pelo facto de que os próprios esquemas 

convencionais, com a disseminação dos princípios ERAS, adotaram progressivamente estratégias 

mais restritivas, diminuindo a diferença de volumes administrados entre os grupos.9  
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  Para além das variáveis mencionadas, a pressão oncótica coloidal plasmática (COP) tem 

sido explorada como parâmetro adicional na orientação da GDFT. A evidência sugere que a 

incorporação da COP como alvo adicional de GDFT, em combinação com o SVV, se associa a menor 

incidência de complicações pulmonares pós-operatórias, já que esta variável regula o equilíbrio de 

fluidos entre o espaço intravascular e extravascular e é determinante na prevenção de edema 

pulmonar intersticial, cujo risco é particularmente elevado em idosos, em que os níveis de proteínas 

plasmáticas são frequentemente reduzidos.37 Porém, importa realçar que esta abordagem ainda 

carece de validação em estudos de maior escala e multicêntricos. Paralelamente, há dados que 

demonstram que a GDFT, ao favorecer maior estabilidade hemodinâmica e melhor perfusão 

cerebral intraoperatória, pode reduzir a incidência de disfunção cognitiva pós-operatória precoce 

(POCD), com impacto nos níveis de biomarcadores de neuroinflamação.10 Estes resultados 

sugestionam que a otimização hídrica pode ter impacto para além dos desfechos cirúrgicos mais 

imediatos. 

  Assim, os estudos disponíveis preconizam que a monitorização isolada de variáveis de 

débito cardíaco pode ser insuficiente em doentes de maior risco e que a integração de parâmetros 

adicionais de homeostasia tem o potencial de otimizar os resultados. Apesar dos dados atuais ainda 

não permitirem dissociar a contribuição independente de cada intervenção, a combinação da GDFT 

com pré-carga de hidratos de carbono pré-operatória aparenta potenciar a recuperação da função 

intestinal, apresentar benefícios na retoma precoce da alimentação oral e na redução de 

complicações pós-operatórias.11  

  É fundamental reconhecer que os benefícios da GDFT não são uniformes em todos os 

contextos cirúrgicos, dado que em doentes de menor risco ou em procedimentos com perdas 

hemorrágicas reduzidas, o impacto nos desfechos clínicos pode ser marginal. Isto foi demonstrado 

pelo estudo de Sae-Phua et al. em contexto de craniotomia eletiva, onde a GDFT melhorou o 

balanço hídrico, mas não se verificou redução no tempo de internamento em UCI, nem nas 

complicações pós-operatórias. Por conseguinte, estes resultados indicam que o benefício da 

otimização hídrica se encontra condicionado pela magnitude do risco cirúrgico e das perdas 

volêmicas associadas ao procedimento.9,36  

  Em síntese, a literatura atual aponta de forma consistente para a superioridade das 

estratégias individualizadas e orientadas por objetivos no doente idoso submetido a cirurgia de 

médio a alto risco, privilegiando a monitorização dinâmica em detrimento de esquemas fixos. A sua 

implementação deve ser ajustada ao contexto clínico e ao perfil de risco individual. Não deixa de 

ser crucial destacar que as limitações metodológicas dos estudos disponíveis obrigam a ter 
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precaução na generalização das conclusões e reforçam a necessidade de ensaios multicêntricos de 

maior dimensão, antes de se estabelecerem recomendações universais.9,35,37 

 

Técnicas de Monitorização Anestésica  

 
  A monitorização intraoperatória no doente idoso vai muito além dos parâmetros 

convencionais. O doente idoso é particularmente vulnerável aos efeitos da anestesia geral e, nos 

últimos anos, a investigação tem convergido em torno de três grandes eixos com potencial 

neuroprotetor: o eletroencefalograma processado, os novos índices multiparamétricos de 

consciência e a gestão hemodinâmica individualizada. Os dados disponíveis apoiam a sua 

integração numa abordagem peri-operatória mais personalizada, ainda que cada uma, por si só, 

seja insuficiente para responder à complexidade do problema.4,38–40    

 

Monitorização por eletroencefalograma processado 

 
 Numa fase inicial, o eletroencefalograma processado (pEEG), nomeadamente através do 

índice biespectral (BIS), foi desenvolvido para titular a profundidade da anestesia e evitar situações 

de consciência intraoperatória. No entanto, a sua relevância clínica no idoso estende-se muito para 

além deste objetivo inicial. 4 

A literatura atual sugere que a anestesia excessivamente profunda se associa ao 

surgimento de padrões de supressão de surto no EEG. Este padrão constitui um marcador de 

disfunção cerebral aguda com implicações cognitivas significativas e é caracterizado por uma linha 

isoelétrica com surtos intermitentes de atividade. Ele pode ser identificado no EEG em bruto e 

reflete, na maioria das vezes, sobredosagem anestésica ou hipoperfusão cerebral. Estudos 

observacionais revelam que as suas consequências não são apenas imediatas e há uma associação 

entre a duração da supressão de surto e o risco aumentado de delirium pós-operatório.4,38  

A evidência recente demonstra, paralelamente, que a anestesia orientada por EEG se 

encontra associada a uma diminuição significativa da incidência de delirium e de infeções pós-

operatórias, embora sem impacto estatisticamente significativo na mortalidade a longo prazo. 

Estes resultados são relevantes, pois ultrapassam uma limitação importante de meta-análises 

anteriores, que corresponde às dimensões amostrais insuficientes.4,38 

  É essencial salientar que, segundo os dados atuais, esta prática não deve ser reduzida à 

mera vigilância do valor numérico do índice BIS, tal como objetivado nas guidelines da ESAIC de 
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2024, que sublinham que o anestesiologista não se deve limitar a avaliar o índice processado, mas 

deve ser treinado para interpretar o EEG em bruto e o espetro de densidade (density spectral array). 

Esta recomendação é especialmente importante no idoso em que a atividade elétrica cerebral 

diminui fisiologicamente com a idade, o que pode originar valores de BIS falsamente elevados e 

induzir o clínico a aprofundar desnecessariamente a anestesia, incrementando paradoxalmente o 

risco que se pretende prevenir. De modo a permitir uma titulação mais segura nesta faixa etária, 

pode ser útil ajustar a sensibilidade do monitor para tornar as bandas alfa mais visíveis no espectro 

de densidade.4  

  A manutenção de um intervalo de BIS entre 40 e 60, com supressão de surto próxima de 

zero, constitui o alvo recomendado pelos principais protocolos atuais, sendo que este objetivo não 

só reduz a probabilidade de sobredosagem anestésica, como também aparenta contribuir para uma 

maior estabilidade hemodinâmica intraoperatória, com potenciais benefícios indiretos na perfusão 

cerebral e orgânica.38,41  

  A monitorização por BIS mostrou ter impacto na recuperação precoce, para além dos 

resultados cognitivos, uma vez que os dados disponíveis sugerem que os doentes idosos 

monitorizados com BIS apresentam tempos de emergência e de extubação mais curtos, menor 

consumo de agentes anestésicos e melhores pontuações de qualidade de recuperação no período 

pós-operatório imediato. Mesmo quando o BIS não reduz marcadamente a incidência de delirium 

pós-operatório, pode ainda assim otimizar a recuperação funcional, o que, no doente geriátrico, 

tem implicações diretas na autonomia e na duração do internamento.42  

 

Monitorização Mul6paramétrica da Consciência e da Nocicepção 

 
Uma limitação reconhecida do BIS é que avalia apenas a dimensão da sedação, sem 

considerar a componente nociceptiva da anestesia. A evidência sugere que a abordagem 

biparamétrica com recurso ao índice de consciência (IoC) tem potencial para uma titulação 

anestésica mais precisa, em específico em contextos cirúrgicos em que a estimulação dolorosa é 

variável. O IoC é desenvolvido a partir da análise do EEG e é constituído pela profundidade de 

sedação (IoC1) e pela profundidade da analgesia (IoC2). Num doente geriátrico com diminuição da 

reserva fisiológica, tanto o excesso de hipnose como o excesso de estimulação nociceptiva não 

tratada podem comprometer o prognóstico cognitivo pós-operatório.4,39,41  

Neste contexto, têm surgido instrumentos que integram simultaneamente a profundidade 

da sedação e a profundidade da analgesia. O ensaio randomizado de Qi et al. fornece evidência 
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preliminar de que a monitorização combinada de IoC1 e IoC2 pode reduzir a incidência de disfunção 

cognitiva pós-operatória relativamente à monitorização isolada por BIS. Estes resultados revelam-

se promissores, mas carecem ainda de validação em estudos de maior dimensão antes de poderem 

sustentar recomendações formais.39 

  O protocolo POEGEA ao promover o controlo simultâneo da analgesia através de um índice 

de nocicepção, de objetivos hemodinâmicos individualizados e da oximetria cerebral, representa 

um passo metodológico crucial nesta direção. Este tipo de abordagem multimodal é provavelmente 

o caminho mais promissor, pois consiste na atuação de forma integrada sobre os múltiplos 

determinantes do prognóstico cognitivo do doente idoso.41  

  
Oximetria Cerebral Regional 

 
  A oximetria cerebral regional, medida por espetroscopia de infravermelho próximo (NIRS), 

permite monitorizar, de forma contínua e não invasiva, a oxigenação dos tecidos cerebrais frontais, 

refletindo o equilíbrio entre o aporte e o consumo de oxigénio cerebral, oferecendo uma perspetiva 

complementar à do EEG que avalia a atividade elétrica cortical. Na população geriátrica, esta 

técnica mostra-se particularmente útil, pois a reserva cerebrovascular e a autorregulação cerebral 

encontram-se frequentemente diminuídas. Em cirurgias associadas a alterações importantes da 

ventilação, oxigenação ou perfusão, revelou-se de grande interesse.43,44  

  A evidência disponível sugere que as intervenções guiadas por oximetria cerebral reduzem 

a incidência de disfunção cognitiva pós-operatória em doentes idosos submetidos a cirurgia não 

cardíaca, sem benefício claramente demonstrado em cirurgia cardíaca, já que nesta, os eventos 

microembólicos podem comprometer territórios cerebrais para além dos lobos frontais 

monitorizados, concebendo resultados falsamente tranquilizadores. Na cirurgia não cardíaca, a 

hipotensão sistémica ou a anemia, as quais constituem as causas mais frequentes de hipóxia 

cerebral global, são bem captadas pela dessaturação frontal, tornando a oximetria cerebral um 

instrumento mais fidedigno neste contexto.43,44  

  Estudos em contextos específicos, como a cirurgia torácica com ventilação unipulmonar, 

sustentam que a monitorização da saturação regional cerebral de oxigénio pode reduzir 

complicações neurocognitivas no pós-operatório, pois permite identificar episódios de 

dessaturação cerebral que poderiam passar despercebidos com monitorização convencional.44  

  Assim, a recomendação prática é utilizar NIRS em idosos de alto risco ou em cirurgias com 

risco previsível de dessaturação cerebral. Perante uma deteção de uma redução significativa da 
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saturação cerebral regional relativamente ao valor basal, estão indicadas intervenções corretivas 

desde a verificação do posicionamento do sensor ao ajuste da profundidade anestésica, conciliando 

com a otimização dos parâmetros de ventilação e de pressão de perfusão cerebral através de 

medidas de intervenção hemodinâmica.41,43,44  

 
Gestão Hemodinâmica Individualizada 

 
  Uma dimensão reiteradamente subestimada na monitorização intraoperatória do idoso é 

a gestão da pressão arterial. Como o doente idoso tem, normalmente, uma autorregulação 

cerebrovascular comprometida, é mais vulnerável a episódios de hipotensão, mesmo que 

transitórios e clinicamente silenciosos no imediato. Embora, em muitos protocolos, manter uma 

pressão arterial média acima de 65 mmHg seja considerado aceitável, em doentes nesta faixa etária 

esse valor pode representar uma redução substancial face ao seu basal individual habitual.40,45  

  No estudo de Hu et al, a manutenção de alvos tensionais mais elevados do que os 

habitualmente utilizados na prática clínica geral associou-se a uma redução marcada da incidência 

de delirium pós-operatório em doentes idosos submetidos a cirurgia não cardíaca. Embora este 

resultado não signifique que todos os idosos devam ser mantidos com pressões elevadas, corrobora 

que, apesar da hipotensão relativa intraoperatória poder ser inócua no adulto jovem, tem potencial 

de ser clinicamente relevante no idoso e comprometer silenciosamente a perfusão cerebral 

durante horas de cirurgia.40  

  O ensaio piloto de Pang et al avaliou uma estratégia de regulação individualizada dos alvos 

tensionais em idosos submetidos a cirurgia abdominal major, na qual se definiram objetivos intra-

operatórios a partir da pressão arterial basal pré-operatória de cada doente, em vez de se aplicarem 

limiares populacionais fixos. Esta abordagem reduziu de forma notável a exposição a pressão 

arterial média inferior a 65 mmHg e associou-se a menos episódios de hipoperfusão orgânica, com 

potencial benefício também a nível renal, com redução clinicamente relevante de lesão renal 

aguda, que, no idoso, é uma complicação com implicações prognósticas que se estendem muito 

para além do período peri-operatório imediato. A estratégia individualizada é pertinente sobretudo 

no doente idoso hipertenso crónico, cuja curva de autorregulação cerebral está deslocada para a 

direita, o que torna valores de pressão arterial normalmente considerados adequados em valores 

potencialmente hipoperfusivos.43,45   
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Considerações Integradas 

 
  Apesar do interesse crescente nesta área, a qualidade global da evidência persiste baixa a 

moderada, limitada pela heterogeneidade metodológica entre estudos. As recomendações 

apontam para a utilização de monitorização por índice EEG para orientar a profundidade da 

anestesia, bem como a monitorização multiparamétrica, incluindo a análise de supressão de surto 

e do espetro de densidade, para o uso de NIRS em doentes ou procedimentos com risco aumentado 

de hipoperfusão cerebral, e para a manutenção da pressão arterial próxima do basal individual, de 

maneira a evitar hipotensão prolongada. Assim, a monitorização intraoperatória avançada no idoso 

deve ser encarada como parte de uma estratégia integrada de neuroproteção peri-operatória com 

o objetivo de reduzir a variabilidade da prática anestésica e evitar agressões fisiológicas silenciosas 

num doente que tem menos margem para erros de titulação.4,38,41,43,45  

 
 

Estratégias Anestésicas  
 
  A escolha da estratégia anestésica no doente idoso deve ser encarada como uma decisão 

individualizada e não se limita à seleção de um único agente farmacológico. É uma decisão 

multidimensional que inclui o perfil fisiológico do doente, o tipo e a duração da cirurgia, os objetivos 

de recuperação e os riscos específicos associados ao envelhecimento.2 Os dados mais atuais têm 

obrigado à revisão de práticas até recentemente consideradas consensuais e desafiado paradigmas 

estabelecidos.  

  Para entender as opções anestésicas no idoso, é necessário compreender as alterações que 

o envelhecimento impõe ao comportamento dos fármacos. A distribuição, o metabolismo e a 

eliminação dos anestésicos estão extremamente modificados devido à redução da massa muscular, 

ao aumento da gordura corporal e à diminuição da função renal e hepática. Em termos práticos, os 

doentes nesta faixa etária necessitam habitualmente de doses significativamente mais baixas para 

atingir a mesma profundidade anestésica, e os efeitos prolongam-se mais tempo, logo, a titulação 

cuidadosa torna-se, por isso, não só recomendável, mas indispensável.2,46  
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Anestesia geral versus regional 

 

  A crença de que a anestesia regional poderia ser mais protetora no idoso, na medida em 

que reduz complicações cogni`vas pós-operatórias, ao evitar a exposição a anestésicos sistémicos, 

foi amplamente desafiada pelos grandes ensaios aleatorizados da úl`ma década. O estudo REGAIN 

comparou anestesia espinhal à geral em idosos subme`dos à cirurgia de fratura da anca e concluiu 

que a mortalidade, a recuperação da marcha independente e a incidência de delirium pós-

operatório foram semelhantes entre os dois grupos.47  

  No entanto, apesar dos dados não apoiarem uma técnica em detrimento da outra, em 

termos de sobrevivência e recuperação funcional, a equivalência nos desfechos funcionais não 

implica que as duas abordagens sejam idênticas em todos os aspetos. Lin et al. demonstraram que 

a anestesia espinhal se associou a menor risco de hipotensão intraoperatória e a menor 

necessidade de vasopressores em idosos com fratura da anca, apesar dos restantes desfechos pós-

operatórios serem comparáveis. Assim, a recomendação prática traduz-se na preferência pela 

anestesia regional em idosos com função cardiovascular comprometida, uma vez que uma menor 

carga de hipotensão intraoperatória pode influenciar a gestão anestésica, mesmo que não se 

traduza em diferenças funcionais a longo prazo.48 Em conformidade com as diretrizes da ASA de 

2025, recomenda-se que a escolha entre técnicas seja individualizada, sem favorecer 

categoricamente uma técnica sobre a outra.2  

 

Anestesia inalatória versus TIVA 

 
  A escolha entre anestesia inalatória e anestesia intravenosa total (TIVA) continua a ser um 

tema com resultados pouco lineares, sendo de realçar que as recomendações da ASA de 2025 

consideram ambas as técnicas aceitáveis na população geriátrica.2  

  Contudo, alguns contextos podem justificar a preferência por uma abordagem específica, 

e uma dimensão menos explorada na comparação entre agentes anestésicos é o seu impacto na 

função renal, particularmente relevante no idoso, em que a reserva renal é frequentemente 

reduzida e a lesão renal aguda pós-operatória constitui uma complicação recorrente. Assim, Zhang 

et al. mostraram que, em idosos submetidos a cirurgia de fratura da anca, a TIVA com propofol se 

associou a melhor função renal na primeira hora pós-operatória, maior débito urinário 

intraoperatório e menores níveis de renina plasmática relativamente ao sevoflurano, embora as 

diferenças entre os grupos não persistam após 24 horas. Em conformidade, estes dados não 
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provam benefício renal a longo prazo, mas sugerem que a escolha do agente anestésico não é 

indiferente do ponto de vista renal, sobretudo em doentes com fatores de risco adicionais, 

nomeadamente diabetes e doença renal crónica.49  

  Em relação aos doentes oncológicos, um subgrupo de particular relevância clínica, já que o 

cancro é mais prevalente com o avançar da idade, a hipótese de que a TIVA com propofol poderia 

oferecer vantagem em termos de sobrevivência, devido às suas propriedades imunomoduladoras, 

originou considerável investigação. No entanto, o ensaio multicêntrico de Cao et al. em idosos 

submetidos a cirurgia oncológica major não encontrou qualquer diferença entre propofol-TIVA e 

sevoflurano nos desfechos oncológicos a longo prazo, nomeadamente na sobrevivência global e na 

sobrevivência livre de recorrência. Portanto, a evidência disponível não sustenta a escolha da TIVA 

em relação à anestesia inalatória com base em presumíveis benefícios oncológicos.2,50  

  Na prática, é sensato que a escolha entre TIVA e anestesia inalatória seja tomada com base 

em fatores mais concretos, como o risco de PONV (postoperative nausea and vomiting), a 

estabilidade hemodinâmica, a função renal, a necessidade de monitorização neurofisiológica, a 

experiência da equipa e as características da cirurgia.2,49,51,52 

 

Agentes Anestésicos Inalatórios: desflurano e sevoflurano 

  
  No contexto da anestesia inalatória, a decisão entre desflurano e sevoflurano também 

requer cautela. Apesar do desflurano ter perfil farmacociné`co associado a eliminação mais rápida, 

Taschner et al., através de um ensaio aleatorizado em que idosos foram subme`dos a cirurgias de 

curta duração com anestesia guiada por BIS, não identificaram diferenças significativas entre o 

desflurano e o sevoflurano no tempo de recuperação pós-anestésica, na incidência de PONV, nem 

em desfechos cognitivos. Por conseguinte, as diferenças farmacocinéticas entre os dois agentes 

parecem tornar-se clinicamente irrelevantes neste contexto, o que, associado ao impacto 

ambiental reconhecidamente superior do desflurano, constitui um argumento adicional para optar 

pelo sevoflurano em procedimentos de curta duração. Não obstante, esta conclusão não deve ser 

extrapolada automa`camente para cirurgias major, nas quais a evidência con`nua menos robusta.51  

 

Agentes anestésicos intravenosos: propofol, remimazolam e ciprofol 
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  O propofol tem sido historicamente o agente de eleição para a indução e manutenção da 

TIVA, porém, no idoso, o seu perfil cardiovascular é problemá`co e a sua u`lização exige `tulação 

cautelosa. Isto, pois a hipotensão pós-indução e a bradicardia são efeitos frequentes e clinicamente 

relevantes nesta população, cuja tolerância hemodinâmica e a autorregulação se encontram 

frequentemente comprome`das pelas comorbilidades de base.2,52  

  Neste âmbito, dois agentes mais recentes têm reunido evidência crescente como 

alternativas potencialmente mais seguras, os quais são o ciprofol e o remimazolam. 46,52 

  O ciprofol é um sedativo estruturalmente derivado do propofol que permite obter efeitos 

anestésicos equivalentes com doses substancialmente menores. Num ensaio aleatorizado em 

idosos submetidos a cirurgia espinhal com monitorização neurofisiológica, Fan et al. demonstraram 

que o ciprofol se associou a menor supressão das amplitudes dos potenciais evocados motores e 

somatossensitivos, sem prolongar latências, o que tem implicações práticas relevantes em cirurgias 

onde a integridade da monitorização neurofisiológica é fundamental para a segurança do doente. 

Além disso, apresentou estabilidade hemodinâmica superior à do propofol, com menor incidência 

de hipotensão e menor necessidade de fármacos vasoativos.  Contudo, trata-se de evidência 

recente e ainda limitada a circunstâncias específicas, pelo que deve ser interpretada com cautela.52  

  O remimazolam, uma benzodiazepina de ação ultracurta, surge como uma alternativa 

interessante. Ele oferece a vantagem adicional de reversibilidade farmacológica com flumazenil, o 

que constitui uma margem de segurança adicional na população geriátrica. Pereira et al. verificaram 

que, comparado com o propofol, o remimazolam reduziu significativamente a incidência de 

hipotensão perioperatória, de bradicardia e de dor à injeção em idosos submetidos a anestesia 

geral. Em contrapartida, associou-se a maior tempo até à perda de consciência, sem diferenças 

explícitas no tempo de extubação ou na agitação ao despertar.46  

  Assim, a literatura disponível preconiza que ambos representam alternativas 

farmacologicamente fundamentadas ao propofol, especialmente em doentes com elevado risco 

cardiovascular. 

 

Anestesia multimodal e redução de opioides intraoperatórios 

  A minimização da exposição a opioides durante a anestesia tem fundamento fisiológico 

robusto na população geriátrica, já que estes fármacos podem contribuir para depressão 

respiratória, hipoxemia, náuseas, vómitos e risco acrescido de delírio. Não obstante, a redução do 

uso de opioides não deve implicar analgesia insuficiente, pois a dor mal controlada também 

constitui um fator de stress fisiológico e, no pós-operatório, pode promover delirium e imobilização. 
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A literatura atual verificou que a anestesia total intravenosa sem opioides, em comparação à 

anestesia baseada em opioides, apresentou redução significativa de hipoxemia, delirium e PONV, 

além de maior estabilidade hemodinâmica intraoperatória. No entanto, à custa de maior incidência 

de bradicardia e de tempos de extubação ligeiramente superiores.53  

  A dexmedetomidina, agonista alfa-2 adrenérgico com propriedades sedativas e analgésicas, 

tem sido amplamente utilizada como adjuvante intraoperatório para diminuir o consumo de 

opioides e de agentes voláteis. Liu et al. demonstraram, em idosos submetidos a artroplastia da 

anca, que doses mais baixas proporcionaram estabilidade hemodinâmica adequada, sem o risco de 

bradicardia e hipotensão associados a doses mais elevadas, sendo esta consideração de grande 

importância em doentes nesta faixa etária, cuja capacidade de compensação autonómica é 

frequentemente diminuída.2,54  

 
Considerações integradas 

 
  Assim, a evidência disponível não aponta para uma técnica anestésica universalmente 

superior no idoso. Porém, sustenta alguns princípios orientadores, nomeadamente a 

individualização da abordagem com base no perfil hemodinâmico e funcional do doente, a 

preferência por agentes com menor impacto cardiovascular, como o remimazolam ou o ciprofol, 

em doentes de risco, e a integração de estratégias multimodais que minimizem a exposição a 

opioides. A escolha entre anestesia geral, regional, TIVA ou inalatória deve ser orientada pelas 

características do doente e pelos requisitos cirúrgicos, considerando o risco cardiovascular, a 

função renal, a vulnerabilidade cognitiva e o tipo de cirurgia.2,46–49,52,53   
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Período Pós-Operatório  
 

Distúrbios Neurocogni9vos no Idoso 
 
 Os PNDs constituem uma das complicações mais frequentes e clinicamente relevantes do 

idoso cirúrgico, associando-se a maior morbilidade, prolongamento do internamento, deterioração 

funcional e aumento da mortalidade a longo prazo.4,5  

 O termo PNDs foi adotado por consenso internacional como designação que abrange as 

diferentes formas de comprometimento cognitivo associadas ao período peri-operatório, 

explicitadas na tabela I. Na prática clínica, o delirium pós-operatório (POD) corresponde ao subtipo 

de maior relevância neste caso devido à sua elevada prevalência no idoso e às suas consequências 

diretas sobre o desmame ventilatório, a recuperação funcional e o prognóstico.4,5,55  

 A avaliação cognitiva pré-operatória é uma etapa fundamental na gestão peri-operatória 

do doente idoso, uma vez que o défice cognitivo basal e a idade avançada constituem os principais 

preditores independentes de PND e, desta forma, permite identificar precocemente o doente em 

risco.4,5,56 As diretrizes da ESAIC de 2024 recomendam a utilização de instrumentos validados, como 

o Mini-Mental State Examination (MMSE) ou o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), no pré-

operatório, e a aplicação diária de ferramentas de rastreio do delirium, nomeadamente o Confusion 

Assessment Method (CAM) ou o Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-

ICU), em doentes ventilados, nos primeiros três dias após a cirurgia. É fundamental garantir que, 

no pós-operatório, a avaliação seja repetida e incluída na observação clínica diária, especialmente 

em doentes frágeis, ventilados, submetidos a cirurgia major ou com alterações cognitivas prévias, 

dado que o delirium tem evolução flutuante e pode não estar presente no momento da avaliação 

médica. Além disso, o delirium na forma hipoativa, muito comum no idoso, é facilmente confundido 

com fadiga, depressão ou sedação residual.4,5  

  

Estratégias de prevenção 

Intervenções não farmacológicas 

 
  Acerca da prevenção de PND, as intervenções não farmacológicas multicomponentes 

constituem a abordagem de primeira linha, com evidência consistente de redução significativa da 

incidência de POD na cirurgia eletiva em idosos. Na prática, incluem medidas simples, iniciadas 

ainda no pré-operatório, tal como referido na secção sobre pré-habilitação multimodal, que 

tipicamente promovem a orientação cognitiva e temporal, a otimização sensorial, nomeadamente 
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através da correção de défices auditivos e visuais, uma boa higiene do sono, hidratação e nutrição 

adequadas, bem como o envolvimento familiar.4,57  

 
Intervenções farmacológicas 

 
  A dexmedetomidina é o agente farmacológico com evidência mais robusta na prevenção 

dos PNDs no idoso, atuando por meio de propriedades anti-inflamatórias e neuroprotetoras, e a 

sua eficácia tem sido demonstrada em contextos cirúrgicos distintos. A literatura atual sugere que, 

no contexto de cirurgia de fratura vertebral e de colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, 

o uso deste fármaco associa-se à redução consistente da incidência de PNDs, incluindo POD, e à 

atenuação dos marcadores inflamatórios peri-operatórios. Porém, a sua utilização deve ser 

individualizada, uma vez que se verificou que a bradicardia é o efeito adverso mais frequente, o 

que implica um risco acrescido de hipotensão.58,59  

  Nawan A et al. avaliaram a associação de múltiplos agentes anti-inflamatórios, 

nomeadamente dexmedetomidina, glucocorticoide, ulinastatin e anti-inflamatório não esteroide, 

no contexto de cirurgia de fratura da anca, com resultados promissores na redução do POD. Este 

estudo demonstrou que a inflamação sistémica parece desempenhar um papel importante na 

fisiopatologia dos distúrbios neurocognitivos; contudo, ainda não há evidência suficiente para 

recomendar, de forma generalizada, combinações farmacológicas anti-inflamatórias apenas com 

esse objetivo. Não obstante, esta abordagem multimodal ilustra o potencial de estratégias 

direcionadas ao controlo da neuroinflamação para a prevenção dos PNDs. 60 

 

Abordagem do delirium instalado 

  Perante a instalação do POD, a abordagem prioritária deve dirigir-se à iden`ficação e à 

correção dos fatores precipitantes, nomeadamente dor não controlada, retenção urinária, 

obs`pação, privação do sono e abs`nência medicamentosa, em simultâneo com a manutenção das 

medidas não farmacológicas. Do ponto de vista farmacológico, as recomendações da ESAIC de 2024 

preconizam o haloperidol em dose reduzida como opção de segunda linha quando as medidas não 

farmacológicas são insuficientes, devendo ser u`lizado de forma sintomá`ca, em dose mínima 

eficaz e pelo menor período possível. Não é indicada a u`lização de benzodiazepinas no tratamento 

do delirium pós-operatório devido à ausência de evidência de bene{cio e ao risco de agravamento 

do quadro no idoso.4,5  
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Reabilitação  
 
  A dor pós-operatória não controlada e a imobilidade prolongada são fatores precipitantes 

modificáveis do POD e da própria reabilitação pós-operatória, o que salienta a importância de uma 

analgesia multimodal eficaz e de uma mobilização precoce e estruturada enquanto componentes 

indissociáveis de uma abordagem peri-operatória integrada no doente idoso.4,60 Um controlo álgico 

adequado constitui uma condição indispensável para viabilizar a deambulação e a mobilização 

precoces, que, por sua vez, potenciam a recuperação funcional. A evidência disponível sugere que 

a dor não controlada permanece a principal barreira referida pelos doentes idosos à realização de 

exercícios de reabilitação e à mobilização precoce no período pós-operatório imediato.61–65  

Analgesia mul6modal  

 
  O paradigma analgésico atual no doente idoso assenta na analgesia mul`modal, estratégia 

que combina fármacos e técnicas com diferentes mecanismos de ação, nomeadamente sistémicos 

e regionais, opioides e não opioides, com o obje`vo de maximizar o efeito analgésico e minimizar a 

exposição a cada agente individualmente, em par`cular aos opioides. A subvalorização da dor pode 

limitar a respiração profunda, a tosse eficaz, o sono adequado e a par`cipação na fisioterapia. Por 

outro lado, o uso excessivo de opioides associa-se a sedação excessiva, obs`pação, retenção 

urinária, depressão respiratória e maior risco de PNDs, todos eles obstáculos adicionais à 

recuperação funcional rápida e segura.66–69  

  As recomendações PROSPECT preconizam, como base analgésica, a combinação de 

paracetamol com anti-inflamatórios não esteroides ou com inibidores seletivos da COX-2, 

administrados no período pré ou intra-operatório e mantidos no pós-operatório, com os opioides 

reservados para analgesia de resgate, complementada por dexametasona intravenosa devido ao 

seu efeito anti-inflamatório e antiemético.66  

  Para além dos analgésicos clássicos, têm surgido adjuvantes com um perfil especialmente 

favorável no idoso. A esketamina demonstrou melhorar o controlo da dor pós-operatória e reduzir 

a resposta inflamatória sistémica, com impacto na diminuição da incidência de POD.55,70 Importa 

salientar também que a analgesia regional guiada por ecografia consolidou-se igualmente como 

uma componente essencial da estratégia multimodal, proporcionando bloqueio nociceptivo 

seletivo com impacto mínimo na função motora e sem os efeitos sistémicos dos opioides.55,68 A 

literatura atual defende que esta abordagem integrada é eficiente e segura na população geriátrica 

submetida a cirurgia, associando-se a reduções substanciais no consumo de opioides, melhoria do 

controlo da dor e menor incidência de POD.67  
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Mobilização precoce  

 
  A mobilização precoce no período pós-operatório é atualmente reconhecida como uma 

intervenção terapêutica com impacto demonstrável não apenas na recuperação funcional 

imediata, mas também no prognóstico a médio e longo prazo do doente idoso, uma vez que a 

imobilização prolongada se associa a inúmeras complicações sistémicas, nomeadamente trombose 

venosa profunda, infeções, obstipação, atrofia muscular e agravamento do estado cognitivo. Os 

dados disponíveis em doentes idosos submetidos a cirurgia por fratura da anca sugerem que a 

implementação de intervenções peri-operatórias estruturadas, que incluam protocolos de 

mobilização precoce, melhora a função física durante o internamento em fase aguda e aumenta a 

probabilidade de recuperação da marcha autónoma.64,71 No contexto da cirurgia espinal em 

doentes idosos, a deambulação precoce associa-se a menor incidência de complicações médicas, 

redução do tempo de internamento e menor taxa de reinternamento, enquanto a deambulação 

tardia foi identificada como fator de risco independente para eventos adversos pós-operatórios, 

incluindo complicações urológicas, gastrointestinais e tromboembólicas.63,65 O impacto prognóstico 

da mobilização precoce é particularmente evidente nos dados de mortalidade. A evidência mostra 

que, em doentes idosos submetidos a cirurgia por fratura da anca, a ausência de deambulação 

durante o internamento associa-se a um risco de morte aos 90 dias mais elevado, indicando que a 

mobilização precoce constitui não apenas um indicador de recuperação, mas também um fator 

protetor independente da mortalidade precoce nesta população.72  

   

Barreiras à implementação e implicações clínicas 

 
 Apesar da evidência robusta, a implementação efetiva da mobilização precoce no idoso enfrenta 

condicionantes específicos que devem ser reconhecidos e abordados de forma proativa, 

nomeadamente a dor residual, o delirium, a fragilidade pré-existente, o medo de quedas e a 

presença de dispositivos invasivos. A interação entre estes fatores é frequentemente cumulativa, o 

que resulta num ciclo de imobilização, declínio cognitivo e complicações físicas.63,64 Por 

conseguinte, a gestão da dor e a mobilização precoce devem ser concebidas e aplicadas como um 

sistema integrado, no âmbito de protocolos peri-operatórios estruturados que garantam ao doente 

idoso as condições necessárias para uma recuperação funcional segura e sustentada.61,63,67  
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Key learning points  

 
1. A abordagem peri-operatória deve ser individualizada e multidisciplinar, não existindo um 

protocolo único aplicável a todos os idosos cirúrgicos. A reserva fisiológica, a fragilidade, a 

multimorbilidade e o contexto cirúrgico devem orientar cada decisão.  

2. A gestão da terapêu`ca farmacológica no pré-operatório deve privilegiar a manutenção das 

terapêu`cas crónicas quando seguro, de forma a evitar atrasos cirúrgicos desnecessários e 

deve priorizar uma revisão estruturada da medicação, com recurso a ferramentas validadas. 

3. Deve-se priorizar a pré-habilitação mul`modal em relação à unimodal, pois o bene{cio 

advém da sua integração sinérgica, que permite agir simultaneamente sobre diferentes 

dimensões da vulnerabilidade do idoso. 

4. A suplementação pré-operatória com hidratos de carbono até 2 horas antes da anestesia 

reduz a resistência à insulina, preserva a massa muscular, diminui a dor pós-operatória e é 

segura na maioria dos idosos, devendo ser incorporada nos protocolos ins`tucionais. 

5. A fluidoterapia orientada por objetivos, com variáveis dinâmicas como SVV e PVI, é superior 

às estratégias de volume fixo na cirurgia de médio a alto risco, com resultados na redução 

de complicações pulmonares, gastrointestinais e cognitivas.  

6. A monitorização intraoperatória por EEG processado deve incluir a interpretação do EEG em 

bruto e do espetro de densidade, mantendo o BIS entre 40–60 com supressão de surto 

próxima de zero, para reduzir a incidência de PNDs e otimizar a recuperação funcional. 

7. A pressão arterial intraoperatória deve ser mantida próxima do basal de cada doente, pois 

limiares populacionais fixos podem ser hipoperfusivos no idoso hipertenso crónico. 

8. A escolha entre anestesia geral, regional, inalatória ou TIVA deve ser individualizada, sendo 

a anestesia regional preferível em doentes com comprometimento cardiovascular e o 

remimazolam ou ciprofol alternativas mais seguras ao propofol em doentes de maior risco 

hemodinâmico. 

9. A prevenção dos PNDs assenta em avaliações cognitivas peri-operatórias e intervenções não 

farmacológicas multicomponentes como primeira linha, reservando a dexmedetomidina 

como adjuvante preventivo e o haloperidol para o delirium hiperativo instalado. 

10. A analgesia multimodal e a mobilização precoce são intervenções indissociáveis, sendo a 

deambulação precoce um fator protetor independente da mortalidade no doente idoso 

cirúrgico. 
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Conclusão 
 
 Esta dissertação procurou sistematizar a evidência recente acerca das melhores práticas peri-

operatórias nesta população, sendo que os dados reunidos permitem identificar um conjunto de 

princípios com suporte consistente na literatura. 

 O mais transversal de todos é a necessidade de individualização, sendo importante destacar que 

o risco peri-operatório no idoso não é determinado pela idade cronológica, mas pela reserva 

fisiológica, pela fragilidade e pela multimorbilidade. Nenhuma estratégia isolada é universalmente 

aplicável, e, de acordo com as diretrizes atuais, a tomada de decisão partilhada entre cirurgião, 

anestesiologista e geriatra constitui um requisito e não apenas uma opção. 

 É fundamental salientar que alguns paradigmas estabelecidos foram desafiados pela evidência 

recente, enquanto novas estratégias têm vindo a ser promovidas. O jejum prolongado e a 

superioridade presumida da anestesia regional sobre a geral nos desfechos cognitivos são exemplos 

de convicções que os ensaios atuais vieram questionar ou refutar. Por outro lado, a monitorização 

do EEG processado com interpretação do espetro de densidade e a manutenção da pressão arterial 

próxima do basal individual consolidaram-se como intervenções clinicamente relevantes na 

redução de complicações pós-operatórias.  

 Importa também realçar que os PNDs continuam a ser a complicação mais subestimada nesta 

população, sobretudo o delirium, devendo a sua prevenção ser transversal a todo o período peri-

operatório. Deve começar no pré-operatório com a avaliação cognitiva basal e a otimização 

sensorial, prolongar-se através de uma monitorização anestésica criteriosa e manter-se no pós-

operatório com rastreio sistemático, controlo álgico e mobilização precoce.  

 Contudo, a literatura disponível apresenta ainda limitações relevantes, particularmente 

amostras reduzidas, carácter monocêntrico e populações nem sempre representativas, o que 

impõe cautela na generalização das conclusões.  

 Em síntese, pode concluir-se que a otimização peri-operatória do doente idoso cirúrgico é um 

processo contínuo, que começa antes da cirurgia e se prolonga após o procedimento e a evidência 

atual é já suficientemente consistente para justificar uma atualização dos protocolos clínicos e 

sustentar uma abordagem peri-operatória mais individualizada e multidisciplinar.  
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Tabela I.  

Tabela I Nomenclatura e classificação das perturbações neurocognitivas peri-operatórias  
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