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Resumo 

 

Introdução: Atualmente, um número crescente de cirurgias é realizado em populações cada 

vez mais idosas o que poderá representar um maior risco de complicações, quer devido à 

comorbilidade inerente, quer à polimedicação associada. A instituição de medicação crónica 

nestes doentes permite que estes tenham as suas doenças crónicas estabilizadas, o que 

possibilita a realização de uma cirurgia. Por outro lado, a evolução das técnicas cirúrgica e 

anestésica, permite o aumento da acessibilidade aos cuidados cirúrgicos, bem como o recurso 

crescente a intervenções complexas. Assim, é da maior pertinência atual avaliar as 

consequências da gestão da medicação crónica no período perioperatório. O estudo realizado 

em 2000 por Kennedy e colaboradores identificou que 49% dos doentes submetidos a cirurgia 

geral ou vascular tomavam medicação crónica, e que esta estava associada a um risco relativo 

de 2.7 de complicações no pós-operatório, comparativamente aos doentes sem qualquer 

medicação. Ainda neste estudo, verificou-se que 5% dos doentes que tomavam medicação 

tiveram complicações diretamente relacionadas com a suspensão dessa medicação no período 

perioperatório. Na literatura publicada são escassos os dados sobre a utilização e gestão da 

medicação crónica nos doentes cirúrgicos, durante o período perioperatório. Adicionalmente, 

são poucos os estudos que avaliam o risco de acontecimentos adversos associados à suspensão 

versus continuação da medicação crónica no mesmo período. 

Objetivos: Os objetivos principais da presente dissertação são: (1) definir normas de 

orientação clínica baseadas na evidência para a gestão do risco iatrogénico no período 

perioperatório e (2) caracterizar e avaliar a gestão da medicação crónica no período 

perioperatório. 

Material e Métodos: (1) As normas de orientação clínica foram definidas através da realização 

de uma revisão sistemática e de um consenso formal. A revisão sistemática consistiu na 

pesquisa de literatura nas bases de dados Medline, Embase, ISI Web of Knowledge e na 

Medscape. Dois investigadores independentes avaliaram a qualidade dos estudos selecionados 

utilizando os níveis de evidência da Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Na pesquisa 

bibliográfica verificou-se que existiam normas de orientação clínica publicadas com 

classificação do grau de recomendação, para determinados grupos terapêuticos, 

designadamente os bloqueadores betas, as estatinas e os antitrombóticos. Assim, foi decidido 

não integrar estes grupos terapêuticos no consenso formal. O consenso formal foi realizado 

tendo como base uma técnica de grupo nominal modificada. Definiram-se 32 recomendações 

com base na revisão sistemática previamente realizada. Estas recomendações foram 

estruturadas num formulário, com o objetivo do painel de especialistas pontuar cada uma 

segundo o respetivo grau de concordância. O painel era constituído por sete especialistas com 
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experiência reconhecida em medicina interna, medicina baseada na evidência, cirurgia geral, 

anestesiologia e farmácia. A primeira avaliação foi realizada por correio eletrónico. Numa 

segunda fase, foi realizada uma reunião, em que cada recomendação foi discutida e por fim, 

foi feita novamente uma avaliação das recomendações por correio eletrónico. As 

recomendações que obtiveram consenso entre os especialistas foram definidas como normas 

de orientação clínica. (2) Para a caracterização e avaliação da gestão da medicação crónica 

no período perioperatório realizou-se um estudo coorte retrospetivo no Centro Hospitalar 

Cova da Beira. Os doentes foram selecionados na consulta de anestesia, entre Setembro de 

2008 e Setembro de 2009. O doente foi entrevistado antes da consulta de anestesia, para 

garantir que cumpria os critérios de inclusão. Os outros dados (dados demográficos, utilização 

de medicação crónica, informação clínica e acontecimentos adversos) foram recolhidos do 

processo clínico cirúrgico e do relatório dos episódios de urgência do programa informático 

ALERT®.  

Resultados: A revisão sistemática selecionou e classificou o nível de evidência de 23 estudos: 

3 ensaios clínicos randomizados, 13 estudos coorte, 3 caso-controlo e 3 casos clínicos. O 

consenso formal definiu 22 normas de orientação clínica para a gestão da medicação crónica 

no período perioperatório. No estudo coorte foram incluídos 929 doentes submetidos a 

cirurgia eletiva entre Setembro de 2008 e Julho de 2010. Verificou-se que 71.3% dos doentes 

cirúrgicos tomavam medicação crónica, numa média de 2.4 medicamentos por doente. Dos 

doentes que tomavam medicação crónica, 62.1% faziam terapêutica para o sistema 

cardiovascular. Independentemente do grupo terapêutico, 89.9% dos doentes suspendeu a 

medicação crónica no período perioperatório. Na análise efetuada, ajustada para as variáveis 

de confundimento, verificou-se, para esta população, que tomar medicação crónica e 

suspender a respetiva medicação no período perioperatório não são fatores de risco para a 

ocorrência de acontecimentos adversos.  

Conclusões: O consenso formal mostrou ser um método prático e útil que permite integrar 

diferentes formas de evidência para o desenvolvimento de normas de orientação clínica. No 

estudo realizado verificou-se que a toma de medicação crónica e a sua gestão no período 

perioperatório (suspensão/continuação) não aumenta o risco de acontecimentos adversos no 

mesmo. Esta evidência deve ser analisada com cautela dadas as limitações do estudo 

assinaladas. 

 

Palavras-chave 

Medicação crónica, período perioperatório, acontecimentos adversos. 
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Abstract 

 

Introduction: A large number of surgical procedures is daily performed worldwide. These 

interventions are performed in an progressively elderly population. Since many of these 

patients have multiple pathologies and receive chronic medication, this population is at an 

increased risk of surgery associated complications. Nevertheless, It has become increasingly 

possible to perform surgery in this population because chronic medication improves their 

general health status and major advances in anaesthetic and surgical techniques have 

occurred. Surgery and chronic medication management should be consistently evaluated. 

Kennedy and colleagues found that 49% of the general surgical patients take medications 

unrelated to surgery and that was associated with a postoperative complication relative risk 

of  increased of 2.7, when compared with those not taking any medication. The same study 

show that, 5% of the patients  suffered postoperative complications directly attributable to 

chronic medication withdrawal. Unfortunately, there is limited outcome data about the most 

frequent chronic medications therapeutic groups taken in the perioperative period and how 

clinicians should manage them. Also, there is a lack of evidence quantifying the risk of 

adverse events associate with chronic medication suspension versus continuation during the 

perioperative period.  

Objectives: (1) to develop evidence based recommendations for the management of chronic 

medication in the perioperative period; (2) to evaluate chronic medication use in a surgical 

population and the impact of its management in the incidence of perioperative adverse 

events. 

Material and Methods: (1) A systematic review and a formal consensus were performed to 

definition of guidelines. A search in Medline, Embase, ISI Web of Knowledge and Medscape 

were conducted. The quality of selected studies was evaluated by two independent 

investigators using the Scottish Intercollegiate Guidelines Network levels of evidence. 

Evidence-based guidelines were found for some therapeutic groups, namely β-blockers, 

statins and antithrombotic therapy. Those guidelines were adopted and no further analysis 

was done. For other therapeutic groups, a formal consensus was used, based on a modified 

nominal group technique: 32 statements were formulated considering the literature 

retrieved. A selected panel of experts was asked by electronic mail to rate their level of 

agreement with each statement. This panel comprises seven specialists with recognized 

expertise in internal medicine, evidence-based medicine, surgery, anaesthesiology and 

pharmacy.Then, a meeting was convened and a second round survey was used to determine 

the final level of agreement. The statements which met the established criteria of consensus 

were developed into practice recommendations. 



 x 

(2) An retrospective study was carried in Centro Hospitalar Cova da Beira to: a) identify the 

chronic medication use profiles of a surgical population; b) quantify the relative importance 

of taking chronic medication and its impact on perioperative management and the incidence 

of adverse events. Patients attending the Centro Hospitalar Cova da Beira clinics were 

recruited between September 2008 and September 2009, at. Patients were interviewed 

before anaesthesia consultation by a member of the research team to ensure that enrollment 

criteria were met. All other data (demographic characteristics, chronic medication use, the 

clinical information and adverse events) were gathered from postoperative review of medical 

records and from the ALERT® report of urgency episodes.  

Results: (1) A total of 23 studies were included in the systematic review - 3 randomised 

controlled trials, 13 cohort studies, 2 case-controls studies and 3 clinic-cases. Twenty two 

chronic medication management practice recommendations in the perioperative period 

resulted from formal consensus. (2) The study included 929 patients submitted to elective 

surgery during the study period. A total of 71.3% of patients were on chronic medication. The 

mean number of drugs taken was 2.4 ± 2.5(1-14). Of the patients taking chronic medication, 

62.1% were on drugs for cardiovascular system and 89.9% did withdraw it during perioperative 

period. The analysis performed, after adjusting for confounding variables, reveal that both 

taking chronic medication and withdrawal were not risk factors for the occurrence of adverse 

events. 

 

Conclusions: The formal consensus method proved to be a helpful tool to integrate different 

evidence documents for the development of practice guidelines. This work also provides 

limited evidence that chronic medication and its management, either continuing or the 

withdrawal of it, may not add significant risk to perioperative period. Due to the study 

limitations discussed, these results must be considered with caution. 

 

Keywords 

Chronic medication, perioperative period, adverse event. 
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Capítulo 1 

 

Introdução 

Atualmente, um número crescente de intervenções cirúrgicas é realizado em populações cada 

vez mais idosas o que representa um maior risco de complicações, quer devido à 

comorbilidade inerente, quer à polimedicação associada (Weiser et al. 2008). A instituição de 

medicação crónica permite que estes doentes tenham as suas doenças crónicas estabilizadas, 

de forma a poderem realizar uma cirurgia. Por outro lado, a evolução das técnicas cirúrgica e 

anestésica, possibilita o aumento da acessibilidade a cuidados cirúrgicos, bem como o recurso 

crescente a intervenções complexas.  

1.1 A Medicação Crónica e o Período Perioperatório  

Em Portugal, no ano de 2009, foram realizadas 475293 cirurgias programadas, das quais 55.3% 

implicaram internamento (ACSS 2010). Num relatório efetuado em 2008, a média de idade dos 

utentes operados em Portugal era de 54 anos, contudo a maioria tinha idade compreendida 

entre os 60 aos 80 anos (Cristovão R. 2008). Num estudo realizado no norte de Portugal, entre 

2005 e 2006, verificou-se que a prevalência do consumo de medicação crónica foi de 58,1%, 

sendo que os grupos etários dos 56 aos 65, dos 66 aos 75 e com mais de 75 anos apresentavam 

uma prevalência de consumo de medicação crónica de 80.3%, 91.3% e 91.1%, respetivamente 

(Cima et al. 2011). Estes dados indicam que a toma de medicação crónica é um fator 

presente na vasta maioria dos doentes submetidos a cirurgia, em Portugal. 

Em 1984, num estudo prospetivo verificou-se que 24 a 32% dos doentes cirúrgicos tomavam 

medicação crónica, sendo que 10 a 16% destes faziam terapêutica cardiovascular. 

Relativamente ao último grupo, a 29% dos doentes não foi prescrita terapêutica no pré-

operatório e 59% não receberam a respetiva medicação no dia da cirurgia (Duthie et al. 

1987).  

Wyld e Nimmo verificaram que 42% dos doentes cirúrgicos tomavam medicação crónica, e que 

29% desta não foi administrada quer no dia da cirurgia quer no dia seguinte (Wyld et al. 

1988).  

Num estudo publicado em 1991, identificou-se que 44% dos doentes cirúrgicos tomavam 

medicação crónica, sendo que 41% dos fármacos eram para problemas cardiovasculares 

(Kluger et al. 1991).  
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Kennedy et al, publicou no ano 2000 um estudo observacional e prospetivo, o qual identificou 

que 49% dos doentes submetidos a cirurgia geral ou vascular tomavam medicação crónica. 

Cada doente tomava em média 2.4 medicamentos, sendo que este número aumentava com a 

idade. É de referir que 48% destes doentes tomavam medicação crónica para problemas 

cardiovasculares, sendo que 90% tomavam 2 ou mais fármacos desta classe terapêutica. 

Adicionalmente, 45% dos doentes faziam medicação para o sistema nervoso central. Neste 

mesmo estudo, verificou-se que 23% dos doentes tiveram complicações, tendo sido 

determinado que os fatores de risco para qualquer complicação clínica, por ordem de 

importância, foram: a duração da cirurgia, a toma de medicação para problemas 

cardiovasculares ou para o sistema nervoso central, a permanência por mais de 24 horas no 

pós-operatório sem fazer a medicação crónica por via oral e a idade do doente. Assim, neste 

estudo concluiu-se que a toma de medicação crónica estava associada a um risco acrescido de 

2.7 (95% IC 1.76-4.04) de complicações pós-cirúrgicas, das quais 5% foram diretamente 

atribuídas à suspensão da medicação. A toma de terapêutica cardiovascular contribuía 

significativamente para este risco, pois, quando excluída da análise, o risco diminuía para 1.8 

(95% IC 1.14-2.93) (Kennedy et al. 2000).  

Em 2001, os resultados de um estudo caso-controlo permitiram concluir que a toma de 

medicação crónica não aumenta o risco de morte cardíaca no pós-operatório, contudo é 

evidenciado que os nitratos poderão ser uma exceção (Sear et al. 2001). 

Para além dos estudos descritos acima, existem ainda estudos e descrição de casos clínicos 

que identificaram as consequências da suspensão e da continuação da toma de determinados 

fármacos no período perioperatório, nomeadamente os bloqueadores beta, os modificadores 

do eixo renina angiotensina, as estatinas e os antidepressivos tricíclicos (Brabant et al. 1999; 

Pigott et al. 1999; Barber et al. 2001; Bertrand et al. 2001; Shammash et al. 2001; Comfere 

et al. 2005; Schouten et al. 2007). 

Relativamente à realidade portuguesa, apesar da exaustiva pesquisa bibliográfica efetuada, 

não foi possível localizar publicações que quantifiquem o número de doentes submetidos a 

cirurgia a tomarem medicação crónica, que identifiquem os grupos terapêuticos mais 

prevalentes ou que avaliem a gestão da medicação crónica no período perioperatório.  

Outros fatores a considerar na gestão da medicação crónica no período perioperatório são os 

efeitos da cirurgia na absorção dos fármacos, assim como as consequências do stress 

cirúrgico. 

A medicação crónica é geralmente administrada oralmente, contudo a cirurgia e os seus 

efeitos podem comprometer a utilização desta via (Aitkenhead 1988; Elfant et al. 1995; 

Hackam et al. 1998). Durante a anestesia geral, os doentes estão em risco de aspirar o 

conteúdo gástrico. Assim, desde 1946, (Mendelson 1946) recomenda-se que os doentes “não 

podem comer nem beber desde a meia-noite do dia anterior à cirurgia”. Contudo, como os 
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líquidos são eliminados do estômago duas horas após a sua ingestão, os doentes que ingerem 

líquidos límpidos antes da cirurgia não apresentam um conteúdo gástrico com maior volume e 

acidez que os doentes que estão em jejum completo em média 9 horas (Bateman et al. 1982; 

Phillips et al. 1993). Assim, é permitido ao doente tomar a sua medicação crónica até 2 horas 

antes da administração da anestesia. Vários fatores podem inibir o esvaziamento gástrico no 

doente no pós-operatório: a própria cirurgia, a administração de analgésicos opióides ou de 

catecolaminas e o comprometimento da capacidade de absorção do intestino (Singh et al. 

1994; Dive et al. 2000; Fruhwald et al. 2002). 

A cirurgia é um procedimento que interfere com as respostas neuroendócrina e metabólica, 

nomeadamente pela ativação do eixo hipotálamo-hipófise-glândula adrenal e do sistema 

renina-angiotensina, bem como pelo aumento da hormona anti-diurética, das catecolaminas e 

das citocinas (Weissman 1990; Naito et al. 1992; Desborough 2000). 

Face a esta realidade, é fundamental identificar os perfis de utilização de medicação crónica 

no doente cirúrgico, obtendo assim um melhor conhecimento do risco de acontecimentos 

adversos associados ao regime de terapêutica crónica instituído no período perioperatório. A 

gestão do risco iatrogénico inerente a cada opção terapêutica deve ponderar de forma 

integrada a possibilidade de exacerbação dos sintomas da patologia de base desencadeada 

quer por síndrome de abstinência, quer por aumento da susceptibilidade a complicações 

patológicas resultante das alterações fisiológicas inerentes ao ambiente cirúrgico, quer, 

ainda, por eventual compromisso da efetividade terapêutica por interação com a medicação 

anestésica ou por alterações farmacocinéticas durante a cirurgia.  

É de referir que as possíveis complicações associadas à continuação/suspensão da medicação 

crónica não dependem exclusivamente do fármaco em questão, mas também da gravidade da 

patologia para qual o fármaco está indicado, do grau de controlo alcançado com a 

terapêutica, assim como da presença de outras patologias de base, do procedimento cirúrgico 

e da técnica anestésica. Desta forma, é fundamental dispor de informação clínica e 

farmacológica exaustiva que permita uma avaliação individualizada da relação 

benefício/risco, procedendo, sistematicamente, ao respetivo registo. 

1.2 Normas de Orientação Clínica para a Gestão da Medicação 

Crónica no Período Perioperatório 

Atualmente, é reconhecido que as normas de orientação clínica (NOC) são fundamentais para 

a melhoria da prática clínica, permitindo a garantia de uma maior segurança para o doente. A 

evidência científica do impacto da gestão da medicação crónica no período perioperatório é 

limitada. Desta forma, as NOC publicadas são suportadas principalmente por consenso de 

especialistas, análise de casos clínicos, recomendações da indústria farmacêutica e outros 
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dados disponíveis (farmacocinética, interações com anestésicos, etc) (Mercado et al. 2003; 

Roig 2004; Saber 2006; Muluk et al. 2008). Relativamente à gestão da medicação crónica no 

período perioperatório em Portugal, não foi identificada nenhuma publicação de NOC. 
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Capítulo 2 

Objetivos e Organização Geral da Dissertação 

 

Os objetivos principais da presente dissertação são: 

1) Definição de NOC baseadas na evidência para a gestão do risco iatrogénico no período 

perioperatório; 

2) Caracterização e avaliação da gestão da medicação crónica no período perioperatório 

a. Identificação do perfil de utilização de medicação crónica pelo doente 

cirúrgico no período perioperatório; 

b. Quantificação do risco relativo de acontecimentos adversos no período 

perioperatório associados à toma de medicação crónica pelo doente cirúrgico; 

c. Quantificação do risco relativo de acontecimentos adversos no período 

perioperatório associados à gestão da medicação crónica no período 

perioperatório; 

d. Identificação de grupos terapêuticos associados a um maior risco de 

acontecimentos adversos no período perioperatório; 

e. Análise da aplicação das NOC baseadas na evidência para a gestão da 

medicação crónica no período perioperatório.  

 

Desta forma, no âmbito dos objetivos definidos, realizaram-se os seguintes procedimentos: 

1) Revisão sistemática de estudos e NOC publicadas na literatura internacional sobre a 

gestão da medicação crónica no período perioperatório; 

2) Realização de um consenso de especialistas para a definição de NOC para a gestão da 

medicação crónica no período perioperatório, em Portugal; 

3) Estudo coorte retrospetivo que incluiu os doentes presentes na consulta de anestesia 

do CHCB, entre Setembro de 2008 e Setembro de 2009, com cirurgia de internamento 

programada das especialidades cirúrgicas, nomeadamente, cirurgia geral, ortopedia, 

ginecologia, maxilo-facial, cirurgia plástica, urologia e neurologia.  
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A metodologia seguida nos procedimentos acima referidos encontra-se descrita nos artigos 

apresentados no capítulo 4.  

No decurso da evolução do trabalho desenvolvido revelou-se indispensável proceder a 

alterações significativas da metodologia inicialmente prevista. Assim, no capítulo 3 são 

discutidas as opções metodológicas efetuadas. 

No capítulo 5 é efetuada a discussão das principais questões abordadas nos artigos publicados 

e submetidos.  

No capítulo 6 são apresentadas as conclusões gerais do trabalho efetuado, recomendações e 

perspetivas para o futuro. 
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Capítulo 3 

Opções Metodológicas 

Na proposta inicial do plano de trabalho para obtenção do grau de Doutor em Biomedicina, o 

objetivo era realizar um estudo prospetivo com a duração de 12 meses, o que permitiria 

incluir aproximadamente 1000 doentes. O primeiro passo consistia na seleção dos doentes que 

preenchiam os critérios de inclusão (ver página 52, capítulo 4, os métodos do artigo 4.2.2) 

antes do início da consulta de anestesia, momento em que o estudo era apresentado aos 

doentes e solicitado o consentimento informado. A colheita dos dados seria feita em 5 

momentos através do preenchimento de um formulário pelo investigador:  

I. Antes da consulta da anestesia (consentimento informado), 

II. Na consulta de anestesia,  

III. No dia da cirurgia,  

IV. Três dias após a cirurgia,  

V. No dia da alta clínica.  

 

Nestes 3 últimos momentos previa-se que o investigador acompanharia a visita clínica do 

médico. Esta metodologia implicava a colaboração do médico para a validação de eventuais 

“acontecimentos adversos”. Após ter sido aprovado pela comissão de ética do CHCB, EPE, o 

estudo foi apresentado à diretora do Serviço de Anestesia que manifestou a sua 

disponibilidade e interesse em participar. 

Nesta fase foi possível constatar que alguns médicos não queriam a presença do investigador 

na consulta. Assim decidiu-se abordar os doentes antes da consulta e analisar os registos 

efetuados pelo anestesista nomeadamente o formulário que o clínico deve preencher no 

decorrer da consulta.  

Subsequentemente o estudo foi apresentado ao diretor do Departamento de Cirurgia. Após 

esta reunião, concluiu-se que do ponto de vista organizativo era dificilmente viável estar 

presente em todas as visitas clínicas, pois a autora era a única investigadora a realizar a parte 

prática do estudo. Para que tal se concretizasse 12 meses não seriam suficientes para obter o 

número de doentes inicialmente previsto. Por outro lado, revelou-se impossível contar com a 

colaboração e disponibilidade da maioria dos médicos. Assim, optou-se por fazer o 

seguimento do doente através da consulta do processo clínico informático uma vez que da 

análise de alguns processos clínicos da cirurgia (em formato de papel) e da orientação 

recebida do pessoal de enfermagem seria o processo informático o mais completo.  
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Todavia, para tal se concretizar era indispensável obter a respetiva autorização de acesso a 

qual viria a ser recusada pela Direção, do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) do ano 

2008. Inicialmente a justificação apresentada foi a de que apenas os médicos e os 

enfermeiros podiam ter acesso aos programas respetivos. Após a nossa insistência para que 

fosse permitido um acesso restrito (apenas consulta sem qualquer tipo de modificação de 

dados) foi alegado que, por questões éticas, não seria possível consultar os referidos registos, 

apesar do estudo já ter a aprovação da Comissão de Ética do CHCB.  

Assim, como alternativa, solicitou-se uma autorização para consulta dos processos clínicos 

escritos, a qual foi concedida.  

Como se depreende, perante estas adversidades, o estudo inicialmente previsto teve que ser 

adaptado às condições disponibilizadas pelo CHCB. 
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Capítulo 4 

 

4.1 Artigos Publicados 

 

4.1.1 Artigo I 

Castanheira L, Fresco P, Macedo AF. Guidelines for the management of chronic medication 

in the perioperative period: systematic review and formal consensus. J Clin Pharm Ther. 

2011 Aug;36(4):446-67. doi: 10.1111/j.1365-2710.2010.01202.x. Epub 2010 Oct 26. PMID: 

21729111 

 

4.1.2 Artigo II 

Castanheira L, Palmeiro A, Fresco P, Macedo AF. A medicação crónica no período 

perioperatório. Perfil de utilização e gestão de risco. Acta Med Port. 2011 Nov; 24(6):893-8. 

Epub 2012 Feb 20. Portuguese. PMID: 22713182  

 

4.2 Artigo Aceites para Publicação 

 

4.2.1 Artigo III 

Castanheira L, Castro ML, Calheiros J. Chronic utilization of agents acting on the renin-

angiotensin system and intraoperative arterial pressure. Eur Rev Med Pharmacol Sci. Aceite 

para publicação dia 25 Julho 2012. 

 

4.2.2 Artigo IV 

Castanheira L, Castro ML, Calheiros J. Perioperative Chronic Medication Management. Lat 

Am J of Pharm. Aceite para publicação dia 18 de Agosto de 2012.  

 

 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21729111
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21729111
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“Chronic utilization of agents acting on the renin-angiotensin system and 

intraoperative arterial pressure.” 

 

Liliana Castanheira, Maria de Lurdes Castro, José Calheiros 

 

 European Review for Medical Pharmacological Sciences  

 

Aceite para publicação dia 25 Julho 2012. 
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“Perioperative Chronic Medication Management”  
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Latin American Journal of Pharmacy 
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Capítulo 5 

 

Discussão 

O consenso formal definiu 23 NOC para a gestão da medicação crónica no período 

perioperatório. Contudo, relativamente às recomendações para a terapêutica hormonal de 

substituição (THS) e para os anti-inflamatórios não esteróides (AINES) não houve consenso 

entre os especialistas. Alguns especialistas defendem a suspensão da THS, devido ao elevado 

risco de tromboembolismo (Miller et al. 2002). Contudo, a evidência extrapolada de um 

estudo coorte (Nussmeier et al. 2005) e de um estudo caso-controlo (Hurbanek et al. 2004) 

recomenda a continuação desta medicação no período perioperatório. Relativamente aos 

AINES, estão publicadas cinco recomendações que sugerem que devem ser suspensos antes da 

cirurgia de acordo com a sua semi-vida (Ashraf et al. 2004), (Cohn S et al. 2006), (Mercado et 

al. 2003), (Kuwajerwala NK 2006), (Pass et al. 2004). Estas recomendações justificam-se pelos 

efeitos antiplaquetários dos AINES, que podem contribuir para aumentar o risco de 

hemorragia na cirurgia (Horlocker et al. 1990). Apesar dos inibidores seletivos da 

ciclooxigenase 2 terem um efeito mínimo na atividade plaquetária, o que poderia favorecer a 

utilização destes AINES no período perioperatório, têm como reação secundária a disfunção 

renal (Ashraf et al. 2004), (Cohn S et al. 2006), (Pass et al. 2004). Adicionalmente, na reunião 

do consenso formal, considerou-se não ser coerente suspender os AINES antes da cirurgia, pois 

após a mesma é comum administrá-los para controlo da dor.  

Os grupos terapêuticos bloqueadores beta, estatinas e antitrombóticos não foram abordados 

no âmbito do consenso de especialistas, pois existem NOC publicadas para estes fármacos 

com classificação da recomendação e do nível de evidência (Fleisher et al. 2007),(Douketis et 

al. 2008).  

Segundo a classificação do Scottish Intercollegiate Guidelines Network, das 23 NOC definidas 

pelo consenso, 2 foram classificadas com o grau C e 21 com o grau D (Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network 2002). Ou seja, as NOC definidas são suportadas principalmente pela 

opinião/experiência dos especialistas, pela extrapolação de resultados de estudos 

classificados com 2+ e por casos clínicos. Este nível de recomendação resulta do facto de 

existirem poucos estudos nesta área. Idealmente as NOC deveriam ser suportadas por meta-

análises e ensaios clínicos randomizados. Todavia limitar o desenvolvimento de NOC apenas a 

áreas em que são feitos ensaios clínicos randomizados seria reduzir a possibilidade de 

melhorar a qualidade dos cuidados de saúde. De facto, nem todas as questões permitem a 

realização de ensaios clínicos randomizados, principalmente devido a aspetos éticos. Contudo 
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em todos as áreas dos cuidados de saúde é importante existirem recomendações, mesmo que 

sejam suportadas apenas pela experiência de especialistas na área.  

A definição de NOC através de uma revisão sistemática e de um consenso de especialistas 

teve como objetivo transpor o conhecimento científico dos estudos existentes para a prática 

clínica, integrando também a experiência dos especialistas portugueses. Numa segunda fase, 

as NOC seriam utilizadas para determinar se os doentes em que estas eram aplicadas tinham 

menor risco de AA. Contudo, esta determinação não foi possível, pois em média cada doente 

tomava 2.4 medicamentos. Assim sendo alguns doentes tomavam 2 ou mais medicamentos do 

mesmo grupo terapêutico, pelo que por vezes para um medicamento as NOC eram seguidas, 

mas para o outro não. Outro fator que não permitiu esta análise foi o facto de o mesmo 

medicamento, em doentes diferentes, ter períodos de suspensão distintos. Desta forma, os 

dados que se obtiveram no estudo coorte eram muito heterogéneos, o que não permitiu o 

agrupamento de dados num número significativo para completar a análise.  

No nosso estudo coorte identificou-se que 71.3% dos doentes submetidos a cirurgia tomavam 

medicação crónica, em média 2.4 medicamentos por doente. Dos doentes que tomavam 

medicação crónica, 62.1% faziam terapêutica para o sistema cardiovascular. Estes dados são 

semelhantes aos resultados do estudo efetuado por Kennedy et al., em que se verificou que 

49% dos doentes tomavam medicação crónica, em média 2.4 medicamentos por doente, sendo 

que a maioria dos doentes também tomavam medicação para problemas cardiovasculares 

(Kennedy et al. 2000). 

No nosso estudo, verificou-se que a maioria dos doentes (89.9%) suspendeu a medicação 

crónica no período perioperatório, independentemente do grupo terapêutico. É de referir, 

que os antitrombóticos foram suspensos em todos os doentes, embora nas pequenas cirurgias 

de dermatologia e estomatologia seja recomendado continuar esta terapêutica no período 

perioperatório, com a exceção do clopidogrel (Douketis et al. 2008). Neste grupo de doentes, 

não foi registado nenhum AA tromboembólico, tendo sido feita a substituição por enoxaparina 

no período perioperatório em 73.3% dos doentes. A terapêutica para a tiróide foi a única 

medicação que foi continuada na maioria dos doentes, o que está de acordo com as NOC 

definidas pelo consenso de especialistas.  

Ainda no nosso estudo, verificámos que a maioria dos medicamentos (47.6%) foi suspensa um 

ou dois dias durante o período perioperatório. Em 68.5% dos medicamentos, a suspensão foi 

feita no dia antes ou no próprio dia da cirurgia, sendo que apenas 19.1% dos medicamentos 

foram readministrados no período de internamento, provavelmente devido ao facto de a 

maioria dos doentes (70.5%) ter estado internado 2 ou 3 dias, tendo retomado a medicação 

crónica após a alta.  

Na análise que efetuámos determinou-se que a toma de terapêutica cardiovascular, é um 

fator de risco para a ocorrência de qualquer tipo de AA, particularmente um AA cardíaco. 
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Contudo, não foram observadas diferenças significativas entre suspender ou continuar a 

terapêutica cardiovascular na incidência de um AA cardíaco. Estes resultados sugerem que 

tomar terapêutica cardiovascular, por si só é um indicador de comorbilidade, aumentando o 

potencial risco de AA. Também no estudo do Kennedy et al. a toma de terapêutica 

cardiovascular foi determinada como fator de risco para a ocorrência de complicações clínicas 

de carácter geral (Kennedy et al. 2000).  

A incidência de AA, após o ajustamento para variáveis de confundimento (sexo, idade, o 

grupo de tempo de ocupação no bloco, tipo de cirurgia e utilização de medicação para o 

sistema cardiovascular) não está associada às seguintes variáveis “tomar medicação crónica”, 

“suspensão versus continuar”, “suspender versus não tomar medicação crónica”. Contudo, 

Kennedy et al. determinou que tomar um medicamento não relacionado com a cirurgia está a 

associado a risco acrescido de 2.7 de complicações no pós-operatório, quando comparado com 

doentes que não tomam medicação, sendo que 5% dos doentes sofreram complicações 

diretamente relacionadas com a suspensão da medicação crónica no período perioperatório 

(Kennedy et al. 2000). Existem algumas diferenças de metodologia dos estudos que poderão 

explicar parte da divergência de resultados, nomeadamente o facto do estudo de Kennedy e 

colegas ter incluído cirurgias de emergência, o que aumenta o risco de AA no período 

perioperatório (Ingraham et al. 2011). Adicionalmente, a definição de AA/complicações 

utilizada foi diferente nos dois estudos. Kennedy et al utilizaram a auditoria cirúrgica e 

análise de casos clínicos, sendo que a auditoria cirúrgica era realizada por uma equipa médica 

em que todas as complicações clinicamente relevantes eram registadas e os casos clínicos 

eram detalhadamente registados quando havia suspeita de as complicações estarem 

especificamente relacionadas com a suspensão da medicação. Já no CHCB, no processo clínico 

em papel, não há nenhum documento específico para preencher aquando a ocorrência de 

complicações e os processos clínicos são muito sintéticos, não apresentando muitos detalhes, 

mesmo perante a ocorrência de complicações. Trata-se de duas metodologias distintas – uma 

pró-ativa e outra de carácter retrospetivo, condicionada pelas razões já indicadas, o que, por 

sua vez, limita a análise e interpretação dos resultados. 

Com o objetivo de identificar AA ocorridos após a alta hospitalar foram analisadas as 

admissões nas urgências para todos os doentes intervencionados nos 30 dias após a respetiva 

alta médica. Contudo o registo informático do motivo de admissão na urgência, na maioria 

das vezes, reportava apenas o motivo segundo a triagem de Manchester, apresentando uma 

história clínica muito reduzida.  

Assim, por ausência de registos, ou registos incompletos, pelo facto de não ter sido possível 

obter autorização para consultar os processos informáticos, a incidência de AA associados à 

gestão da medicação crónica no período perioperatório estará, inevitavelmente, subestimado. 

Desta forma, contrariamente ao que era esperado, o nosso estudo determinou que tomar 
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medicação crónica e suspender a respetiva medicação no período perioperatório não são 

fatores de risco para a ocorrência de AA. 

Para além da dificuldade de determinar a incidência de AA, alguns processos clínicos não 

tinham todos os dados preenchidos. Foi identificado que os registos de 15.8% dos doentes não 

apresentavam a classificação ASA, 1.2% não especificava o tipo de anestesia e 5.2% não 

tinham informação sobre o tempo de ocupação. Outra das limitações do processo clínico 

cirúrgico, foi o facto de não estarem registados as patologias crónicas do doente, pelo que 

não foi possível utilizar este dado na análise efetuada. Desta forma, pode-se afirmar que a 

qualidade dos registos no processo clínico foi uma das grandes limitações do estudo. O 

processo clínico do doente é um conjunto de documentos que contem informação clínica e 

administrativa, que suporta a comunicação e o processo de decisão clínica no dia-a-dia, 

permite a comunicação entre os vários profissionais de saúde e entre o presente e o passado 

(Cruz-Correia 2009). Assim é evidente que a qualidade da informação do mesmo tem 

implicação direta na qualidade da prestação de cuidados de saúde (Cruz-Correia 2009). Nos 

dias de hoje, com a crescente preocupação com a melhoria da qualidade dos cuidados de 

saúde e com a diminuição de acontecimentos adversos, é fundamental melhorar a qualidade 

dos registos do processo clínico.  

É de referir, que o ideal para avaliar se a suspensão/continuação de medicação crónica no 

período perioperatório tem impacto nos AA e se o risco de AA é menor quando se aplica NOC, 

seria realizar uma análise estratificada por subgrupos terapêuticos (bloqueadores beta, 

diuréticos…), em vez de grupos terapêuticos (terapêutica cardiovascular, sistema nervoso…). 

Esta análise não foi possível, pois a estratificação em grupos de doentes que tomassem 

exclusivamente um determinado grupo terapêutico resultou num número de doentes reduzido 

por grupo. Outra opção era fazer grupos de doentes que tomassem exatamente a mesma 

medicação dentro do mesmo grupo terapêutico, ou seja os doentes que tomassem 

bloqueadores beta e diuréticos num grupo, os doentes que tomassem bloqueadores dos canais 

de cálcio e diuréticos noutro grupo. Contudo, para um mesmo doente verificou-se que, por 

vezes, para um medicamento a NOC era seguida e para outro não. 

Como já foi referido, a análise dos dados do estudo coorte deveria ser feita por grupos 

subterapêuticos, considerando a patologia subjacente. Contudo só foi possível efetuar esta 

análise para os modificadores do eixo renina-angiotensina (MERA). Vários estudos sugerem 

que os doentes que tomam os MERA no dia da cirurgia têm maior risco de ter episódios de 

hipotensão durante a cirurgia (Brabant et al. 1999; Brabant et al. 1999; Barber et al. 2001; 

Bertrand et al. 2001; Comfere et al. 2005). Por este motivo, a NOC definida no consenso de 

especialistas recomenda a suspensão dos MERA na manhã da cirurgia (Castanheira et al. 

2011). A Sociedade Europeia de Cardiologia e a Sociedade Europeia de Anestesiologia também 

recomendam a suspensão dos MERA nos doentes hipertensos antes de uma cirurgia não 

cardíaca. Contudo recomendam a continuação dos mesmos nos doentes estáveis com 
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disfunção do ventrículo esquerdo (Poldermans et al. 2009). Neste estudo, avaliou-se a 

incidência de episódios de hipotensão e hipertensão, entre os 589 doentes que não tomavam 

antihipertensores e os 176 doentes que tomavam MERA (inibidores da enzima de conversão da 

angiotensina e antagonistas dos recetores da angiotensina) simples (o comprimido só tinha um 

princípio ativo) ou em combinação (com diuréticos ou bloqueadores de canais de cálcio). A 

mesma análise comparativa foi feita para os doentes que suspenderam os MERA antes ou no 

dia da cirurgia, relativamente aos doentes que tomaram os MERA até ao dia da cirurgia, 

inclusive. Os resultados obtidos mostraram que os doentes que tomavam MERA apresentavam 

maior risco de ter episódios de hipertensão durante a cirurgia em relação aos doentes que não 

tomavam antihipertensores (OR 1.91, 95% CI 1.04-3.50), quando ajustado para os fatores de 

confundimento. Este resultado era esperado, dado que os MERA são muito utilizados no 

tratamento da hipertensão. Contudo, como os dados recolhidos não nos indicavam sobre qual 

a patologia para qual o doente tomava o fármaco, não foi possível introduzir este dado na 

análise efetuada. Por outro lado, não se verificou uma diferença estatisticamente 

significativa na incidência de episódios de hipotensão durante a cirurgia entre os dois grupos 

acima referidos e entre o grupo de doentes que suspendeu comparativamente aos que 

continuaram os MERA até ao dia da cirurgia. Estes resultados são consistentes com dois 

estudos em que se compararam os utilizadores dos MERA com não utilizadores e em que se 

verificou que o número de doentes que necessitaram de vasoconstritores não é 

significativamente diferente ente os dois grupos. Contudo, uma meta-análise sugere que os 

doentes que tomam MERA no dia da cirurgia têm maior risco (risco relativo 1.50, 95% CI 1.15-

1.96) de desenvolver episódios de hipotensão com necessidade de administração de 

vasoconstritores (Rosenman et al. 2008). Esta meta-análise é constituída por 5 estudos que 

apresentam diferenças evidentes na qualidade do desenho do estudo, sendo que o limite 

inferior do intervalo de confiança a 95% do risco relativo é muito próximo de 1, o que sugere 

que não é um efeito pronunciado. O facto de não existir uma diferença significativa no risco 

de hipotensão entre o grupo que não toma antihipertensores e o grupo de que toma MERA e 

entre o grupo que suspendeu a terapêutica versus o grupo que a continuou no período 

perioperatório é biologicamente plausível. Isto porque, os anestésicos, os analgésicos 

utilizados no intra-operatório e a própria cirurgia têm um potente efeito hipotensor, o qual 

pode predominar em relação à administração dos MERA. 

Importa ainda referir que, adicionalmente às limitações acima discutidas, pode ter ocorrido 

um viés de informação, pois o investigador que identificou a medicação que foi 

suspensa/continuada foi o mesmo que avaliou os AA nos processos clínicos. Assim sendo pode 

ter acontecido que o investigador tenha tido mais atenção na identificação dos AA nos 

processos dos doentes que suspenderam a medicação, em relação aos que continuaram, tendo 

como consequência a sobrestimação dos AA no grupo de doentes que suspendeu a medicação 

crónica no período perioperatório. 
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Capítulo 6 

Conclusões Gerais e Perspetivas para o Futuro 

O presente trabalho consistiu na realização de um atividade de consenso de especialistas para 

definir NOC baseadas na evidência para a gestão do risco iatrogénico no período 

perioperatório e de um estudo coorte retrospetivo para a caracterização e avaliação da 

gestão da medicação crónica no período perioperatório. 

O consenso de especialistas definiu 23 NOC para a gestão da medicação crónica no período 

perioperatório, para os seguintes grupos terapêuticos: bloqueadores de canais de cálcio, 

inibidores da enzima de conversão da angiotensina, antagonistas dos recetores da 

angiotensina, nitratos, diuréticos, agonistas alfa 2, digoxina, niacina, fibratos, colestiramina, 

colestipol, contracetivos orais, antidepressivos tricíclicos, inibidores da recaptação da 

serotonina, inibidores da monoamino oxidase, insulina, hipoglicemiantes orais, hormonas da 

tiróide, antitiróideus e glucocorticóides. A aplicação da metodologia descrita por Rycroft-

Malone mostrou ser um método prático e útil para integrar diferentes formas de evidência 

clínica na definição das NOC (Rycroft-Malone 2001). Apesar das limitações que condicionaram 

o seu desenvolvimento, já referidas na discussão, admitimos que os resultados apresentados 

constituem uma importante contribuição para a gestão da medicação crónica no período 

perioperatório. 

No estudo coorte verificou-se que a maioria dos doentes submetidos a cirurgia faz medicação 

crónica e que a sua utilização é, em regra, suspensa no período perioperatório. Contudo a 

toma de medicação crónica e a sua gestão (suspensão/continuação) no período perioperatório 

não aumenta o risco de AA no mesmo. Porém, como já foi referido, este estudo teve muitas 

limitações, nomeadamente no acesso e na recolha de dados. Assim, uma das principais 

conclusões do estudo é que é absolutamente necessário melhorar a qualidade dos dados 

registados no processo clínico cirúrgico. Importa ainda sublinhar a necessidade de o CHCB, 

enquanto hospital universitário, criar condições para que os investigadores, devidamente 

credenciados, tenham acesso a dados relevantes. Acreditamos que a solução passa pela 

criação de um sistema de acesso aos dados informáticos que permita exclusivamente a 

consulta de dados e não a sua modificação, com o compromisso claro do investigador 

respeitar a confidencialidade dos mesmos e que tal se integra perfeitamente na estratégia de 

melhoria da qualidade e segurança dos doentes apanágio dos processos de acreditação que o 

CHCB promove. 

Apesar das limitações identificadas no estudo coorte, considerou-se que este trabalho 

contribui para o conhecimento da farmacoepidemiologia da medicação crónica no doente 

cirúrgico. 
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Com base nos resultados obtidos e nas limitações sentidas na realização do trabalho, 

identificaram-se algumas linhas de orientação para investigações futuras. Assim, o ideal será 

a realização de um estudo de coorte prospetivo com a devida colaboração dos médicos que 

acompanham os doentes no período perioperatório. Os dados devem ser recolhidos na 

avaliação clínica diária, a qual é parte integrante dos procedimentos no período de 

internamento, devendo os mesmos ser registados em formulário específico, em vez de utilizar 

o processo clínico tradicional. Para avaliar os AA que ocorram no período após internamento 

hospitalar propõe-se que o médico que efetuou a primeira consulta de seguimento pós-

operatório preencha um formulário onde se encontram listados os principais AA associados à 

gestão da mediação crónica no período perioperatório. Outro aspeto que merece reflexão é o 

facto de se ter concluído que os doentes cirúrgicos tomam em média 2.4 medicamentos, por 

vezes do mesmo grupo terapêutico. Assim o ideal seria a realização do estudo em vários 

hospitais, para que aquando da estratificação seja possível a obtenção de grupos com um 

número significativo de observações. Contudo, com base na experiência resultante deste 

estudo, prevê-se que tal seja difícil de concretizar. No entanto, tendo como conceito 

primordial que todos os doentes merecem os melhores cuidados, uma forma de promover a 

melhoraria da qualidade dos cuidados prestados é integrar esta prática no dia-a-dia da 

prestação dos mesmos. Neste âmbito seria uma contribuição importante a realização de 

avaliações que poderia seguir o modelo de auditorias internas, nomeadamente aos seguintes 

pontos: verificar se formulário que é preenchido pelo anestesista tem registado as patologias 

crónicas e a medicação crónica do doente (princípio ativo, dose, número de tomas); verificar 

se as normas de orientação clínica para a gestão da medicação crónica no período 

perioperatório relativamente aos bloqueadores beta e às estatinas, adotadas pela Sociedade 

Europeia de Cardiologia e pela Sociedade Europeia de Anestesias são aplicadas (Poldermans et 

al. 2009). Também seria importante introduzir no protocolo existente para a profilaxia da 

doença tromboembólica venosa do CHCB nos doentes submetidos a cirurgia, as NOC 

publicadas para a gestão da terapêutica antitrombótica crónica.  

A gestão da medicação no período perioperatório é uma atividade clínica da maior relevância 

que requer procedimentos complexos, baseados em orientações terapêuticas individualizadas, 

associadas a registos clínicos sistemáticos. Requer ainda seguimento adequado tendo em vista 

a avaliação, análise e correção de eventuais AA. Estas atividades pressupõem o 

desenvolvimento e organização de modelos de melhoria da qualidade que, não só promovam a 

segurança dos doentes como caracterizem e quantifiquem os referidos AA, processo que se 

enquadra em modelos de vigilância epidemiológica, hoje em dia indispensáveis à prática 

clínica.  
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