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Medicina perioperatéria em oncologia: papel do anestesiologista
no controle da morbidade cirargica

Perioperative medicine in oncology: the role of anesthesiologists in the control
of surgical morbidity

José Jorge Soares Netto

Resumo

O anestesiologista contribui decisivamente no periodo perioperatorio da cirurgia oncoldgica, exercendo atividades
médicas na tentativa de minimizar o risco de seqiielas resultantes das respostas metabdlicas, hormonais, imunoldgicas
e hematoldgicas das grandes resseccdes cirurgicas; sempre com o objetivo de implementar estratégias terapéuticas
durante o procedimento anestésico para redugdo das complicagdes e rapida recuperacdo pos-operatoria, diminuindo
0s custos hospitalares. O presente estudo descreve os fatores que possam estar relacionados a disfun¢des organicas
- cardiovascular, respiratoria e nutricional - no pré-operatério; a influéncia das condutas no per-operatério frente
a hipotermia das cirurgias prolongadas, hemorragia, transfusdo e imunossupressdo; e os cuidados pos-operatorios
de relevancia, prevenindo e revertendo a hipoxemia, as disfungdes cardiovasculares, pulmonares, 0s estados
neurolégicos confusionais, o ileo neurogénico e o controle da dor com toda sua expressao na inducdo de fenémenos
deletérios & homeostasia. Ao concluir esta revisdo, fica evidente que o anestesiologista desempenha um papel de
fundamental importancia no controle da morbidade cirdrgica oncoldgica. As consideragcbes aqui mencionadas
visam a atualizar e melhorar os conceitos da medicina perioperatoria, sendo passiveis de revisdo conforme a
evolucdo da tecnologia e da pratica da anestesiologia.
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Abstract

Anesthesiologists play a decisive role in the perioperative period of cancer surgery, attempting to minimize the risk
of impacts from metabolic, hormonal, immunological and hematological responses to major surgical trauma. The
objective of these activities is always to implement therapeutic strategies during anesthetic procedures that reduce
complications and speed up postoperative recovery, reducing hospital costs. This study describes the factors that
can be related to cardiovascular, respiratory and nutritional organic dysfunctions during the preoperative stage; the
influence of perioperative conduct on hypothermia during prolonged surgeries, hemorrhages, transfusions and
immunosuppression; and relevant postoperative care, that prevents and reverses hypoxemia, cardiovascular dys-
functions, pulmonary complications, confused neurological states, neurogenic ileus and the treatment of pain, of
all types, in the induction of disturbances that harm homeostasis. The conclusion of this review shows that the
anesthesiologist is of fundamental importance in controlling morbidity in cancer surgery. The considerations men-
tioned here aim to update and improve the knowledge of perioperative medicine, and can be reviewed in accordance

with the evolution of the technology and the practice of anesthesiology.
Key words: Perioperative medicine; Cancer surgical morbidity; Anesthesiologist role.

INTRODUCAO

As grandes resseccGes em cirurgia oncoldgica
determinam respostas locais e sistémicas de grande
amplitude que visam a manutencdo da homeotasia.*
Todas com o intuito de limitar a lesdo tecidual, ativar
respostas biol6gicas como a atividade antimicrobiana,
mieloestimulagdo e mobilizagdo de substratos necessarios
ao processo de reparacdo e restauracdo do equilibrio
das fungBes orgénicas. No entanto quando ha producéo
excessiva de mediadores inflamatdrios, como as
moléculas polipeptidicas das citocinas, séo
desencadeados efeitos deletérios como hipotensdo,
hipoxemia e faléncia de multiplos drgaos.

Vérias técnicas anestésicas tém sido estudadas para
verificar sua influéncia na resposta aos grandes estresses
no periodo perioperatorio: infeccdo, fenémenos
tromboembélicos, complicagdes cardio-pulmonares,
disfuncGes neuroldgicas, distirbios gastrointestinais, dor
e fadiga. Atualmente, diversos trabalhos na literatura
buscam estabelecer uma correlagdo entre as citocinas
pro-inflamatdrias e a conduta anestésica nos
procedimentos de grande porte.?®

Em oncologia cirdrgica alguns procedimentos,
inerentes a técnica e tatica tanto anestésica quanto
cirdrgica, sdo responsaveis pela morbidade pos-
operatdria. Na clinica oncoldgica identificamos
pacientes em quimioterapia neoadjuvante com
acentuado comprometimento do estado nutricional,
imunolégico e grande prevaléncia da fadiga*. Este estudo
tem como objetivo descrever conceitos fisiopatoldgicos
do trauma anestésico-cirurgico no paciente com neo-
plasia maligna que possam ser empregados pelo
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anestesiologista desde o ambulatorio de anestesiologia
até os cuidados intensivos no pos-operatorio.

FISIOPATOLOGIA PERIOPERATORIA

Disfungdo orgdnica pré-operatdria

As diretrizes de uma avalia¢do pré-operatoria devem
ser estabelecidas no ambulatorio de anestesiologia,
particularmente nas proposi¢fes de grandes resseccdes
com linfadenectomias. A correcdo da anemia,
normalizagdo da pressdo arterial, otimizagdo da funcéo
respiratoria e controle da glicemia tém como objetivo a
reducdo da morbidade no pos-operatdrio.

A transfusdo de concentrado de hemécias, além do
risco de transmissdo de infec¢des virais, esta
implicada em complicagfes microcirculatdrias e
imunossupressivas, sendo esta Ultima associada a0 maior
risco de infeccdo hospitalar.®

Os pacientes diabéticos geralmente se apresentam
no pré-operatorio com alteracBes cardiacas, vasculares
e renais. A manutencéo rigida dos valores da glicemia
diminui complicag¢Bes como gastroparesias, trombofilia,
sepse e outras disfungBes organicas que prolongardo o
tempo de internacdo, a morbidade e a mortalidade
cirlrgica.®

Um estudo prospectivo observacional em 1072
pacientes, para avaliacdo dos determinantes clinicos das
complicagBes cardiacas pos-operatorias e de mortalidade
geral em até 30 dias ap0s cirurgia ndo cardiaca concluiu
gue o algoritmo do "American College of Physicians"
(1997) foi a melhor forma de avaliacdo pré-operatéria
dentre os diversos indices disponiveis, e a classificacdo do
estado fisico da "American Society of Anesthesiology" a



gue detectou o0s pacientes com maior chance de morrer
em 30 dias.”

Estresse e resposta metabdlica ao fravma

Classicamente a resposta normal ao trauma grave
inclui pelo menos duas fases bem caracteristicas Na fase
inicial hd um predominio da circula¢do inadequada,
metabolismo anaerébico, acidose e hiperlactiacidemia.
Na fase seguinte as alteracbes metabdlicas decorrem do
aumento da secrecdo e atividade de interleucinas,
catecolaminas, corticoesterdides e hormdnio do
crescimento, com hiperinsulinemia. Ao mesmo tempo,
o figado produz uma série de produtos denominados
reagentes da fase aguda: proteina C reativa (PCR),
fibrinogénio, ceruloplasmina, transferrina e a
antitripsina, fundamentais para a coagulagdo, inibicdo
de proteases e outros fendbmenos defensivos e
inflamatorios.®

As citocinas primarias, interleucina 1 (IL-1) e o fator
de necrose tumoral (FNT), liberadas no inicio da fase
aguda pelo estimulo dos macréfagos e monacitos,
provocam a liberagdo de mais citocinas, com destaque
para a interleucina 6 (IL-6) que induz a sintese de
proteinas e a respostas de defesa orgdnica. Niveis
circulantes elevados das citocinas parecem estar
implicados em complicagBes no perioperatorio incluindo
leucocitose, taquicardia, taquipnéia, ma distribuicdo
hidrica e diminuicéo do ferro e zinco plasméticos.®

Apds cirurgias com grande trauma, como as
duodenopancreatectomias, ha um grande aumento da
IL-6 no sangue da veia porta em relagdo ao sangue
periférico, 0 mesmo ndo acontecendo com os titulos
plasmaticos do FNT, o que demonstra que a IL-6 ¢ a
maior mediadora enddgena da resposta pds-operatdria®®.
Outros estudos demonstram que a hatureza da resposta
inflamatdria depende do local da lesdo. As cirurgias
abdominais que envolvem manipulagdo de alcas
intestinais potencializam o estimulo para liberacdo de
IL-6. Os valores plasmaticos de IL-6 aumentam 2 a 4
horas apés o inicio da cirurgia com pico em 6 a 12
horas, e os autores concluem que a IL-6 ndo é apenas
um marcador com boa sensibilidade para leséo tecidual,
mas também aquele que se altera precocemente. A
determinacdo dos niveis séricos dos marcadores
biolégicos (PCR, procalcitonina, antigeno linfocitico
humano, citocinas prd e antiinflamatérias) pode ajudar
a caracterizar a resposta inflamatoria sistémica e
distinguir aquela ndo-infecciosa da sepse.

Vérias técnicas anestésicas tém sido estudadas com
a finalidade de reduzir ou mesmo bloquear a propagacio
dos impulsos aferentes, a resposta do neuro-eixo e a
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interferéncia no equilibrio das citocinas pro e
antiinflamatérias. Mas o desafio permanece tanto em
nivel clinico quanto experimental.t

Hipotermia

Durante as primeiras horas de anestesia e cirurgia a
temperatura central diminui, quase linearmente, de 0,5
até 1,5°C. E freqiiente a ocorréncia de hipotermia no
perioperatdrio, especialmente em pacientes idosos.
Embora a hipotermia produza alguns efeitos
neuroprotetores,’? ela provoca hiperatividade simpatica
com aumento do consumo de oxigénio, vasoconstricgdo,
redugéo da funcdo plaquetéria e diminuicdo da cascata
da coagulagdo, com aumento das perdas sanguineas e
consequiente necessidade de transfusdo alogénica. A
hipotermia central de 1,5°C triplica a incidéncia de
taquicardia ventricular e de outras arritmias
importantes.*®

O aquecimento de liquidos utilizados na hidratacéo
durante a cirurgia e a insuflacdo de ar aquecido
diretamente na superficie do paciente diminuem a queda
da temperatura central. Para que haja a transferéncia de
quantidades consideraveis de calor através da superficie
da pele, ha necessidade de, pelo menos, meia hora de
aguecimento prévio.'

Hemorragia e Transfusdo

O sangue desempenha papel importante em nosso
organismo, tendo como principais fungdes: transporte
de oxigénio, energia, neuromediadores, manutencdo do
volume vascular, imunidade e coagulagdo. Entretanto a
transfusdo perioperatdria de células sanguineas acarreta
riscos. Um estudo, baseado em doadores sadios, analisou
a incidéncia de transmissdo de doengas, incluindo a
possibilidade de doagéo durante a janela imunoldgica,
onde os testes ainda sdo negativos, com o resultado por
unidade de hemécias transfundidas: HIV 1/493;
Hepatite B 1/63.000; Hepatite C 1/103.000.> Qutro
problema da transfusdo alogénica é o fenémeno da
imunomodulagdo que pode resultar no aumento da
infeccdo poOs-operatoria, bem como a recorréncia de
lesBes tumorais.'®

O sangue estocado por mais de 15 dias tem 0s niveis
de 2,3 difosfoglicerato reduzido, o que dificulta a
liberagfo do oxigénio e causa a deformidade da mem-
brana da hemacia, com impacto na microcirculagéo.
Por outro lado, ndo podemos evitar a transfusdo de
sangue e derivados nas cirurgias oncoldgicas de grande
porte, envolvendo perdas sanguineas e linfticas elevadas
com concentracdes de hemoglobina abaixo de 9 g/dl-
1, especialmente em pacientes com doenga arterial
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coronariana ou condi¢fes mdrbidas relevantes. Um
estudo multicéntrico, randomizado e controlado,
mostrou que uma estratégia de transfusdo mais restritiva
considerou a hemoglobina de 7g/dl-1 como o limiar
para a prescricdo de concentrado de hemécias em
pacientes sem doengas isquémicas agudas.

Imunossupressdo

As cirurgias toréacicas e abdomino-pélvicas em
oncologia, por sua magnitude sobre a homeostase,
causam resposta organica como: retardo da producdo
de anticorpos células T dependentes, producdo de
interleucina?, producdo e expressdo do antigeno
linfocitico humano DR e producdo de interferon gama.
Também sdo ativados os neutrdfilos e macrofagos
gerando aumento de radicais livres, FNT e quimiotaxia.
As alteracGes do sistema imune no perioperatério
aumentam a susceptibilidade a complicacgfes
infecciosas.!®

Dor

Quando ¢é realizado um trabalho de controle da dor
antes da incisdo cirargica, através da administracdo de
drogas que diminuam a sensibilizagdo central e periférica
ao estimulo nociceptivo repetitivo, observamos que a
duracgéo e a intensidade da dor pds-operatéria é muito
menor. Considerando que as citocinas pré-inflamatdrias
(FNT alfa; IL-1; IL-2; IL-6; IL-8; IL-15; interferon
gama, e outros) estimulam terminacBes nervosas
periféricas, com conducdo do impulso para o corno
dorsal da medula espinhal e encéfalo, varias condutas
anestésicas com 0 uso de opidides tanto via sistémica
como peridural comprovam que a analgesia preventiva
atenua a producéo das citocinas pré-inflamatdrias e reduz
a dor pos-operatdria.’®

Recentes pesquisas sobre o complexo mecanismo
do processo algico direcionam para alvos a nivel mo-
lecular, como os receptores opidides delta, canabinoides,
vaniléide, purinérgico P2x3, canais de sodio, canais de
célcio, etc.?°

O paciente que ndo tem dor no perioperatério, ou
tem uma dor minima no pos-operat6rio imediato
apresentard menos complicacdes pulmonares, cardiacas,
metabolicas, e, por fim, terd uma alta hospitalar
precoce.?

Hipoxemia

Diz-se hipoxemia ao teor reduzido de oxigénio no
sangue arterial, capilar ou venoso ou ainda da reducéo
da saturagdo da hemoglobina. A hipoxemia pos-
operatdria episodica e distdrbios do sono ndo sdo
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acontecimentos raros no periodo poés-operatorio de
cirurgias de longa duragdo, e resulta do shunt pulmonar
devido a disfuncdo diafragmatica e da dor quando
presente. O segundo e terceiro dias ap0s cirurgias de
longa duracdo com hipoxemia transitéria associam-se
a complicagdes cardiaca, cerebral e ao processo de
reparacdo tecidual.?

lleo

ileo é uma resposta neurogénica ao estresse cirdrgico.
A porcdo descendente do célon é o Ultimo segmento a
recuperar a motilidade no pos-operatério. O aumento
da atividade simpética e o estimulo nociceptivo inibem
a funcdo e o movimento peristaltico resultando em
distencdo abdominal e distdrbio do equilibrio
hidroeletrolitico. O aumento da pressdo intra-col6nica,
com reducdo do fluxo sanguineo e perfusdo local, além
de comprometer a integridade das anastomoses,
favorecerem a translocacdo bacteriana e a possivel
evolugdo para uma disfuncdo organica.?®

Profilaxia antimicrobiana

A utilizacdo de antimicrobianos no periodo
perioperatorio tem a finalidade de obter altas
concentrag@es séricas e tissulares do antibidtico durante
0 ato cirrgico. A profilaxia antimicrobiana é importante
tanto em cirurgias limpas quanto no controle de
microorganismos end6genos nas cirugias potencialmente
contaminadas, contaminadas ou mesmo na
contaminacdo inadvertida do campo operatorio. Cada
instituicdo tem seu perfil epidemioldgico e as comissdes
de infeccdo recomendam os agentes de acordo com o
procedimento cirlrgico e a provavel flora bacteriana.
Deve ser lembrada a necessidade de administrar a
primeira dose do antibidtico antes da indugdo anestésica,
repeti-la no per-operatério, de acordo com o tempo de
cirurgia e proceder a reposi¢do volémica das perdas
sanguineas e linfaticas.

MORBIDADE POS-OPERATORIA

Complicagoes cardiovasculares

As complicaces cardiacas incidem em torno de 2 a
4 % das cirurgias de grande porte, com maior
ocorréncia, ao redor de 18%, em pacientes com fatores
de risco cardiacos elevados.* Dentre as causas de baixo
débito cardiaco no poOs-operatério imediato estdo o
infarto per e pds-operatorio e suas complicacgdes:
arritmias cardiacas e disfungdes ventriculares. Quando
a infusdo de volume apenas ndo é suficiente para
restaurar o débito cardiaco, as drogas inotrépicas



adrenérgicas ou ndo-adrenérgicas, com efeito
vasodilatador, sdo utilizadas. Este uso pode ser isolado
ou associado a outros vasodilatadores, com o critério
de escolha dependente do perfil hemodindmico do
paciente. O estado volémico ideal é aquele em que o
volume circulante efetivo e/ou o volume estressado do
leito vascular estejam restaurados e mantenham variaveis
hemodindmicas adequadas & manutencdo da oferta de
oxigénio e da perfusdo tecidual regional e sistémica,
com normalizagdo do metabolismo oxidativo.

As arritmias no pos-operatorio de cirurgias extensas
s80 muito mais frequientes que as diagnosticadas. As mais
comuns sdo: as extra-sistolias ventriculares, as taquicardias
supraventriculares e a fibrilacdo atrial aguda, e podem estar
relacionadas ao excesso de catecolaminas, hipotermia,
hipoxemia e acidose, combinados ou ndo com algum
substrato prévio como a disfuncéo ventricular.

A importancia da fungéo ventricular diastélica vem
sendo muito enfatizada e sua avaliagdo é fundamental
naqueles pacientes hipertensos, com hipertrofia ventricu-
lar, coronariopatas, idosos e obesos. Nestes casos ndo
ha um beneficio comprovado de uma técnica anestésica
sobre a outra. O propofol e os opidides sdo as drogas
que menos interferem com a funcdo diastolica.?

A anestesia combinada, geral mais epidural, causa
dilatagdo arterial e venosa por bloqueio simpatico, com
reducdo da pré-carga e do débito cardiaco, com maior
repercussdo em pacientes hipovolémicos no pré-
operatorio. A reposicdo com volume deve ser criteriosa
pelo risco de faléncia cardiaca pds-operatoria.

Complicagoes pulmonares
As complicagdes pulmonares sédo as causas mais
freqlentes da morbimortalidade pds-operatoria,
especialmente nos pneumopatas, com uma incidéncia
entre 1 e 4 % apos cirurgias ndo-toracicas e 20 e 30%
apos as toracicas.?” Todos os pacientes submetidos a
um ato anestésico-cirlrgico estdo sujeitos a
intercorréncias respiratdrias secundarias as alteracdes
fisiologicas impostas pelo procedimento. A atelectasia
pos-operatoria é a que ocorre com maior frequéncia
podendo ser extensa ou muitas vezes imperceptivel a
radiografia do torax e até mesmo a ausculta pulmonar.
Ha reducdo da capacidade residual funcional, reducéo
do volume corrente, da capacidade vital e da presséo
arterial de oxigénio. Os impactos em ordem decrescente,
sdo provenientes de cirurgias de abdome superior,
toracicas e abdome inferior com pico entre 24 e 48
horas apos a cirurgia.?®
A pneumonia em pacientes idosos aumenta a
mortalidade pos-operatdria principalmente se ja exista
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previamente ou quando a necessidade de suporte
ventilatorio com intubagdo traqueal é prolongada. O
diagnostico por vezes é dificil, pois pode existir febre
nos primeiros dias apés a cirurgia, mesmo sem
complicag@es; as imagens radioldgicas podem confundir-
se com atelectasia, derrames ou congestdo, e as culturas
da secre¢do bronquica dos pacientes intubados
geralmente indicam coloniza¢do ou contaminagdo.

A presenca de broncoespasmo no poés-operatério
pode ser preocupante, principalmente sem historia
prévia, pois pode ser a manifestacdo inicial de congestdo
pulmonar, infeccdo ou embolia pulmonar.

Apos cirurgias traumaticas envolvendo o diafragma,
térax, abdome e pelve, 0 paciente pode necessitar de
assisténcia ventilatéria com manutencdo do tubo traqueal
e ventilacdo mecénica devido a alterages do estado de
consciéncia, necessidade de protecdo das vias aéreas
ou ainda a exigéncia de uma analgesia mais profunda.
Este paciente devera ser mantido com niveis de pressao
positiva expiratdria para manter a fragdo inspirada de
oxigénio menor que 40%, volume corrente de 6 a 8 ml/
Kg-1 e freqUéncia respiratoria ao redor de 20 por
minuto, com controle oxihemodinamico e ventilatorio
intensivo.

Um estudo comparativo do suporte ventilatorio
mecénico, na modalidade controlada a volume ou a
pressdo, no tratamento da hipoxemia pds-operatoria,
mostrou que ambas sdo igualmente eficientes mesmo
em pneumopatas prévios que apresentem distUrbios
cardiovasculares.

Complicagoes tromboembdlicas

As cirurgias oncoldgicas abdomino-pélvicas tém um
alto risco para a trombose venosa, com mortalidade de
29% em pacientes ndo tratados.?® A prevencdo,
diagndstico e tratamento permanecem sendo um grande
desafio. O tempo de utilizacdo da heparina de baixo
peso molecular (HBPM) na profilaxia ndo esta
claramente definido. Um estudo duplo-cego,
multicéntrico, comparou o uso de enoxaparina 40 mg
por dia, iniciada 10 a 14 horas no pré-operatorio, em
pacientes submetidos a cirurgias abdominais e pélvicas
por neoplasia maligna, e concluiram que ha significante
reducdo de trombose, demonstrada pela venografia, no
grupo com duracdo de tratamento por 4 semanas em
relacdo aos que a utilizaram por 6 a 10 dias.®

No perioperatério, a trombose venosa profunda, a
embolia pulmonar e a embolia pulmonar fatal sdo de
dificil diagndstico e muitas vezes evoluem de modo
silencioso. As manifestagbes de taquidispnéia, com
sibilos a ausculta pulmonar, periodos de hiperventilaco
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e taquiarritmias sdo sutis e podem ndo ser interpretadas
como fendémenos tromboembolicos.

Nos procedimentos anestésicos, com acesso ao
espaco peridural ou subaracnoideo, admite-se que todos
0s pacientes com tromboprofilaxia empregando HBPM
tém a coagulagdo alterada e nestes a puncéo deve ser
realizada pelo menos 10 a 12 horas ap6s a administragéo
da HBPM. Para a retirada do cateter, na técnica peridural
continua, aguarda-se 10 a 12 horas ap6s a Ultima dose
da HBPM.

Disfungdo neuvrologica pos-operatdria

A disfungéo cognitiva no pés-operatério (DCPO) é
uma complicacdo comum e importante no paciente
idoso. A maioria é representada por perda da
concentragdo e alteracdo da memdria que pode persistir
por longo periodo. Em um estudo multicéntrico em que
foram alocados 1218 pacientes maiores de 65 anos
submetidos a cirurgias abdominal e torécica de grande
porte, a incidéncia de DCPO foi de 26% na primeira
semana de pos-operatorio e 10% até trés meses apds a
cirurgia.®* Os fatores de risco identificados foram: idade,
tempo anestésico, reoperacdo, complicacdo respiratoria
e infec¢do no pds-operatorio.

O delirio pés-anestésico parece ser maior em
pacientes com idade avancada, parkinsonianos, em uso
de drogas anti-colinérgicas, com desnutricdo ou
deficiéncia calérico-proteica e vitaminica (tiamina). As
medidas anestésicas incluem a prevencdo e tratamento
da hipdxia, da hipertensdo arterial perioperat6ria com
monitoriza¢do adequada e invasiva em pacientes
selecionados, suporte ventilatério pds-operatorio,
equilibrio hidroeletrolitico e acido-bésico, otimizacdo
hemodindmica, rastreamento de infeccdo e aplicacdo
de testes cognitivos a beira do leito.*

Fadiga pds-operatoria

A fadiga é um sintoma prevalente em cirurgia
oncoldgica. Fatores fisioldgicos que contribuem para o
desenvolvimento da fadiga estdo inter-relacionados e
incluem a anemia, a radioterapia, a quimioterapia, a
desnutricdo e a liberacdo de interleucinas. Altas
concentracbes do FNT alfa, IL-1 e IL-6 sdo descritas
em varios tipos de neoplasia maligna e podem levar a
febre, perda de peso, anemia e fadiga. No p6s-operatorio
imediato a fadiga pode ter como etiologia as alterages
do ciclo sono-vigilia e a acentuada resposta inflamatéria
a cirurgia. A fadiga tardia fala a favor da perda da funcéo
e massa muscular, imobilidade ao leito e o ndo
condicionamento cardio-respiratorio.®

As intervencdes ndo farmacoldgicas (educacéo,
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exercicio, repouso, sono e redugdo do estresse) e
farmacol6gicas devem ser implementadas e ndo
subestimadas no perioperatdrio da cirurgia oncoldgica.

CONCLUSAO

Ao concluir o presente artigo, fica claro que o
anestesiologista desempenha um papel de fundamental
importancia em medicina perioperatoria. O
conhecimento da fisiopatologia dos processos marbidos
no pos-operatorio, particularmente nas grandes
resseccdes em cirurgia oncolégica, com grande
repercussdo na homeostasia, é imperioso para adogdo
de medidas preventivas e terapéuticas. No entanto,
muitas perguntas ndo foram ainda respondidas e estudos
devem ser realizados, buscando esclarecer os desafios
da resposta organica ao estresse anestésico-cirdrgico.
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