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La recuperacion empieza antes de la Cirugia

Recovery starts right before surgery
A recuperacao comeca antes da cirurgia

P Lopez', E. Moreira?, E. Olano?®, L. Silva*

Resumen.

Un paciente que se somete a una cirugia mayor se enfrenta a un factor estresante importante. Dependiendo de la mag-
nitud de la cirugia, la respuesta al estrés quirtirgico puede alterar los procesos metabdlicos y la homeostasis. A pesar
de cualquier complicacion quirirgica, se ha demostrado que las cirugias mayores reducen la capacidad fisioldgica y
funcional del individuo. Al mismo tiempo, la inactividad y el reposo en cama pueden inducir una rapida atrofia muscular.
Estas consecuencias se asocian a perores resultados quirtrgicos. La pre-habilitacion quirdrgica es un enfoque innovador
en el campo de la medicina que busca mejorar los resultados de los pacientes sometidos a cirugia mediante |a optimiza-
cion de su estado fisico y mental antes de la intervencién quirdrgica. A diferencia de la rehabilitacion, que se lleva a cabo
después de la cirugia para ayudar en la recuperacion, la pre-habilitacion se realiza antes de la operacion con el objetivo
de preparar al paciente de manera integral. El objetivo principal de la pre-habilitacién quirdrgica es minimizar los efectos
negativos de la cirugia, acelerar la recuperacion y mejorar la calidad de vida después de |a intervencion. Para lograr esto,
se implementan diferentes intervenciones multidisciplinarias que abordan aspectos fisicos, emocionales y nutricionales
del paciente. En este articulo, exploramos el concepto de prehabilitacion como una herramienta eficaz para mejorar los
resultados de las intervenciones quirtrgicas. Discutimos diferentes estrategias y enfoques que pueden implementarse
como parte de la prehabilitacion quirtrgica, con el objetivo de minimizar complicaciones, acelerar la recuperacion y me-
jorar la calidad de vida postoperatoria. Ademas, examinamos la evidencia actual disponible y resaltamos la necesidad de
futuras investigaciones para validar y ampliar el conocimiento sobre esta prometedora area en la medicina perioperatoria.

Palabras claves: Cirugia; Periodo Key words: Surgery; Perioperative period;
perioperatorio; Asistencia Postoperative care; Enhanced
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Recuperacion mejorada después de la Girugia Mayor

Introduccion.

Anualmente se realizan alrededor de 300 millones de
procedimientos quirtrgicos considerados mayores en
todo el mundo y esta cifra sigue aumentando'. Cirugia
mayor o de alto riesgo es un término de uso frecuente
pero no optimamente definido, los expertos de la Aso-
ciacion Europea de Cirugia la definieron en funcion de
factores preoperatorios. como la comorbilidad preexis-
tente, el estado funcional previo de los pacientes: fac-
tores relacionados con la magnitud y complejidad del
procedimiento; y factores postoperatorios, como sus
consecuencias fisiopatologicas, el nivel de cuidados
necesario y los resultados clinicos consecutivos® * * 3
¢. Los riesgos de la cirugia son minimos para la ma-
yoria de los pacientes, la mortalidad tras una cirugia
sin complicaciones es baja y estimaciones internacio-
nales recientes sitan esta cifra en menos del 1 %’ 2. Sin
embargo, existen grupos de alto riesgo: los principales
procedimientos electivos y también los de emergencia
se ofrecen a una poblacion cada vez mas anciana, con
criterios de fragilidad y comérbida, condiciones asocia-
das con mayor morbimortalidad postoperatoria y mar-
cada reduccion de la capacidad fisiologica y funcional.
Debido a esto, la atencion se esta enfocando cada vez
mas en la morbilidad quirirgica como factor clave rela-
cionado con la muerte y los eventuales malos resultados
posoperatorios®. La mortalidad relacionada con la ciru-
gia mayor en paises desarrollados se estima entreun 3 y
4%, sin embargo, a pesar de muchas mejoras recientes
en el cuidado perioperatorio, la cirugia mayor contintia
estando asociada con morbilidad postoperatoria impor-
tante. Las complicaciones posoperatorias afectan hasta
el 40% de los pacientes y este grupo representa el 80 %
de las muertes posoperatorias7 8. Estas complicacio-
nes contribuyen significativamente a la duracion de la
estancia hospitalaria y al aumento de los costos relacio-
nados con la atencion'® ! 12 ¥ La cirugia mayor somete
a los pacientes a estrés fisico, fisiologico, cognitivo y
psicosocial. Se genera activacion del sistema inmune,
mediada por la liberacion de hormonas neuroendocri-
nas, vy la estimulacion del sistema hipotalamo simpati-
co, con la consiguiente liberacion de catecolaminas y
cortisol. De esta forma se desencadena una fase inicial
de resistencia periférica a la insulina y un incremento
del catabolismo proteico'*. La magnitud de la respuesta
inflamatoria es proporcional al grado de agresion qui-
rurgica; por tanto, cuanto mayor es la herida quirirgica,
la manipulacion de organos y la diseccion de tejidos,
mayor es la respuesta metabolica desencadenada. Pero
la respuesta bioloégica del organismo a una agresion
(incluso cuando es controlada como una cirugia pro-
gramada). también dependera de su reserva fisiologi-
ca. Eventos adversos., como complicaciones (20%),
discapacidad (10-20%), deterioro de la funcion (50%),

2

y disfuncién cognitiva (25%)., pueden estar relaciona-
dos con la mala tolerancia al estrés quirtirgico®. A esto
se suma el hecho de que los pacientes que desarrollan
complicaciones, pero sobreviven para salir del hospital
frecuentemente tienen una independencia funcional y
una supervivencia a largo plazo reducidas y la mayoria
de los pacientes no regresan a su nivel de funcion ini-
cial incluso 8 semanas después de la cirugia'®. Esta rea-
lidad contrasta con los resultados y la atencion periope-
ratoria de los pacientes quirirgicos cardiacos que, por
definicion, tienen una enfermedad comorbida grave v
se someten a una cirugia mayor con mejores resultados.
Varias razones podrian explicar por qué los resultados
de los pacientes quinirgicos cardiacos y no cardiacos
difieren, pero es probable que la calidad de la atencion
perioperatoria sea una de las mas importantes®’.

Revision de la literatura. desarrollo de argumentos y
discusion.

» Recuperacion mejorada luego de la cirugia mayor.
¢Necesario, pero no suficiente?

La optimizacion de la atencion perioperatoria hasta
hace poco tiempo se ha centrado en la atenuacion de la
respuesta al estrés quirtirgico y la mejora de la movili-
dad y la nutricion principalmente postoperatorias bajo
el paraguas de la atencion de recuperacion mejorada
después de la cirugia (Protocolo ERAS)Y. La sociedad
ERAS y otros grupos como Society of American Gas-
trointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) han
reemplazado los elementos generalmente innecesarios
de la atencion quirirgica tradicional (por ej. el ayuno
prolongado) por elementos basados en la evidencia que
atenuen los aspectos negativos de la respuesta al estrés
quirirgico® %, Los principios de ERAS se han perfec-
cionado y asimilado en numerosos tipos de cirugias en
los ultimos veinte afios desde su conceptualizacion en
2001. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de varias
sociedades afiliadas, como la Sociedad Europea de Nu-
tricion Clinica y Metabolismo, el protocolo ERAS atin
no se ha adoptado por completo.?! 2 3 * _ Evidencia
reciente ha demostrado que el cumplimiento del pro-
tocolo oscila solo entre el 60 % y el 65 % en el mejor
de los casos. y que menos del 30 % de las cirugias se
adhirieron a mas del 70 % de cumplimiento de los prin-
cipios ERAS.Z Cuando se dividi6 en los componentes
preoperatorio, intraoperatorio y posoperatorio, se ob-
servo que el cumplimiento del protocolo posoperatorio
fue solo del 30 %.19 La mayoria de los programas de
rehabilitacion comienzan después de la cirugia v, para
que los pacientes obtengan los mayores beneficios,
multiples estudios han recomendado al menos 1 o 2
meses de rehabilitacion.?s ¥
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Debatir el concepto de que la cirugia es el paso
definitivo en la eliminacién de su patologia es impor-
tante, se sugiere que la recuperacion postoperatoria no
es un proceso pasivo e incluso comienza antes de la
operacion, es conocido que la morbilidad y la morta-
lidad postoperatorias son el producto de la condicion
preoperatoria del paciente, el grado de estrés quirtirgico
provocado y la calidad de la atencion quirirgica brin-
dada®®. Se plantea que la respuesta fisiologica a la ciru-
gia es un mecanismo de supervivencia innato diseilado
para intentar restablecer la homeostasis precozmente
despues de la lesion quirirgica: sin embargo, una res-
puesta de estrés inadecuada, exagerada o prolongada
puede conducir a resultados adversos incluyendo el
catabolismo de la proteina corporal®® *°. Las interven-
ciones perioperatorias mas modernas se destinan a mo-
derar la respuesta al estrés quirirgico para minimizar
los efectos negativos producidos. incluido el catabo-
lismo, manteniendo la homeostasis. La aplicacion de
diferentes componentes del fast-track podrian aportar
beneficios evidentes, pero posiblemente esto no sea
suficiente v se pueda obtener mejores resultados si la
mayor cantidad de factores preoperatorios modifica-
bles relacionados con el paciente se controlaran antes
de la cirugia. Necesitamos una mejor optimizacion
preoperatoria del estado basal del paciente. mas alla de
reducir la agresion que pueda suponer la cirugia. Para
lograrlo probablemente sea necesario mejorar su esta-
do funcional (estatus fisico, nutricional y psicologico),
va que es uno de los factores implicados en la mala
evolucion postoperatoria y sobre el que podemos ac-
tuar. En este sentido, la comunidad meédica reconoce
cada vez mas la importancia de toda la via de atencion
perioperatoria, que incluye: la evaluacion preoperato-
ria, la optimizacion de enfermedades médicas coexis-
tentes. las vias de atencion integradas relevantes para
el procedimiento quirtirgico, las listas de verificacion
quirtrgica, la monitorizacion hemodinamica avanzada
durante la cirugia. la admision temprana a cuidados in-
tensivos, la existencia de servicios de extension de cui-
dados criticos y la planificacion del alta hospitalaria en
colaboracion con la medicina de atencion primaria® 2.
Un tercio de las poblaciones quirirgicas pueden estar
“inactivas” antes de la cirugia v la mala aptitud fisica
predice un resultado perioperatorio adverso. Evidencia
reciente ha demostrado la importancia pronostica de la
malnutricion, la fragilidad y de la sarcopenia preopera-
toria (pérdida de la masa, calidad y funcion muscular
esquelética) en pacientes quirirgicos y es un predictor
independiente de complicaciones y resultados postope-
ratorios. por lo que es un aspecto que debe ser mejor
abordadOBZ 34 35 36 3?_

Se plantea entonces que el preoperatorio pueda re-
presentar una ventana de oportunidad para potenciar v

optimizar la salud de un individuo, brindando un “amor-
tiguador” compensatorio ante la inminente y predecible
reduccion de la reserva fisiologica posoperatoria.

 Prehabilitacion. ¢&Un paso mas en la optimizacion del
paciente quirtrgico?

Recientemente, el enfoque se ha desplazado hacia
una mejor preparacion de los pacientes para el proce-
dimiento quirtrgico, emergiendo el concepto de preha-
bilitacién en cirugia®*. Aunque no existe una definicion
unica de prehabilitacion, ni un tinico modelo de im-
plementacion, esta intervencion normalmente implica
preparar activamente a los pacientes antes de la cirugia
mediante ejercicio. apoyo nutricional. entrenamiento
psicocognitivo o una combinacion de estos®™. Los mo-
delos de prehabilitacion han sido inicialmente descritos
en cirugia toracica y cardiovascular, no obstante, la pre-
habilitacion ha ganado popularidad en los ultimos afios
v se esta evaluando en varios contextos. Las cirugias
de cancer (40 %) fueron el enfoque mas comun de los
estudios incluidas en una revision general de revisio-
nes sistematicas publicada recientemente que incluyo a
mas de 28 mil pacientes, seguidas de los procedimien-
tos mixtos (31 %), ortopedia (11 %), cardiaca y vascu-
lar (7 %). otros tipos de cirugia (7%) y abdominales no
oncolbgicas (4%)Y. Este modelo tiene como objetivo
mejorar el acondicionamiento (funcional y nutricional)
preoperatorio de los pacientes con el objetivo de mejo-
rar los resultados posoperatorios.

* Ejercicio Fisico.

La capacidad funcional es el resultado mas comun-
mente medido en la investigacion de prehabilitacion, es
la habilidad para realizar v hacer frente a las actividades
de la vida diaria, lo que requiere un esfuerzo integrado
de los sistemas cardiovascular, pulmonar y muscular
esquelético reconociendo la interconexion entre los
estados fisico, psicolégico, metabdlico y nutricional®.
Las mejoras en estos pardmetros a menudo se evalian
objetivamente midiendo composicion corporal, marca-
dores de la fuerza de los musculos respiratorios (p. ej.,
la presion inspiratoria maxima) y la distancia recorri-
da durante un periodo de tiempo especifico (p. ¢j.. la
prueba de caminata de seis minutos)*!. Aunque existe
variabilidad en tiempos y ejercicios a realizar, la mayo-
ria de los grupos establecen programas de 4-8 semanas
de entrenamiento ya que ese periodo permite obtener
incrementos evidentes en la capacidad funcional del
paciente. La mayoria de los programas incluyen una ac-
tividad aerobica diaria asociada con ejercicios de mus-
culacion al menos 3 veces por semana*’. Estos deben
estar adecuados a la capacidad de cada paciente y sobre
todo deben ser sencillos si deseamos alcanzar una ad-
herencia a su cumplimiento. Varios estudios prospecti-
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vos han identificado que el entrenamiento fisico se pue-
de realizar con éxito en el periodo de espera antes de
la cirugia para mejorar la capacidad funcional®* *. Un
metaanalisis reciente de ocho ECA entre 422 pacien-
tes de cirugia abdominal mayor encontro que las in-
tervenciones preoperatorias multimodales que incluian
ejercicio fisico producian un efecto protector contra la
morbilidad posoperatoria y, en particular, las compli-
caciones pulmonares en comparacion con la atencion
estandar®. No obstante, una revision general reciente
de 55 revisiones sistematicas de la prehabilitacion del
cancer identificé que habia evidencia de certeza baja a
muy baja de que la prehabilitacion con ejercicios redu-
ce el riesgo de complicaciones, el alta fuera del hogary
la duracion de la estadia®.

*  Nuiricion.

El componente de nutricion de la prehabilitacion
multimodal esta enfocado principalmente en prevenir
y tratar la desnutricion y como objetivo secundario au-
mentar las ganancias del ejercicio (capacidad de ejerci-
cio, proteina corporal, fuerza) para mejorar la reserva
fisiologica v la capacidad funcional*. Recientemente
en un metaanalisis de 15 ECA, incluidos 3831 pacien-
tes con diagnostico de desnutricion que se sometieron a
una variedad de procedimientos quirirgicos identifica-
ron que el apoyo nutricional perioperatorio disminuyo
la incidencia de complicaciones y redujo la duracion
de la estancia hospitalaria. Sin embargo. la revision de
McIsaac et al. identifico que habia evidencia de certeza
baja a muy baja de que la prehabilitacion nutricional re-
duce el riesgo de complicaciones, la mortalidad v la du-
racion de la estadia’. Por otro lado, la provision de nu-
trientes anabdlicos clave, incluida la proteina dietética,
respalda las ganancias anabolicas y una dosis sustancial
de aminoacidos supera la falla anabolica y estimula el
anabolismo proteico en pacientes con cancer’ *%. Las
deficiencias de micronutrientes podrian potencialmente
inhibir el potencial anabolico de la proteina dietética
consumida y, por lo tanto, sirve como una justificacion
adicional para la optimizacion del estado nutricional
previo a la cirugia.

« Componente psicologico.

Este componente tiene como objetivo apoyar el
cambio de comportamiento, reforzando las interven-
ciones de ejercicio y nutricion, promover el bienestar
mental antes de la cirugia, reducir el delirio postope-
ratorio y promover la resiliencia quirtirgica*® **. Los
pacientes identifican la recepcion de apoyo emocional
de parte del equipo como una prioridad principal para
los servicios de prehabilitacion™. Un metaanalisis de
intervenciones psicologicas preoperatorias prospecti-
vas, en 605 pacientes con cancer implementadas 1 o 2

semanas antes de la cirugia identificé que los resultados
informados por los pacientes antes y después de la ciru-
gia mejoraron con la prehabilitacion psicologica™. No
obstante, una revision Cochrane reciente de ECA que
incluyo a mas de 10 mil participantes adultos que se so-
metieron a cirugia electiva informo que habia evidencia
de baja calidad de que las técnicas de preparacion psi-
cologica se asociaron con menor dolor posoperatorio,
menor duracion de la estancia y menos afecto negativo
(como ansiedad. depresion) en comparacion con los
controles®.

Algunos estudios informan que los pacientes iden-
tifican la prehabilitacion como una intervencion de
alta prioridad™ **. Sin embargo, la evidencia que res-
palda sus efectos en la mejora de los resultados y la
disminucion del uso de recursos sigue siendo hetero-
génea. Existen multiples revisiones sistematicas que
proporcionan hallazgos inconsistentes’”. A pesar de
esta inconsistencia, se estan explorando activamente
la promocioén o implementacion de programas de pre-
habilitacion quirtrgica. En la figura 1 se conceptualiza
el enfoque de prehabilitacion con énfasis en la reserva
fisiologica y la capacidad funcional previa®®.

La prehabilitacion es un concepto relativamente
nuevo en el ambito quirtirgico que surge como una evo-
lucion de los protocolos de rehabilitacion multimodal o
fast-track.

La recuperacion mejorada después de la cirugia
(ERAS) v las intervenciones de prehabilitacion podrian
modificar los resultados quirirgicos de manera com-
plementaria a través de la mediacion de la respuesta al
estrés quirtirgico. Las intervenciones ERAS minimizan
la respuesta al estrés quirtirgico. mientras que las in-
tervenciones de prehabilitacion bien enfocadas podrian
mejorar la reserva fisiologica y la capacidad funcional
(figura 2). Aunque existen evidencias de sus benefi-
cios en algunas patologias e intervenciones, todavia se
necesita mas investigacion que aborde las debilidades
metodologicas identificadas en los estudios publicados
y determine el impacto real y las indicaciones especi-
ficas de la prehabilitacion. Asimismo, se deben esta-
blecer criterios claros para la seleccion de pacientes, el
disefio de la intervencion y las estrategias de optimiza-
cion de la adherencia. asi como los periodos de tiempo
minimos y Optimos necesarios para que los pacientes
se beneficien de la prehabilitacion. Estos aspectos son
fundamentales para abordar la incertidumbre sustancial
que existe actualmente sobre la efectividad y la aplica-
bilidad de estrategias destinadas a lograr una recupe-
racion mas efectiva después de cirugias mayores. Si la
efectividad de esta técnica fuera demostrada. podria ser
un nuevo camino para mejorar la seguridad del pacien-
te ante una cirugia de alto riesgo, reduciendo la proba-
bilidad de sufrir algiin efecto adverso. Incluso, podria
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Figura 1. El concepto de la prehabilitacion.

Modificada de: Tew GA, Ayyash R, Durrand J, Danjoux GR. Clinical guideline and recommendations on pre-operative exercise
training in patients awaiting major non-cardiac surgery. Anaesthesia. 2018 Jun;73(6):750-768.

Después de una intervencion guirdrgica mayor, fodos los pacientes experimentan una caida aguda de la reserva fisiolagica/
capacidad funcional seguida de una fase de recuperacion y rehabilitacion (A). Una reserva fisiologica/capacidad funcional baja
puede aumentar el riesgo de complicaciones perioperatorias y conducir a una recuperacion mas lenta, a veces incompleta (B). Un
paciente prenhabilitado puede poseer una mayor reserva fisiologica/capacidad funcional en el momento de la cirugia, facilitando
una recuperacion mas rapida y completa (C). De manera crucial, en el caso de una recuperacion complicada, los pacientes
prehabilitados pueden estar mejor ubicados para conservar su independencia funcional y calidad de vida a largo plazo (D).

Protocolo ERAS v otras
intervenciones de recuperacion
mejorada.

l Minimiza

Reserva Fisiologica v - Respuesta al ESTRES - RESULTADOS

Capacidad Funcional Quiriirgico quirdrgicos
postoperatorios _
l ' Mejora ' g .
L
Intervenciones de Lesion ?
PREHABILITACION Quirargica

Figura 2. L as Intervenciones perioperatorias modifican los resultados quirtrgicos a través de la mediacion de la respuesta al
esirés quirargico.
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tenerse en cuenta como un ahorro para el sistema de
salud si los costes posteriores. referidos a la estancia o
a las recaidas. fueran significativamente menores tras
aplicar un programa de prehabilitacion. Los programas
de prehabilitacion estan evolucionando a medida que
los ensayos en curso mejoran nuestra comprension de
quién, qué y como los pacientes se benefician de la pre-
habilitacion.

Conclusiones.

Aunque actualmente no hay evidencia suficiente
que respalde una recomendacion especifica, conside-
rando una poblacién quirirgica en constante envejeci-
miento y fragilidad, junto con la creciente demanda de
una recuperacion rapida comparable a las condiciones
prequirurgicas, resulta prometedor explorar estrategias
para mejorar la condicion preoperatoria de los pacien-
tes y reducir el estrés de la intervencion quirirgica. En
conclusion, la prehabilitacion quirirgica emerge como
una herramienta potencialmente valiosa en la mejora de
los resultados quirtrgicos v, por lo tanto, merece una
mayor atencion v aplicacion clinica.

ABSTRACT

Patients undergoing major surgery face an
important stress factor. Depending on the significance
of the surgery, response to surgical stress may alter
metabolic processes and surgical stress response.
Despite any surgical complication, there is evidence
that major surgeries reduce the physiological and
functional capacity of individuals. Simultaneously,
inactivity and bed rest may result in rapid muscle
atrophy. These consequences are often associated to
worsened surgical outcome. Prehabilitation in patients
undergoing surgery constitutes an innovative approach
in the field of medicine that seeks to improve surgical
outcome of patients by optimizing their physical and
mental conditions before surgery. Unlike rehabilitation
that takes place after surgery to contribute to recovery,
prehabilitation is done before surgery and aims to
the comprehensive preparation of patients. The main
objective of surgical prehabilitation is to minimize
the negative effects of surgery, accelerate recovery
and improve the quality of life after surgery. To that
end, different multidisciplinary interventions are
applied to address physical, emotional and nutritional
aspects of patients. The study explores the concept
of rehabilitation as an effective tool to improve
patient’s outcome after surgery. Different strategies
and approaches that may be implemented as part of
surgical rehabilitation are discussed. with the purpose
of minimizing complications, accelerating recovery
and improving postoperative quality of life. Besides,
the study analyzes current evidence available and

emphasize on the need to conduct further research to
validate and amplify knowledge on this promising area
o perioperative medicine.

Resumo

Um paciente submetido a uma cirurgia de grande
porte enfrenta um grande estressor. Dependendo da
magnitude da cirurgia, a resposta ao estresse cirirgico
pode alterar os processos metabolicos e a homeostase.
Independentemente das possiveis complicagdes
cirirgicas, as cirurgias de grande porte demonstraram
reduzir a capacidade fisiologica e funcional do
individuo. Ao mesmo tempo. a inatividade e o repouso
no leito podem induzir uma rapida atrofia muscular.
Essas consequéncias estdo associadas a piores
resultados cirirgicos. A pré-habilitacdo cirirgica ¢ uma
abordagem inovadora na area da medicina que busca
melhorar os resultados dos pacientes submetidos a
cirurgia. otimizando seu estado fisico e mental antes da
cirurgia. Ao contrario da reabilitacdo. que é realizada
apos a cirurgia para auxiliar na recuperagdo, a pre-
habilitacdo ¢ realizada antes da operacdo com o objetivo
de preparar o paciente de forma integral. O principal
objetivo da pré-habilitacdo cirirgica ¢ minimizar os
efeitos negativos da cirurgia, acelerar a recuperacdo
e melhorar a qualidade de wvida apdés a cirurgia.
Para conseguir isso. sdo implementadas diferentes
intervencdes multidisciplinares que abordam aspectos
fisicos, emocionais e nutricionais do paciente. Neste
artigo, exploramos o conceito de pré-habilitacdo como
uma ferramenta eficaz para melhorar os resultados
das intervengdes cirirgicas. Discutimos diferentes
estratégias e abordagens que podem ser implementadas
como parte da pré-habilitagdo cirtirgica, com o objetivo
de minimizar complicacdes, acelerar a recuperacdo
e melhorar a qualidade de vida pos-operatoria. Além
disso. revisamos as evidéncias atualmente disponiveis
e destacamos a necessidade de pesquisas futuras
para validar e expandir o conhecimento sobre essa
promissora drea da medicina perioperatoria.
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