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1. Definição do problema 

1.1. Objetivo da Diretriz
Quando foi finalizada a primeira versão desta Diretriz, ao final 

de 2007, seus autores já pensavam em temas e assuntos que 
deveriam ser modificados frente às novas evidências. Em alguns 
momentos, chegaram a debater sobre a validade de publicar 
uma opinião embasada em evidências que talvez não fossem 
as últimas, afinal novos dados tinham sido apresentados em um 
recente congresso. Entretanto, a produção de conhecimento 
científico em medicina é contínua, e, para elaborar diretrizes, 
torna-se necessário estabelecer pausas artificiais para uma 
reflexão crítica sobre as evidências disponíveis. A escolha do 
momento para interromper a inclusão de novas evidências é 
arbitrária e está sujeita à crítica. 

Menos polêmico parece ser o tempo necessário para 
propor uma revisão da diretriz anterior. O mais adequado é 
aguardar até que o acúmulo de evidências seja suficiente para 
gerar o impulso para a nova diretriz. A identificação desse 
momento é também subjetiva. 

Para os autores desta Diretriz, a decisão surgiu a partir 
do estímulo da população para a qual a Diretriz é dirigida: 
nos congressos médicos, ocorreu um rápido e progressivo 
aumento na demanda por interpretação e análise de estudos 
em perioperatório. E não era para menos, já que, no mundo 
todo, a medicina perioperatória tem como cenário mais de 
240 milhões de intervenções cirúrgicas por ano. Tal valor, 
que já superou o número de nascimentos, equivale a 3,5% 
da população mundial e tem preocupado as autoridades de 
saúde por causa da alarmante escalada dos custos inerentes 
aos procedimentos cirúrgicos e suas complicações. A 
publicação recente pela Organização Mundial da Saúde de 
uma sequência obrigatória de controles (check-list), antes de 
iniciar a operação, mostrou-se efetiva em reduzir a taxa de 
complicações. Essas medidas, por sua natureza administrativa, 
fogem aos objetivos desta Diretriz. 

Por outro lado, do ponto de vista da fisiopatologia das 
complicações, a farmacoproteção envolvendo estatinas e 
betabloqueadores, a população crescente de pacientes cirúrgicos 
em uso de potentes antiagregantes plaquetários, o controle 
glicêmico e a prevenção de endocardite são alguns dos conceitos 
que sofreram significativas modificações nos últimos meses.

Muitos dos fundamentos da diretriz de 2007 permanecem 
válidos para este documento, entre eles: 

• Aprimorar e unificar a linguagem utilizada por toda a 
equipe multiprofissional, incluindo o paciente e sua família;

• Estabelecer novas rotinas, modificar a indicação cirúrgica 
em função das informações da avaliação perioperatória;

• Informar o paciente e a equipe sobre os possíveis riscos 
relacionados à intervenção. Com esses dados, sua experiência 
pessoal e conhecendo o outro lado da história, a doença de 
base, seus riscos e o risco atribuível à operação em si, o cirurgião 
poderá decidir em conjunto com o paciente e sua família se a 
relação risco/benefício é favorável à intervenção.

•Nem sempre há dados ou evidências científicas 
disponíveis para analisar todas as situações que se 

apresentam. Como em muitos casos na prática médica, a 
análise minuciosa do paciente e do problema e o bom senso 
da equipe devem prevalecer.

• A intervenção cirúrgica não termina no curativo ou 
na saída da sala operatória. O conceito de perioperatório 
inclui a necessidade de uma vigilância pós-operatória, tanto 
mais intensa quanto maior o risco individual do paciente.

1.2. Metodologia e evidências
Atualmente, há uma animada discussão na literatura 

sobre quem deve compor o grupo de autores de uma 
diretriz médica: metodologistas ou clínicos experientes, 
deixando aos investigadores clínicos o papel de geradores 
e construtores das evidências. A definição mais complexa 
é a do primeiro grupo, sendo composto idealmente por 
indivíduos com pós-graduação e treinamento avançado 
em epidemiologia clínica e com grande experiência na 
interpretação e geração de novos conhecimentos a partir 
de pesquisa clínica. Os defensores dos metodologistas não 
excluem a participação dos outros dois, mas enfatizam a 
obrigatoriedade de o grau de recomendação ser definido 
por eles, que estariam menos expostos aos conflitos de 
interesse ou vieses. 

Os argumentos do outro lado incluem o fato de que a 
falta de experiência clínica pode ser uma potencial geradora 
de recomendações sem significado ou incompatíveis com a 
prática médica e a valorização de revisões sistemáticas que 
agruparam situações clínicas muito diferentes entre si e, 
portanto, clinicamente (metodologicamente) inadequadas1. 
A opção por uma ou outra estratégia de composição 
depende ainda do tema da diretriz. 

A escassez de evidências faz com que clínicos experientes 
sejam imprescindíveis ao passo que metodologistas são 
fundamentais na organização, interpretação e análise das 
mesmas. O meio termo e a distribuição equilibrada pareceu-
nos o mais adequado a esta Diretriz. Assim, o conceito que 
norteou a primeira versão prevaleceu: os participantes 
foram selecionados entre especialistas das ciências da saúde 
com experiência assistencial e metodológica. Tendo em 
vista a redução da taxa de complicações perioperatórias, 
os fundamentos da avaliação perioperatória e as normas e 
recomendações atuais foram revistos. A metodologia e os 
níveis de evidência adotados foram os seguintes:

Grau/Classe de recomendação - refletindo o tamanho do 
efeito do tratamento

Classe I - Benefício >>> Risco; o tratamento/
procedimento deve ser indicado/administrado;

Classe IIa - Benefício >> Risco; a opção pelo tratamento/
procedimento pode ajudar o paciente; 

Classe IIb - Benefício ≥ Risco; não está definido se o 
tratamento/procedimento pode ajudar o paciente;

Classe III - Risco ≥ Benefício; o tratamento/procedimento 
não deve ser realizado, uma vez que não ajuda e pode 
prejudicar o paciente.
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 Níveis de evidência
A - Evidências em várias populações, derivadas de ensaios 

clínicos randomizados e metanálises;
B - Evidências em limitado grupo de populações, derivadas 

de único ensaio clínico randomizado ou estudos clínicos não 
randomizados; 

C - Evidências em grupo muito limitado de populações, 
derivadas de consensos e opiniões de especialistas, relatos e 
séries de casos.

A mensagem final da apresentação da Diretriz anterior 
permanece em perfeita harmonia com esta proposta de revisão:

“Infelizmente, não chegamos ao limite de anular o estresse 
provocado pela intervenção cirúrgica nem todas as suas 
consequências, mas o leitor perceberá que há muito que 
pode ser feito para tornar mais tranquilo e bem sucedido o 
procedimento cirúrgico, sem ferir a verdade científica.”

2. Avaliação geral

2.1. História 

A coleta da história clínica é o primeiro ato na 
avaliação perioperatória. A anamnese realizada com o 
próprio paciente ou com seus familiares pode trazer à 
luz informações de condições clínicas determinantes na 
estimativa do risco cirúrgico. Os algoritmos de avaliação de 
risco perioperatório utilizam os dados obtidos através da 
história e do exame físico. O estudo dos registros médicos 
em prontuários e de fichas anestésicas é útil para resgatar 
informações prévias.

Entre as informações obtidas através da história para 
orientar a avaliação do risco cirúrgico, estão:

• Investigação da doença de base, que indicou o 
procedimento cirúrgico;

• Dados clínicos, sociodemográficos e culturais, tais como 
idade, gênero, tipo sanguíneo, sorologia positiva para vírus C, 
aceitação de transfusão;

• Investigação minuciosa de antecedentes cirúrgicos ou 
anestésicos que pode revelar complicações potencialmente 
evitáveis, alergias ou existência de comorbidades;

• Investigação do estado clínico e da necessidade de 
compensação de doenças coexistentes;

• Identificação de cardiopatias graves, tais como 
insuficiência cardíaca avançada, doença arterial coronária e 
arritmias sintomáticas e/ou com repercussão hemodinâmica;

• Determinação da capacidade funcional, indagando sobre 
as atividades do cotidiano;

• Investigação de fatores de risco para cardiopatias;
• Registro da presença de marca-passo ou de cardioversor 

desfibrilador implantável;
• Diagnósticos de doença vascular periférica, insuficiência 

renal, doença vascular cerebral, diabetes melito, hepatopatia, 
distúrbios hemorrágicos, distúrbios da tireoide e doença 
pulmonar crônica; 

• Uso de medicamentos, drogas, fitoterápicos, álcool, 
drogas ilícitas e avaliação de potencial interferência com o 
ato operatório;

• Informações do cirurgião sobre a urgência e do risco do 
procedimento; o local do procedimento, da disponibilidade 
de Unidade de Terapia Intensiva, de suporte técnico de 
pessoal e de equipamentos, do tipo de anestesia, do tempo 
cirúrgico, da necessidade de transfusão, da comissão de 
controle de infecção hospitalar;

• Dúvidas do paciente e de seus familiares com relação ao 
procedimento e seus riscos. Ciência e acordo quanto ao risco 
e aos benefícios dos procedimentos. Ciência de que o risco 
cirúrgico não se limita ao transoperatório e, eventualmente, 
haverá necessidade de acompanhamento tardio. Ciência de 
que as complicações não se limitam ao sistema cardiovascular;

• Os dados obtidos na avaliação clínica deverão ser 
datados e registrados em documentos apropriados. Sugere-
se o registro do dia e horário de recebimento do pedido e 
da redação da resposta da avaliação. Organizar sistema que 
agilize os pedidos de parecer na instituição. As informações 
devem estar disponíveis de forma legível e explícita, devendo  
as relevantes ser sublinhadas. O parecer poderá não ser 
concluído na primeira avaliação. Certificar-se de que o 
parecer foi encaminhado e, se necessário, entrar em contato 
pessoalmente, ou por algum meio de comunicação, com o 
cirurgião ou com o anestesista.

2.2. Exame físico 
O exame físico é útil durante o processo de avaliação de risco 

perioperatório e não deve ser limitado ao sistema cardiovascular. 
Os objetivos são: identificar cardiopatia pré-existente ou 
potencial (fatores de risco), definir a gravidade e estabilidade da 
cardiopatia e identificar eventuais comorbidades. 

Os pacientes com doença cardíaca cujo estado geral 
está comprometido por outras afecções, tais como doenças 
neurológicas, insuficiência renal, infecções, anormalidades 
hepáticas, desnutrição ou disfunção pulmonar, apresentam 
risco mais elevado de complicações cardíacas porque tais 
condições exacerbam o estresse cirúrgico2.

Pacientes com doença vascular periférica têm elevada 
incidência de doença isquêmica do coração, que representa 
um fator preditivo de complicação no perioperatório. No 
exame físico, informações, como alterações de pulsos arteriais 
ou sopro carotídeo, devem ser pesquisados. Por outro lado, 
jugulares túrgidas indicando pressão venosa central (PVC) elevada 
na consulta pré-operatória indicam que o paciente poderá 
desenvolver edema pulmonar no pós-operatório3,4. O achado 
de terceira bulha (B3) na avaliação pré-operatória é indicador de 
mau prognóstico com um risco aumentado de edema pulmonar, 
infarto do miocárdio ou morte cardíaca5 (Tabela 1).

O achado de edema de membros inferiores (bilateral) deve 
ser analisado em conjunto com a presença ou não de distensão 
venosa jugular. Se há aumento da PVC, visualizado pela altura 
da oscilação do pulso da veia jugular interna, então cardiopatia 
e hipertensão pulmonar são, pelos menos, parcialmente 
responsáveis pelo edema do paciente. Se a PVC não está 
aumentada, outra causa deve ser a responsável pelo edema, 
tais como hepatopatia, síndrome nefrótica, insuficiência 
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venosa periférica crônica ou uso de alguma medicação. O 
achado de edema por si só e sem o conhecimento da PVC 
do paciente não é um sinal definitivo de doença cardíaca7. 
Na presença de sopros cardíacos, o médico deve ser capaz 
de distinguir sopros orgânicos de funcionais, significativos ou 
não, e a origem do sopro para determinar se há necessidade 
de profilaxia para endocardite ou de avaliação da gravidade 
da lesão valvar.

2.3. Exames subsidiários
Na avaliação pré-operatória de pacientes em programação 

de procedimentos cirúrgicos, a solicitação de exames 
laboratoriais, eletrocardiograma (ECG) e radiografia (RX) de 
tórax é uma prática clínica comum e rotineira. Essa conduta 
é adotada desde década de 1960 e era recomendada para 
todos pacientes cirúrgicos, independentemente da idade, 
do tipo de procedimento e do porte cirúrgico, mesmo em 
indivíduos assintomáticos saudáveis. Entretanto, tal prática está 
associada a um alto custo econômico para o sistema de saúde. 
A partir da década de 1990, com revisões elaboradas por 
diversas sociedades8-10 acerca do tema, tem-se preconizado 
o uso racional de exames para redução de custo, uma vez 
que não há evidências de que o uso rotineiro de exames 
pré-operatórios está relacionado à redução ou predição de 
complicações perioperatórias. 

Na literatura, existem apenas dois estudos clínicos 
randomizados que compararam o efeito da realização ou 
não de exames pré-operatórios rotineiros na ocorrência de 
eventos e complicações pós-operatórias11,12. Nesses dois 
estudos, a população estudada era constituída, na sua grande 
maioria, por pacientes de baixo risco clínico, sem doenças 
graves ou condições clínicas descompensadas, e submetidos 
às cirurgias de pequeno porte, como as correções de catarata 
e as cirurgias ambulatoriais. Os pacientes foram randomizados 
para realização da operação proposta com ou sem exames 
pré-operatórios (ECG, RX tórax, hemograma, ureia, creatinina, 
eletrólitos e glicose). Não houve diferença de morbimortalidade 
perioperatórios entre os pacientes que realizaram a avaliação 
pré-operatória com exames complementares e aqueles sem 
exames adicionais. Portanto, para procedimentos de baixo 
risco em pacientes de baixo risco clínico, a operação poderia 
ser realizada sem exames pré-operatórios.

Para os outros tipos de procedimentos cirúrgicos e 
outros perfis de risco de pacientes, não há indicação 
da realização rotineira de exames pré-operatórios em 
pacientes assintomáticos. Os achados anormais encontrados 
em exames de rotina são relativamente frequentes, mas, 
dificilmente, estes resultados levam a modificações da 
conduta cirúrgica ou à própria suspensão da operação. 
Além disso, as alterações de exames pré-operatórios não 
são preditores de complicações perioperatórias. 

A indicação de exames pré-operatórios deve ser 
individualizada conforme as doenças e comorbidades 
apresentadas pelos pacientes, assim como o tipo e o porte 
da cirurgia proposta.

2.3.1. Eletrocardiograma 

A análise do ECG pode complementar a avaliação 
cardiológica e permitir a identificação de pacientes com alto 
risco cardíaco operatório. O exame de ECG proporciona a 
detecção de arritmias, distúrbios de condução, isquemia 
miocárdica ou infarto agudo do miocárdio (IAM) prévio, 
sobrecargas cavitárias e alterações decorrentes de distúrbios 
eletrolíticos ou de efeitos de medicamentos. Além 
disso, em pacientes com risco de ocorrência de eventos 
cardiovasculares, um traçado eletrocardiográfico basal é 
importante para a avaliação comparativa no perioperatório. 

Entretanto, a aplicação de rotina de um teste com 
especificidade limitada pode levar à ocorrência de resultados 
falso-positivos em pacientes assintomáticos, uma vez que 
as alterações eletrocardiográficas costumam ser causas de 
preocupação da equipe cirúrgica e anestésica, e, muitas 
vezes, podem levar ao cancelamento desnecessário da 
operação13. As anormalidades encontradas no ECG tendem 
a aumentar com a idade e a presença de comorbidades 
associadas a estas alterações eletrocardiográficas, 
habitualmente, apresentam baixo poder preditivo 
de complicações perioperatórias14,15. Em um estudo 
retrospectivo, porém com mais de 23.000 pacientes, a 
presença de alterações eletrocardiográficas pré-operatórias 
foi associada a maior incidência de mortes de causa 
cardíaca em 30 dias16. Entretanto, no grupo de pacientes 
submetidos à cirurgia de baixo a moderado risco, o ECG 
pré-operatório apresentou informação prognóstica limitada. 

Desta forma, a indicação de ECG pré-operatório deve ser 
criteriosa, conforme história clínica e doenças apresentadas 
pelo paciente8,10,17.

Recomendações para solicitação de ECG
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Pacientes com história e/ou anormalidades ao exame 

físico sugestivas de doença cardiovascular;
• Pacientes com episódio recente de dor torácica 

isquêmica ou considerados de alto risco no algoritmo ou pelo 
médico assistente;

• Pacientes com diabetes melito.
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Pacientes obesos;
• Todos os pacientes com idade superior a 40 anos. 

Tabela 1 - Exame físico e risco de complicações no perioperatório

Sinal S (%) E (%) RVP

B3 predizendo edema pulmonar 17 99 14,6

B3 predizendo IAM ou morte cardíaca 11 99 8,0

Aumento da PVC predizendo edema pulmonar 19 98 11,3

Aumento da PVC predizendo IAM  
ou morte cardíaca 17 98 9,4

Fonte: modificado de McGee, 20015. B3 - terceira bulha cardíaca; PVC - 
pressão venosa central; IAM - infarto agudo do miocárdio. RVP - razão de 
verossimilhança positiva: os valores indicam o quanto que um resultado de um 
teste diagnóstico aumentará a probabilidade pré-teste de uma condição-alvo, 
podendo-se estimar que a chance de ocorrência do fenômeno analisado é alta 
(valores maiores do que 10), moderada (valores maiores do que 5 e menores 
do que 10), pequena (valores de 2 a 5) e insignificante (valores de 1 a 2)6.
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Grau de recomendação III, Nível de evidência C
• Rotina em indivíduos assintomáticos submetidos a 

procedimentos de baixo risco.

2.3.2. Radiografia de tórax
Os estudos que avaliaram o emprego rotineiro de 

radiografia (RX) de tórax na avaliação pré-operatória 
mostraram que o resultado do exame raramente interfere 
no manejo da técnica anestésica e não é preditor 
de complicações perioperatórias. As anormalidades 
encontradas no RX geralmente são relacionadas a doenças 
crônicas, como DPOC e/ou cardiomegalias e são mais 
frequentes em pacientes de sexo masculino, idade > 60 
anos, risco cardíaco mais elevado e com mais comorbidades 
associadas18. A indicação da realização de RX de tórax pré-
operatória deve ser baseada na avaliação criteriosa inicial 
por meio de história clínica e exame físico dos pacientes. 
Não há indicação da realização rotineira de RX de tórax 
em pacientes assintomáticos como parte da avaliação pré-
operatória8,10,17.

Recomendações para solicitação de radiografia de tórax: 

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
Pacientes com história ou propedêutica sugestivas de 

doenças cardiorrespiratórias; 
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
Pacientes com idade superior a 40 anos;
Intervenções de médio a grande porte, principalmente as 

cirurgias intratorácicas e intra-abdominais.
Grau de recomendação III, Nível de evidência C
Rotina em indivíduos assintomáticos.

2.3.3. Recomendações para solicitação de exames 
laboratoriais8,10,17

A. Hemograma completo
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• História de anemia ou outras doenças hematológicas ou 

doenças hepáticas;
• Suspeita clínica de anemia ao exame físico ou presença 

de doenças crônicas associadas à anemia;
• Intervenções de médio e grande porte, com previsão de 

sangramento e necessidade de transfusão.
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Todos os pacientes com idade superior a 40 anos.
Grau de recomendação III, Nível de evidência C
• Rotina em indivíduos assintomáticos.
B. Hemostasia/ testes da coagulação
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Pacientes em uso de anticoagulação;
• Pacientes com insuficiência hepática;
• Portadores de distúrbios de coagulação (história de 

sangramento);
•Intervenções de médio e grande porte.

Grau de recomendação III, Nível de evidência C
•Rotina em indivíduos assintomáticos.
C. Dosagem da creatinina sérica
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Portadores de nefropatia, diabetes melito, hipertensão 

arterial sistêmica, insuficiência hepática, insuficiência cardíaca 
se não houver um resultado deste exame nos últimos 12 meses;

• Intervenções de médio e grande porte.
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Todos os pacientes com idade superior a 40 anos.
Grau de recomendação III, Nível de evidência C
• Rotina em indivíduos assintomáticos.

2.4. Algoritmos de avaliação perioperatória
Para facilitar o processo de avaliação perioperatória, são 

sugeridos algoritmos. Entende-se como algoritmo um conjunto 
de regras e orientações bem definidas e ordenadas, destinadas 
à solução de um problema, ou de uma classe de problemas, 
em um número finito de etapas.

As etapas sugeridas no algoritmo compreendem o período 
de avaliação perioperatório. Chamamos de perioperatório 
por englobar o intervalo que se relaciona ao pré, intra e 
pós-operatório (até 30 dias). Estão incluídas no interesse da 
Diretriz a avaliação do risco, as estratégias para diminuí-lo e o 
diagnóstico e tratamento das complicações. Apresentamos na 
sequência as etapas relacionadas à construção do algoritmo19:

2.4.1. Etapas da avaliação perioperatória
Etapa I. Verificar as condições clínicas do paciente.
Neste momento, são identificadas as variáveis de risco 

associadas a complicações cardíacas, tais como dados da 
história, do exame físico e de testes diagnósticos. Os fatores de 
risco associados de forma independente a eventos cardíacos 
no perioperatório podem variar20,21.

Etapa II. Avaliar a capacidade funcional.
Pela história clínica, é possível termos informações sobre 

a capacidade funcional do paciente. Indagamos sobre as 
limitações para deambulação rápida, subir escadas, efetuar 
atividades domésticas, efetuar exercícios regulares. A 
probabilidade de má evolução pós-operatória é maior nos 
pacientes com baixa capacidade funcional21-23.

Etapa III. Estabelecer o risco intrínseco associado ao tipo 
de procedimento.

Os procedimentos não cardíacos podem ser classificados 
como de risco alto, intermediário ou baixo, de acordo com a 
probabilidade de desenvolver eventos cardíacos (morte ou infarto 
agudo do miocárdio não fatal) no perioperatório21 (Tabela 2). 

Etapa IV. Decidir sobre a necessidade de testes para 
avaliação complementar.

Etapa V. Adequar o tratamento.
Avaliar a terapêutica que está sendo empregada, corrigindo 

a posologia e as classes das drogas cardiovasculares que estão 
sendo empregadas, adicionando novos medicamentos e 
orientando o manejo perioperatório das medicações em uso 
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Tabela 2 - Estratificação de risco cardíaco para procedimentos não 
cardíacos

Alto (Risco cardíaco ≥ 5,0%)
 Cirurgias vasculares (aórtica, grandes vasos, vascular periférica)
 Cirurgias de urgência ou emergência

Intermediário (Risco cardíaco ≥ 1,0% e < 5,0%)
 Endarterectomia de carótida e correção endovascular de 
aneurisma de aorta abdominal

 Cirurgia de cabeça e pescoço
 Cirurgias intraperitoneais e intratorácicas
 Cirurgias ortopédicas
 Cirurgias prostáticas

Baixo (Risco cardíaco < 1,0%)
 Procedimentos endoscópicos
	 Procedimentos	superficiais
 Cirurgia de catarata
 Cirurgia de mama
 Cirurgia ambulatorial

Fonte: Adaptado de Fleisher e cols., 200721.

(quais devem ser mantidas e quais devem ser suspensas). 
Avaliar a necessidade de procedimentos invasivos, angioplastia 
ou cirurgia cardíaca.

Etapa VI. Efetuar acompanhamento perioperatório.
A avaliação não está limitada ao período pré-operatório. 

Considerar a necessidade de monitoração eletrocardiográfica, e 
de dosagens laboratoriais de marcadores de injúria miocárdica, 
corrigir distúrbios hidroeletrolíticos, identificar e tratar anemia, 
infecção ou insuficiência respiratória. Considerar profilaxia para 
trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar.

Etapa VII. Planejar terapêutica a longo prazo.
Essa é uma oportunidade para identificar e orientar 

os pacientes sobre os fatores de risco cardiovasculares: 
tabagismo, hipercolesterolemia, diabetes melito, hipertensão 
arterial, sedentarismo. Os diagnósticos cardiovasculares que 
forem efetuados serão tratados e acompanhados: arritmias, 
hipertensão, doença arterial coronariana, valvulopatias.

2.4.2. Considerações sobre os algoritmos de avaliação 
cardiológica pré-operatória

Diversos algoritmos foram propostos para a estimativa 
de risco de complicações perioperatórias, como o algoritmo 
do American College of Physicians (ACP)24,25 o da American 
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA)21, o EMAPO26 e o índice cardíaco revisado de Lee27. Tais 
algoritmos não são perfeitos28, mas todos são melhores do que 
o acaso para predizer complicações perioperatórias, devendo 
ser utilizados durante a avaliação. Todos os algoritmos têm 
vantagens e desvantagens que devem ser consideradas durante 
a sua utilização. O algoritmo complementa a opinião pessoal 
do avaliador e, nos casos em que o médico que realizou a 
avaliação julgar que o algoritmo esteja subestimando o risco 
real, esta observação deve ser mencionada na avaliação.

A II Diretriz de Avaliação Perioperatória da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia propôs um fluxograma para avaliação 
perioperatória, utilizando os algoritmos existentes (Fluxograma 1).

Fluxograma 1 - Fluxograma para avaliação perioperatória

Etapa I - Excluir condições cardíacas agudas
Se angina instável, infarto agudo do miocárdio, choque cardiogênico, edema agudo dos 

pulmões, bradiarritmia ou taquiarritmia grave, o paciente tem risco espontâneo muito elevado e 
a operação não cardíaca deve, sempre que possível, ser cancelada e reconsiderada somente 
após estabilização cardíaca. 

Etapa II - Estratificar o risco conforme algoritmo de preferência: Lee, ACP, EMAPO 
(http://www.consultoriodigital.com.br )

A. Avaliação pelo algoritmo de Lee

Operação intraperitoneal, intratorácica ou vascular 
suprainguinal 

Doença arterial coronariana (ondas Q, sintomas de 
isquemia, teste+, uso de nitrato)  

Insuficiência	cardíaca	congestiva	 
(clínica, RX tórax com congestão) 

Doença cerebrovascular 

Diabetes com insulinoterapia 

Creatinina pré-operatória > 2,0 mg/dL

Classes de risco
I (nenhuma variável, risco 0,4%);  
II (uma variável, risco 0,9%); 
III (duas variáveis, risco 7,0%);
IV (≥ 3 variáveis, risco 11,0%)

B. Avaliação pelo algoritmo do American College of Physicians (ACP)

IAM < 6 m (10 pontos)

IAM > 6 m (5 pontos)

Angina Classe III (10 pontos) 

Angina Classe IV (20 pontos)

EAP na última semana (10 pontos)

EAP alguma vez na vida (5 pontos)

Suspeita de EAO crítica (20 pontos) 

Ritmo não sinusal ou ritmo sinusal com ESSV 
no ECG (5 pontos)  

> 5 ESV no ECG (5 pontos) 

PO2 < 60, pCO2 > 50, K < 3, BUN > 50,  
Cr > 3,0  ou restrito ao leito (5 pontos) 
 
Idade > 70 anos (5 pontos) 

Cirurgia de emergência (10 pontos)

Classes de risco: Se ≥ 20 pontos: alto risco, superior a 15,0%. Se 0 a 15 pontos, avaliar 
número de variáveis de Eagle e Vanzetto para discriminar os riscos baixo e intermediário.

Idade > 70 anos
História de angina  
DM  
Ondas Q no ECG 

História de ICC 
História de infarto
Alterações isquêmicas do ST
HAS com HVE importante

Se no máximo uma 
variável: baixo risco: 
< 3,0% 

Se ≥ 2 variáveis: 
risco intermediário:  
entre 3 a 15,0%.

Etapa III - Conduta 

Baixo risco
Lee: Classe I e II/ACP:  
baixo risco/EMAPO:  

até 5 pts. 

Diretamente à operação

Risco intermediário
Lee: Classe III e IV
(+ ICC ou angina,  

no máximo CF II)/ACP:  
risco intermediário/ EMAPO:  

6 a 10 pts.
K-Teste funcional de isquemia, 

se for mudar conduta, nas 
seguintes situações:  

Cirurgia vascular (IIa, n. ev. B);  
Cirurgia de médio risco  

(IIb, n. ev. C).

Alto risco
Lee: Classe III e IV 
(+ICC ou angina,  

CF III ou IV)/ACP: alto risco/ 
EMAPO: ≥ 11 pts.

Sempre que possível, adiar 
operação até estabilizar a 
condição cardíaca.  Se a 

natureza do risco for isquêmica: 
cateterismo. 

 
Pacientes sempre devem ser operados com a terapia clínica otimizada. Nos casos de risco 
intermediário e alto, está indicada a monitoração  para detecção precoce de eventos: ECG 
e marcadores de necrose miocárdica até 3’ PO. Nos casos de alto risco, deve-se considerar 
o acompanhamento cardiológico conjunto. ACP - American College of Physicians;  
EMAPO - Estudo multicêntrico de Avaliação Perioperatória; IAM - infarto agudo de 
miocárdio; EAP - edema agudo de pulmão; EAO - estenose aórtica; RS - ritmo sinusal; 
ESSV - extra-sístoles supraventriculares; ECG -  eletrocardiograma; ESV - extra-sístoles 
ventriculares; U - uréia; Cr - creatinina; DM -  diabetes melito;  ICC - insuficiência cardíaca 
congestiva; HAS - hipertensão arterial sistêmica; HVE - hipertrofia de ventrículo esquerdo; 
CF - classe funcional; n.ev. - nível de evidência.
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apresentarem eventos cardíacos adversos no contexto 
perioperatório e, desta forma, reduzir o risco e a 
morbimortalidade perioperatórios. 

Os testes utilizados para estratificação devem apresentar 
uma boa acurácia e valores preditivos positivo e negativo 
elevados. O teste realizado deve ainda apresentar 
informações adicionais às variáveis clínicas já conhecidas, 
propiciando assim modificações na conduta. Dessa forma, 
o teste deve ser indicado naqueles pacientes candidatos à 
revascularização miocárdica ou, então, naqueles que, frente 
a resultados indicativos de alto risco cardíaco, deixarão de 
ser candidatos à operação não cardíaca. E, finalmente, a 
estratificação proposta deve apresentar uma relação custo-
benefício favorável.

A avaliação de isquemia miocárdica no contexto 
perioperatório geralmente se realiza por meio de uma 
prova funcional com estresse farmacológico ou físico 
associada a um método de imagem. A cintilografia de 
perfusão miocárdica com dipiridamol, dobutamina ou 
estresse físico, quando não há limitação física para sua 
realização, e o ecocardiograma de estresse com dobutamina 
têm excelentes taxas de acurácia, com alto valor preditivo 
negativo e são comparáveis entre si34. Infelizmente, tais 
provas funcionais não são disponíveis em larga escala em 
todos serviços médicos, sendo comum os dois extremos: 
teste ergométrico convencional e cineangiocoronariografia. 

O teste ergométrico convencional não apresenta boa 
acurácia em relação aos outros testes associadas à imagem, 
e apresenta limitações naqueles pacientes com alterações 
no eletrocardiograma basal, tais como bloqueio de ramos, 
sobrecargas ventriculares e alterações de repolarização 
ventricular que podem interferir na análise do resultado. 
Entretanto, em um grupo seleto de pacientes que consegue 
atingir 85,0% da frequência cardíaca prevista, o resultado 
do teste tem um valor preditivo negativo alto e permite a 
avaliação objetiva da capacidade funcional35.

Nenhum fator de risco isoladamente é indicativo da 
avaliação funcional. Nos guidelines atuais de ACC/AHA21 e 
ESC36, a indicação da realização de estratificação complementar 
é fundamentada na associação de variáveis que incluem a 
capacidade funcional dos pacientes, a presença de fatores de 
risco e o porte cirúrgico da operação. Sendo assim, a realização 
de prova funcional não está indicada nem no grupo de pacientes 
de baixo risco, pois nestes não traria nenhum benefício adicional, 
nem naqueles pacientes de alto risco, uma vez que estes 
geralmente necessitam de uma estratificação invasiva.

Os pacientes que foram submetidos a alguma forma de 
avaliação funcional nos dois últimos anos, sem alterações na 
sintomatologia e sem piora na capacidade funcional desde 
então, não necessitam repetir o teste, uma vez que raramente 
apresentará alguma alteração. O mesmo conceito se aplica 
aos pacientes com revascularização miocárdica completa, 
cirúrgica ou percutânea, realizada há mais de 06 meses e 
menos de 05 anos, e estáveis clinicamente21.

3.2.1. Eletrocardiograma de esforço
Uma importante limitação do teste ergométrico (TE) para 

avaliação perioperatória de operações não cardíacas é o 

3. Avaliação perioperatória suplementar

3.1. Avaliação da função ventricular em repouso 
A função ventricular esquerda pode ser avaliada com 

acurácia semelhante por inúmeros exames subsidiários, 
como ecocardiografia transtorácica e transesofágica, 
ventriculografia radioisotópica, ressonância magnética e 
tomografia cardíaca com múltiplos detectores. Usualmente, 
a ecocardiografia bidimensional é o exame escolhido, por 
sua grande disponibilidade, além de permitir avaliação 
detalhada da estrutura e dinâmica das válvulas ou presença 
de hipertrofia ventricular27,29-32. A avaliação da função 
ventricular esquerda obtida de rotina no pré-operatório 
não é recomendada. 

Uma metanálise demonstrou que a fração de ejeção 
do VE menor que 35,0% tinha sensibilidade de 50,0% e 
especificidade de 91,0% para a previsão de eventos não 
fatais, concluindo que a avaliação da função ventricular 
esquerda é altamente específica para predizer risco de 
eventos cardiovasculares maiores durante o período 
perioperatório de cirurgias vasculares, embora tenha valor 
preditivo positivo relativamente limitado33. Em especial, 
pacientes que se apresentam com sinais sugestivos de 
insuficiência cardíaca ou valvulopatias clinicamente 
relevantes terão mais benefício de avaliação suplementar. 
Do ponto de vista prático, embora tenha sido documentado 
o valor prognóstico da avaliação da função ventricular 
para predizer eventos perioperatórios, pouco se conhece 
sobre o impacto desta informação em definir manejo 
perioperatório que tenha repercussão clínica. Indivíduos 
com risco maior para complicações, achados clínicos com 
maior probabilidade de exames alterados ou aqueles 
com sintomas cardiovasculares exuberantes podem ser 
considerados para avaliação. 

Recomendações para realização do ecocardiograma 
transtorácico no pré-operatório:

Grau de recomendação I, Nível de evidência B
• Suspeita de valvulopatias com manifestações clínicas 

importantes;
• Avaliação pré-operatória de transplante hepático.
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Pacientes com insuficiência cardíaca sem avaliação prévia 

da função ventricular;
• Grau de recomendação IIb;
• Pacientes que serão submetidos a operações de alto 

risco; Nível de evidência B;
• Avaliação pré-operatória de cirurgia bariátrica; Nível de 

evidência C;
• Presença de obesidade grau 3; Nível de evidência C.
Grau de recomendação III, Nível de evidência C
• Rotina para todos os pacientes.

3.2. Testes não invasivos para a detecção de isquemia 
miocárdica

A realização de testes não invasivos tem como objetivo 
identificar aqueles pacientes com maiores riscos de 
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fato de que 30,0% a 50,0% dos pacientes encaminhados ao 
cardiologista para avaliação pré-cirúrgica de grande porte ou 
de cirurgias vasculares não podem atingir carga suficiente 
durante o esforço para avaliar a reserva cardíaca37-39.

O gradiente de gravidade no teste também tem grande 
correlação com evolução perioperatória: o início da 
resposta isquêmica em baixa carga está associado ao 
significante aumento de eventos cardíacos perioperatórios 
e a longo termo, enquanto isquemia miocárdica com altas 
cargas está relacionada com menor risco40. Uma revisão 
recente da clínica Mayo confirma tal achado. Pacientes que 
apresentam condições de tolerar exercício até uma carga de 
4-5 METS apresentam um bom prognóstico perioperatório 
e a longo prazo, uma vez que esta carga é equivalente ao 
estresse fisiológico da maioria das cirurgias não cardíacas 
que requerem anestesia geral41.

O teste ergométrico na avaliação perioperatória é um 
exame de baixo custo, fácil execução e alta reprodutibilidade, 
além de, mesmo inferior ao teste com imagem, ser adequado 
à realidade de vários municípios do país42.

3.2.2. Cintilografia de perfusão miocárdica com estresse
Apesar de o teste ergométrico (TE) apresentar uma 

boa relação custo-risco-benefício na estratificação 
perioperatória, trata-se de uma ferramenta com algumas 
limitações que impedem a sua realização ou sua análise: 
limitações físicas do paciente e alterações do segmento ST 
no ECG basal (primárias ou secundárias), respectivamente. 
Para tais pacientes, a alternativa seria um método 
de imagem com estresse farmacológico (adenosina, 
dobutamina ou dipiridamol). Nesse contexto, a cintilografia 
de perfusão miocárdica (CPM), associada ao esforço ou 
ao estresse farmacológico, apresenta boa acurácia e bom 
valor prognóstico. 

Em uma metanálise envolvendo 1.179 pacientes 
submetidos à cirurgia vascular, a CPM com dipiridamol foi 
capaz de prever maior número de eventos cardiovasculares 
perioperatórios quanto maior a presença e a extensão dos 
defeitos de perfusão. Nesse estudo, aqueles com isquemia 
reversível em até 20,0% de extensão do ventrículo esquerdo 
não tiveram mais eventos do que aqueles sem isquemia. 
No entanto, quando a área comprometida foi de 20,0%-
29,0%; 30,0%-49,0% e acima de 50,0%, a probabilidade 
de eventos foi significativamente maior: 1,6, 2, 9 e 11 vezes 
maior, respectivamente43. 

Outra metanálise, com o mesmo método e perfil 
semelhante de pacientes, revelou que pacientes sem defeito 
de perfusão, com defeito fixo e com defeito reversível, 
apresentaram taxas de mortalidade e infarto não fatal, 
respectivamente de: 1,0%, 7,0% e 9,0%. Também ficou 
demonstrado que pacientes com dois ou mais defeitos 
de perfusão apresentaram uma alta incidência de eventos 
cardíacos44. Mais recentemente, a CPM associada ao Gated, 
que permite a avaliação tanto da perfusão miocárdica, 
quanto da função cardíaca, mostrou-se uma ferramenta 
útil na estratificação de risco para as cirurgias vasculares. 
Pacientes com perfusão normal, mas com alteração na 

contratilidade, apresentaram significativamente mais 
eventos cardíacos que aqueles com contratilidade e perfusão 
normais: 16,0% x 2,0% (p < 0,0001), respectivamente. O 
volume sistólico final anormal (acima de duas vezes o 
desvio-padrão) foi a única variável independente para a 
predição de eventos cardíacos45.

Concluindo, no cenário da avaliação perioperatória, as 
indicações da CPM associada ao Gated seriam semelhantes 
às do TE, sendo este preterido pela CPM devido a limitação 
física ou pela impossibilidade de interpretação por alteração 
basal do segmento ST e ainda naquelas situações para 
esclarecimento diagnóstico, na qual o resultado do TE foi 
interpretado como falso-positivo.

3.2.3. Ecocardiograma de estresse com dobutamina 
A ecocardiografia sob estresse é precisa e segura em 

identificar pacientes com doença arterial coronária e tem 
importante papel como preditor de eventos cardíacos46,47.

A ecocardiografia sob estresse pela dobutamina e a 
ecocardiografia pelo exercício apresentam acurácia diagnóstica 
semelhantes e superiores ao estresse com dipiridamol48. 
Caso um ecocardiograma sob estresse pela dobutamina não 
demonstre a presença de isquemia residual no paciente com 
infarto prévio, o prognóstico é bom e a probabilidade de 
reinfarto, morte e edema agudo pulmonar é baixa no período 
transoperatório de uma cirurgia não cardíaca33.

O uso da ecocardiografia sob estresse pela dobutamina na 
avaliação do risco perioperatório já está bem documentado 
na literatura, apresentando valor preditivo positivo variando 
de 25,0% a 55,0% e valor preditivo negativo de 93,0% a 
100,0% para eventos cardíacos em pacientes submetidos 
à cirurgia não cardíaca33,49,50. Os resultados geralmente 
foram utilizados para influenciar a conduta clínica pré-
operatória, especialmente a decisão da realização da 
cinecoronariografia ou da cirurgia de revascularização 
miocárdica antes ou após a cirurgia eletiva.

Em uma metanálise de 15 estudos, que compararam 
dipiridamol thallium-201 e a ecocardiografia sob estresse 
pela dobutamina na estratificação de risco vascular antes 
cirurgia, foi demonstrado que o valor prognóstico das 
anormalidades em ambas as modalidades de imagens para 
eventos isquêmicos perioperatórios é semelhante44.

3.2.4. Recomendações para realização de cintilografia 
de perfusão miocárdica ou ecocardiograma com estresse 
no pré-operatório

Grau de recomendação IIa, Nível de evidência B
• Paciente com estimativa de risco intermediário de 

complicações e programação de cirurgia vascular. 
Grau de recomendação IIb, Nível de evidência C
• Pacientes com estimativa de risco intermediário 

de complicações e programação de operações de risco 
intermediário;

• Pacientes com baixa capacidade funcional em 
programação de operações de risco intermediário e alto.
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3.2.5. Serviços onde não estão disponíveis os exames 
com imagem para detecção de isquemia miocárdica

A cineangiocoronariografia e a angiotomografia de 
coronárias não são substitutos para a cintilografia ou o 
ecocardiograma com estresse e não devem ser realizados 
rotineiramente na avaliação de pacientes com risco 
intermediário;

O teste ergométrico pode ser utilizado, desde que o 
paciente atinja a frequência cardíaca preconizada com as 
seguintes recomendações:

Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Paciente com estimativa de risco intermediário de 

complicações e programação de cirurgia vascular. 
Grau de Recomendação IIb, Nível de evidência C
• Pacientes com estimativa de risco intermediário 

de complicações e programação de cirurgias de risco 
intermediário.

3.3. Holter
A monitoração eletrocardiográfica contínua por meio do 

Holter é um método que avalia a presença e complexidade 
de arritmias atriais e ventriculares, além de identificar 
alterações dinâmicas do segmento ST compatíveis com 
isquemia miocárdica. Na avaliação pré-operatória, sua 
utilização raramente é útil, já que os pacientes com suspeita 
de cardiopatia isquêmica serão preferencialmente avaliados 
por outros métodos e, aqueles com suspeita de arritmias 
graves e/ou sintomáticas, possivelmente já o teriam realizado 
previamente. A principal aplicação do Holter no contexto 
perioperatório está na monitoração de possíveis eventos 
isquêmicos que ocorrem no intra e, principalmente, no 
pós-operatório, devendo ser avaliada a sua utilização nos 
pacientes considerados de risco intermediário ou alto de 
eventos isquêmicos51,52.

3.4. Cineangiocoronariografia
Angiografia coronária é um procedimento diagnóstico 

invasivo bem estabelecido, permitindo a visualização da 
anatomia coronária e função ventricular, mas raramente é 
indicado para avaliação de risco em cirurgias não cardíacas. 
Existe uma falta de informações provenientes de estudos 
clínicos randomizados comprovando a sua utilidade em 
pacientes agendados para cirurgia não cardíaca. Em pacientes 
portadores de isquemia miocárdica, as indicações de 
cateterismo cardíaco pré-operatório e revascularização são 
similares as indicações de angiografia em outras situações53-56. 
O adequado controle e o tratamento da isquemia antes do 
procedimento cirúrgico, tanto do ponto de vista médico como 
por intervenção, são recomendados sempre que a cirurgia não 
cardíaca puder ser poposta. 

O cateterismo cardíaco deve ser realizado na presença de 
síndromes coronárias agudas, angina estável não controlada 
com medicação e pacientes portadores de angina estável 
com disfunção ventricular esquerda. Na suspeita de doença 
coronária baseada em testes não invasivos, como o teste 
ergométrico, cintilografia do miocárdio ou ecocardiografia 
de estresse pela dobutamina, o cateterismo deve ser indicado 

quando forem demonstradas áreas moderadas a grandes 
de isquemia induzida e/ou características de alto risco57. 
Na presença de testes não invasivos inconclusivos e alta 
probabilidade de doença coronária, o cateterismo pode ser 
indicado antes de cirurgias de alto risco.

Pacientes com indicação de cirurgia vascular e alta 
probabilidade de doença arterial coronária podem 
eventualmente ter o cateterismo indicado mesmo na 
ausência de testes não invasivos. Monaco58 realizou estudo 
randomizado em pacientes com indicação de cirurgia vascular 
e Índice de Risco Cardíaco Revisado > 2. Os pacientes eram 
randomizados para cateterismo imediato ou de acordo 
com a presença de isquemia em testes não invasivos, e foi 
observada melhor sobrevida (p = 0,01) e sobrevida livre de 
eventos cardíacos em três anos (p = 0,003) para o grupo 
de cateterismo imediato. Esse grupo apresentou um maior 
índice de revascularizações imediatas (58,1% vs. 40,1%; 
p = 0,01) em relação ao grupo de cateterismo de acordo com 
a presença de isquemia. 

Recomendações para solicitação da cineangiocoronariografia 
no pré-operatório:

Grau de recomendação I
• Pacientes com síndromes coronarianas agudas de alto 

risco; Nível de evidência A;
• Pacientes com testes não invasivos indicativos de alto 

risco; Nível de evidência C.
Grau de recomendação IIa
• Pacientes com indicação do exame, baseada nas 

diretrizes vigentes de doença arterial coronária, independente 
do procedimento cirúrgico, em operações eletivas; Nível de 
evidência C.

3.5. BNP
Nos últimos anos, diversos estudos59-63 na literatura 

mostraram que a dosagem de níveis de BNP ou NT-proBNP 
no pré-operatório pode auxiliar na identificação de pacientes 
de risco para complicações e eventos cardiovasculares pós-
operatórios. Os estudos observacionais sugerem que os 
níveis elevados de BNP ou NT-proBNP no pré-operatório são 
preditores independentes de complicações cardiovasculares 
perioperatórias em cirurgias não cardíacas. Entretanto, 
devemos ressaltar que os dados disponíveis são derivados 
de estudos observacionais, heterogêneos nos critérios de 
inclusão, geralmente com pequeno número de pacientes, e 
apresentam limitações e falhas metodológicas para definição 
e identificação de eventos pós-operatórios.

Na metanálise64 realizada com 15 estudos observacionais 
prospectivos e 4.856 pacientes, os autores encontraram que 
a elevação pré-operatória de níveis de BNP ou NT-proBNP 
foi associada a um risco elevado de eventos cardiovasculares 
maiores, mortalidade cardíaca e mortalidade por todas as 
causas no período perioperatório (< 43 dias da cirurgia). 
No seguimento ambulatorial, o aumento de BNP ou NT-
proBNP no pré-operatório foi associado ao risco de eventos 
cardiovasculares maiores e a mortalidade por todas as causas 
até 06 meses de pós-operatório. Sendo assim, há consistência 
nas informações provenientes dos estudos que níveis 
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elevados de BNP são preditores de eventos cardiovasculares 
e mortalidade perioperatória de cirurgias não cardíacas, e são, 
potencialmente, testes prognósticos que podem ser utilizados 
como exames de estratificação de risco cirúrgico.

Entretanto, pelos estudos realizados até o momento, ainda 
não foi possível determinar o valor ideal de ponto de corte 
(cut off) de BNP ou NT-proBNP para melhor predição de 
eventos cardiovasculares, devido à grande variação de valores 
adotados entre os estudos apresentados. Desconhecemos 
também se a dosagem desses marcadores no pré-operatório 
apresenta alguma informação incremental em relação às 
estratégias de estratificação já existentes e qual a população 
teria maior benefício da sua indicação. Necessitamos de 
estudos maiores com poderes estatísticos adequados para 
determinar o real benefício desse método, seu valor de cut 
off ideal e sua indicação complementar às estratégias de 
estratificação já preconizadas. 

Recomendação para a dosagem do BNP no pré-operatório:
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência B
A dosagem de BNP ou NT-proBNP no pré-operatório 

pode ser utilizada como um preditor de risco para eventos 
cardiovasculares e mortalidade perioperatória de cirurgias 
não cardíacas. 

4. Avaliação específica

4.1. Doença aterosclerótica coronariana (DAC)
Discriminar objetivamente o risco cirúrgico para cada 

condição específica de DAC é fundamental para a prevenção 
e uma menor morbidade de eventos perioperatórios. Há 
cerca de 04 décadas, a análise de risco perioperatório 
do coronariopata consistia estritamente em aferir a 
relação temporal entre determinado evento isquêmico 
cardíaco e a operação proposta. No entanto, atualmente, 
contemplamos além do intervalo referido, todos os fatores 
relevantes no prognóstico de pacientes portadores de 
DAC, independentemente do contexto perioperatório. 
São eles: presença de angina, insuficiência cardíaca, sinais 
eletrocardiográficos, extensão e limiar da isquemia, além 
da anatomia coronária, nos casos pertinentes. Não há 
benefício comprovado, mesmo na população que já tem o 
diagnóstico de DAC, da realização rotineira e indiscriminada 
de exames subsidiários, notadamente provas funcionais e 
cineangiocoronariografia. Uma cautelosa anamnese, associada 
à propedêutica direcionada para o aparelho circulatório e a 
exames subsidiários básicos, como o eletrocardiograma de 
repouso e a radiografia de tórax, é muitas vezes suficiente 
para determinar o risco cirúrgico de pacientes coronariopatas.

4.2. Hipertensão arterial sistêmica
O diagnóstico prévio de hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) é a condição médica mais comum para o adiamento 
de uma operação65. Está bem estabelecido que, durante um 
procedimento cirúrgico, importantes alterações hemodinâmicas 
podem ocorrer, sendo mais pronunciadas nos pacientes com 
hipertensão arterial. O crescente aumento no conhecimento da 
fisiopatologia da hipertensão, na terapêutica anti-hipertensiva e 

o desenvolvimento de novos anestésicos e relaxantes musculares 
com efeitos hemodinâmicos mínimos, além de protocolos de 
controle da dor no período pós-operatório, tem contribuído 
no sentido de minimizar as complicações relacionadas com o 
perioperatório do paciente hipertenso.

Um dos mecanismos envolvidos é a ativação simpática 
observada durante a indução anestésica e no período pós-
operatório. A elevação da atividade simpática pode causar 
elevações significantes na pressão arterial, especialmente nos 
pacientes com hipertensão arterial não controlada. Suportando 
a importância da hiperatividade simpática, evidências sugerem 
que a clonidina, quando utilizada no perioperatório de 
pacientes hipertensos, mostrou redução significativa da 
variação da pressão arterial e frequência cardíaca, além 
de reduzir a necessidade de anestésico (isoflurano) e de 
suplementação de narcóticos em tais pacientes66.

De forma geral, a hipertensão estágio 2 com PAS > 180 
mmHg e PAD > 110 mmHg deve ser controlada antes da 
cirurgia. No entanto, na hipertensão leve ou moderada, 
em que não há alterações metabólicas ou cardiovasculares 
associadas, não há evidências de que seja benéfico retardar 
a operação67.

Os pacientes com algum grau de disfunção autonômica (tal 
como ocorre nos pacientes hipertensos) são mais suscetíveis 
à hipotensão durante o intraoperatório do que pacientes 
normotensos. Esse fenômeno parece ser mais frequente 
nos pacientes que fazem uso de inibidores da enzima de 
conversão da angiotensina (IECA) no pré-operatório. Na maior 
parte das vezes, isso pode estar relacionado com a redução no 
volume intravascular, sendo fundamental evitar hipovolemia 
no perioperatório. Entretanto, a suspensão abrupta de 
tais medicamentos não deve ser realizada porque tanto o 
descontrole da pressão arterial como a descompensação 
da insuficiência cardíaca podem aumentar o risco de 
complicações cardiovasculares. 

Pacientes com suspeita de hipertensão arterial secundária 
devem ser investigados antes da cirurgia, salvo em casos de 
emergência. Embora não existam evidências conclusivas 
sobre o aumento do risco perioperatório em pacientes com 
hipertensão secundária, pacientes com feocromocitoma 
não diagnosticado apresentam mortalidade operatória em 
torno de 80,0%68.

Durante o procedimento cirúrgico, a monitoração cardíaca 
e da pressão arterial do paciente hipertenso é fundamental 
para detectar variações da pressão arterial e sinais de isquemia, 
o mais precocemente possível. A hipertensão arterial, além de 
ser um fator de risco para a doença coronária, está associada 
com a hipertrofia ventricular, disfunção sistólica, insuficiência 
renal e eventos cerebrovasculares durante o perioperatório. 
Esse aspecto deve ser levado em consideração no manuseio 
de volume no perioperatório dos pacientes hipertensos que 
têm a geometria ventricular e elasticidade arterial alteradas, 
principalmente os idosos69.

Recomendações:
Grau de recomendação I
• Se a pressão arterial não está controlada e existe tempo 

hábil para tal, a terapêutica deve ser utilizada para reduzir os 
níveis de pressão; Nível de evidência C;
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• As medicações anti-hipertensivas (incluindo IECA) devem 
ser mantidas no pré-operatório, inclusive no dia da operação; 
Nível de evidência C;

• Se o paciente está com a pressão elevada e não há tempo 
para o controle efetivo da PA, deve-se utilizar bloqueador 
β-adrenérgico de curta ação (esmolol) para evitar a elevação 
da pressão no ato da intubação; nos pacientes em que o 
β-bloqueador está contraindicado, a clonidina por via oral 
pode ser usada; Nível de evidência C;

• A hipocalemia, se presente, deve ser corrigida antes da 
operação; Nível de evidência C;

• O reinício da terapêutica anti-hipertensiva no pós-
operatório, de preferência a que o paciente utilizava antes 
da cirurgia, deve ser realizado o mais rápido possível; Nível 
de evidência C;

• A otimização da volemia deve ser realizada durante todo 
o perioperatório; Nível de evidência C.

4.3. Insuficiência cardíaca congestiva (ICC)
A presença de IC no período perioperatório é considerada 

fator de risco maior para complicações cardiovasculares3,70, 

71. Importante ressaltar que o estado funcional, baseado na 
gravidade dos sinais e sintomas de cada paciente no momento 
da cirurgia, e não apenas a detecção de disfunção ventricular 
(sistólica ou diastólica) por métodos de imagem, é crucial 
na determinação de um risco mais elevado. Pacientes com 
manifestações clínicas de descompensação devem ser tratados 
no pré-operatório com o objetivo de restaurar o equilíbrio 
hemodinâmico e realizar com maior segurança a cirurgia. 

O uso de medidas farmacológicas e dietéticas, visando a 
melhora do estado clínico, é de grande valor, mas não há, 
até o momento, nenhuma intervenção isolada que tenha 
demonstrado redução de mortalidade ou morbidade em 
pacientes portadores de IC no período perioperatório. 
A administração de fluidos deve ser feita com cautela 
tanto durante como após a cirurgia, visando prevenir as 
consequências tanto da hipervolemia quanto do baixo 
débito cardíaco. Quanto ao uso de agentes anestésicos, 
a preferência deve ser dada àqueles com menor efeito 
depressor do miocárdio.

Pacientes claramente sintomáticos (em classe funcional III e 
IV da NYHA), se submetidos à cirurgia em caráter de urgência, 
devem ser observados com cautela no período pós-operatório, 
de preferência em unidades de terapia intensiva. Para esse 
grupo, também está indicado o uso de cateter de artéria 
pulmonar fluxo-dirigido para monitoração dos parâmetros 
hemodinâmicos nos períodos intra e pós-operatório, 
especialmente diante de grandes procedimentos cirúrgicos, 
com o objetivo de um manuseio mais adequado de fluidos e 
drogas vasoativas72. Entretanto, não há evidências definitivas 
de melhora de sobrevida ou redução de complicações com 
o uso de tal prática até o presente momento72.

As recomendações de avaliação perioperatória estão 
baseadas na fisiopatologia do processo da miocardiopatia. 
Todo esforço deve ser feito antes da cirurgia para a 
determinação da causa da miocardiopatia. Por exemplo, 
doenças infiltrativas, como amiloidose, podem levar tanto 

a disfunção sistólica quanto diastólica. O conhecimento e a 
quantificação dessas alterações podem alterar a manipulação 
de volume intraoperatório e pós-operatório.

Em pacientes com história e sinais de insuficiência cardíaca, 
recomenda-se avaliação da função ventricular esquerda com 
o objetivo de se quantificar a gravidade da disfunção sistólica 
e diastólica, que pode ser feita através do ecocardiograma.

A miocardiopatia hipertrófica leva a problemas 
perioperatórios especiais. A redução do volume sanguíneo, 
a diminuição da resistência vascular sistêmica e o aumento 
da capacitância venosa podem causar diminuição do 
volume ventricular esquerdo (VE), potencializado os efeitos 
da obstrução ao fluxo de saída do VE, existentes em tais 
pacientes. Além disso, uma redução das pressões de 
enchimento pode resultar em uma queda significante do 
volume sistólico por causa da diminuição da complacência 
do ventrículo hipertrófico. Muita atenção deve ser dada na 
infusão de volume desses pacientes. As catecolaminas devem 
ser evitadas, pois podem aumentar o grau de obstrução 
dinâmica e diminuir o enchimento diastólico. Podem também 
precipitar o aparecimento de arritmias supraventriculares e 
ventriculares graves73,74.

Recomendações:
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Pacientes com sintomas de IC devem ser avaliados com 

relação à etiologia e repercussão funcional da disfunção 
miocárdica;

• O tratamento deve estar otimizado previamente à 
cirurgia, mantendo as medicações no perioperatório (inclusive 
no dia da cirurgia);

• Os agentes anestésicos depressores da contratilidade 
miocárdica devem ser evitados nos portadores de ICC;

• O manejo de volume deve ser criterioso e, nos portadores 
de função cardíaca criticamente deprimida, o uso de 
monitoração invasiva pode ser útil tanto no intra como no 
pós-operatório imediato;

• Evitar beta-adrenérgicos agonistas nos pacientes com 
miocardiopatia hipertrófica.

• Pacientes em classe funcional III/IV da NYHA devem 
ter a operação eletiva adiada até otimização da medicação e 
melhora dos sintomas, se possível.

4.4. Valvopatias 
Pacientes portadores de sopro cardíaco devem ser 

cuidadosamente avaliados para confirmação de lesão 
orgânica orovalvar e, caso presente, deve-se quantificar a 
gravidade anatômica, o grau de remodelamento ventricular 
e a função ventricular75. O método complementar de 
escolha, após a suspeita pela anamnese e exame físico, é 
o ecodopplercardiograma76. Em caso de dúvida diagnóstica 
persistente, outros métodos são possíveis, como ventriculografia 
radioisotópica, ressonância magnética e cateterismo77. 

Valvopatia anatomicamente importante é fator de risco 
independente de complicações cardíacas perioperatórias, 
que podem ser: congestão pulmonar / edema agudo 
dos pulmões, choque cardiogênico, infarto agudo do 
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miocárdio, taquiarritmias, eventos embólicos, sangramentos 
e endocardite infecciosa3,78,79. Valvopatias de câmara 
esquerda, além de mais prevalentes, são as que trazem 
repercussão no perioperatório. Quanto pior o grau da 
valvopatia, pior o grau de disfunção ventricular sistólica 
associada, e quanto mais o paciente for sintomático, maior 
o risco de complicações3,80. Em geral, lesões estenóticas 
críticas apresentam mais complicações e dificuldade em 
manejo em relação às lesões regurgitantes importantes21.

Pacientes portadores de valvopatia anatomicamente 
importante sintomáticos já apresentam alta morbimortalidade 
na história natural da valvopatia e têm indicação de 
tratamento intervencionista valvar77. Esse grupo de 
pacientes apresenta alto risco de complicações cardíacas 
perioperatórias se submetidos à cirurgia não cardíaca21. 

Portanto, devem prioritariamente tratar a valvopatia para 
posteriormente serem submetidos à cirurgia não cardíaca. 
Valvopatia mitral pode ser candidata à valvuloplastia mitral 
por cateter-balão ou cirurgia cardíaca aberta, com ou sem 
substituto valvar; esta decisão deve ser baseada em critérios 
ecocardiográficos e achados intraoperatórios. Valvopatia 
aórtica geralmente é tratada com implante de prótese 
valvar. Destaca-se que não há indicação de valvuloplastia 
aórtica por cateter-balão de rotina no pré-operatório de 
portadores de estenose aórtica pelos maus resultados 
obtidos por tal técnica81. 

Atualmente, é possível implante de bioprótese aórtica por 
via percutânea; procedimento que ainda é exclusivamente 
realizado em pacientes com alto risco de óbito na cirurgia 
cardíaca valvar82. Caso o paciente, por julgamento da 
equipe assistente em discussão com paciente e familiares, 
seja submetido à cirurgia não cardíaca sem correção valvar 
prévia, deve-se tentar proceder à cirurgia com melhor 
compensação possível da insuficiência cardíaca, através 
de medidas comportamentais e medicamentosas. Lesões 
regurgitativas são compensadas com administração de 
vasodilatadores e diuréticos. Estenose mitral beneficia-se 
de betabloqueio e diuréticos. Estenose aórtica é de difícil 
manejo medicamentoso, podendo-se usar diuréticos, 
porém medicações vasodilatadoras devem ser prescritas 
com cautela pelo risco de baixo débito e síncope75,77.

A presença de valvopatia importante assintomática 
também é fator de risco para complicações perioperatórias, 
principalmente a presença de estenose aórt ica83, 

84. A estenose aórtica grave, além de complicações 
hemodinâmicas, também confere risco de sangramento 
excessivo por alteração do fator de von Willebrand85. 

Inicialmente, deve-se avaliar se de fato não há indicação de 
tratamento cirúrgico valvar de acordo com recomendações 
vigentes. É aceitável cirurgia valvar prioritária quando o 
risco estimado da cirurgia cardíaca é baixo e o paciente 
necessita de cirurgia não cardíaca de grande porte com 
grande benefício previsto. 

Pacientes com estenose aórtica submetidos à cirurgia 
não cardíaca devem ter cuidado em manutenção do ritmo 
sinusal e evitar variações de volemia (hipo e hipervolemia), 
isto é, necessitam de monitoração anestésica cuidadosa 
no intraoperatório. Também deve-se evitar raquianestesia 
em portadores de estenose aórtica importante, pela 

vasodilatação consequente86. Pacientes com lesões 
regurgitativas importantes tendem a apresentar menos 
complicações e beneficiam-se de pressão arterial invasiva 
perioperatória com cuidado para evitar aumento da 
resistência periférica87.

Portadores de valvopatias anatomicamente leve a moderada 
apresentam baixo risco de complicações perioperatórias, tendo 
em vista pouca ou nenhuma repercussão hemodinâmica. 
Novamente, há destaque para estenose aórtica que, mesmo 
anatomicamente moderada, apresenta risco de complicações 
superior às demais valvopatias.

Não há estudos que aval iaram o emprego de 
betabloqueadores no perioperatório em portadores de 
valvopatias, não devendo ser prescritos de rotina88. É possível 
efeito deletério (exacerbação de insuficiência cardíaca) 
com betabloqueadores em portadores de estenose aórtica, 
insuficiência aórtica e insuficiência mitral anatomicamente 
importante. Porém, betabloqueador pode ser parte do 
tratamento medicamentoso em portadores de estenose mitral, 
não devendo ser contraindicados nesta situação.

Não há estudos que avaliaram o emprego de estatinas no 
perioperatório em portadores de valvopatias, não devendo 
ser prescritas sem outra indicação89.

Não há estudos que avaliaram o emprego de nitroglicerina 
ou outros vasodilatadores administrados no intraoperatório 
de portadores de valvopatias, não devendo ser prescritos 
de rotina90.

Pacientes portadores de próteses valvares também 
merecem intervenções especiais. Caso haja disfunção de 
prótese, deve-se conduzir o caso conforme portador de 
valvopatia nativa equivalente. Ressalta-se que presença 
de prótese é fator de risco para endocardite infecciosa 
(EI), o que implica avaliação específica para indicação de 
possível profilaxia para EI. Portadores de próteses mecânicas 
apresentam alto risco de eventos cardioembólicos, recebendo 
indicação de anticoagulação oral crônica permanente. Em 
caso de cirurgia não cardíaca, deve-se realizar avaliação 
específica para descontinuação da anticoagulação oral e ponte 
com heparina no perioperatório91.

Recomenda-se monitoração cardíaca com eletrocardiografia 
contínua, idealmente com múltiplas derivações, cujas 
alterações podem ser preditoras de eventos cardíacos92, 93. 
Não há indicação de uso de cateter de artéria pulmonar 
de rotina em valvopatas, primeiramente por ausência de 
estudos neste grupo, pouco benefício demonstrado em outros 
grupos de pacientes e também por coexistência frequente de 
hipertensão pulmonar e insuficiência tricúspide que dificultam 
a interpretação dos dados94,95.

Recomenda-se, em pacientes de alto risco de complicações, 
pós-operatório em UTI, manutenção da monitoração 
eletrocardiográfica por 72 h e dosagem seriada de marcadores 
de necrose miocárdica na tentativa de diagnóstico de isquemia 
/ infarto agudo do miocárdio93.

Pacientes que apresentaram instabilização no pós-
operatório devem ser inicialmente tratados com medicações 
– vasodilatadores, diuréticos, inotrópicos – e avaliados para 
necessidade de cirurgia cardíaca de urgência. 
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Recomendações:
Grau de recomendação I
• Para pacientes portadores de valvopatias, principalmente 

se anatomicamente importantes, deve-se considerar avaliação 
cardiológica no pré-operatório de cirurgia não cardíaca; Nível 
de evidência C;

• Pacientes portadores de valvopatia com indicação de 
tratamento intervencionista valvar devem, prioritariamente, 
serem submetidos a tratamento cardíaco e, posteriormente, à 
cirurgia não cardíaca proposta; Nível de evidência B;

• Pacientes com valvopatia sintomática que serão 
submetidos à cirurgia não cardíaca devem estar com o 
tratamento comportamental e medicamentoso otimizado, 
inclusive no dia cirúrgico; Nível de evidência C;

• O manejo da volemia e o controle hidroeletrolítico 
devem ser rigorosos em portadores de valvopatia importante; 
Nível de evidência C;

• Monitoração com pressão arterial invasiva pode ser usada 
em portadores de valvopatia importante; Nível de evidência C;

• Não há indicação de betabloqueador, estatinas ou 
nitroglicerina de rotina em portadores de valvopatia; Nível 
de evidência C;

• Todos os pacientes portadores de valvopatias devem ser 
avaliados quanto a necessidade de profilaxia para endocardite 
infecciosa; Nível de evidência B;

• Todos os pacientes portadores de valvopatia ou prótese 
valvar que fazem anticoagulação oral contínua devem 
ser avaliados quanto a necessidade de ajustes e ponte de 
anticoagulação com heparina no perioperatório; Nível de 
evidência B.

Grau de recomendação IIa
Pacientes com estenose aórtica importante, assintomática, 

em programação de operações não cardíacas de risco 
intermediário e alto, deverão ser submetidos ao tratamento 
intervencionista da valvopatia antes da operação não cardíaca. 
Nível de evidência C.

4.5. Arritmias cardíacas
A prevalência dos distúrbios do ritmo cardíaco aumenta 

com a idade, assim como as cardiopatias estruturais 
adquiridas, tais como a doença isquêmica do coração e 
as miocardiopatias. Da mesma forma, os indivíduos com 
idade mais avançada são mais frequentemente submetidos a 
intervenções cirúrgicas.

No contexto do perioperatório, a ocorrência de arritmias 
ventriculares ou atriais pode ser prévia à intervenção 
cirúrgica em questão ou pode ser recente e temporária; 
desencadeada pelo estresse físico e emocional, pelo aumento 
da atividade nervosa simpática, ou ainda decorrente dos 
distúrbios metabólicos e hidroeletrolíticos (hipocalemia, 
hipomagnesemia, hipoxemia) relacionados à intervenção, 
além da toxicidade de certas drogas utilizadas no controle 
de complicações perioperatórias.

Na avaliação pré-operatória dos indivíduos que já apresentam 
antecedente de arritmias cardíacas, deve-se primordialmente 
definir a presença ou não de sintomas e a associação com 

doença cardíaca estrutural e dano funcional, especialmente a 
doença coronária e as várias formas de insuficiência cardíaca. 
Eventualmente, arritmias são encontradas em eletrocardiograma 
de rotina durante a avaliação pré-operatória. A presença de 
extrassístoles ventriculares, mesmo as formas repetitivas e 
frequentes, em indivíduos assintomáticos e sem cardiopatia 
estrutural não implica maior risco96.

A história de arritmias cardíacas no pré-operatório não foi 
identificada como preditor de risco para isquemia miocárdica 
pós-operatória em pacientes submetidos a cirurgia não 
cardíaca51. Além disso, a frequência das arritmias ventriculares 
no intra e pós-operatório de pacientes portadores de 
cardiopatia estrutural e de formas repetitivas de extrassístoles 
ventriculares (diagnosticadas em avaliação pré-operatória), 
submetidos a cirurgias não cardíacas, não se associou a eventos 
cardiovasculares adversos97. 

Tais achados demonstram que a arritmia cardíaca, por si 
só, não está associada a um maior risco cardiovascular no 
perioperatório. Entretanto, em pacientes sintomáticos e/ou 
portadores de cardiopatias associadas (isquemia miocárdica, 
disfunção ventricular), uma avaliação pré-operatória mais 
minuciosa faz-se necessária, objetivando, essencialmente, 
uma melhor estratificação e reconhecimento da extensão do 
comprometimento da doença estrutural concomitante. Isto 
porque, em tais indivíduos, a ocorrência de arritmias atriais 
ou ventriculares poderá ser deletéria, trazendo o risco de 
desencadear isquemia miocárdica – pelo aumento do consumo 
de oxigênio relacionado à elevação da frequência cardíaca (FC) 
– ou provocar sintomas de baixo débito, especialmente nos 
indivíduos com disfunção ventricular de moderada a importante.

Em portadores de fibrilação atrial permanente, recomenda-
se o controle da FC de repouso para valores inferiores a 90 
bpm, uma vez que o estresse perioperatório implica em risco 
de aumento da FC e consequente sintomas relacionados.

A utilização de betabloqueadores, como o metoprolol (100 
mg/dia), no perioperatório de cirurgias reconhecidamente 
relacionadas a uma alta incidência de fibrilação atrial, como 
as cirurgias torácicas, relacionou-se a uma menor frequência 
desta arritmia, sem implicar efeitos colaterais significativos98.

Situações nas quais deve ser fortemente considerada a 
avaliação do cardiologista antes da operação em virtude 
da presença de arritmias cardíacas:

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Sintomas relacionados a baixo débito ou quadro 

sincopal, na presença de cardiopatia estrutural associada a 
comprometimento da função sistólica ventricular esquerda 
e/ou isquemia miocárdica;

• Sintomas relacionados a taquiarritmias em portadores 
de síndrome de pré-excitação ventricular (WPW), sendo 
estas de início e término súbitos, bem definidos, associados 
ou não a baixo débito, sem propedêutica pregressa ou 
tratamento adequado. 

Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Sintomas relacionados a taquiarritmias, independentes 

de cardiopatia estrutural, em portadores de sintomatologia de 
crises de taquicardia de início e término súbitos, bem definidos, 
frequentes, com ocorrência pregressa recente;
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• Sintomas relacionados a baixo débito ou quadro sincopal, em 
idosos, portadores de frequência cardíaca basal inferior a 50 bpm;

• Pacientes assintomáticos com fibrilação atrial permanente 
para avaliar controle do ritmo cardíaco;

• Pacientes assintomáticos com grande densidade de arritmias 
ventriculares isoladas ou na presença de formas repetitivas 
quando associados à doença cardíaca estrutural.

 
4.6. Distúrbios da condução 

Os distúrbios da condução átrio e intraventricular são 
achados menos frequentes que as arritmias secundárias à 
origem do impulso. Quando assintomáticos, frequentemente 
representam condições benignas, não implicando em risco 
adicional, inclusive no contexto perioperatório. Entre essas 
situações, incluem-se: bloqueio atrioventricular (BAV) de 
primeiro grau, de segundo grau do tipo Mobitz I e bloqueios 
intraventriculares uni ou bifasciculares96.

Outros distúrbios da condução átrio e intraventricular 
podem representar situações mais graves, principalmente se os 
indivíduos relatam sintomas de pré-síncope, síncope, fraqueza, 
dispneia. Tais achados podem ser decorrentes de quadros de 
BAV de segundo grau do tipo II, BAV avançado e BAV total. 
Nessas situações, uma propedêutica mais complexa faz-se 
necessária para uma adequada avaliação do risco perioperatório 
e a instituição da terapêutica adequada, incluindo o implante 
de marca-passos cardíacos.

Situações nas quais deve ser fortemente considerada a 
avaliação do cardiologista antes da operação:

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• BAV de alto grau: BAV segundo grau tipo II, BAV2:1, 

BAVT paroxístico, definitivo ou dissociação AV. 
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• BAV de baixo risco no ECG de repouso, mas com 

sintomas sugestivos de baixo débito ou síncope;
• Presença de bloqueio trifascicular;
• Bloqueio bifascicular no ECG de repouso, mas com 

sintomas sugestivos de baixo débito ou síncope.

4.7. Marca-passo definitivo e cardiodesfibrilador implantável 
A estimulação cardíaca artificial tem apresentado uma 

enorme evolução nos últimos anos, surgindo uma grande 
variedade de dispositivos implantáveis capazes de interagir 
com o ritmo cardíaco. Além disso, a cada ano, um número 
cada vez maior de pacientes é submetido ao implante dessas 
próteses. Uma preocupação, que geralmente acompanha o 
portador desses dispositivos implantáveis, é a possibilidade da 
interferência eletromagnética com o uso do bisturi elétrico e 
outros equipamentos durante o procedimento cirúrgico.

4.7.1. Portadores de marca-passos cardíacos 
convencionais (unicamerais, bicamerais ou multicamerais)

4.7.1.1. Marca-passos implantados há menos de 60 dias
Grande parte dos eletrodos de marca-passos atuais apresenta 

fixação ativa (dispositivos em suas pontas, capazes de fixá-los 
de forma ativa no endocárdio), sendo estes raramente passíveis 

de deslocamentos, complicação possível nesta fase. O local 
onde é implantado o gerador está em processo de recuperação 
cirúrgica, podendo ocorrer fenômenos inflamatórios, 
hematomas, edemas, rejeições e até mesmo infecções que 
poderiam estar subclínicas ainda nessa fase. O marca-passo 
e os eletrodos são susceptíveis a infecções oriundas de outros 
focos do organismo e mesmo de manipulações cirúrgicas de 
qualquer natureza. Para minimizar o risco de complicações, 
recomenda-se, se possível, aguardar até o final do segundo 
mês do implante para realizar a cirurgia eletiva.

4.7.1.2. Marca-passos próximos ao fim de vida
Os marca-passos que estão no final de vida devido ao desgaste 

avançado da bateria deverão ser substituídos por unidades novas 
e mais modernas antes de cirurgias eletivas. Isto porque esses 
aparelhos podem apresentar comportamento adverso quando 
submetidos a condições extremas de funcionamento, que 
poderão ocorrer no procedimento cirúrgico.

4.7.1.3. Fase segura da estimulação cardíaca
Para cirurgias eletivas, os pacientes deverão também 

passar por uma avaliação junto ao médico que acompanha 
o controle do marca-passo, o qual fará uma completa 
verificação do sistema de estimulação, determinando a 
necessidade de uma programação especial e emitindo um 
relatório com os cuidados que deverão ser tomados pelo 
cirurgião e anestesista e com a descrição dos possíveis 
comportamentos do marca-passo durante a intervenção 
cirúrgica. Normalmente, a maior preocupação consiste 
naqueles pacientes que serão submetidos a operações de 
grande porte, com o uso do bisturi elétrico. Em tais casos, 
deverá ser realizada uma programação de segurança, 
sempre em uma unidade de avaliação de marca-passos e 
por um médico habilitado. Se não for possível substituir 
o bisturi elétrico99-101 pelo ultrassônico, o relatório deverá 
conter pelo menos as recomendações descritas abaixo:

• Monitoração cardiológica contínua com monitor de ECG e 
também com oxímetro de pulso (por onde podemos acompanhar 
o ritmo cardíaco mesmo durante a aplicação do bisturi elétrico);

• Usar bisturi elétrico bipolar. Na impossibilidade, usar o 
unipolar, colocar o eletrodo dispersivo (placa do bisturi) longe 
do marca-passo (ver a seguir) e preparar bem a pele na região, 
eliminando oleosidades através da aplicação de álcool-éter no 
local. Se o eletrodo dispersivo for do tipo reutilizável, aplicar 
uma camada fina e homogênea de pasta eletrolítica em toda 
a sua superfície;

• O eletrodo dispersivo deve ser colocado longe do marca-
passo, e, de preferência, próximo ao campo cirúrgico, fazendo 
com que o campo elétrico gerado seja o menor possível. 
Dessa forma, em uma cirurgia abdominal ou pelve, o eletrodo 
dispersivo deve ser colocado próximo ao cóccix; em uma 
cirurgia na mão direita, o eletrodo dispersivo deve ser colocado 
no antebraço direito; e em uma cirurgia na cabeça, o eletrodo 
dispersivo deve ser colocado no pescoço. O marca-passo e os 
seus eletrodos deverão ficar sempre distantes do campo elétrico 
gerado pelo eletrocautério;

• Aterrar bem o aparelho de bisturi elétrico, conectando-o 
a um bom fio terra;
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• Usar o bisturi elétrico o mínimo possível, e por intervalos 
curtos e irregulares, avaliando o ECG ou o pulso. Geralmente, 
nesse momento, o monitor de ECG fica ilegível, podendo-se 
fazer a monitoração pela pletismografia, a qual não sofre 
interferência do eletrocautério;

• Caso ocorra bradicardia ou taquicardia durante a aplicação 
do bisturi elétrico (devido à interferência eletromagnética), 
colocar um ímã sobre o marca-passo, somente nos momentos 
da aplicação do bisturi elétrico, retirando-o logo em seguida. 
A resposta magnética de cada marca-passo pode ser diferente 
e, em alguns casos, ela pode não existir (estar desligada por 
programação). Uma boa prática é fazer alguns testes antes 
da cirurgia, mas com o paciente já monitorado, permitindo 
observar a resposta magnética do aparelho. Adicionalmente, o 
comportamento magnético do marca-passo de cada paciente 
deve ser informado pelo seu médico especialista, pois isto 
depende da programação do aparelho;

• O paciente deverá ser orientado a retornar à clínica de 
avaliação do marca-passo após o período de recuperação 
pós-operatória para que a programação normal do gerador 
seja restabelecida e para que as funções do marca-passo 
sejam reavaliadas.

• Em portadores de ressincronizadores, a presença de 
um maior número de eletrodos no coração inegavelmente 
aumenta a possibilidade de complicações por interferências 
externas sobre o sistema de estimulação. A maior parte 
dos eletrodos de estimulação utilizados no sistema venoso 
do ventrículo esquerdo é unipolar e são mais susceptíveis 
às interferências externas, em especial às produzidas pelo 
bisturi elétrico; no entanto, há uma tendência atual a utilizar 
eletrodos bipolares. Ainda assim, vale ressaltar que muitos 
unipolares já foram implantados e permanecerão por muitos 
anos. A presença de mais eletrodos e de eletrodos unipolares 
obriga os médicos a tomarem os cuidados mencionados 
anteriormente, com mais rigor e dispensando maior atenção 
aos sinais de que esteja ocorrendo interferência sobre o 
sistema de estimulação multissítio. Adiciona-se a isto o fato 
de esses pacientes serem de maior risco em decorrência da 
insuficiência cardíaca.

4.7.2. Portadores de CDI
A complexidade e a diversidade de comportamento dessas 

próteses e o risco de arritmias graves durante a operação, 
além da possibilidade da interação com interferências 
eletromagnéticas, como as do bisturi elétrico, levam-nos 
a recomendar que seja considerada, sempre que possível, 
a presença do especialista junto com o equipamento de 
programação do CDI, na sala de operação, permitindo o 
ajuste do mesmo durante a intervenção e de acordo com as 
necessidades metabólicas do paciente. 

A função antitaquicardia deverá ser desligada e o paciente 
devidamente monitorado. Ao desligar essa função, o paciente 
estará desprotegido, e o médico deverá estar preparado para 
tratar uma arritmia de alto risco, por meio de um desfibrilador 
externo e de drogas aplicáveis. O uso de drogas antiarrítmicas 
poderá também ser necessário. Não raramente e de acordo 
com a orientação do especialista, esse tipo de paciente 
necessitará de UTI no pós-operatório, onde permanecerá 

monitorado na fase crítica, principalmente enquanto a função 
antitaquicardia do CDI estiver desligada.

4.7.3. Cardioversão ou desfibrilação elétrica de 
emergência

Durante o período perioperatório, o paciente portador 
de um marca-passo ou desfibrilador implantável, ou a 
combinação destes, poderá apresentar complicações que 
demandarão a necessidade da aplicação de uma cardioversão 
elétrica ou desfibrilação. Embora os geradores possam 
teoricamente suportar os choques, na prática, é aconselhável 
evitá-los, sempre que possível. Quando imprescindíveis, 
alguns cuidados devem ser tomados para preservar o marca-
passo ou desfibrilador, os eletrodos e a interface eletrodo-
coração, conforme descritos abaixo:

• Se o paciente é portador de desfibrilador implantável, a 
cardioversão interna é recomendável, devido ao uso de uma 
menor quantidade de energia, do pulso bifásico, e à utilização 
dos recursos internos de segurança do próprio aparelho;

• Para choques externos, dar preferência aos cardioversores 
que utilizam placas adesivas, colocando-as em posição antero-
posterior, respeitando a polaridade orientada pelo fabricante. 
Deve-se evitar a disposição clássica das placas (entre base e 
ponta do coração – paralela aos eletrodos) devido ao risco 
da lesão do miocárdio em contato com a ponta do eletrodo;

• Ao aderir as placas, distanciá-las o máximo possível do 
gerador e dos eletrodos;

• Usar a menor quantidade de energia possível para o 
caso. Os modernos cardioversores externos bifásicos devem 
ser preferidos sempre que possível;

• Colocar um ímã sobre o gerador, exceto nos 
desfibriladores que podem desligar a função antitaquicardia 
se o ímã permanece sobre ele por mais de 30 segundos. Os 
marca-passos mais antigos, invariavelmente, apresentavam o 
desligamento do circuito de sensibilidade ao colocar um ímã 
sobre eles e tornavam-se assincrônicos. Nos aparelhos atuais, 
a resposta magnética é programável, podendo apresentar 
comportamento diverso. Por isto, a colocação do ímã sobre o 
gerador não é garantia de proteção durante uma cardioversão;

• Após o procedimento, reavaliar os limiares de 
sensibilidade e comando. Considerar uma nova reavaliação 
em 24 h, mantendo o paciente monitorado nesse período.

4.7.4. Litotripsia
Quando for necessária a litotripsia no portador de marca-

passo e/ou desfibrilador deve-se direcionar o foco para 
fora da área que compreende o aparelho e eletrodos. Se 
a litotripsia utilizar o sincronismo pelo eletrocardiograma, 
a estimulação atrial deverá ser desligada para evitar que o 
aparelho sincronize pelo átrio. Programar o canal atrial com 
menor energia e no modo bipolar pode resolver o problema, 
mantendo-se a estimulação bicameral mais fisiológica. 
Um teste poderá ser realizado antes da aplicação efetiva, 
observando-se o comportamento e a interação dos aparelhos. 
Não mergulhar a parte do corpo que contém o marca-passo 
ou CDI, quando a litotripsia for de imersão.
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4.7.5. Ressonância magnética
Os pacientes portadores de marca-passos ou desfibriladores 

não devem ser submetidos à ressonância magnética. Existe o 
risco de disfunção da prótese, dos eletrodos e até mesmo seu 
deslocamento devido ao campo magnético gerado. Apesar de 
já existirem marca-passos preparados para suportar o campo 
da ressonância, eles dependem de eletrodos específicos e de 
programação específica durante o procedimento, exigindo a 
presença de um especialista com o programador do gerador no 
momento do exame. Mesmo essas próteses foram projetadas 
para suportar campos magnéticos limitados (0,5 Tesla).

4.7.6. Radioterapia
 A radioterapia está liberada desde que o foco de radiação 

não seja dirigido diretamente ao marca-passo/CDI. Se houver 
proximidade, deve-se cobrir a região com anteparo de 
chumbo. Se o local irradiado estiver exatamente na região 
do implante, ou muito próximo, e forem necessárias muitas 
sessões de radioterapia, deve-se avaliar a possibilidade de 
reimplantar o marca-passo ou CDI em outro local, distante 
do ponto de irradiação. A radioterapia sobre o marca-passo 
pode ocasionar disfunção transitória ou definitiva do mesmo 
e desgaste prematuro da bateria. Sobre os eletrodos, poderão 
ocorrer fibrose e perda de comando por aumento do limiar 
de estimulação.

4.7.7. Recomendações
O período operatório foi dividido em avaliação pré-

operatória; preparo pré-operatório; cuidados intraoperatórios 
e cuidados no pós-operatório. As recomendações foram 
agrupadas nesses períodos para facilitar o acompanhamento 
do paciente portador de marca-passo ou CDI. A sequência 
sugerida deve ser seguida para cada paciente102:

A. Pré-operatório
Grau de recomendação I
• Estabelecer se o paciente é portador de marca-passo 

unicameral ou bicameral, ressincronizador, desfibrilador 
ou múltiplas próteses, utilizando a história clínica, exame 
físico, avaliação de cicatrizes, registro eletrocardiográfico e 
a radiografia de tórax ou abdômen; Nível de evidência C;

• Definir o tipo de aparelho por meio do cartão de 
identificação, pelo seu código de identificação radiológica, 
avaliando os registros hospitalares ou através de avaliação 
prévia do aparelho em clínicas especializadas; Nível de 
evidência C;

• Determinar se o paciente é dependente do aparelho, 
utilizando para isto dados de anamnese (síncopes e/ou tonturas 
antes do implante; ablação nodal bem sucedida), informações 
das avaliações anteriores ou programando o dispositivo para 
a frequência mínima de estimulação observando a presença 
de foco de escape e sua estabilidade; Nível de evidência C;

• Avaliar se existe o risco de interferência eletromagnética 
durante o procedimento cirúrgico planejado; Nível de 
evidência B;

• Avaliar a possibilidade de interação entre a técnica de 
anestesia, equipamentos de anestesia e drogas que serão 

utilizadas durante o procedimento e o portador do marca-
passo ou desfibrilador; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C 
• Determinar a função do aparelho com uma avaliação 

do especialista para ajustar a programação; na ausência do 
especialista, pelo menos avaliar se existe espícula de marca-passo 
efetiva (que gera comando) no eletrocardiograma e consultar 
o fabricante da prótese acerca de recomendações adicionais;

• Aconselhar a equipe cirúrgica a utilizar o bisturi bipolar 
ou ultrassônico quando possível;

• Suspender as terapias antitaquicardia quando presentes 
e de acordo com a possibilidade em cada caso.

• Grau de recomendação IIb, Nível de evidência C
Avaliar se a reprogramação do marca-passo para o modo 

assíncrono e desabilitar o sensor de frequência são vantajosos 
ao procedimento. 

B. No intraoperatório
Grau de recomendação I, Nível de evidência C 
• Equipamento para estimulação cardíaca artificial 

temporária e desfibrilação deve estar presente em sala e em 
condições de uso imediato; 

• Todos os pacientes deverão ser monitorados por ECG 
contínuo e pletismografia (ou ausculta, palpação do pulso ou 
ultrassom), independente do tipo de anestesia; 

• Eletrocautério: usar as recomendações descritas no item I.3; 
• Ablação por radiofrequência: colocar a placa dispersiva 

distante do gerador e eletrodos e evitar o contato direto do 
cateter de ablação com os eletrodos do aparelho; 

• Cardioversão ou desfibrilação de emergência: seguir as 
orientações descritas no item III; 

• Radioterapia: seguir as orientações descritas no item VI.
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Litotripsia – seguir as orientações descritas no item IV; 
• Ressonância magnética – seguir as orientações descritas 

no item V.
C. No pós-operatório103,104

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• A frequência cardíaca e o ritmo cardíaco deverão ser 

monitorados continuamente no período pós-operatório; 
• Equipamento para cardioversão/desfibrilação e suporte 

para estimulação cardíaca deverão estar disponíveis; 
• Caso as funções do aparelho tenham sido alteradas 

por ocasião do procedimento cirúrgico, a condição normal 
deverá ser restabelecida assim que for possível por meio de 
sua reprogramação; 

• As medicações antiarrítmicas que eram usadas antes 
da cirurgia devem ser reintroduzidas o mais breve possível.

4.8. Transplantes 

4.8.1. Fígado 
O transplante de fígado tornou-se, desde sua introdução 

na prática clínica, o procedimento de escolha para doenças 
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hepáticas terminais. Nas últimas décadas, tanto a técnica 
cirúrgica quanto o manejo clínico da imunossupressão desses 
pacientes evoluíram muito. A morbidade devida aos esquemas 
de imunossupressão também foi drasticamente reduzida, 
possibilitando sobrevidas cada vez maiores e com melhor 
qualidade de vida.

No entanto, após a introdução do escore de MELD como 
critério de priorização na fila do transplante, pacientes mais graves 
e com mais comorbidades ganharam a preferência na indicação 
e realização da cirurgia105,106. Adicionalmente, a indicação de 
transplante em pacientes com idade acima de 50 anos tem sido 
cada vez mais frequente107-109, e, com o aumento da expectativa 
de vida, esses pacientes tendem a desenvolver ou complicar 
doença arterial coronariana com maior frequência do que a 
população de mesma faixa etária e sexo108,110,111).

Previamente ao transplante, a presença de fatores de 
risco, como diabetes, tabagismo, vasculopatia periférica, 
idade, obesidade e a própria etiologia da doença 
hepática, pode não só levar ao aumento da prevalência 
de coronariopatia, como também comprometer a função 
ventricular independente de doença coronariana, por 
exemplo, a concomitância da miocardiopatia decorrente 
de etilismo crônico ou da hemocromatose112-114. 

As grandes alterações hemodinâmicas decorrentes da 
hepatectomia, dos fenômenos pós-reperfusão do enxerto, 
sangramentos, além das alterações metabólicas, ácido-básicas 
e hidroeletrolíticas esperadas em uma cirurgia de grande 
porte, podem precipitar isquemia miocárdica não sintomática 
previamente115,116. Alguns pacientes são submetidos, no 
pré-operatório, à passagem de stent porto-sistêmico intra-
hepático (TIPS), acarretando em aumento do fluxo venoso e 
sobrecarga ventricular, podendo acarretar edema pulmonar 
e descompensações no perioperatório106.

De forma geral, os pacientes candidatos ao transplante 
de fígado devem ser avaliados com tanto ou mais cuidado 
do que outros pacientes submetidos a uma cirurgia de 
grande porte. Entretanto, há uma grande dificuldade na 
padronização da avaliação pré-operatória de tais pacientes, 
mormente devido à grande heterogeneidade desse grupo. 
Habitualmente, eletrocardiograma e radiografia de tórax 
fazem parte de sua rotina pré-operatória. Em quase 50,0% 
dos pacientes, o intervalo QT está alargado, tende a 
melhorar com o uso de betabloqueadores, mas nenhuma 
terapia específica se provou benéfica106,117.

O ecocardiograma também faz parte da rotina da maior 
parte dos grupos, não só com o objetivo de avaliar a função 
ventricular e possíveis defeitos estruturais, mas também para 
detectar hipertensão pulmonar, que tem prevalência mais 
elevada nos cirróticos e que pode a vir a ser uma contraindicação 
ao transplante118-121. No entanto, apesar de o ecocardiograma 
ter uma sensibilidade elevada para a detecção da hipertensão 
pulmonar nos cirróticos, sua especificidade é reduzida nesses 
casos. Em pacientes, portanto, em que o ecocardiograma sugere 
pressões elevadas em artéria pulmonar (PSAP > 40 ou 50 
mmHg), é imprescindível a realização de cateterismo cardíaco 
direito com medidas de pressão direta da artéria pulmonar120,121.

Os testes de isquemia, cintilografia miocárdica e 
ecocardiografia com dobutamina, mostraram-se úteis em 

diversos estudos na avaliação do paciente candidato ao 
transplante hepático117,122-124. Associados a protocolos de 
exercício físico, esses testes apresentam sensibilidade e 
especificidade similares. Quando associados a estímulo 
farmacológico com dobutamina, a cintilografia é mais sensível 
e menos específica se comparada ao ecocardiograma; 
ambos os testes são melhores para induzir isquemia quando 
realizados com dobutamina, comparada com dipiridamol 
ou adenosina. A informação mais valiosa desses testes, no 
entanto, é devido ao seu alto valor preditivo negativo117. 
As recomendações da realização de tais exames no pré-
operatório de transplante hepático seguem as recomendações 
habituais das suas indicações. 

A presença de coronariopatia grave, valvopatia avançada, 
disfunção ventricular moderada a importante, ou qualquer 
outra cardiopatia que confira ao paciente alto risco de infarto, 
arritmias severas, morte súbita ou insuficiência cardíaca no 
perioperatório, continuam como critérios de contraindicações 
ao transplante de fígado115,116,125.

Recomendações de exames complementares no pré-
operatório de transplante hepático:

Grau de recomendação I
• Solicitar ECG e RX tórax rotineiramente para todos 

pacientes; Nível de evidência C;
• Solicitar ecocardiograma transtorácico para todos 

pacientes; nos pacientes que apresentarem PSAP maior 
do que 40 mmHg, complementar avaliação com medidas 
hemodinâmicas. Nível de evidência B.

4.8.2. Rim
Pacientes com doença renal crônica constituem um 

dos grupos de maior risco cardiovascular, com taxas de 
mortalidade por doença cardiovascular de 10 a 50 vezes 
maiores do que aquelas encontradas na população geral126. 
A doença cardiovascular é a principal causa de óbito após 
o transplante renal, especialmente devido à doença arterial 
coronária127. Nos primeiros 30 dias após transplante renal bem 
sucedido, aproximadamente metade dos óbitos ocorrem em 
decorrência da doença cardiovascular secundária ao infarto 
agudo do miocárdio128. Enquanto que, no seguimento tardio, 
a doença isquêmica crônica do coração127 é responsável por 
mais de 1/3 dos óbitos em pacientes com enxerto funcionante. 
Assim, durante a avaliação pré-operatória de candidatos a 
transplante renal, a identificação da presença e extensão 
da doença arterial coronária se reveste de importância 
fundamental, por permitir que a equipe médica estabeleça 
mais precisamente o risco/benefício do transplante, a eventual 
necessidade de intervenção coronária no pré-operatório, o uso 
de medidas cardioprotetoras no perioperatório e o controle 
de fatores de risco no pós-operatório.

A identificação da presença de doença arterial coronária 
significativa, por sua vez, oferece imenso desafio em candidatos 
a transplante renal assintomáticos ou oligossintomáticos. O 
objetivo desta seção é fornecer ao cardiologista os meios 
mais adequados de estabelecer o risco cardiovascular em 
uma população muito especial de pacientes, quase sempre 
excluída dos estudos de verificação de risco operatório. 
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O papel principal é o de especificamente identificar, 
em candidatos a transplante renal, aqueles com maior 
probabilidade de diagnóstico de doença arterial coronária. 
Desta maneira, dirige-se a pacientes assintomáticos ou com 
sintomas em que haja dúvidas de serem devidos à doença 
arterial coronária; para aqueles indivíduos com evidências 
clínicas e/ou achados de exames de investigação diagnóstica 
sugestivas de doença coronária, a investigação complementar 
e o tratamento devem seguir as regras propostas para a 
população geral.

A aplicação de métodos não invasivos, como teste ergométrico, 
cintilografia de perfusão miocárdica e o ecocardiograma 
sob estresse farmacológico, todos rotineiramente usados na 
população geral, apresentam sensibilidade e especificidade 
menores do que em indivíduos com função renal normal, 
propiciando grande número de resultados falso-negativos129,130. 
O uso indiscriminado, por outro lado, de investigação invasiva 
pela coronariografia não se justifica por se tratar de método 
invasivo não isento de riscos de complicações e custo elevado; 
adicionalmente, a prevalência de doença arterial coronária 
significativa em pacientes avaliados invasivamente de forma 
indiscriminada é inferior a 50,0%131,132. 

Há que se definir, portanto, uma estratégia que permita 
o rastreamento daqueles pacientes com maior chance de 
albergarem DAC significativa e que devem, portanto, ser 
encaminhados para estudo angiográfico; assim procedendo, 
diminuiríamos o número de pacientes inadequadamente 
classificados como sendo de baixo risco cardiovascular 
por falha na estratificação de risco pré-operatória e, 
consequentemente, de serem expostos a maior risco de 
eventos cardiovasculares.

Estratificação do risco da presença de doença arterial 
coronária

Os parâmetros clínicos mais fortemente associados à 
doença isquêmica pós-transplante são idade > 50 anos, 
diabetes melito e evidência prévia de doença cardiovascular 
(história clínica e/ou achados de exames)133. A prevalência de 
DAC significativa (estenose ≥ 70%) aumenta de acordo com 
o número de fatores de risco presentes134. Esses três fatores 
de risco têm servido de base na formulação de algoritmos 
de investigação de doença coronária em pacientes com 
doença renal crônica por diversas Sociedades Médicas133,135 
e embasado também por estudo nacional134.

Baseados nos resultados de estudos existentes134-138, 
propusemos a seguinte estratificação de risco dos pacientes 
renais crônicos assintomáticos de ponto de vista cardiovascular, 
em avaliação para transplante renal, conforme a presença ou 
ausência dos três fatores de risco anteriormente citados:

Grau de recomendação I
• Pacientes sem nenhum dos fatores de risco são considerados 

como de baixo risco cardiovascular, sem indicação de 
investigação complementar. Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Pacientes que apresentem apenas um dos fatores de 

risco são considerados de risco cardiovascular intermediário e 
devem ser submetidos à estratificação não invasiva. Se positiva, 

prosseguir na investigação invasiva com coronariografia; e se 
negativa, proceder o transplante renal. Nível de evidência C;

• Pacientes que apresentem pelo menos dois dos fatores de 
risco são considerados de alto risco cardiovascular e deverão 
ser encaminhados diretamente para estudo invasivo antes do 
transplante. Nível de evidência C.

4.9. Cardiopatia e gravidez
Os procedimentos cirúrgicos não obstétricos devem ser 

evitados durante a gravidez porque se associam à maior 
morbidade materna e riscos obstétricos e fetais. Estima-se que 
as taxas de cirurgias não obstétricas não ultrapassam a 0,75% das 
gestações e a indicação se deve às complicações agudas ou ao 
agravamento de uma doença refratária ao tratamento clínico. 

Durante a gravidez, ocorrem modificações fisiológicas139, 
expostas a seguir, que devem ser consideradas no pré-
operatório da gestante cardiopata porque implicam em maior 
risco materno e na diferenciação de estratégias cirúrgicas e 
anestésicas a serem tomadas no perioperatório:

• Aumento progressivo do débito cardíaco de 50,0% a 
partir do primeiro trimestre, atingindo o pico na 32a semana 
de gestação e um incremento de 30,0% durante o trabalho 
de parto e puerpério imediato;

• Anemia fisiológica da gravidez a partir do segundo 
trimestre por hemodiluição;

• Aumento da taxa de filtração glomerular;
• Ativação dos fatores de coagulação (II, VII, IX, X) que 

resultam em estado de hipercoagulabilidade;
• Redução do retorno venoso em 30,0% devido à 

compressão da veia cava inferior pelo útero gravídico a partir 
da 20ª semana de gestação;

• Variações anatômicas das vias aéreas e hiperventilação 
devido à compressão do diafragma e caixa torácica 
comprimida pelo útero gravídico;

• Incompetência relativa do esfíncter gastroesofágico, 
retardo no esvaziamento gástrico e das vias biliares.

Dentre as indicações de cirurgias não obstétricas mais 
frequentes, destacam-se: apendicite aguda (1/1.500 partos); 
colelitíase (0,5/1.000 gestações); doenças dos ovários (1/1.300 
gestações); trauma; doenças das mamas, neoplasia intraepitelial 
cervical e obstrução intestinal (um em 1.500 a 3.500 partos)140.

4.9.1. Riscos maternos
Dependem do tipo de cardiopatia e da condição clínica 

materna. O caráter emergencial sempre se associa a maior 
mortalidade materno-fetal. No Brasil, a valvopatia reumática 
predomina em 55,0% das gestantes, seguida das cardiopatias 
congênitas em 22,0% dos casos141. Os marcadores clínicos de 
prognóstico materno perioperatório são: congestão pulmonar, 
disfunção ventricular, hipertensão arterial pulmonar e cianose. 
O estado de hipercoagulabilidade, a estase venosa do plexo 
uterino e membros inferiores na presença de cardiopatia 
aumentam o risco de tromboembolismo no pós-operatório. 
Para sua prevenção, destaca-se a heparina subcutânea ou 
intravenosa, considerada anticoagulante eletivo na gravidez 
porque não ultrapassa a barreira placentária142.
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4.9.2. Riscos obstétricos
Aborto espontâneo, hemorragia, infecção, trabalho de parto e 

parto prematuro, estas complicações podem ser minimizadas se 
a cirurgia for eletiva e realizada durante o segundo trimestre da 
gestação. O parto cesáreo é realizado por indicações obstétricas. 
Em cirurgia abdominal, a incisão recente não impede o esforço 
do segundo estágio do trabalho de parto.

4.9.3. Riscos fetais
Dependem da idade gestacional e da condição clínica 

materna. As taxas de prematuridade são maiores quando 
a cirurgia é realizada no terceiro trimestre da gravidez, 
alcançando 9,0% dos casos. As taxas de recém-nascidos 
pequenos para idade gestacional, tanto por prematuridade 
como por restrição de crescimento intrauterino, são maiores 
do que a população de gestantes não operadas, por isso se 
recomenda o uso de corticoide quando o procedimento 
é realizado entre 24 e 34 semanas, visando a reduzir a 
morbiletalidade perinatal decorrente da prematuridade.

Classicamente, a frequência cardíaca e a variabilidade dos 
batimentos fetais sofrem uma redução importante durante a 
indução da anestesia geral, contudo, adequada oxigenação 
materna e manutenção da perfusão uterina favorecem uma 
boa tolerância do feto à cirurgia e à anestesia.

4.9.4. Considerações quanto à anestesia
A técnica regional é preferida durante a gravidez. A anestesia 

geral tem sido indicada em pacientes com disfunção ventricular, 
hipertensão arterial pulmonar, cianose e lesões valvares ou 
intracavitárias obstrutivas graves, considerando-se que os agentes 
inalatórios mais modernos não sejam teratogênicos. Gestantes 
são mais sensíveis a hipoxemia porque apresentam metabolismo 
basal aumentado e reduzida capacidade residual funcional. A 
associação com cardiopatia agrava esse quadro de hipóxia, que se 
instala mais agudamente durante a apneia da indução anestésica. 

Outro cuidado adicional é o controle da hipotensão arterial 
decorrente da anestesia regional caracterizada pelo sequestro 
periférico sanguíneo, que pode ser agravada pela posição supina 
levando a baixo débito cardíaco e hipoperfusão placentária. 
Uma das estratégias utilizadas pelos anestesistas é a hidratação 
intraoperatória, entretanto, esta conduta é arriscada em 
gestantes cardiopatas pela perigo de congestão pulmonar no 
pós-operatório. Agentes inalatórios potentes como o halotano, 
isoflurano, enflurano reduzem fluxo uterino e agem inibindo 
trabalho de parto. Perante bradicardia, taquicardia ou repetidas 
acelerações dos batimentos fetais, o anestesista deve otimizar 
a oxigenação útero-placentária e certificar-se de que não há 
compressão da veia cava inferior, mantendo a normocarbia 
materna, corrigindo a hipovolemia e aumentando a concentração 
de oxigênio inspirado.

Cirurgia laparoscópica143

Tem sido evitada durante a gravidez pelos seguintes riscos: 
1) hipóxia fetal pela redução do fluxo útero-placentário 
causado pela elevação de pressão intra-abdominal;  
2) acidose fetal pela absorção do dióxido de carbono; e  
3) trauma mecânico do feto, que pode ser lesado direta ou 

indiretamente por perfuração uterina pelo trocater ou agulha 
de Veres. Em razão disso, a cirurgia laparoscópica tem sido 
restrita a casos selecionados e deve ser limitada ao primeiro 
e segundo trimestres da gravidez.

4.9.5. Segurança para utilização de exames subsidiários no 
pré-operatório de paciente cardiopata gestante144

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Eletrocardiograma de repouso ou dinâmico e 

ecodopplercardiograma podem ser utilizados sem risco 
materno fetal;

• Radiografia de tórax pode ser usada; 
• Cintilografia miocárdica é desaconselhável (exposição à 

radiação); Cintilografia com gálio 97 é contraindicada; 
• Cineangiocoronariografia pode ser realizada com 

proteção abdominal; 
• Ressonância nuclear magnética pode ser realizada 

durante a gestação.

4.9.6. Recomendações gerais para a cirurgia não 
obstétrica e não cardíaca em gestante cardiopata

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
A cirurgia deve ser realizada preferencialmente entre 13 a 

24 semanas de gestação, com as seguintes recomendações:
• Monitoração fetal contínua intra e pós-operatória com a 

carditocografia ou ultrassom com Doppler em gestação com 
feto viável (> 24 semanas );

• Manobra intraoperatória para o desvio do útero para 
esquerda com auxílio de coxim dorsal sob o flanco direito 
em gestações acima de 20 semanas; 

• Terapêutica profilática com corticoesteroides no pré-
operatório para gestantes entre 24 e 34 semanas;

• Presença da equipe de obstetras e neonatologistas para 
eventual cesárea de emergência (> 24 semanas);

• Reduzir a manipulação do útero na prevenção da 
contração uterina;

• Profilaxia tocolítica no período intra e pós-operatório 
com uso de progesterona (250 mg/dia/via vaginal) deve ser 
decidida pela equipe obstétrica;

• Farmacoprofilaxia com metoclopramida e antagonistas 
de H2 para a proteção gástrica; Opiáceos e antieméticos; 
Prevenção do íleo adinâmico; 

• Analgesia e sedação eficazes para alivio da dor e 
ansiedade; 

• Pré-oxigenação a 100% por meio de máscara de oxigênio 
pelo tempo de três a cinco minutos antes da intubação para 
efetiva oxigenação;

• Hiper e hipoventilação extremas causam redução do 
fluxo placentário e hipóxia materno-fetal;

• Jejum de alimentos sólidos não menos que oito horas 
da cirurgia; 

• Solução cristaloide infundida no intraoperatório pode 
causar edema agudo de pulmões no pós-operatório;
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• Evitar solução glicosada quando o parto for iminente 
pelo risco de hipoglicemia neonatal;

• Cateterização vesical com sonda de Folley para prevenir 
a retenção urinária;

• Manutenção da medicação de ação cardiovascular e dos 
antibióticos de rotina;

• Deambulação precoce pode causar parto prematuro;
• Heparina subcutânea ou intravenosa deve ser o 

anticoagulante de escolha em doses convencionais;
• Anti-inflamatórios não esteroides devem se evitados 

porque podem causar o fechamento prematuro do ductus 
arteriosus (> 32 semanas);

• Inibidores da enzima de conversão e os bloqueadores 
da angiotensina I são contraindicados. 

4.10. Procedimentos odontológicos
Os cuidados com a realização dos procedimentos 

odontológicos em pacientes cardiopatas não se baseiam 
apenas na utilização de profilaxia antibiótica, vasoconstritores 
e/ou no controle do sangramento pós-cirúrgico. A presença 
de focos infecciosos na cavidade bucal pode representar 
um fator de complicação pós-operatória. A incidência de 
bacteremias odontogênicas aumenta significativamente na 
presença de focos infecciosos, como na doença periodontal 
e lesões endodônticas. 

Embora a ocorrência de bacteremias seja comumente relatada 
durante a realização de procedimentos odontológicos, estas 
ocorrem com frequência similar durante hábitos de higiene 
oral e mastigação145. Por esse motivo, é recomendável, quando 
possível, a averiguação da saúde bucal, com eliminação dos 
focos infecciosos e controle intensivo de higiene oral dos 
pacientes internados, previamente a procedimentos cirúrgicos 
em cardiopatas ou não, visando a diminuir as complicações 
perioperatórias (Grau de recomendação IIa; Nível de evidência A). 

4.10.1. Uso de anestésicos locais: usar ou não 
vasoconstritores locais

O uso de anestésicos locais com vasoconstritor em pacientes 
cardiopatas tem gerado controvérsias. A administração de 
vasoconstritores em combinação com anestésicos locais aumenta 
a qualidade e duração do controle da dor, e promove redução 
do sangramento146. Anestésico local sem vasoconstritor tem curta 
duração, rápida absorção (alto potencial tóxico), inadequado 
controle da dor e pode gerar alterações hemodinâmicas e até 
arritmias cardíacas, além de promover uma leve vasodilatação, 
aumentando o sangramento. 

Lidocaína com epinefrina tem sido o anestésico local mais 
utilizado em todo o mundo146. Embora a interação de epinefrina 
com betabloqueadores, antidepressivos tricíclicos, diuréticos e 
cocaína seja relatado na literatura, o uso de dois a três tubetes 
de lidocaína a 2,0% com 1:100.000 de epinefrina (36-54 μg de 
epinefrina) em uma consulta parece ser bem tolerado na maioria 
dos pacientes, inclusive em indivíduos com hipertensão ou 
outras doenças cardiovasculares, apresentado a utilização deste 
vasoconstritor ter mais benefícios do que riscos146.

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Em pacientes cardiopatas, o uso de pequena quantidade 

de anestésicos locais com vasoconstritor para procedimentos 
odontológicos é seguro e deve ser utilizado preferencialmente.

4.10.2. Procedimentos odontológicos em pacientes que 
utilizam antitrombóticos (aspirina, clopidogrel, heparina, 
anticoagulantes orais) 

Em vigência da utilização de terapia antitrombótica, 
os procedimentos odontológicos poderão ser realizados, 
seguindo alguns cuidados147: 

Grau de recomendação I 
• Controle de INR pelo menos 24 horas antes de 

procedimento odontológico. Nível de evidência C;
• Se o INR < 3,0, não é necessário suspender o uso 

de anticoagulante oral para realização de procedimentos 
cirúrgicos simples (extração de ≤ 3 dentes, cirurgia 
gengival, raspagem periodontal). Quando o INR ≥ 3,0 e os 
procedimentos planejados tiverem maior extensão, discutir 
com o médico responsável. Nível de evidência C;

• Não interromper o uso de aspirina para procedimentos 
odontológicos. Nível de evidência B.

4.10.3. Considerações específicas para odontologistas
Alguns cuidados e medidas podem ser adotadas 

para redução de sangramentos em pacientes em uso de 
antitrombínicos:

Grau de recomendação I, Nível de evidência C 
Cuidados no pré-operatório
• Avaliar a história médica completa do paciente; 
• Obter o INR 24 horas antes do procedimento 

odontológico. Em pacientes com controle de INR estável, a 
avaliação 72 horas antes do procedimento é aceitável.

Durante realização de procedimentos
• Minimizar trauma cirúrgico; 
• Agendar número maior de consultas quando houver 

extração acima de três dentes; 
• Reduzir áreas de cirurgias periodontais e de raspagem e 

alisamento radicular (por quadrante);
• Planejar as cirurgias no começo do dia e no início da 

semana.
Controle do sangramento no pós-operatório
• Remoção da sutura não reabsorvível após 4-7 dias;
• Compressão com gaze de 15-30 minutos após o 

procedimento cirúrgico;
• Utilizar agentes coagulantes: esponja gelatinosa, 

celulose regenerada oxidada, colágeno sintético, bochechos 
de ácido tranexâmico em solução aquosa a 4,8%, durante 
e após 7 dias da cirurgia, com 10 mL, 4 vezes ao dia, por 
2 minutos, ou bochechos com ácido ε-amino caproico 
(quando possível);

• Suturas adequadas para o fechamento das feridas.
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4.10.4.  Uso associado de ant ibiót icos com 
anticoagulantes

Os antibióticos habitualmente utilizados na profilaxia 
de endocardite infecciosa (amoxaxilina, eritromicina) 
em procedimentos odontológicos podem interferir no 
metabolismo de anticoagulantes orais. Os pacientes usuários 
de anticoagulantes devem ser orientados ao possível aumento 
de sangramento e fazer controle de INR se necessário. Não é 
necessária a alteração do regime de anticoagulante quando 
for utilizada dose única de antibiótico profilático. 

4.10.5. Recomendações gerais
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
Pacientes cardiopatas controlados, sob medicação otimizada, 

podem ser submetidos a procedimento odontológico com 
segurança com os cuidados habituais de rotina;

Indivíduos portadores de marca-passo e desfibrilador 
automático implantável não sofrem alterações com uso dos 
motores alta ou baixa rotação, amalgamador, teste pulpar 
elétrico, laser, escova dental elétrica, ultrassom endodôntico, 
ultrassom periodontal e radiografia. O uso de bisturi elétrico 
tem orientações específicas (vide item 4.7). 

4.11. Operações de aorta
Pacientes portadores de aneurisma da aorta abdominal 

(AAA) apresentam alta prevalência de doença arterial 
coronariana e de outras comorbidades que contribuem para 
um alto risco cirúrgico, sendo o infarto agudo do miocárdio 
a principal causa de mortalidade pós-operatória, responsável 
por até 40,0% dos óbitos148.

A cirurgia endovascular teve início na década de 1990149 
e foi desenvolvida em princípio para pacientes considerados 
de alto risco e desfavoráveis para cirurgia aberta. Atualmente, 
com a evolução técnica das endopróteses e da cirurgia, sua 
utilização se expandiu. É considerada um procedimento 
minimamente invasivo, que apresenta menor perda 
sanguínea, com menos instabilidade hemodinâmica e 
estresse cardíaco, acarretando menor tempo de internação 
em UTI e de permanência hospitalar150. Está associada 
ainda à menor incidência de complicações cardíacas no 
perioperatório, tais como arritmias, elevação de troponina, 
isquemia miocárdica, infarto agudo do miocárdio e 
mortalidade geral151-153. 

Sendo assim, na última diretriz de Avaliação Perioperatória 
da AHA/ACC, a correção endovascular de aneurisma de aorta 
foi considerada como um procedimento cirúrgico de risco 
moderado, enquanto que a cirurgia de aorta via aberta é 
considerada um procedimento de alto risco21.

Dois importantes estudos randomizados compararam as 
duas técnicas cirúrgicas para o tratamento de aneurisma de 
aorta abdominal: endovascular x cirurgia aberta, em pacientes 
com condições clínicas para as duas propostas cirúrgicas. Os 
dois estudos, EVAR trial 1154 e DREAM trial154,155, mostraram 
resultados semelhantes: a mortalidade em 30 dias foi 
menor no grupo endovascular. O EVAR trial 1 mostrou uma 
mortalidade em 30 dias de 1,7% para correção endovascular 
contra 4,7% na cirurgia aberta154 e o DREAM trial apresentou 

uma taxa de mortalidade de 1,2% para correção endovascular 
e de 4,6% para cirurgia aberta155. Por esses dois estudos, 
concluiu-se que a correção endovascular de aneurisma de 
aorta abdominal pode ser preferível à cirurgia convencional, 
por apresentar uma baixa mortalidade perioperatória. 

Entretanto, no seguimento a médio prazo dos pacientes, 
não se observou diferença na mortalidade geral entre os dois 
grupos. A vantagem da sobrevida perioperatória da correção 
endovascular não se sustentou no seguimento pós-operatório 
e está associada a maior necessidade de reintervenções e 
relacionada ao maior custo156,157. No estudo EVAR trial 1, 
houve apenas uma redução significativa da mortalidade 
relacionada ao aneurisma no grupo endovascular (4,0% x 
7,0%, p = 0,04)156.

Em pacientes de alto risco cirúrgico e desfavoráveis 
para correção cirúrgica via aberta, a técnica de correção 
endovascular pode ser uma boa alternativa para o tratamento 
de AAA. Dois estudos procuraram avaliar os resultados de 
tratamento percutâneo nos pacientes com tal perfil clínico. 
No estudo EVAR trial 2158, os pacientes classificados como de 
alto risco (idade > 60 anos, aneurisma com diâmetro > 5,5 
cm e portador de pelo menos uma comorbidade – cardíaca, 
pulmonar ou renal) foram randomizados para tratamento 
endovascular ou tratamento clínico conservador. Em 30 dias, 
a mortalidade dos pacientes submetidos ao procedimento 
endovascular foi de 9,0%, semelhante aos pacientes do grupo 
de tratamento clínico. A principal crítica a este estudo é que 
a alta taxa de mortalidade, no braço de intervenção, pode 
ser atribuída ao tempo prolongado entre randomização e 
intervenção, pois 52,0% dos óbitos neste grupo ocorreram 
no pré-operatório. 

Em um outro estudo, em uma análise retrospectiva de 
dados compilados de estudos que avaliaram eficácia de 
próteses endovasculares x cirurgia convencional para correção 
de aneurisma de aorta159, em 30 dias, os pacientes de alto risco 
submetidos à correção de aneurisma de aorta apresentaram 
mortalidade de 2,9% para grupo endovascular e de 5,1% para 
cirurgia aberta, taxas muito menores em relação aos resultados 
do EVAR trial 2. Sugerindo assim que a correção endovascular 
nos pacientes com idade avançada, com grandes aneurismas 
e de alto risco cirúrgico, é segura e eficaz. 

Recentemente, foram publicados estudos de seguimento 
clínico a longo prazo dos estudos EVAR 1 e 2160,161. No 
seguimento a longo prazo do estudo EVAR 1160, com mediana 
de seguimento de 06 anos (mínimo de 05 e máximo de 10 
anos), o benefício de menor mortalidade perioperatória no 
grupo endovascular não se sustentou, como já havia sido 
observado nos resultados da análise do estudo a médio 
prazo156. Não houve diferença também na taxa de mortalidade 
entre os dois grupos no final do seguimento (hazard ratio 
1,03 , IC 95% 0,86~1,23, p = 0,72). Entretanto, o grupo de 
correção endovascular apresentou maior taxa de complicações 
e necessidades de reintervenção relacionadas a endoprótese, 
elevando consideravelmente os custos hospitalares160.

No seguimento dos pacientes do estudo EVAR 2161, com 
mediana de seguimento de 3,1 anos (mínimo de 05 e máximo 
de 10 anos), a mortalidade operatória em 30 dias foi de 7,3% no 
grupo endovascular e a taxa de ruptura de aneurisma no grupo 

22



Diretrizes

II Diretriz de Avaliação Perioperatória da  
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68

sem intervenção foi de 12,4 por 100 pessoas/ano. No final do 
seguimento do estudo, a mortalidade relacionada ao aneurisma 
foi menor no grupo tratado com técnica endovascular (hazard 
ratio, 0,53, IC 95% 0,32 a 0,89, p = 0,02), mas não houve 
diferença na taxa de mortalidade geral entre os dois grupos. Cerca 
de 48,0% dos pacientes tratados com correção endovascular 
apresentaram complicações relacionadas a endoprótese e os 
custos foram muito mais elevados no grupo endovascular em 
comparação ao grupo conservador161.

Os resultados desses dois estudos corroboram os achados do 
estudo de coorte observacional, pareado por propensity-score, 
utilizando dados de Medicare de EUA153. Na análise comparativa 
de 45.660 pacientes submetidos a correção de AAA, via cirurgia 
aberta ou endovascular, 22.830 em cada grupo, a correção 
endovascular apresentou melhores resultados no perioperatório 
em comparação ao grupo de cirurgia aberta. Foram observadas 
menor mortalidade perioperatória (1,2% x 4,8%, p < 0,001), 
menos infarto agudo do miocárdio (7,0% x 9,4%, p < 0,001) e 
menor tempo de internação (3,4 ± 4,7 x 9,3 ± 8,1, p < 0,001) 
no grupo endovascular. Entretanto, tais vantagens da técnica 
endovascular se mantiveram por três anos de seguimento pós-
operatório e, após este período, a sobrevida é semelhante nos 
dois grupos. A partir do 4º ano de seguimento, a taxa de ruptura 
de endoprótese foi três vezes superior no grupo endovascular 
(1,8% x 0,5%, p < 0,001), assim como também a necessidade 
de reintervenção (9,0% no grupo endovascular x 1,7% no grupo 
de cirurgia aberta, p < 0,001)153.

Concluindo, as evidências de estudos existentes sugerem 
que a técnica de correção endovascular de AAA pode ser 
uma boa alternativa à cirurgia convencional via aberta 
para pacientes de alto risco, devido a menor mortalidade 
perioperatória. Entretanto, a correção endovascular está 
associada à maior taxa de complicações relacionadas à 
endoprótese no seguimento a longo prazo, com maior 
necessidade de reintervenções, enquanto que a cirurgia aberta 
convencional está relacionada a maior taxa de laparotomias 
e cirurgias abdominais, sem diferença de mortalidade entre 
as duas técnicas cirúrgicas no seguimento tardio. 

Devemos lembrar ainda que, muitas vezes, a anatomia e/ou 
localização de aneurisma não permite a correção via percutânea. 
Sendo assim, a escolha da técnica cirúrgica deve ser definida 
pela equipe cirúrgica, levando em consideração as variáveis 
anatômicas do aneurisma, variáveis de risco clínico e cirúrgico 
do paciente e a própria opção do paciente.

Recomendação:
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência A
Em pacientes considerados de alto risco cirúrgico e 

anatomia favorável a tratamento percutâneo, a correção 
endovascular de aneurisma de aorta é preferível a cirurgia 
aberta devido a menor mortalidade perioperatória. 

5. Considerações para pacientes de alto risco

5.1. Quando o risco cardiovascular é muito elevado – 
operar ou não operar?

A contraindicação da realização da intervenção cirúrgica não 
cardíaca não fazia parte do rol de atribuições do médico que 

realiza a avaliação perioperatória. Entretanto, uma posterior 
reflexão sobre o assunto, aliado ao encaminhamento de pacientes 
mais graves para intervenções cirúrgicas, tornou necessário que 
esta Diretriz incluísse o tema em seu conteúdo162. 

Algumas vezes, a avaliação perioperatória conclui que 
o risco de complicações é elevado, e, na maior parte das 
vezes, relacionadas a complicações cardiovasculares, como 
infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral. Essas 
situações têm natureza abrupta e o impacto a curto prazo 
na sobrevida dos pacientes costuma ser independente do 
prognóstico da doença de base que indicou o procedimento 
cirúrgico. Desta forma, é importante conhecer o prognóstico 
da doença de base, em especial para os pacientes com 
alto risco de complicações cardiovasculares no ambiente 
perioperatório. Tais informações devem ser solicitadas ao 
cirurgião que solicitou a avaliação (Grau de recomendação I, 
Nível de evidência C). 

A análise criteriosa do risco elevado de complicações 
cardiovasculares frente ao prognóstico da doença de base pode 
representar uma contraindicação para sua realização. 

Recomendações para a contraindicação da operação 
não cardíaca:

Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
Situações nas quais existem informações objetivas de que 

o risco de complicações cardiovasculares graves, como morte 
cardíaca, infarto não fatal e acidente vascular cerebral, supera 
o risco de morte pela doença de base.

5.2. Escolha do hospital
Em situações especiais, a avaliação perioperatória deve 

incluir uma reflexão sobre a Instituição de Sáude onde o 
procedimento cirúrgico será realizado. Considerando que a 
análise perioperatória envolve não apenas o quadro clínico 
do paciente e a cirurgia executada, mas também os cuidados 
hospitalares que serão oferecidos, é importante que esta 
Diretriz contenha algumas considerações a respeito. 

Por esse prisma, baseados na grande variação da taxa de 
óbito entre hospitais americanos, Ghaferi e cols avaliaram 
a taxa de complicações e a mortalidade em pacientes após 
complicações perioperatórias maiores163. Os dados foram 
obtidos do registro do Programa Nacional de Melhora da 
Qualidade Cirúrgica. Esse banco de dados tem 186 centros 
participantes e mais de 130 variáveis cirúrgicas envolvidas. 
O estudo compreendeu 84.730 pacientes submetidos 
a cirurgias gerais e vasculares com taxa de mortalidade 
esperada maior que 1,0%. Os objetivos primários foram 
avaliar a taxa de complicações e a mortalidade entre 
pacientes com complicações maiores. Definiram-se como 
complicações maiores: infecções profundas, insuficiência 
renal com necessidade de diálise, sangramento pós-
operatório com necessidade de transfusão, infarto do 
miocárdio, pneumonia, embolia pulmonar, AVC, entubação 
não planejada, deiscência, ventilação mecânica prolongada, 
choque séptico e perda de prótese vascular. 

Os hospitais foram categorizados em 05 estratos, 
conforme a taxa de mortalidade perioperatória previamente 
conhecida. No primeiro quintil, estavam os hospitais com 
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taxa de mortalidade muito baixa (3,5%) e, no último 
quintil, aqueles com taxa muito alta (6,9%). Os tipos de 
procedimentos realizados pelos hospitais foram similares. 
Embora a taxa de complicações não tenha diferido entre 
os hospitais, a mortalidade após complicações maiores foi 
muito maior nos hospitais inicialmente categorizados como 
de taxa de mortalidade muito alta. Nesses, a probabilidade 
de óbito após uma complicação maior foi quase duas vezes 
maior que em hospitais de taxa de mortalidade muito baixa. 

Infere-se de tais resultados que nessa população a 
mortalidade não esteve correlacionada à frequência de 
complicações, uma vez que a ocorrência das mesmas 
foi semelhante entre os hospitais estudados. Os autores 
sugerem que a falha em prontamente reconhecer e 
tratar a complicação possa estar relacionada à maior 
mortalidade. Ou seja, considerando dois tipos de hospitais, 
a demora para o reconhecimento de uma pneumonia, da 
evolução para o choque séptico e a introdução tardia da 
antibioticoterapia e do suporte hemodinâmico poderiam 
justificar a maior taxa de mortalidade, ainda que, em 
ambos, a taxa de pneumonia fosse a mesma. Os autores 
advogam que a eficiência em reconhecer e tratar depende 
de uma equipe com um eficaz sistema de comunicação.

Outros trabalhos já haviam demonstrado menor 
mortalidade perioperatória em hospitais com maior número 
de enfermeiros por leito e em UTIs com visitas horizontais 
diárias por intensivistas especialistas, que refletem 
sistemas efetivos de comunicação e, provavelmente, 
com maior probabilidade de pronto reconhecimento das 
complicações164-166. Sendo assim, esses estudos demonstram 
a possibilidade de que um hospital com uma equipe 
multiprofissional coesa, centrada no pronto diagnóstico e 
terapêutica das complicações, tenha influência positiva nos 
resultados perioperatórios164-166. 

Adicionalmente, há evidências de que hospitais com 
maior volume de procedimentos tenham menor mortalidade 
perioperatória que hospitais com menor volume, mesmo 
após ajuste para outras variáveis167. No entanto, a 
importância relativa do volume do hospital varia conforme 
o tipo de procedimento, sendo que procedimentos que 
demandam maior permanência hospitalar e de mais 
cuidados pós-operatórios, possivelmente, sofrerão maior 
influência do volume hospitalar168.

Concluindo, na avaliação de risco cirúrgico, é imperativo 
também dispormos das variáveis relacionadas à instituição 
de saúde onde será feito o procedimento, para um 
aconselhamento mais amplo de nossos pacientes. É 
bem possível que muitos, ainda que empiricamente, já 
disponham de algum grau de conhecimento sobre as 
principais instituições locais. Contudo, não temos certeza 
de quão acurada é essa avaliação. Por isso, é importante que 
seja realizado um levantamento para que seja elaborado um 
registro nacional dos procedimentos cirúrgicos, contendo 
variáveis, tais como taxas de complicações, duração da 
internação, comorbidades e mortalidade.

6. Medidas para a redução do risco cirúrgico

6.1 - Terapia medicamentosa perioperatória

6.1.1. Betabloqueadores
Embora os betabloqueadores constituam um dos 

principais instrumentos para controle clínico e redução 
de risco cardíaco perioperatório, atualmente, dadas as 
recentes e aparentemente conflitantes evidências, são 
foco de grande polêmica. Estudos pioneiros da década 
de 90, prospectivos e randomizados, sugeriam que o 
uso perioperatório dos betabloqueadores era capaz de 
reduzir mortalidade e morbidade cardiovascular em amplo 
espectro de pacientes: desde aqueles apenas com fatores de 
risco para doença cardiovascular, mesmo que de baixo risco 
perioperatório169, até aqueles com alto risco de eventos, 
por terem demonstração de isquemia miocárdica em prova 
funcional e serem candidatos a operações vasculares170. 

Em 2001, o mesmo grupo que demonstrou os benefícios do 
betabloqueio em pacientes vasculopatas de alto risco mostrou 
benefício também para os pacientes de risco intermediário 
no perioperatório vascular171. Entretanto, entre 2005 e 2006, 
três trabalhos randomizados não confirmaram efeito protetor 
do betabloqueio no perioperatório vascular de pacientes de 
risco baixo ou intermediário, ressaltando potencial malefício, 
dada a associação com maior incidência de bradicardia e 
hipotensão172-174. O benefício dos betabloqueadores foi então 
questionado também em metanálises175,176. 

Contemporaneamente, o maior estudo retrospectivo sobre 
betabloqueadores no perioperatório, que analisou mais de 
780.000 pacientes submetidos a operações não cardíacas, 
mostrou que o impacto do betabloqueador dependia da 
estimativa do risco cardíaco; ou seja, nos pacientes de alto 
risco os betabloqueadores estavam associados a menor 
mortalidade, já naqueles de baixo risco não havia benefício e 
observou-se até mesmo malefício. Para os pacientes de risco 
intermediário, observou-se tendência a benefício177. 

Finalmente, em 2008, o estudo POISE, que randomizou 
8.351 pacientes, em sua maioria de risco intermediário, para 
receberem succinato de metoprolol ou placebo, iniciados  
2-4h antes da operação não cardíaca, com doses que 
chegavam até 400 mg nas primeiras 24 h, evidenciou menor 
incidência de infarto, parada cardíaca revertida e mortalidade 
cardíaca no grupo betabloqueado (5,8% X 6,9%; p = 0,03), 
porém, às custas de incidência dobrada de acidente vascular 
cerebral e de maior mortalidade global neste grupo (3,1% X 
2,3%; p = 0,03). A alta incidência de hipotensão (15,0%) 
e bradicardia (6,6%) esteve fortemente associada a maior 
mortalidade e também ao acidente vascular cerebral178.

Por outro lado, recentemente, outro estudo prospectivo 
e randomizado, desenhado para avaliar o impacto do 
bisoprolol e da fluvastatina no perioperatório não vascular de 
pacientes com risco intermediário, mostrou grande benefício 
do betabloqueio, com menor incidência de infarto e morte 
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cardíaca perioperatória nos 533 pacientes que receberam 
bisoprolol: 2,1% X 6,0%, p = 0,002179.

A análise cautelosa de todos esses dados evidencia grande 
heterogeneidade entre os estudos, principalmente no que diz 
respeito à posologia do betabloqueador utilizado: dosagens e 
tempo de início. Temos estudos que iniciaram o betabloqueador 
poucas horas antes da operação, sem tempo hábil para titulação 
até doses que conferissem controle adequado da frequência 
cardíaca172-174, nos quais alguns pacientes continuaram a receber 
o betabloqueador apesar de apresentarem bradicardia e/ou 
hipotensão, e, principalmente, sem tempo para adaptação 
hemodinâmica e, portanto, diminuição de efeitos colaterais178. 

Por outro lado, temos estudos que iniciaram o 
betabloqueador com maior antecedência, pelo menos 
uma semana antes da operação, procurando titulação até 
adequação da dosagem170,171,179. Foram estes os estudos que 
mostraram benefício. 

Em 2008, ainda antes da publicação do estudo POISE, 
um interessante estudo reviu os dados das duas principais 
metanálises previamente citadas175, 176, com base no 
controle de frequência cardíaca atingido em cada estudo 
componente das mesmas. Quando os autores dividiram os 
dados em dois grupos: o que atingiu controle rigoroso da 
frequência cardíaca e o que não atingiu, observou-se que os 
betabloqueadores conferiram proteção no primeiro grupo 
e não modificaram a evolução no segundo. Importante 
ressaltar que em tal trabalho também foi demonstrado que 
os betabloqueadores no perioperatório são associados a 
maior frequência de bradicardia180.

Desta maneira, após avaliadas as indicações específicas, 
a utilização de betabloqueio no perioperatório deve sempre 
respeitar dois princípios:

Segurança: O momento de início deve ser o mais precoce 
possível, para que haja tempo hábil para avaliar a resposta 
hemodinâmica de cada paciente, evitando bradicardia e 
hipotensão. Devem ser prescritas doses baixas, com titulação 
progressiva até FC de 55 a 65 bpm, sem hipotensão (PAS > 
100 mmHg). A medicação deve ser mantida por 30 dias pós-
operatórios. Durante todo o período perioperatório, deve ocorrer 
monitoração frequente de FC e PA. Caso seja detectado FC 
< 50 bpm ou PAS < 100 mmHg, o betabloqueador deve ser 
suspenso temporariamente até que o equilíbrio hemodinâmico 
e cronotrópico seja restabelecido.

Eficácia: O benefício do betabloqueador está associado ao 
controle da frequência cardíaca. Portanto, devemos ter como 
alvo FC 55 a 65 bpm no pré e no pós-operatório. 

Por fim, cabe lembrar que não se deve suspender 
betabloqueadores no perioperatório de pacientes que os 
recebem cronicamente pelas mais diversas indicações. A 
suspensão aguda dos betabloqueadores está associada a 
importante aumento da mortalidade pós-operatória181.

Indicações para uso de betabloqueador perioperatório
Grau de recomendação I
• Pacientes candidatos a operações vasculares arteriais, com 

isquemia miocárdica sintomática ou evidenciada por prova 
funcional; Nível de evidência B;

• Pacientes candidatos a operações não vasculares, com 
isquemia miocárdica sintomática ou evidenciada por prova 
funcional; Nível de evidência C;

• Pacientes que já recebem betabloqueador cronicamente 
devem manter seu uso em todo perioperatório; Nível de 
evidência B;

Grau de recomendação IIa
• Pacientes candidatos a operações vasculares, com risco 

cardíaco intermediário; Nível de evidência B. 
Grau de recomendação IIb
• Pacientes candidatos a operações não vasculares, com 

risco cardíaco intermediário; Nível de evidência B.
Grau de recomendação III
• Pacientes com contraindicações para uso de 

betabloqueadores; Nível de evidência B.

6.1.2. Estatina
A utilização de estatinas para prevenção de eventos 

cardiovasculares após operações vasculares está bem 
estabelecida, sendo baseada em estudos prospectivos, 
randomizados e placebo-controlados. Em 2004, foi publicado 
o primeiro estudo randomizado com 100 pacientes, no 
qual os autores demonstraram que o uso de 20 mg de 
atorvastatina estava associado a grande diminuição dos 
eventos cardiovasculares maiores (morte, infarto agudo de 
miocárdio, acidente vascular cerebral, angina instável) no 
perioperatório e ao final de 06 meses de seguimento. Tal efeito 
ocorreu independente dos níveis basais de colesterol e foi 
adicional ao benefício advindo do uso de betabloqueadores 
(semelhante entre os grupos)182. 

Recentemente, foi demonstrado que o uso de 80 mg de 
fluvastatina de liberação lenta em 250 pacientes submetidos 
a operações vasculares reduziu a ocorrência de isquemia 
miocárdica pós-operatória e o desfecho combinado de 
infarto agudo do miocárdio e morte cardíaca em 30 dias, 
comparado ao grupo placebo (247 pacientes)183. A introdução 
de atorvastatina 20 mg (ou sinvastatina 40 mg) em pacientes 
que serão submetidos a operações vasculares deve ser feita, de 
preferência, duas semanas antes do procedimento e mantida 
durante 30 dias. Após esse tempo, a dose deve ser ajustada 
para a meta de LDL individual de cada paciente. 

A suspensão de estatina no perioperatório em pacientes 
que fazem uso crônico desta medicação é um preditor 
independente de eventos cardiovasculares após operações 
vasculares184. Portanto, a estatina deve ser mantida durante 
todo o perioperatório. O uso de estatinas no perioperatório 
é seguro. Embora pacientes que usam estatina apresentem 
um nível de CPK basal mais elevado, a ocorrência de 
elevação maior que 05 vezes o seu valor de referência ou de 
rabdomiólise é rara185.

Por outro lado, as evidências sobre o uso de estatinas para a 
prevenção de complicações cardiovasculares em operações não 
vasculares são fracas. Recentemente, foi publicado um estudo no 
perioperatório de cirurgias não vasculares, com 1.066 pacientes 
de risco cardíaco intermediário, que foram randomizados em 04 
grupos de intervenções: A, 80 mg de fluvastatina de liberação 
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lenta; B, bisoprolol; C, ambas medicações ou D, duplo placebo. 
Os autores não observaram diferença significativa na incidência 
de infarto ou morte de causa cardíaca até 30 dias após a cirurgia 
entre os pacientes que receberam e os que não receberam a 
estatina. Nesse estudo, apenas o bisoprolol mostrou proteção 
cardíaca. Embora este seja o maior estudo prospectivo sobre 
estatinas para operações não vasculares e seu resultado seja 
desencorajador, é importante ressaltar que o poder deste estudo 
é muito baixo para conclusões definitivas, uma vez que os 
autores incluíram no estudo apenas 1.066 dos 6.000 pacientes 
inicialmente planejados, devido a razões logísticas179.

As evidências favoráveis à farmacoproteção pelas estatinas 
no perioperatório não vascular são de análises retrospectivas. 
Lindenauer e cols89 avaliaram 780.591 pacientes submetidos a 
operações não cardíacas (92,0% de operações não vasculares) 
em um estudo de coorte retrospectivo, dos quais 77.082 
(9,9%) receberam estatinas. Os pacientes que receberam 
estatinas apresentaram menor mortalidade intra-hospitalar. 
Em outro estudo retrospectivo, caso controle, somente com 
operações não vasculares, incluindo 989 casos de pacientes 
que morreram em até 30 dias do pós-operatório e 1.879 
controles, o uso de estatinas também foi associado com 
redução de mortalidade (OR = 0,4; IC 0,24-0,68)186.

Recomendações para o uso perioperatório das estatinas:
Grau de recomendação I
• Pacientes que serão submetidos a operações vasculares; 

Nível de evidência A;
• Pacientes sabidamente coronariopatas; Nível de evidência C;
• Manter em pacientes que já usam; Nível de evidência B.
Grau de recomendação IIb
• Pacientes de alto risco (classes II e III da ACP); Nível de 

evidência C. 

6.1.3. Alfa-agonistas
Os α2-agonistas modulam a resposta das catecolaminas à 

cirurgia e anestesia, diminuindo a liberação de noradrenalina, 
reduzindo a pressão arterial e a frequência cardíaca. Os 
primeiros estudos randomizados utilizando a clonidina para 
prevenção de complicações cardiovasculares após operações 
não cardíacas demonstraram uma redução de isquemia 
miocárdica, mas sem redução de eventos clínicos ou de 
mortalidade187, 188. Por outro lado, uma metanálise demonstrou 
que os α2-agonistas reduziram mortalidade e infarto agudo do 
miocárdio em pacientes submetidos a operações vasculares, 
mas não em operações não vasculares189. 

O estudo European Mivazerol Trial (EMIT) avaliou o 
uso de mivazerol em 1.897 pacientes com doença arterial 
coronária submetidos a operações não cardíacas. Os autores 
encontraram diminuição de mortalidade geral e de infarto ou 
morte cardíaca apenas no subgrupo de pacientes submetidos 
a operações vasculares190. Apenas um estudo randomizado, 
placebo-controlado com 190 pacientes, demonstrou redução 
de mortalidade com o uso de clonidina profilática no 
perioperatório. Wallace e cols demonstraram que o uso de 
clonidina em pacientes sabidamente coronariopatas, ou com 
mais de dois fatores de risco para doença arterial coronária 
(HAS, idade > 60 anos, tabagismo, colesterol total > 140 

mg/dL, diabetes melito), no perioperatório de operações não 
cardíacas, reduziu a incidência de isquemia miocárdica pós-
operatória e a mortalidade em 30 dias e em um seguimento 
de dois anos191.    

Recomendações para o uso perioperatório da clonidina:
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência A
• Pacientes coronariopatas que serão submetidos a 

operações vasculares e apresentam contraindicação ao uso 
de betabloqueadores. 

6.1.4. Bloqueadores dos canais de cálcio
As evidências para o uso de bloqueadores de canais de 

cálcio com o objetivo de redução do risco cardiovascular 
no pós-operatório de operações não cardíacas são escassas. 
Em uma metanálise de 11 estudos que incluíram 1.007 
pacientes, não houve redução de mortalidade ou de infarto 
agudo do miocárdio com o uso de verapamil, diltiazem ou 
diidropiridínicos192. Portanto, o uso de bloqueadores de 
canais de cálcio para prevenção de eventos cardiovasculares 
no perioperatório de operações não cardíacas não está 
recomendado.

6.1.5. Antiagregantes plaquetários
É reconhecida a importância da terapia antiagregante 

contínua em pacientes coronariopatas, bem como o risco 
relacionado à suspensão aguda desta terapia: até 10,2% 
dos eventos cardiovasculares agudos são precedidos pela 
suspensão recente de AAS193. Por outro lado, existe o receio 
de aumento das complicações hemorrágicas de operações 
realizadas em pacientes sob uso de antiagregantes. As 
evidências atuais sugerem que, de fato, ocorre aumento 
de até 50,0% na taxa de sangramentos perioperatórios em 
pacientes em uso de AAS. Por outro lado , não ocorre aumento 
da taxa de sangramentos graves, exceto nas neurocirurgias e 
ressecção transuretral de próstata (exemplo de procedimento 
sem hemostasia primária). 

Recentemente, foi publicado o primeiro trabalho 
randomizado sobre manutenção ou suspensão de terapia 
antiagregante no perioperatório194 reforçando o conceito 
de que, para a grande maioria das situações, a avaliação 
da relação risco X benefício da terapia antiagregante no 
coronariopata que vai realizar operação não cardíaca é 
favorável à manutenção do AAS em dose reduzida para 75 
a 100 mg/dia.

Quando avaliamos entre os coronariopatas, especificamente 
aqueles pacientes que realizaram angioplastia com stent, a 
discussão é mais complexa. Sabe-se que, após o implante 
de stent coronário, ocorre um aumento transitório do risco 
de trombose intra-stent, evento de alta morbimortalidade: 
64,4% de infarto ou óbito195. Esse período de maior risco dura 
30 dias após stent convencional, e pelo menos um ano após 
stent farmacológico, e, durante este ano, o que se preconiza 
é a terapia antiagregante combinada: AAS 200 mg/dia e 
tienopiridínico, como o clopidogrel de 75 mg/dia. Ocorre que 
os tienopiridínicos devem idealmente ser suspensos 05 dias 
antes de procedimentos cirúrgicos, pois estes sim representam 
aumento expressivo do risco perioperatório196.
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Quando o paciente ainda está no período de maior risco 
de trombose intra-stent e necessita operação não cardíaca 
neste intervalo, lidamos com um indivíduo de alto risco para 
complicações cardíacas, ainda que ele esteja assintomático e 
sem lesões coronárias residuais. A estratégia que parece mais 
razoável em tal situação é a manutenção do AAS em todo 
perioperatório, com suspensão do tienopiridínico, 05 dias 
antes da operação, e reintrodução o mais precoce possível, 
preferencialmente antes que o paciente complete 10 dias 
sem esta medicação197 (Grau de recomendação I, nível de 
evidência C). Em casos que a estimativa do risco de sangramento 
inerente ao procedimento cirúrgico é baixa, pode-se considerar 
proceder a operação na vigência da antiagregação dupla198 

(Grau de recomendação IIa, nível de evidência C). Entretanto, 
tal estratégia não traz a mesma proteção quando comparada 
à observação dos intervalos ideais e, portanto, a vigilância para 
eventos isquêmicos deve ser mantida.

Cabe ainda lembrar a situação de pacientes antiagregados 
apenas com tienopiridínicos por diversos motivos. As evidências 
que apontam maiores taxas de sangramento perioperatório 
atribuídas aos tienopiridínicos derivam, principalmente, de 
estudos nos quais estes agentes eram utilizados em associação 
ao AAS, de forma que a recomendação desta Diretriz é 
ponderar o risco de sangramento inerente ao procedimento. 
Quando o risco for moderado ou alto, deve-se suspender o 
tienopiridínico 05 dias antes (Grau de recomendação I, nível 
de evidência C) e quando o risco de sangramento for baixo, 
deve-se manter o antiagregante no perioperatório (Grau de 
recomendação IIa, nível de evidência C).

Por fim, especificamente em relação à anestesia espinhal 
(raquianestesia ou peridural), existe o receio do aumento de 
complicações hemorrágicas em pacientes que fazem uso de 
antiagregantes plaquetários. O hematoma espinhal é uma 
complicação dessa técnica anestésica que, apesar de rara, pode 
apresentar consequências catastróficas se não for prontamente 
diagnosticada e tratada. Diversos estudos na literatura têm 
demonstrado que o risco do desenvolvimento dessa complicação 
não parece estar aumentado com o uso isolado de aspirina. 
Recentemente, foi publicado consenso da Sociedade Americana 
de Anestesia Regional e Medicina da Dor que não recomenda a 
suspensão da aspirina para a realização de técnicas de anestesia 
espinhal. Em relação ao uso de tienopiridínicos, há uma escassez 
de informações na literatura sobre o risco da formação de 
hematoma espinhal, motivo pelo qual é recomendada sua 
suspensão antes do procedimento199.

Recomendações para uso de antiagregantes plaquetários 
antes de operações não cardíacas:

Grau de recomendação I
• Pacientes coronariopatas em programação de operações 

não cardíacas, manter uso do AAS em dose reduzida para 75 a 
100 mg/dia, exceto nas neurocirurgias e ressecção transuretral 
de próstata, Nível de evidência B;

• Paciente em uso de dupla antiagregação por angioplastia 
com stent recente, manter uso de AAS em todo período 
perioperatório, suspensão do tienopiridínico 05 dias antes da 
operação e reintrodução o mais precoce possível, idealmente 
antes que o paciente complete 10 dias da suspensão, Nível 
de evidência C;

• Paciente em antiagregação somente com tienipiridínico 
e proposta de operação de risco moderado a alto de 
sangramento, suspender 05 dias antes, Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Manutenção de dupla antiagregação em procedimentos 

de baixo risco de sangramento, Nível de evidência C;
• Paciente em antiagregação somente com tienipiridínico e 

proposta de operação de baixo risco de sangramento, manter 
o seu uso no perioperatório, Nível de evidência C.

6.2. Revascularização miocárdica
A revascularização miocárdica pode excepcionalmente 

ser indicada antes da operação não cardíaca, com o objetivo 
de reduzir o risco cardiovascular perioperatório200, 201. 
Entretanto, as evidências são desfavoráveis à utilização dessa 
estratégia rotineiramente202. No contexto de farmacoproteção 
perioperatória otimizada, as potenciais situações de benefício 
da revascularização miocárdica profilática estão cada vez mais 
restritas202,203, de forma que a maior parte dos pacientes já teria 
esta indicação independentemente do contexto perioperatório, 
sendo a única indicação inequívoca para essa estratégia. Cabe 
lembrar que a revascularização somente deve ser considerada 
quando houver indícios de isquemia relacionada àquela artéria 
e não apenas baseada nos achados anatômicos.

O intervalo entre a revascularização miocárdica e a 
operação não cardíaca é um fator importante, principalmente 
nos casos de angioplastia204-207. De um lado, o risco de 
trombose intracoronariana ou reestenose quando este tempo 
for, respectivamente, muito curto ou longo. De outro lado, 
o risco de complicações hemorrágicas associadas ao uso de 
antiagregantes potentes como o clopidogrel. Cabe lembrar 
que pacientes que foram submetidos à angioplastia com stent 
farmacológico devem receber clopidogrel durante um ano, 
de forma que, nos casos de angioplastia para pacientes com 
operação não cardíaca programada para o próximo ano, não 
se deve utilizar stent farmacológico208.

Nessas situações, a depender da premência cirúrgica, as 
opções de tratamento percutâneo são: utilização de stent 
convencional ou mesmo angioplastia sem stent208,209.

Recomendações para revascularização do miocárdio 
(cirúrgica ou percutânea) antes de operações não cardíacas:

Grau de recomendação I
• Pacientes com indicação de revascularização do 

miocárdio, independentemente do contexto perioperatório, 
em programação de operações não cardíacas eletivas; Nível 
de evidência C;

• Pacientes com evidência durante a avaliação 
perioperatória de grandes áreas isquêmicas, baixo limiar 
para isquemia e anatomia coronária de alto risco: lesão de 
tronco de coronária esquerda ou padrão triarterial associado 
à disfunção ventricular; Nível de evidência C.

• Grau de recomendação IIa
Pacientes sem marcadores funcionais ou anatômicos de 

alto risco de complicação cardíaca perioperatória, porém 
com indicação de revascularização miocárdica, antes de 
operações não cardíacas de risco intermediário ou alto (por 
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exemplo: paciente com lesão uniarterial em artéria coronária 
direita, angina estável CF II e sem disfunção ventricular em 
programação de operações vasculares, intraperitoneais ou 
intratorácicas); Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIb
• Pacientes sem marcadores funcionais ou anatômicos de 

alto risco de complicação cardíaca perioperatória, porém com 
indicação de revascularização miocárdica, antes de operações 
não cardíacas de baixo risco; Nível de evidência C.

Grau de recomendação III
• Pacientes com necessidade de operação não cardíaca 

de emergência, independentemente da gravidade dos sinais, 
sintomas e grau de obstrução coronária; Nível de evidência C;

• Pacientes com grave limitação prognóstica por condições 
extracardíacas, em quem se planeja procedimento cirúrgico 
não cardíaco paliativo, tais como gastrostomias, derivações 
digestivas, traqueostomias, etc. Nível de evidência C.

Recomendações para o intervalo de segurança entre a 
revascularização miocárdica e cirurgia não cardíaca (Tabela 3):

Grau de recomendação I
• Após revascularização miocárdica cirúrgica:
- Tempo ideal: 30 dias; Nível de evidência C;
- Tempo mínimo: variável conforme as condições clínicas 

do paciente; Nível de evidência C.
• Após angioplastia com balão sem uso de stent:
- Tempo ideal: 14 dias; Nível de evidência B;
- Tempo mínimo: 7 dias; Nível de evidência C.
• Após angioplastia com uso do stent convencional:
- Tempo ideal: superior a 6 semanas; Nível de evidência B;
- Tempo mínimo: 14 dias; Nível de evidência C.
• Após angioplastia com stent farmacológico:
- Tempo ideal: não estabelecido; Nível de evidência C;
- Tempo mínimo: 365 dias; Nível de evidência B.

para tromboembolismo venoso210,211 e que esses fatores 
têm um caráter cumulativo (Tabela 4). A incidência de 
tromboembolismo venoso, confirmado em pacientes 
hospitalizados sem a adequada tromboprofilaxia, pode variar 
de 10-40,0% para as cirurgias gerais a 40-60,0% em grandes 
cirurgias ortopédicas (Tabela 5).

Tabela 3 - Intervalos preconizados entre a revascularização miocárdica 
e a operação não cardíaca. Obs: Nos casos de stent, esse intervalo 
compreende o tempo de suspensão do clopidogrel (5 dias)

Tipo de revascularização Intervalo mínimo Intervalo ideal

Cirúrgica Variável: condições do 
paciente 30 dias

Angioplastia sem stent 7 dias 14 dias

Stent convencional 14 dias > 6 semanas

Stent farmacológico Um ano Indefinido

Tabela 4 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso

Cirurgia
Trauma (grandes traumas ou de membros inferiores)
Imobilidade, paresia de membros inferiores
Neoplasia
Terapia contra o câncer (hormonal, quimioterapia, inibidor de angiogênese ou 
radioterapia)
Tromboembolismo venoso prévio
Compressão venosa (tumor, hematoma, anormalidade arterial)
Idade avançada
Gravidez e puerpério
Anticoncepcionais com estrogênio ou terapia de reposição hormonal
Moduladores seletivos de receptores de estrogênio
Agentes estimulantes da eritropoiese
Doença clínica aguda
Insuficiência	cardíaca	ou	respiratória
Doença	intestinal	inflamatória
Síndrome nefrótica
Doenças mieloproliferativas
Hemoglobinúria paroxística noturna
Obesidade
Tabagismo
Cateterização venosa central
Trombofilia	adquirida	ou	hereditária

Tabela 5 - Risco aproximado de TVP em pacientes hospitalizados*

Tipo de paciente Prevalência de TVP %

Paciente clínico 10-20

Cirurgia geral 15-40

Grandes cirurgias ginecológicas 15-40

Grandes cirurgias urológicas 15-40

Neurocirurgia 15-40

Acidente vascular cerebral 20-50

Artroplastia de joelho ou quadril 40-60

Cirurgia de fratura de quadril 40-60

Grandes traumas 40-80

Lesão de medula espinhal 60-80

Pacientes internados em UTI 10-80

* Índices baseados em exames diagnósticos objetivos em pacientes com 
TVP assintomática sem o uso de tromboprofilaxia.

 6.3. Profilaxia para tromboembolismo venoso
A adequada profilaxia do tromboembolismo venoso no 

espectro da avaliação perioperatória envolve o conhecimento 
detalhado dos fatores de risco de cada paciente e dos riscos 
inerentes ao procedimento cirúrgico. 

É importante considerar que a maioria dos pacientes 
hospitalizados tem um ou mais de um fator de risco 
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Tabela 6 - Tromboprofilaxia recomendada de acordo com os níveis de risco tromboembólico em pacientes hospitalizados*

Níveis de risco
Risco aproximado de TVP na 
ausência de tromboprofilaxia&

Opções de tromboprofilaxia sugeridas

Risco baixo 
Pequena cirurgia em pacientes que deambulam
Pacientes clínicos que deambulam

< 10,0% Sem	tromboprofilaxia	específica
Deambulação precoce e intensiva

Risco moderado
Maioria das cirurgias gerais, cirurgias ginecológicas e 
urológicas abertas 
Pacientes clínicos restritos ao leito ou gravemente doentes
Risco moderado de TEV + alto risco de sangramento

10-40,0%

HBPM (nas doses recomendadas), baixa dose HNF 12/12 h 
ou 8/8 h, fondaparinux

Tromboprofilaxia	mecânica#

Risco alto
Artroplastia de joelho ou quadril, cirurgia de fratura de quadril
Grandes traumas, lesão de medula espinhal
Alto risco de TEV + alto risco de sangramento 

40-80,0%
HBPM (nas doses recomendadas), fondaparinux, ou 

varfarina (RNI 2,0-3,0)
Tromboprofilaxia	mecânica#

* Os termos descritivos foram deixados propositalmente sem definição para permitir a interpretação clínica individual; & Índices baseados em exames diagnósticos 
objetivos em pacientes com TVP assintomática sem o uso de tromboprofilaxia; # Tromboprofilaxia mecânica inclui compressão pneumática intermitente e/ou meias 
elásticas de compressão. Considerar retornar para tromboprofilaxia anticoagulante quando o risco de sangramento diminuir; TEV - Tromboembolismo venoso, 
HBPM - heparina de baixo peso molecular; HNF - heparina não fracionada; TVP - trombose venosa profunda.

Há fortes evidências na literatura de que a adequada 
tromboprofilaxia nos pacientes cirúrgicos é custo-efetiva com 
uma ótima relação custo-benefício211, contudo, apesar das 
evidências disponíveis com mais de 20 guidelines recomendando 
a sua utilização desde 1986, a sua adequada implantação tem 
sido subutilizada, comprometendo a segurança dos pacientes212.

Atualmente, a estratégia de recomendação da 
tromboprofilaxia para o tromboembolismo venoso mais 
aceita envolve a sua prescrição baseada nos grupos de risco 
a que cada paciente pertence213 (Tabela 6).

As recomendações mais aceitas atualmente213 estão 
sumarizadas a seguir:

6.3.1. Recomendações gerais
Grau de recomendação I
• Não utilizar aspirina isoladamente em nenhum grupo 

de pacientes como tromboprofilaxia para tromboembolismo 
venoso (TEV); Nível de evidência A;

• Utilizar métodos de tromboprofilaxia mecânica 
primeiramente em pacientes com alto risco de sangramento; 
Nível de evidência A;

• Com relação a cada agente antitrombótico, seguir 
as doses recomendadas nos guidelines de cada fabricante 
(Nível de evidência C). De forma geral, consideraremos o 
uso de heparina não fracionada (HNF) profilática na dose 
de 5.000 UI SC 12/12 h ou 8/8 h; heparina de baixo peso 
molecular (HBPM) profilática (dalteparina 5.000 UI SC 1x/
dia, tinzaparina 4.500 UI SC 1x/dia ou enoxaparina 40 mg 
SC 1x/dia) e fondaparinux na dose de 2,5 mg SC 1X/dia (em 
indivíduos > 50 kg);

• Avaliar a função renal quando for considerar o uso e a 
dose de HBPM, fondaparinux, ou outro agente antitrombótico 
excretado pelos rins, principalmente em indivíduos idosos, 
diabéticos, ou com alto risco de sangramento (Nível 
de evidência A). Nessas circunstâncias, evitar o uso de 
antitrombótico com metabolização renal, utilizar doses 
menores da droga, ou monitorar o nível sérico da droga e seu 
efeito anticoagulante (Nível de evidência B).

Grau de recomendação IIa
• Utilizar métodos de tromboprofilaxia mecânica em 

pacientes de alto risco de sangramento como um adjuvante 
à tromboprofilaxia anticoagulante (Nível de evidência A).

6.3.2. Cirurgias gerais
• Para pacientes submetidos a cirurgia geral de baixo risco, 

como procedimentos pequenos e que não tenham outros 
fatores de risco adicionais para TEV, recomenda-se somente 
deambulação precoce e frequente.

Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a cirurgia geral de risco 

moderado na forma de um procedimento maior para uma 
doença benigna, utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF 
profilática ou fondaparinux; Nível de evidência A;

• Para pacientes submetidos a cirurgia geral com um risco 
mais alto, como um procedimento maior para neoplasia, 
utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF profilática 8/8 h 
ou fondaparinux; Nível de evidência A;

• Para pacientes submetidos a cirurgia geral com múltiplos 
fatores de risco para TEV que possam estar em uma categoria 
de risco maior, utilizar um método farmacológico (HBPM, 
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HNF profilática 8/8 h ou fondaparinux) em associação com um 
método mecânico (meia elástica e/ou compressão pneumática 
intermitente - CPI); Nível de evidência C;

• Para pacientes submetidos a cirurgia geral com um alto 
risco de sangramento, utilizar um método de tromboprofilaxia 
mecânica (meia elástica e/ou CPI); Nível de evidência A. 
Assim que houver uma diminuição do risco de sangramento, 
substituir ou adicionar a tromboprofilaxia farmacológica; Nível 
de evidência C;

• Com relação à duração da tromboprofilaxia em cirurgias 
gerais maiores, manter até a alta hospitalar; Nível de evidência A.

Grau de recomendação IIa 
• Com relação à duração da tromboprofilaxia, em 

cirurgias gerais maiores, para pacientes selecionados de mais 
alto risco, incluindo aqueles submetidos a grandes cirurgias 
por câncer ou com TEV prévio, considerar a utilização da 
tromboprofilaxia após a alta hospitalar com HBPM por até 
28 dias. Nível de evidência A.

6.3.3. Cirurgias vasculares
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a grandes cirurgias vasculares 

com fatores de risco para TEV, utilizar tromboprofilaxia com 
HBPM, HNF profilática ou fondaparinux; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Para pacientes submetidos a cirurgia vascular sem outros 

fatores de risco para TEV, utilizar somente deambulação 
precoce e frequente; Nível de evidência C.

6.3.4. Cirurgias ginecológicas
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a cirurgia ginecológica de baixo 

risco que irão realizar procedimentos menores e sem fatores de 
risco adicional para TEV, utilizar somente a recomendação de 
deambulação frequente e precoce; Nível de evidência A;

• Da mesma forma, para pacientes ginecológicos que irão 
realizar procedimentos totalmente laparoscópicos, utilizar 
somente a recomendação de deambulação frequente e 
precoce; Nível de evidência B;

• Para pacientes ginecológicos que irão realizar procedimentos 
totalmente laparoscópicos, mas que tenham fatores adicionais 
de risco para TEV, utilizar tromboprofilaxia com HBPM, HNF 
profilática e/ou meia elástica e CPI; Nível de evidência C;

• Para pacientes submetidos a cirurgias ginecológicas 
maiores por doença benigna e sem fatores de risco adicionais 
para TEV, utilizar HBPM, HNF profilática (Nível de evidência 
A) ou CPI logo antes da cirurgia até que o paciente possa 
deambular (Nível de evidência B);

• Para pacientes submetidos a cirurgias extensas por 
neoplasia e para pacientes com múltiplos fatores de risco 
para TEV, utilizar rotineiramente tromboprofilaxia com HBPM, 
HNF profilática 8/8 h (Nível de evidência A) ou o uso da CPI 
logo antes da cirurgia até que o paciente possa deambular 
(Nível de evidência A). Alternativamente, pode-se considerar 
a combinação de HBPM ou HNF profilática associada à 

tromboprofilaxia mecânica com meia elástica ou CPI, ou 
fondaparinux (Nível de evidência C);

• Para pacientes submetidos a cirurgias ginecológicas 
maiores, manter a tromboprofilaxia até a alta hospitalar; Nível 
de evidência A.

Grau de recomendação IIa
• Para pacientes de mais alto risco, incluindo aqueles 

submetidos a grandes cirurgias por câncer, assim como 
aqueles com história de TEV prévio, considerar a utilização 
da tromboprofilaxia com HBPM por até 28 dias após a alta; 
Nível de evidência C.

6.3.5. Cirurgias urológicas
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a procedimentos transuretrais, 

assim como outros procedimentos urológicos de baixo risco, 
utilizar somente a recomendação de deambulação precoce 
e frequente; Nível de evidência A; 

• Para pacientes submetidos a cirurgias urológicas maiores 
por via aberta, utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com 
HNF profilática de 12/12 h ou de 8/8 h (Nível de evidência B), 
meias de compressão elástica e/ou CPI logo antes da cirurgia 
até que o paciente possa deambular (Nível de evidência B), 
HBPM, fondaparinux ou a associação de tromboprofilaxia 
farmacológica e mecânica (meias de compressão elástica e/
ou CPI); Nível de evidência C;

• Para pacientes urológicos que estejam com hemorragia 
ativa ou com alto risco de sangramento, utilizar de forma 
adequada métodos de tromboprofilaxia mecânica (meias de 
compressão elástica e/ou CPI) até que o risco hemorrágico 
diminua; Nível de evidência A. Assim que houver diminuição do 
risco de hemorragia, substituir ou adicionar a tromboprofilaxia 
farmacológica à mecânica; Nível de evidência C.

6.3.6. Cirurgias laparoscópicas
Grau de recomendação I
• Para pacientes que serão submetidos a procedimentos 

inteiramente laparoscópicos sem fatores de risco adicionais 
para TEV, utilizar somente a recomendação de deambulação 
precoce e frequente; Nível de evidência A;

• Em pacientes submetidos a cirurgia laparoscópica que 
possuam fatores de risco adicionais para TEV, utilizar HBPM, 
HNF profilática, fondaparinux e/ou meias de compressão 
elástica ou CPI, Nível de evidência C.

6.3.7. Cirurgias bariátricas
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a cirurgia bariátrica, utilizar 

de forma rotineira tromboprofilaxia com HBPM, HNF 
profilática 8/8 h, fondaparinux ou a associação de um método 
farmacológico com a CPI; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Utilizar em tais pacientes doses maiores de HBPM 

(enoxaparina 40 mg SC 12/12 h) ou HNF (7.500 UI SC 8/8 h) 
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do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes 
não obesos; Nível de evidência C.

6.3.8. Cirurgias torácicas
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a grandes cirurgias torácicas, 

utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com HBPM, HNF 
profilática ou fondaparinux; Nível de evidência C;

• Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar 
adequadamente métodos de tromboprofilaxia mecânica 
(meias de compressão elástica e/ou CPI); Nível de evidência C.

6.3.9. Cirurgias ortopédicas

6.3.9.1. Cirurgia eletiva de prótese de quadril
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a cirurgia eletiva de prótese 

de quadril (CPQ), utilizar de forma rotineira um dos seguintes 
esquemas de tromboprofilaxia: A) HBPM (iniciada 12 h antes 
da cirurgia, ou de 12 a 24 h após a cirurgia, ou 4-6 h após a 
cirurgia na metade da dose usual, aumentando-se para a dose 
usual no dia seguinte); B) fondaparinux (2,5 mg iniciado 6 a 24 
h após a cirurgia); ou C) varfarina iniciada no pré-operatório 
ou na noite anterior à cirurgia, mantendo-se o INR entre 2,0 e 
3,0; Nível de evidência A. Até INR acima de 2,0, administrar 
outra forma de profilaxia em conjunto;

• Não utilizar de forma isolada como tromboprofilaxia: 
aspirina, dextran ou meias de compressão elástica; Nível de 
evidência A; 

• Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar 
adequadamente a CPI; Nível de evidência A. Quando houver 
diminuição do risco de sangramento, substituir ou adicionar 
a tromboprofilaxia farmacológica à mecânica; Nível de 
evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Nos casos em que não há possibilidade de uso da HBPM, 

por razão de segurança ou disponibilidade, utilizar heparina 
não fracionada 5.000 U 8/8 h; Nível de evidência C.

6.3.9.2. Cirurgia eletiva de prótese de joelho
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos à cirurgia eletiva de prótese de 

joelho, utilizar rotineiramente a tromboprofilaxia com HBPM, 
fondaparinux ou varfarina (INR 2,0-3,0); Nível de evidência A;

• A utilização adequada da CPI nesse grupo de pacientes 
é uma opção alternativa à tromboprofilaxia farmacológica; 
Nível de evidência B;           

• Não util izar de forma isolada aspirina como 
tromboprofilaxia; Nível de evidência A;

• Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar 
adequadamente a CPI; Nível de evidência A. Quando houver 
diminuição do risco de sangramento, substituir ou adicionar 
a tromboprofilaxia farmacológica à mecânica; Nível de 
evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Nos casos em que não há possibilidade de uso da HBPM, 

por razão de segurança ou disponibilidade, utilizar heparina 
não fracionada 5.000 U 8/8 h, Nível de evidência C.

6.3.9.3. Novas drogas na prevenção do tromboembolismo 
venoso nas cirurgias eletivas de prótese de quadril e joelho

O dabigatran (Pradaxa) é uma nova droga que age 
na inibição direta da enzima trombina, responsável 
pela conversão de fibrinogênio em fibrina na cascata da 
coagulação. Seu uso foi aprovado pela Agência Europeia 
de Medicamentos em 2008 e recentemente pela Anvisa no 
Brasil, não sendo ainda aprovado pelo FDA americano. Sua 
vantagem estaria em ser uma droga de uso oral que pode 
ser utilizada em única dose diária, sem a necessidade de 
monitoração de seu efeito. Contudo, o dabigatran não possui 
antídotos disponíveis, assim como existem para as heparinas 
de baixo peso molecular e para a varfarina.

Seu uso encontra-se aprovado como uma opção à 
heparina de baixo peso molecular na prevenção do 
tromboembolismo venoso em adultos submetidos à 
cirurgia eletiva de prótese de joelho e quadril. Seu uso foi 
autorizado baseado nos resultados de principalmente dois 
estudos randomizados, duplo-cegos, de não inferioridade 
com relação à enoxaparina (o RE-NOVATE214, que avaliou 
3.494 pacientes submetidos à cirurgia eletiva de prótese de 
quadril, onde foram comparados o uso de dabigatran 150 
mg ou 220 mg/dia com enoxaparina 40 mg/dia, ambos por 
28-35 dias; e o RE-MODEL215, que avaliou 2.101 pacientes 
submetidos à cirurgia eletiva de prótese de joelho, onde 
foram comparados o uso de dabigatran 150 mg ou 220 
mg/dia com enoxaparina 40 mg/dia, ambos por 6-10 dias). 
Um terceiro estudo realizado, o RE-MOBILIZE216, também 
um estudo randomizado com 2.615 pacientes, duplo-
cego, controlado, de não inferioridade do dabigatran, na 
cirurgia eletiva de prótese de joelho, comparou doses de 
dabigatran de 150 mg e 220 mg/dia com enoxaparina 30 
mg 2x/dia. Nesse estudo, porém, o dabigatran se mostrou 
inferior à enoxaparina.

Diretrizes europeias217 recomendam o dabigatran como 
uma opção à enoxaparina nas cirurgias eletivas de prótese 
de joelho e quadril, devendo-se iniciar o seu uso de uma 
a 4 horas após a cirurgia na metade da dose, com 110 mg. 
Depois, continuar com a dose padrão de 220 mg, uma vez 
ao dia, por 28 a 35 dias nas cirurgias de prótese de quadril, e 
por 10 dias nas cirurgias de prótese de joelho. Em pacientes 
com disfunção renal moderada, pacientes acima de 75 anos 
e naqueles recebendo amiodarona, preconiza-se reduzir a 
dose padrão para 150 mg/dia (dose inicial de 75 mg, seguida 
da dose padrão de 150 mg, uma vez ao dia).

 
6.3.9.4. Artroscopia de joelho
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos à cirurgia artroscópica de 

joelho com fatores de risco para TEV ou que tenham um 
procedimento cirúrgico complicado, utilizar tromboprofilaxia 
com HBPM; Nível de evidência B.
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Grau de recomendação IIa
• Para pacientes submetidos à artroscopia de joelho 

sem fatores adicionais de risco para TEV, utilizar somente a 
recomendação de deambulação precoce; Nível de evidência B. 

6.3.9.5. Cirurgia de fratura de quadril
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos à cirurgia para fratura 

de quadril, utilizar rotineiramente tromboprofilaxia com 
fondaparinux (Nível de evidência A), HBPM ou varfarina, 
mantendo-se o INR entre 2,0-3,0 (Nível de evidência B);

• Não util izar aspirina de forma isolada como 
tromboprofilaxia; Nível de evidência A;

• Em pacientes para os quais se antecipa demora para a 
correção cirúrgica, utilizar a tromboprofilaxia com HBPM ou 
HNF profilática já no período entre a admissão hospitalar e a 
cirurgia; Nível de evidência C;

• Para pacientes com alto risco de sangramento, utilizar 
adequadamente a CPI; Nível de evidência A. Quando houver 
diminuição do risco de sangramento, substituir ou adicionar 
a tromboprofilaxia farmacológica à mecânica; Nível de 
evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Nos casos em que não há possibilidade de uso da HBPM, 

por razão de segurança ou disponibilidade, utilizar heparina 
não fracionada 5.000 U 8/8 h; Nível de evidência C.

6.3.9.6. Início da tromboprofilaxia nas grandes cirurgias 
ortopédicas

Grau de recomendação I
• Para pacientes recebendo HBPM nas grandes cirurgias 

ortopédicas, o início da sua administração pode ser tanto 
no pré-operatório como logo no pós-operatório; Nível de 
evidência A;

Para pacientes recebendo fondaparinux como 
tromboprofilaxia, iniciar 6 a 8 h após a cirurgia, ou no dia 
seguinte; Nível de evidência A.

6.3.9.7. Screening para TVP pré-alta hospitalar
Grau de recomendação I
• Para pacientes assintomáticos que realizaram cirurgias 

ortopédicas maiores, não se recomenda a utilização rotineira de 
ultrassom-Doppler venoso de membros inferiores como screening 
para TVP antes da alta hospitalar. Nível de evidência A.

6.3.9.8. Duração da tromboprofilaxia
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos à cirurgia de prótese de 

quadril ou de joelho, ou correção de fratura de quadril, utilizar 
a tromboprofilaxia por pelo menos 10 dias após a cirurgia; 
Nível de evidência A;

• Para os pacientes submetidos à cirurgia de prótese de quadril 
ou a correção de fratura de quadril, estender a tromboprofilaxia 

de 10 a 35 dias após a operação (Nível de evidência A), na forma 
de HBPM (Nível de evidência A), varfarina (Nível de evidência 
B), ou fondaparinux (Nível de evidência C). 

Grau de recomendação IIa
• Para pacientes submetidos à cirurgia de prótese de 

joelho, estender a tromboprofilaxia de 10 a 35 dias após a 
operação, na forma de HBPM, varfarina ou fondaparinux. 
Nível de evidência B.

6.3.9.9. Cirurgia eletiva na medula espinhal
Grau de recomendação I
• Para pacientes que possuam fatores de risco adicionais para 

TEV, como neoplasia, déficit neurológico, idade avançada, TEV 
prévio ou intervenção cirúrgica prévia, utilizar no pós-operatório 
HNF profilática, HBPM, ou CPI; Nível de evidência B.

Grau de recomendação IIa
• Para pacientes submetidos à cirurgia de medula espinhal 

sem fatores adicionais de risco para TEV, utilizar somente a 
recomendação de deambulação precoce e frequente; Nível 
de evidência C;

• Para pacientes que possuam fatores de risco adicionais 
para TEV, como neoplasia, déficit neurológico, idade 
avançada, TEV prévio ou intervenção cirúrgica prévia, existe 
a possibilidade de se considerar a utilização de meia elástica 
de compressão; Nível de evidência B;

• Para pacientes com múltiplos fatores de risco, associar um 
método farmacológico de tromboprofilaxia (HNF profilática 
ou HBPM) a um método mecânico (CPI e/ou meia elástica 
de compressão); Nível de evidência C.

6.3.10. Neurocirurgia
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos a grandes neurocirurgias, 

utilizar rotineiramente tromboprofilaxia mecânica na forma 
de CPI; Nível de evidência A;

Grau de recomendação IIa
• Para pacientes submetidos a grandes neurocirurgias, 

alternativas aceitáveis são o uso no pós-operatório de 
HBPM (Nível de evidência A) e HNF profilática (Nível de 
evidência B);

• Para pacientes que apresentam um risco mais alto de 
TEV, utilizar a associação de um método mecânico (CPI e/ou 
meia elástica de compressão) a um farmacológico (HBPM 
ou HNF profilática no pós-operatório); Nível de evidência B.

6.3.11. Trauma
Grau de recomendação I
• Utilizar a tromboprofilaxia em todos os pacientes vítimas 

de grandes traumas, se possível; Nível de evidência A;
• Em pacientes com grandes traumas e sem contraindicações 

importantes, utilizar a HBPM assim que seja considerado 
seguro e o mais precocemente possível; Nível de evidência 
A. Uma alternativa possível é a associação de HBPM e um 
método de tromboprofilaxia mecânica; Nível de evidência B;
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• Em pacientes com contraindicações ao uso de HBPM 
por sangramento ativo ou risco alto de sangramento, 
utilizar um método de tromboprofilaxia mecânica, como 
CPI ou possivelmente meia elástica de compressão de 
forma isolada; Nível de evidencia B. Quando houver uma 
diminuição do risco de sangramento, adicionar ou substituir 
a tromboprofilaxia mecânica pela farmacológica; Nível de 
evidência C;

• Não utilizar filtro de veia cava inferior como tromboprofilaxia 
em pacientes vítimas de trauma; Nível de evidência C;

• Manter a tromboprofilaxia até a alta hospitalar; Nível de 
evidência C.

6.3.12. Lesão aguda da medula espinhal
Grau de recomendação I
• Usar tromboprofilaxia para todos os pacientes com 

lesão aguda da medula espinhal (Nível de evidência A), 
na forma de HBPM iniciada assim que houver certeza da 
hemostasia (Nível de evidência B). Alternativamente, pode 
ser usada a combinação de CPI e ou HNF profilática (Nível 
de evidência B) ou HBPM (Nível de evidência C); 

• Nos pacientes com alto risco de sangramento, usar meia 
de compressão elástica e/ou CPI (Nível de evidência A). Assim 
que houver diminuição do risco de sangramento, substituir ou 
associar a tromboprofilaxia farmacológica (Nível de evidência C);

• Para pacientes com lesão da medula espinhal incompleta 
associados a hematoma local evidenciado na CT ou RNM, utilizar 
tromboprofilaxia mecânica nos primeiros dias após a lesão; Nível 
de evidência C;

• Não utilizar, nesse grupo de pacientes, filtro de veia cava 
inferior como tromboprofilaxia; Nível de evidência C.

• Para pacientes em esquema de reabilitação após a lesão 
manter HBPM ou passar para varfarina (INR 2,0-3,0); Nível de 
evidência C.

6.3.13. Cirurgias oncológicas
Eventos de tromboembolismo venoso (TEV) são 

frequentes em pacientes submetidos a cirurgias para 
doença neoplásica. É relatado que entre 40,0% a 80,0% 
desses pacientes podem evoluir com trombos nas veias 
das panturrilhas e de 10,0% a 20,0% podem apresentar 
tromboses proximais. Contudo, na maioria dos casos, 
esses eventos de TEV são assintomáticos. Na ausência de 
medidas tromboprofiláticas, observa-se embolia pulmonar 
sintomática entre 4,0% a 10,0% desses pacientes, sendo 
que de 1,0% a 5,0% morrerão218.

Os pacientes submetidos à cirurgia para câncer 
permanecem em risco elevado para TEV por período longo, 
sendo que trabalhos recentes sugerem que a profilaxia 
antitrombótica tenha a duração de 04 semanas, o que se 
demonstrou ser efetivo e seguro. As diversas sociedades de 
oncologia têm critérios diversos para o uso da profilaxia 
por 04 semanas, de modo que as norte-americanas aplicam 
esse período para os casos de maior risco, enquanto que as 
europeias para todos os pacientes submetidos a cirurgias 
oncológicas abdominais e pélvicas219.

Grau de recomendação I
• Pacientes submetidos à laparotomia, laparoscopia ou 

toracotomia com duração superior a 30 minutos devem receber 
profilaxia com heparina, exceto na presença de contraindicações; 
Nível de evidência A;

• Métodos tromboprofiláticos mecânicos podem ser 
associados aos farmacológicos, mas não como terapia única, 
exceto se há contraindicações para os métodos farmacológicos; 
Nível de evidência A;

• Profilaxia combinada (mecânica e farmacológica) pode ser 
usada com a finalidade de aumentar a eficácia, especialmente 
nos pacientes de risco muito elevado. Nível de evidência A.

6.4. Manejo da anticoagulação no perioperatório
O manejo de pacientes em uso de anticoagulantes no 

perioperatório depende do risco do paciente apresentar, 
neste período, eventos tromboembólicos ao descontinuar o 
anticoagulante e do risco de sangramento, caso a anticoagulação 
seja mantida. A anticoagulação no perioperatório está associada 
a um aumento de 3,0% de sangramentos graves. Há um 
consenso que INR < 1,5 não está associado a sangramento 
no perioperatório. Portanto, é importante um ajuste adequado 
da anticoagulação para minimizar os eventos trombóticos e 
hemorrágicos220.

6.4.1. Risco de tromboembolismo221

6.4.1.1. Pacientes de alto risco
• Próteses mecânicas: qualquer prótese mecânica em 

posição mitral, prótese mecânica aórtica antiga ou com AVC 
ou AIT nos últimos seis meses;

• Fibrilação atrial (FA) com CHADS2
* maior do que 5, 

associada a doença valvar ou com AVC ou AIT nos últimos 
três meses;

• Tromboembolismo venoso (TEV) recente (nos últimos 
três meses) ou associado à trombofilia severa (deficiência 
de proteína C, S, antitrombina ou presença de anticorpo 
antifosfolípide).

6.4.1.2. Pacientes de risco intermediário 
• Próteses mecânicas aórticas com FA, AVC ou AIT antigos, 

idade maior que 75 anos, insuficiência cardíaca, HAS ou 
diabetes;

• FA com CHADS2
* de 3 ou 4;

• TEV nos últimos 3-12 meses, trombofilias leves (mutações 
heterozigóticas do fator V de Leiden ou do fator II), TEV 
recorrente, neoplasia ativa.

6.4.1.3. Pacientes de baixo risco 
• Próteses mecânicas aórticas sem fatores de risco para AVC.
• FA com CHADS2

* de 0 a 2, sem AVC ou AIT prévios.
• TEV há mais de 12 meses sem outros fatores de risco.
•*CHADS2: insuficiência cardíaca = 1 ponto, HAS =

1 ponto, idade > 75 anos = 1 ponto, diabetes = 1 ponto, AVC 
ou AIT = 2 pontos222.
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6.4.2. Procedimentos com baixo risco de sangramento
• Cirurgia de catarata;
• Procedimentos dermatológicos menores;
• Procedimentos dentários - higiene, extração simples, 

restauração, procedimentos endodônticos e protéticos.

6.4.3. Recomendações

6.4.3.1. Pacientes de baixo risco para tromboembolismo 
Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Interromper a varfarina 5 dias antes da operação e 

aguardar INR < 1,5 para a realização do procedimento;
• No pré-operatório, pode ser usada heparina não 

fracionada (HNF) ou de baixo peso (HBPM) profilática, se 
indicado; 

• No pós-operatório, se indicado, usar HNF ou HBPM 
profilática pelo tipo de procedimento e reiniciar a varfarina 12 
a 14 horas após o procedimento cirúrgico.

6.4.3.2. Pacientes de alto risco para tromboembolismo
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Interromper a varfarina 5 dias antes da operação e 

aguardar INR < 1,5;
• Iniciar HNF ou HBPM dose plena quando INR < 2,0; 
• Suspender HNF endovenosa 4 horas antes do procedimento 

e a HBPM subcutânea 24 h antes; 
• No pós-operatório, reiniciar HNF ou HBPM em dose 

plena e a varfarina, 12 a 24 h após o procedimento, e 
suspender a heparina somente quando o INR estiver dentro 
da faixa terapêutica.

6.4.3.3. Pacientes de risco intermediário para 
tromboembolismo

Grau de recomendação IIa, Nível de evidência C
• Dependendo da avaliação individual de cada paciente, 

podem ser seguidas as orientações tanto para o alto como 
para o baixo risco, a critério do médico assistente.

6.4.3.4 Procedimentos de baixo risco de sangramento
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Realizar o procedimento com INR dentro da faixa 

terapêutica – não é necessária suspensão do anticoagulante; 
• Se o INR > 3, descontinuar o anticoagulante por um 

a dois dias antes da cirurgia e reiniciar na noite depois da 
cirurgia;

6.4.3.5. Procedimentos de urgência220

• Suspensão da droga anticoagulante, administração 
de vitamina K por via endovenosa e reposição dos fatores 
deficientes com concentrado de complexo protrombínico ou 
plasma fresco congelado, de acordo com a disponibilidade 
desses produtos.

6.4.4. Reversão da terapia anticoagulante para 
procedimentos cirúrgicos

As medidas terapêuticas a serem empregadas para a 
reversão da terapia anticoagulante oral dependerão da 
rapidez com que se necessite obter a normalização do tempo 
de protrombina - relação normatizada internacional (INR). 
Para cirurgias eletivas, que podem aguardar 18-24 horas, 
a suspensão da droga antivitamina K associada ao uso de 
vitamina K1, na dose de 2,5 a 5 mg por via endovenosa, em 
geral, produz normalização do INR, quando este se encontrava 
dentro dos valores terapêuticos221. 

Quando a normalização do INR deve ser rápida, deve 
ser feita a reposição dos fatores deficientes. Para isso, duas 
opções são disponíveis: o plasma fresco congelado (PFC) e 
o concentrado de complexo protrombínico, enfatizando-se 
que a Resolução - RDC Nº 10, de 23 de janeiro de 2004 
da Agência de Vigilância Sanitária (ANVISA), determina que 
para a “correção de hemorragias por uso de anticoagulantes 
cumarínicos ou reversão rápida dos efeitos dos cumarínicos 
... o produto de escolha é o complexo protrombínico. Como 
a disponibilidade desse tipo de concentrado ainda não é 
suficientemente ampla nos hospitais brasileiros, o uso de PFC 
é uma alternativa aceitável”223. 

No caso do uso do plasma fresco congelado, a dose 
preconizada é de 15 mL por quilo de peso, devendo-
se considerar a possibilidade de sobrecarga hídrica224. 
Para o concentrado de complexo protrombínico, ainda 
não existe padronização da dose a ser empregada. Na  
Tabela 7, estão mencionadas as doses administradas em 
alguns serviços ingleses. Contudo, independentemente 
do que for usado para repor os fatores dependentes da 
vitamina K, é necessário o uso associado da vitamina 
K1 (2,5-5 mg por via oral ou endovenosa lenta), para 
manutenção de valores normais do tempo de protrombina 
durante o período pós-operatório221.

Tabela 7 - Dose de concentrado de complexo protrombínico a ser 
administrado para reversão da anticoagulação oral de acordo com 
o valor do TP-INR

INR Dose de concentrado de complexo protrombínico 
(U / kg, tomando-se como base o fator IX)      

2,0-3,9 25 U / kg

4,0-5,9 35 U / kg

≥	6,0	 50 U / kg

INR - relação normatizada internacional.

6.5. Profilaxia de endocardite infecciosa
O diagnóstico da endocardite infecciosa (EI) tem 

como pontos chaves a identificação de micro-organismos 
habitualmente relacionados a esta doença em hemoculturas 
e a visualização de vegetação pelo ecocardiograma. O 
tratamento é prolongado com morbimortalidade elevada e 
quase sempre em regime de hospitalização225-227.

Por todas essas características, sempre se tentou identificar 
não apenas população de risco, mas também situações 
predisponentes à EI, com intuito de propor medidas profiláticas.
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Lesão endotelial (principalmente consequente à lesão de 
jato em valvopatias e cardiopatias congênitas) pode implicar 
depósito de plaquetas e fibrinas no local, levando a formação 
de endocardite trombótica não bacteriana. Com a ocorrência 
de bacteremia, é possível a adesão de micro-organismos no 
composto de plaquetas e fibrinas, formando vegetação infecciosa 
que desencadeia todo processo fisiopatológico da doença226.

Existem vários estudos que demonstraram a ocorrência 
de bacteremia após procedimentos médicos. Intervenções 
cruentas na cavidade oral, tais como extração dentária, 
cirurgias periodônticas e tonsilectomia, apresentam frequência 
média de bacteremia elevada, respectivamente 60,0%, 88,0%, 
35,0%. Dilatação esofágica e dilatações no trato urinário 
têm frequência de bacteremia de cerca de 45,0% e 28,0%, 
respectivamente, assim como broncoscopia com broncoscópio 
rígido, cerca de 15,0%. Cirurgias potencialmente contaminadas 
também cursam com alta probabilidade de bacteremia. 
Outras situações, como intubação orotraqueal, passagem de 
cateteres, procedimentos endoscópicos, apresentam menor 
porcentagem de hemoculturas positivas227,228.

Os modelos de profilaxia existentes baseiam-se em estudos 
observacionais e em estudos animais, tendo em vista a grande 
dificuldade na realização de estudos randomizados, placebo-
controlados, tanto pela necessidade de grande número de 
pacientes para o evento clínico, quanto por limitações éticas, 
devido à possibilidade de exposição de pacientes à doença 
extremamente grave.

Desde 1955, há recomendações da American Heart 
Association para prevenção de EI antes de procedimentos 
dentários, nos tratos digestivo e geniturinário. Inicialmente, 
grande destaque foi dado aos procedimentos que 
habitualmente cursam com bacteremia, principalmente se 
realizados em pacientes portadores de cardiopatias valvares 
ou congênitas. A análise de estudos subsequentes permitiu 
algumas observações, que mudaram as recomendações de 
profilaxia ao longo dos anos77,225-232.

Dentre as observações mais relevantes, destacam-se: 
• Existe eficácia profilática com administração de menores 

doses de antibiótico;
• A maior parte dos pacientes que apresentam EI não 

foi submetida a procedimentos médicos – cirúrgicos – 
odontológicos; 

• Não há nítida correlação entre a porcentagem de 
bacteremias pós-procedimento e a ocorrência de EI;

• O risco de EI é maior em bacteremias recorrentes 
(consequente por exemplo à má saúde bucal, infecções ativas, 
cateteres vasculares de longa duração) quando comparado 
a eventos isolados, como pós-procedimentos pontuais 
odontológicos, procedimento gastrointestinal ou geniturinário;

• A manutenção da boa saúde bucal é a profilaxia de EI 
provavelmente mais efetiva que a antibioticoterapia antes de 
um procedimento odontológico;

• Antissepsia e assepsia prévia a procedimentos, tratamento 
de infecções ativas e minimizar intervenções vasculares são 
medidas mais efetivas que a profilaxia antibiótica;

• Poucos casos devem ser consequentes a procedimentos 
nos tratos gastrointestinal e geniturinário;

• A profilaxia antibiótica antes de procedimentos deve 
evitar um número mínimo de casos de EI;

• Pacientes com risco de EI grave são os que mais se 
beneficiam da profilaxia;

• É provável que os efeitos adversos da antibioticoterapia 
profilática administrada de forma liberal excedam o benefício; 

• A maioria das recomendações ainda é empírica e 
controversa.

Os guidelines de valvopatias da ACC/AHA, atualizados 
em 2006, recomendam, como Classe I, que pacientes 
portadores de próteses valvares cardíacas, antecedente de EI, 
cardiopatia congênita cianogênica complexa, shunts sistêmico 
– pulmonares cirurgicamente construídos, valvopatias 
congênitas ou adquiridas, com antecedente de plástica 
valvar, cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva e prolapso da 
valva mitral com insuficiência mitral associada, são de risco 
para apresentarem EI, sendo portanto candidatos à profilaxia, 
previamente a procedimentos com alta probabilidade de 
bacteremia significativa77. 

Porém, uma atualização desta diretriz publicada em 2007, 
à luz das observações acima, não coloca nenhum paciente em 
classe I de indicação de profilaxia, considerando indicação 
classe IIa (provavelmente útil) apenas para pacientes de risco 
para EI grave e submetidos a procedimentos odontológicos 
de alta probabilidade de bacteremia significativa e classe 
III (sem benefício), profilaxias para procedimentos não 
odontológicos (principalmente os que não penetram a mucosa 
– broncoscopia, ecocardiograma transesofágico, endoscopia 
digestiva alva, colonoscopia), exceto na vigência de infecção 
ativa230. Conforme essa publicação, em oposição às diretrizes 
da ACC/AHA anteriores, não há recomendação de profilaxia 
antimicrobiana para procedimentos que envolvam o trato 
gastrointestinal ou geniturinário devido a não clara evidência 
de correlação entre estes procedimentos e EI232. 

No entanto, a experiência nacional de centros com alta 
prevalência de EI (que habitualmente são referência em 
tratamento de pacientes portadores de valvopatias e próteses 
valvares) evidencia a ocorrência comum de casos de EI em 
portadores de sequela valvar reumatismal (ainda com alta 
prevalência em nosso meio) e valvopatia degenerativa. 
Da mesma forma, há registros de vários casos de EI após 
procedimentos gastrointestinais e geniturinários. Também há 
a percepção de casos graves de EI, mesmo em pacientes que 
não se enquadram no grupo de alto risco preconizado pela 
ACC/AHA. Apesar de citado na literatura internacional, efeito 
adverso significativo de estratégias antibióticas profiláticas é 
extremamente incomum. 

Deve-se também destacar a alta prevalência de má saúde 
bucal em nosso meio. De tal forma que, na nossa realidade, 
provavelmente é mais adequado ampliar a indicação de 
antibioticoterapia profilática de EI para:

• Todos os pacientes portadores de valvopatias anatomicamente 
significativas, ao invés de usar tal estratégia somente naqueles 
com alto risco de complicações caso adquiram EI;

•  Procedimentos potencialmente contaminados ou 
com manipulação de mucosa nos tratos gastrointestinal e 
geniturinário.
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6.5.1. Procedimentos odontológicos e prevenção de 
endocardite infecciosa

Dois aspectos, portanto, são fundamentais para indicação 
de profilaxia para EI: a identificação de pacientes de alto 
risco para adquirir EI e que tenham maior chance de evoluir 
com EI grave (Tabela 8) e a identificação de procedimentos 
odontológicos de alto risco para bacteremia significativa 
(Tabela 9).

Nessa situação, devemos situar as duas vertentes: a primeira 
delas é a predisposição que o paciente tem para endocardite 
infecciosa; e a segunda é o potencial do procedimento em 
gerar bacteremia por agente capaz de ocasionar quadro de 
endocardite infecciosa.

Os procedimentos odontológicos de maior risco para 
bacteremia são os seguintes: colocação subgengival de fibras 
ou fitas com antibióticos, exodontias, implantes ou reimplantes 
dentários, procedimentos endodônticos e periodônticos, 
colocação de bandas ortodônticas e procedimentos com 
sangramento significativo. Os pacientes de risco elevado, 
sempre que submetidos a tais procedimentos, devem receber 
profilaxia antibiótica (Grau de recomendação I, Nível de 
evidência C). 

É provável que populações de baixa renda, com pouco 
acesso ao sistema de saúde, com cardiopatias outras além das 

Tabela 8 - Pacientes com risco de adquirir endocardite infecciosa grave

Portador de prótese cardíaca valvar

Valvopatia corrigida com material protético

Antecedente de endocardite infecciosa

Valvopatia adquirida em paciente transplantado cardíaco

Cardiopatia congênita cianogênica não corrigida

Cardiopatia congênita cianogênica corrigida que evolui com lesão residual

Cardiopatia congênita corrigida com material protético

Tabela 9 - Procedimentos dentários e indicação de profilaxia de 
endocardite infecciosa

Indicada
Não recomendada – quaisquer 

pacientes que serão submetidos 
aos procedimentos abaixo

Para pacientes com risco de EI 
grave e que se submeterão a 
procedimentos que envolvem a 
manipulação de tecido gengival, 
região periodontal ou perfuração 
da mucosa oral.

Anestesia local em tecido não 
infectado

Radiografia	odontológica

Colocação ou remoção de aparelhos 
ortodônticos

Ajuste de aparelhos ortodônticos

Colocação de peças em aparelhos 
ortodônticos

Queda natural de dente-de-leite

Sangramento oriundo de trauma da 
mucosa oral ou lábios

citadas na Tabela 8, também se beneficiem de profilaxia de 
EI antes de procedimentos dentários (Grau de recomendação 
IIa, Nível de evidência C).

6.5.2. Procedimento cirúrgico e prevenção de 
endocardite infecciosa

Embora a indicação de profilaxia antimicrobiana para EI 
antes de procedimentos que envolvam o trato gastrointestinal 
ou geniturinário tenha sido abolida das sugestões da American 
Heart Association, conforme exposto, há a indicação de 
manutenção da profilaxia para tais procedimentos em nosso 
meio. Toda diretriz deve ser interpretada com cautela; 
deve ser útil como uma segunda opinião e como um 
guia231. Apesar das poucas evidências, acreditamos que os 
pacientes de alto risco para EI por causa de sua cardiopatia 
subjacente, provavelmente se beneficiam da profilaxia antes 
de procedimentos geniturinários ou gastrointestinais (Grau de 
recomendação IIa, Nível de evidência C). Pacientes portadores 
de valvopatias que não de alto risco, possivelmente, também 
se beneficiam da profilaxia antes desses procedimentos. (Grau 
de recomendação IIb, Nível de evidência C). O esquema 
recomendado para tal grupo está na Tabela 11.

No caso dos procedimentos que envolvam o trato 
respiratório, o maior benefício de profilaxia também será para 
pacientes de alto risco para EI com incisão cirúrgica da mucosa, 
ou amigdalectomia, ou broncoscopia com aparelho rígido. 
(Grau de recomendação IIa, nível de evidência C). Pacientes 
que não são de alto risco possivelmente se beneficiam dessa 
conduta. (Grau de recomendação IIb, Nível de evidência C). 
O esquema recomendado é o mesmo para procedimentos 
odontológicos, assim como pacientes que farão procedimentos 
no esôfago (Tabela 10).

6.5.3. Indicações para profilaxia de endocardite
Grau de recomendação I
• Profilaxia para pacientes com risco elevado para EI grave 

(Tabela 8) e que serão submetidos a procedimentos odontológicos 
de alta probabilidade de bacteremia significativa (Tabela 9). 
Esquema antibiótico na Tabela 10. Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia 

congênita que não se enquadrem na Tabela 8 e que serão 
submetidos a procedimentos odontológicos de alta probabilidade 
de bacteremia significativa (Tabela 9). Esquema antibiótico na 
Tabela 10. Nível de evidência C.

• Profilaxia para pacientes com risco elevado para EI grave 
(Tabela 8) e que serão submetidos a procedimentos geniturinários 
ou gastrointestinais associados a lesão de mucosa. Esquema 
antibiótico na Tabela 11. Nível de evidência C.

• Profilaxia para pacientes com risco elevado para EI grave 
(Tabela 8) e que serão submetidos a procedimentos esofagianos 
ou do trato respiratório associado a lesão de mucosa. Esquema 
antibiótico na Tabela 10. Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIb
• Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia 

congênita que não se enquadrem na Tabela 8 e que serão 
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Tabela 10 - Esquemas medicamentosos de profilaxia para endocardite infecciosa antes de procedimentos dentários

Via de administração Medicação Dose única 30 a 60 minutos antes do procedimento
Criança Adulto

Oral Amoxicilina 50 mg/Kg 2 g

Oral –
alergia à penicilina

Clindamicina 20 mg/Kg 600 mg

Cafalexina 50 mg/Kg 2 g

Azitromicina ou claritromicina 15 mg/Kg 500 mg

Parenteral (EV ou IM)
Ampicilina 50 mg/Kg 2 g

Cefazolina ou ceftriaxone 50 mg/Kg 1 g

Parenteral (EV ou IM) - alergia à 
penicilina

Clindamicina
ou

cefazolina ou ceftriaxone

20 mg/Kg

50 mg/Kg

600 mg

1 g
EV - endovenoso; IM - intra-muscular

Tabela 11 - Esquemas medicamentosos de profilaxia para 
endocardite infecciosa antes de procedimentos geniturinários e 
gastrointestinais 

Via de 
administração Medicação

Dose única 
 30 minutos antes 

Criança Adulto

Parenteral (EV) Ampicilina* + 
gentamicina

50 mg/Kg 2 g
1,5 mg/Kg

Parenteral (EV) - 
alergia à penicilina

Vancomicina + 
gentamicina

20 mg/Kg 1 g
1,5 mg/Kg

*Obs: Fazer reforço com 1,0 g, 6 horas após o procedimento; EV - 
endovenoso; IM - intra-muscular

submetidos a procedimentos odontológicos que não se 
enquadrem na Tabela 9. Esquema antibiótico na Tabela 10. 
Nível de evidência C.

• Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia 
congênita que não se enquadrem na Tabela 8 e que serão 
submetidos a procedimentos geniturinários ou gastrointestinais 
associados a lesão de mucosa. Esquema antibiótico na Tabela 
11. Nível de evidência C.

• Profilaxia para pacientes com valvopatia ou cardiopatia 
congênita que não se enquadrem na Tabela 8 e que serão 
submetidos a procedimentos esofagianos ou do trato 
respiratório associado a lesão de mucosa. Esquema antibiótico 
na Tabela 10. Nível de evidência C.

Grau de recomendação III

• Não há indicação para profilaxia de EI em pacientes 
com comunicação interatrial (CIA) isolada; comunicação 
interventricular ou persistência do canal arterial corrigidas e sem 
fluxo residual; cirurgia de revascularização miocárdica; prolapso 
de valva mitral sem regurgitação; após colocação de stents; 
sopros cardíacos inocentes; portadores de marca-passo ou CDI; 
história de doença de Kawasaki ou febre reumática sem disfunção 
valvar, que serão submetidos a procedimentos odontológicos, 
esofagianos, trato respiratório, geniturinário ou gastrointestinal;

• Não há indicação para procedimentos que não envolvam 
risco de bacteremia.

6.6. Controle glicêmico

6.6.1. Pré-operatório
Portadores de diabetes melito têm maior probabilidade 

de serem submetidos a intervenções cirúrgicas e internação 
hospitalar que não diabéticos. Informações epidemiológicas 
brasileiras são escassas e limitadas, porém dados revelam 
que diabetes melito é encontrado em 7,8% da população 
brasileira entre 30 a 69 anos e que o diabetes é a quinta 
causa de hospitalização. Complicações crônicas da doença, 
especialmente as vasculares, são as principais causas de 
morte e as que mais motivam cirurgias. Cerca de 30,0% dos 
indivíduos submetidos a revascularização miocárdica são 
portadores de diabetes.

Entre os diversos aspectos a serem considerados na 
avaliação perioperatória do diabético, o controle da glicemia 
é um dos mais importantes. Há substancial evidência 
observacional relacionando hiperglicemia e desfechos 
cirúrgicos desfavoráveis, como infecção, maior tempo de 
internação hospitalar, incapacidades após alta e mortalidade. 
Recente estudo brasileiro revelou que 90,0% e 73,0% dos 
portadores de diabetes melito tipo 1 e 2, respectivamente, 
no Brasil, encontram-se fora das metas recomendadas para 
controle glicêmico (hemoglobina glicada menor que 7,0%). 
Sendo assim, espera-se que a maioria dos indivíduos em 
avaliação pré-operatória necessite de orientações específicas 
em relação ao controle glicêmico.

Embora não haja ensaios clínicos randomizados (ECR) 
que tenham avaliado o impacto do controle glicêmico no 
período pré-operatório de diabéticos, a avaliação pré-
operatória torna-se uma oportunidade adicional de ajuste de 
doses de medicações, educação do indivíduo e melhora do 
controle metabólico. Na ausência de evidências nível A para 
estabelecer orientações específicas de metas glicêmicas em 
portadores de diabetes em pré-operatório e fora do ambiente 
de terapia intensiva, a maioria das recomendações serão 
baseadas na experiência e julgamento clínicos. 

Deve-se evitar a todo custo a utilização do esquema 
escalonado (insulina para corrigir glicemia capilar) como terapia 
exclusiva por períodos prolongados, pois é inefetiva para a 
maioria dos pacientes. Além disto, o esquema escalonado 
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favorece a variabilidade glicêmica, tenta corrigir o “problema” 
(hiperglicemia) quando este já aconteceu e pode até ser deletério, 
predispondo a cetoacidose diabética, em diabéticos tipo 1.

Glossário específico
Insulina prandial – dose de insulina rápida (regular) ou 

ultrarrápida (lispro, asparte, gluilisina) usada pra controlar a 
glicemia pós-prandial, utilizada antes da refeição.

Insulina basal – dose de insulina intermediária (NPH) 
ou lenta (detemir ou glargina) para controle de glicemia 
em jejum e período interprandial. Utilizada em vários 
esquemas: em jejum, ao dormir, pré-refeição, divididos em 
1 a 2 doses ao dia (determir e glargina) e de 1 a 4 doses 
ao dia (NPH).

Insulina de correção ou suplementar – dose de insulina 
rápida (regular) ou ultrarrápida (lispro, asparte, gluilisina) 
usada para tratar a hiperglicemia que ocorre antes ou entre 
as refeições ou quando o paciente está em jejum

Esquema escalonado – conhecido como “insulina de 
demanda”, “insulina conforme dextro”. Esquema de 
doses de insulina rápida (regular) ou ultrarrápida (lispro, 
asparte, gluilisina) conforme glicemia capilar para tratar as 
hiperglicemias quando acontecem.

Esquema basal – uso de insulina intermediária ou lenta 
isoladamente.

Esquema basal-bolus ou basal-prandial – uso de insulinas 
basal e prandial combinadas.

Em resumo, as principais recomendações baseadas em 
estudos da literatura para manejo de controle glicêmico no 
pré-operatório de pacientes diabéticos são233-239:

6.6.1.1. Controle glicêmico pré-operatório no paciente 
ambulatorial

Grau de recomendação I
• Solicitar glicemia em jejum e hemoglobina glicada para 

todos os pacientes diabéticos. Nível de evidência C;
• Solicitar glicemia de jejum para pacientes sem história 

de DM. Nível de evidência C;
• Manter a glicemia em jejum entre 90 a 130 mg/dL, 

glicemia pós-prandial (2 h) até 180 mg/dL e hemoglobina 
glicada < 7,0%. Nível de evidência A;

• A individualização de metas deve ser considerada para 
idosos, portadores de ICC, crianças e gestantes. Nível de 
evidência C;

• Não há evidência suficiente que embase o adiamento 
de cirurgia eletiva com base no valor da glicemia de jejum e 
hemoglobina glicada, entretanto, HbA1c > 9,0% representa 
média de glicemia de > 212 mg/dL, sendo razoável ajustar 
o controle antes da cirurgia. Nível de evidência C.

6.6.1.2. Momento ideal de suspensão de medicações 
Grau de recomendação I, nível de evidência C
• Biguanidas (metfomina): 24 a 48 horas antes;
• Sulfonilureias:

- 1ª geração (clopropramida) – 48 a 72 horas antes;
- 2ª e 3ª geração (glicazida, glibemclamida, glipizida, 

glimepirida) – no dia da operação.
• Tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona): no dia 

da intervenção;
• Acarbose: 24 horas antes;
• Glinidas (repaglinida, nateglinida): no dia da cirurgia;
• Insulinas NPH, detemir e glargina: dose noturna pode 

ser mantida; na manhã da cirurgia administrar:
- 2/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar no 

primeiro horário;
- 1/2 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar pela 

manhã;
- 1/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar à tarde;
• Insulina rápida ou ultrarrápida – suspender as doses 

prandiais fixas e manter esquema escalonado enquanto 
estiver em jejum;

•  O ajuste de doses de medicações objetivando 
melhor controle glicêmico pode necessitar de auxílio do 
especialista, principalmente nos usuários de insulinoterapia. 

6.6.1.3. Controle glicêmico pré-operatório no paciente 
internado

Se o paciente diabético, ou com hiperglicemia relacionada 
ao estresse metabólico, estiver internado e for submetido 
a procedimento cirúrgico, o controle glicêmico deve ser 
instituído de forma breve, minimizando a chance de 
hipoglicemias (abaixo de 70 mg/dL).

A hiperglicemia está relacionada a diversos maus desfechos 
cirúrgicos em pacientes diabéticos hospitalizados. Entretanto, 
recentemente, reconhece-se o papel da variabilidade glicêmica 
(frequentes picos e vales) como preditor de morte em indivíduos 
internados em terapia intensiva, sendo este um aspecto adicional 
a ser evitado durante a internação hospitalar.

Grau de recomendação I
• Monitoração da glicemia capilar em pacientes diabéticos; 

Nível de evidência A;
• Avaliar a HbA1c realizada ambulatorialmente desses 

pacientes diabéticos, se disponível;
• Metas de controle para pacientes com hiperglicemia 

(Nível de evidência C):
- Glicemias pré-prandiais entre 100 a 140 mg/dL
- Glicemias aleatórias até 180 mg/dL
- Evitar hipoglicemias: abaixo 70 mg/dL
- Evitar variabilidade (picos e vales)
• As metas podem ser diferentes em subgrupos específicos, 

tais como gestantes, idosos, comorbidades severas, insuficiência 
cardíaca;

• Monitorar a glicemia capilar em jejum e aleatória em 
pacientes usuários de medicações orais com HbA1c < 9,0%; 
Nível de evidência C;

• Em pacientes usuários de medicações orais com HbA1c 
≥ 9,0%, considerar adiar cirurgia ou controlar de forma breve 
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com insulina, consulta com especialista para controle breve 
com insulina, glicemia capilar antes das refeições e ao dormir; 
Nível de evidência C;

• Em pacientes usuários de insulinas, realizar glicemia 
capilar antes das refeições e ao dormir;

• O ajuste ou introdução de medicações orais não são 
indicados para um rápido controle glicêmico intra-hospitalar. 
As medicações orais têm lento início de ação, além de 
possuir limitações para alguns pacientes, como portadores de 
insuficiência cardíaca e/ou insuficiência renal. A melhor forma 
de fazê-lo é através da insulinização em diversos esquemas 
(insulina basal-prandial com correção de glicemias). Nível de 
evidência C. Se necessário, solicitar auxílio do especialista.

6.6.1.4. Controle glicêmico no dia da cirurgia (em jejum) 
para pacientes que cursam com hiperglicemia 

Grau de recomendação I
• Os portadores de diabetes devem ser preferencialmente 

operados no primeiro horário do dia, especialmente os 
usuários de insulina; Nível de evidência C;

• Deve-se evitar hipoglicemias e a variabilidade glicêmica
• Monitorar a glicemia capilar a cada 6 horas em pacientes 

usuários de hipoglicemiantes orais e a cada 4 horas em 
usuários de insulina; Nível de evidência C;

• Manter glicemias entre 100 a 180 mg/dL; Nível de 
evidência C;

• Sugestão de esquema escalado, enquanto estiver em jejum:
141 a 180 mg/dL = 01 UI; 181 a 200 mg/dL = 02 UI; 

201 a 250 mg/dL = 03 UI; 251 a 300 mg/dL = 04 UI; 301 a  
350 mg/dL = 06 UI; 351 a 400 mg/dL = 08 UI; acima de  
401 mg/dL = considerar o uso de insulina endovenosa em 
bomba ou adiar a cirurgia eletiva até melhor controle;

• Se glicemia abaixo de 100 mg/dL = instalar aporte de 
glicose em 5 a 10 g/hora. (ex.: 100 mL/h de SG a 5,0%);

• Se glicemia abaixo de 70 mg/dL = bolus de 60 mL glicose 
hipertônica a 25,0% intravenosa, instalar aporte de glicose 
em 5 a 10 g/hora (preferir 10 g/hora), repetir HGT a cada 15 
minutos até que a glicemia fique acima de 80 mg/dL.

6.6.1.5. Portadores de diabetes melito tipo 1

• Recomenda-se avaliação pré e acompanhamento intra-
hospitalar com especialista, se disponível;

• Monitorar a glicemia capilar: pré-refeição e às 22 h, 
enquanto se alimentar; a cada 4 horas durante o jejum; 
e a cada hora ou duas horas, se em uso de insulinização 
intravenosa contínua;

• Jamais substituir as insulinas basal-bolus no pré-
operatório por esquema escalonado isoladamente – risco de 
cetoacidose diabética;

• Cirurgia preferencialmente no primeiro horário da 
manhã;

• Em cirurgia de médio a grande porte, ou com tempo 
cirúrgico acima de uma hora, idealmente utilizar insulina 
intravenosa contínua em bomba assim que iniciar o jejum 

ou na manhã da cirurgia, mantendo esta terapêutica no intra 
e no pós-operatório imediato, enquanto estiver em jejum;

• Sabendo-se das limitações para o uso de insulinização 
intravenosa contínua fora do ambiente de terapia intensiva, 
alternativamente se pode utilizar:

- Manter as insulinas na noite anterior à cirurgia;
- No dia da cirurgia, pela manhã – reduzir insulina basal 

conforme item 6.6.1.2.;
- Retirar insulinas prandiais mantendo a basal, glicemia 

capilar a cada 3 ou 4 horas, e acrescentar esquema escalonado 
(preferir insulinas ultrarrápidas);

- Instalar aporte de glicose na manhã da cirurgia (antes do 
habitual horário do café-da-manhã) – manter aporte de 5 a 10 
g/hora. A opção de quantidade de gramas por hora depende 
do controle glicêmico.

6.6.1.6. Cirurgia de emergência em diabéticos
• Avaliar a glicemia antes da cirurgia; 
• Corrigir hipoglicemia e manter aporte de glicose de 

5 a 10 g/hora de glicose. Preferencialmente, controlar as 
hiperglicemias com insulinização intravenosa e manter 
glicemias entre 80 a 140 mg/dL;

• Atenção à correção de potássio.

6.6.2. Intraoperatório
A hiperglicemia e a resistência insulínica são achados 

comuns em pacientes submetidos a estresse cirúrgico, devido 
a aumento de secreção de substâncias contrarreguladoras 
hiperglicemiantes e diminuição da secreção de insulina pela 
célula beta pancreática.

No intraoperatório, a administração venosa de insulina 
oferece vantagens sobre sua aplicação subcutânea por ter 
absorção mais previsível e possibilidade de ajustes mais 
rápidos para controle glicêmico mais seguro e efetivo. Uma 
outra solução contendo dextrose com eletrólitos pode ser 
administrada concomitantemente com objetivo de prevenção 
de hipoglicemia e hipocalemia.

Grau de recomendação IIa
• A glicemia capilar deve ser medida na indução anestésica, 

se a cirurgia for prolongada (tempo de cirurgia maior que uma 
hora) ou se o paciente for de alto risco; Nível de evidência C;

• Recomenda-se a administração venosa de insulina a 
todos os diabéticos tipo 1 (independentemente do porte 
cirúrgico) e aos diabéticos tipo 2 submetidos a cirurgia com 
duração prevista para mais de uma hora ou quando a glicemia 
estiver muito descontrolada; Nível de evidência C;

• A meta deve ser um controle glicêmico entre 100 e 180 
mg/dL no intraoperatório, quando este controle for necessário.

6.6.3. Pós-operatório
Em relação ao controle glicêmico pós-operatório em 

pacientes não diabéticos, as evidências são fundamentalmente 
baseadas em estudos em pacientes de unidade de terapia 
intensiva240. Entretanto, a meta terapêutica, o momento de 
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início da terapia com insulina endovenosa e quão rigoroso 
deve ser esse controle glicêmico ainda são motivos de 
discussão. Atualmente, sabe-se que é o benefício do controle 
glicêmico que se relaciona com a melhora de desfechos 
clínicos, e não o uso de insulina. 

Em 2001, um dos estudos divisores de águas nesse campo 
demonstrou, pela primeira vez em pacientes cirúrgicos, um 
benefício clínico do controle rigoroso de glicemia (90-100 mg/
dL), quando comparado a um controle mais permissivo, onde 
os pacientes apresentavam hiperglicemia no período pós-
operatório (150-160 mg/dL)241. Esse foi um estudo prospectivo, 
randomizado e de grande porte, com mais de 1.500 pacientes, 
e demonstrou melhores resultados com o controle rigoroso 
de glicemia no período pós-operatório: menores taxas de 
mortalidade intra-hospitalar, de polineuropatia, de infecções, 
de insuficiência renal aguda, e um menor tempo de ventilação 
mecânica e permanência em unidades de terapia intensiva. 
Melhores desfechos clínicos a longo prazo foram demonstrados 
somente no grupo de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 

Resultados semelhantes a tal estudo foram, posteriormente, 
demonstrados em pacientes não cirúrgicos internados em 
unidades de terapia intensiva242. Em relação a pacientes 
sabidamente diabéticos, o benefício clínico associado ao 
controle glicêmico rigoroso também se mostrou presente, no 
entanto, sem impacto na diminuição de mortalidade. 

Baseada nesses estudos, a recomendação até então era 
de um controle rigoroso no período pós-operatório para 
pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca.

Recentemente, os benefícios do controle glicêmico 
rigoroso, até então já bem aceitos e implementados em 
diretrizes36, 139 e prática clínica, foram colocados em cheque 
pelo importante estudo denominado NICE-SUGAR243. Trata-se 
de um estudo randomizado, multicêntrico, envolvendo mais 
de 6.000 pacientes, sendo aproximadamente 1/3 pacientes 
cirúrgicos e 2/3 pacientes clínicos, onde se comparou o 
controle glicêmico rigoroso (81-108 mg/dL) contra o controle 
glicêmico convencional (144-180 mg/dL). Os pacientes foram 
aleatorizados para receber insulina por via endovenosa 
dentro das primeiras 24 horas da internação nas unidades de 
terapia intensiva. Surpreendentemente, o grupo de pacientes 
aleatorizados para o controle rigoroso apresentou maiores 
taxas de mortalidade em 90 dias (27,5%) quando comparados 
com o grupo convencional (24,9%). Não houve diferenças 
em outros desfechos menores em relação aos dois grupos. 

Dúvidas sobre a explicação para tais resultados persistem. 
O grupo onde o controle glicêmico foi mais rigoroso 
apresentou maiores índices de hipoglicemia (< 40 mg/dL) 
quando comparado com o grupo controle. 

Grau de recomendação I
• Até que mais estudos sejam realizados e mais evidências 

estejam disponíveis para se entender melhor qual é a mais 
adequada meta terapêutica para o controle glicêmico no 
período pós-operatório de pacientes submetidos a cirurgias 
não cardíaca, recomenda-se que os pacientes sejam 
individualmente avaliados e que, de maneira geral, um valor 
ao redor de 140 mg/dL é uma meta razoável para pacientes 
que apresentem o perfil e cenário clínico semelhantes aos 
dos descritos no estudo NICE-SUGAR; Nível de evidência A;

• A indicação, no entanto, para início da terapia com 
insulina endovenosa ocorre somente para pacientes internados 
em unidades de terapia intensiva e cujos valores glicêmicos 
sejam superiores a 180 mg/dL. Nível de evidência A.

Grau de recomendação IIa
• Para pacientes submetidos a cirurgias eletivas, sem 

complicações e com pós-operatório não em unidades de 
terapia intensiva, habitualmente não há necessidade de 
controle glicêmico com insulinoterapia venosa, devendo 
se fazer uso do mesmo esquema hipoglicemiante prévio à 
cirurgia; Nível de evidência C.

6.7. Considerações sobre anestesias e o intraoperatório
O planejamento cirúrgico-anestésico deve contemplar a 

implementação de medidas perioperatórias capazes de reduzir 
o risco do paciente, levando em conta os elementos da avaliação 
pré-operatória. Descreveremos a seguir as recomendações 
referentes a monitoração perioperatória e implementação de 
medidas que visam reduzir as principais complicações.

6.7.1. Oferta e consumo de oxigênio tecidual
Pacientes de alto risco cirúrgico que, durante o perioperatório, 

não recebem oferta adequada de oxigênio tecidual (DO2) 
desenvolvem mais complicações no pós-operatório, muitas 
vezes fatais. O desequilíbrio entre oferta e consumo de oxigênio 
tecidual ocorre particularmente no intraoperatório e nas primeiras 
horas após o término da cirurgia. Nesse contexto, a redução da 
oferta de oxigênio está associada à redução da oxigenação global, 
à hipoperfusão tecidual e à maior ocorrência de complicações 
pós-operatórias. Com o objetivo de adequar a oferta de oxigênio 
tecidual no perioperatório, algumas recomendações devem ser 
seguidas244-250:

Grau de recomendação I
• Durante o período perioperatório, deve-se otimizar a 

oferta de oxigênio tecidual, com o objetivo de adequar a 
perfusão tissular e evitar a ocorrência de disfunção orgânica; 
Nível de evidência A;

• Estratégia visando a superoferta de oxigênio (DO2 
supramáximo) deve ser evitada, pois não resulta em prevenção 
da disfunção orgânica; Nível de evidência A;

• A reposição volêmica no perioperatório deve ser 
cuidadosa e baseada em metas continuamente avaliadas, 
preferencialmente por meio de parâmetros dinâmicos, como o 
delta PP (o delta PP deve estar abaixo de 13,0%), a variação do 
volume sistólico, o ganho no índice cardíaco (cateter de artéria 
pulmonar ou ecocardiografia) e a melhora dos parâmetros 
de perfusão tecidual, como a SVO2, o lactato e o excesso de 
bases; Nível de evidência A.

Grau de recomendação IIa
• A otimização da oferta de oxigênio deve ser realizada por 

meio de avaliação adequada do estado volêmico do paciente, 
desafiando o sistema cardiovascular com provas volêmicas e 
reavaliações contínuas; Nível de evidência B;

• A utilização de inotrópicos, como a dobutamina e a 
dopexamina, no perioperatório do paciente de alto risco está 
indicada em casos de não adequação da oferta de oxigênio e 
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da relação oferta-consumo quando a volemia está ajustada. 
Devem ser iniciadas doses baixas e o paciente deve estar 
monitorado quanto a ocorrência de efeitos adversos, tais como 
isquemia e taquicardia; Nível de evidência B;

• A transfusão de hemácias deve ser realizada no paciente 
de alto risco em situações de hipóxia tecidual ou desequilíbrio 
entre oferta-consumo de oxigênio; Nível de evidência A;

• A reposição fluida pode ser feita com cristaloides ou 
coloides, não havendo diferenças significativas entre estes. 
Recomendamos a opção por cristaloides, especialmente 
quando o volume da reposição não for superior a 50 mL/
Kg, dado o menor custo e poucos efeitos deletérios; Nível 
de evidência B;

• Em situações de reposição volêmica maciça (volumes 
superiores a 60 mL/Kg), recomenda-se a utilização de 
amidos de menor peso molecular (tetrastarch) e/ou 
albumina em associação aos cristaloides, desde que não haja 
contraindicações aos mesmos; Nível de evidência B;

• Deve-se evitar uma estratégia liberal de reposição de 
fluidos no perioperatório, uma vez que esta está associada a 
pior morbimortalidade. Nível de evidência B.

6.7.2. Monitoração hemodinâmica guiada por metas
A terapia hemodinâmica guiada por metas refere-se a um 

protocolo de cuidados perioperatórios que utiliza o débito 
cardíaco, ou medidas de perfusão tecidual, por exemplo, 
saturação venosa central (SVO2), como metas do tratamento 
com fluidos e inotrópicos. Estudos randomizados recentes têm 
demonstrado redução de morbimortalidade dos pacientes de 
alto risco submetidos a protocolo de cuidado perioperatório 
baseado em metas, como a otimização do débito cardíaco e/
ou da SVO2. Algumas recomendações devem ser seguidas251, 252:

Grau de recomendação I
• Pacientes de alto risco cardíaco devem ter a hemodinâmica 

monitorada com o objetivo de otimizar parâmetros, tais como 
o débito cardíaco e/ou saturação venosa de oxigênio; Nível 
de evidência A;

• Saturação venosa central em torno de 70,0% deve ser 
um alvo do manejo perioperatório do paciente de alto risco 
cirúrgico; Nível de evidência B.

Grau de recomendação IIa
• O paciente de alto risco cirúrgico deve ter a saturação 

venosa central de oxigênio monitorada por meio da introdução 
de um cateter venoso central. Nível de evidência B.

6.7.3. Monitoração perioperatória do débito cardíaco
A medida do débito cardíaco no perioperatório é ferramenta 

útil que permite tanto uma avaliação mais cuidadosa do estado 
volêmico do paciente, quanto a mensuração da resposta 
orgânica à terapêutica, como infusão de fluidos, fármacos 
vasoativos e transfusão de hemocomponentes. Entretanto, 
apesar de amplamente utilizado, o cateter de artéria pulmonar, 
ou Swan-Ganz, que por meio da técnica de termodiluição 
mede o débito cardíaco, vem tendo seu papel discutido 
como ferramenta de monitoração. Tal fato deve-se ao risco do 
procedimento e a escassez de estudos sem vieses de amostra 

ou análise que demonstrem redução de morbimortalidade 
cardiovascular. O cateter de artéria pulmonar é útil quando 
aliado ao bom senso clínico, especialmente no manejo 
perioperatório dos pacientes de alto risco, permitindo avaliação 
hemodinâmica apurada e detecção precoce de efeitos adversos 
da terapêutica, como a elevação das pressões de enchimento 
e a queda do índice cardíaco. 

A medida minimamente invasiva do débito cardíaco pode ser 
realizada utilizando-se o sistema FloTrac-Vigileo, o LiDCOplus 
ou o PiCCO. Essas tecnologias permitem a mensuração do 
débito cardíaco e de outros parâmetros hemodinâmicos sem 
a necessidade de um cateter de artéria pulmonar. Apesar de 
vantajosas por serem menos invasivas, essas técnicas apresentam 
algumas limitações, como erros de calibração e limitações nas 
medidas em situações de grandes alterações na resistência 
vascular. Atualmente, a monitoração de débito cardíaco 
minimamente invasiva vem se tornando ferramenta útil na 
otimização hemodinâmica dos pacientes cirúrgicos de alto risco.

Recomendações para o uso de cateter de artéria pulmonar 
no perioperatório253,254:

Grau de recomendação IIa
• Cirurgia de correção de aneurisma de aorta abdominal; 

Nível de evidência C;
• Pacientes com cardiopatia descompensada ou disfunção 

cardíaca submetidos a um procedimento cirúrgico de grande 
porte ou de alto risco; Nível de evidência B;

• Pacientes submetidos a cirurgia que evoluem em choque. 
Nível de evidência B;

• Pacientes com hipertensão pulmonar que serão 
submetidos a um procedimento cirúrgico de grande porte 
ou de alto risco; Nível de evidência C;

• Pacientes com diagnóstico de sepse grave ou choque 
séptico que serão submetidos a cirurgia. Nível de evidência B.

Recomendação para outros métodos para medida do 
débito cardíaco255,256:

Grau de recomendação IIa
• A medida não invasiva do débito cardíaco no perioperatório 

pode ser realizada utilizando-se o sistema FloTrac-Vigileo, o 
LiDCOplus ou o PiCCO. Nível de evidência B.

Grau de recomendação IIb
• A otimização do débito cardíaco no perioperatório de 

pacientes de alto risco pode ser feita de maneira não invasiva, 
utilizando-se o sistema FloTrac-Vigileo, o LiDCOplus ou o 
PiCCO. Nível de evidência C.

6.7.4. Escolha da técnica anestésica
A evolução tecnológica, com o advento de melhoras 

técnicas de monitoração anestésica e novos fármacos, 
permite, na prática, uma anestesia mais segura, o que 
resulta em melhor recuperação do paciente. O uso 
da anestesia regional pressupõe maior estabilidade 
hemodinâmica e está associada à excelente analgesia intra 
e pós-operatória, além de resultar em menor incidência 
de eventos tromboembólicos, complicações respiratórias 
e em alguns estudos em redução da recorrência de 

41



Diretrizes

II Diretriz de Avaliação Perioperatória da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68

tumores e de mortalidade. Devem ser consideradas 
sempre as contraindicações ao bloqueio neuroaxial, como 
coagulopatia, plaquetopenia e instabilidade hemodinâmica. 
O uso da anestesia combinada pode resultar em utilização 
de menores doses de anestésicos venosos, menor tempo 
de anestesia e melhor analgesia.

Grau de recomendação I
• A anestesia locorregional está contraindicada em 

pacientes com coagulopatia, plaquetopenia ou instabilidade 
hemodinâmica. Nível de evidência A.

Grau de recomendação IIa
• A monitoração anestésica deve ser realizada 

minuciosamente para permitir avaliação contínua da 
profundidade da anestesia e utilização das menores doses 
possíveis de fármacos. Nível de evidência A.

6.7.5. Escolha do agente anestésico
Recomenda-se que a indução anestésica seja sempre 

realizada de forma lenta e segura, evitando-se instabilidade 
hemodinâmica com ocorrência de isquemia miocárdica e 
cerebral. Em pacientes com comprometimento da função 
renal, a substituição do midazolam por propofol ou 
etomidato, a substituição do fentanil por remifentanil ou 
sufentanil em baixas doses e a não utilização de relaxantes 
musculares de eliminação renal permitem uma recuperação 
anestésica mais rápida. Em pacientes com instabilidade 
hemodinâmica ou com reduzida reserva cardiovascular, 
a cetamina e o etomidato devem ser os agentes de 
escolha para indução anestésica por menor interferência 
hemodinâmica, apesar do uso do etomidato poder estar 
associado a ocorrência de insuficiência adrenal. Deve 
ser ressaltado que o propofol está contraindicado nesses 
pacientes, por estar associado a hipotensão intraoperatória, 
choque e acidose metabólica.

Grau de recomendação I
• Medicamentos de rápido início de ação, reduzida duração 

e com reduzido efeito residual devem ser preferencialmente 
utilizados em todos os procedimentos anestésicos; Nível de 
evidência B.

Grau de recomendação IIa
• O propofol deve ser evitado em pacientes com 

instabilidade hemodinâmica ou portadores de disfunção 
cardíaca; Nível de evidência B;

• A cetamina e o etomidato são fármacos de escolha na 
anestesia de pacientes instáveis ou portadores de disfunção 
ventricular; Nível de evidência B.

6.7.6. Manutenção da temperatura corporal
A ocorrência de hipotermia intraoperatória está relacionada 

ao aumento da resposta ao estresse, à hipertensão e à 
ocorrência de eventos isquêmicos miocárdicos, resultando 
em aumento da morbimortalidade cirúrgica.

Grau de recomendação I
• A normotermia perioperatória deve ser mantida para a 

prevenção de eventos cardiovasculares. Nível de evidência A.

6.7.7. Uso da nitroglicerina no perioperatório
A n i t rog l icer ina  é  um fármaco vasodi la tador 

predominantemente venoso e com propriedades dilatadoras 
coronarianas. Entretanto, não há evidências de redução 
da isquemia miocárdica relacionada à sua utilização no 
perioperatório257.

Grau de recomendação I
• A nitroglicerina intraoperatória deve ser utilizada apenas 

para controle pressórico em pacientes coronariopatas, sem 
o objetivo de prevenção de isquemia perioperatória. Nível 
de evidência C.

6.7.8. Suporte ventilatório no perioperatório
A troca gasosa pulmonar é sistematicamente comprometida 

durante a anestesia geral com ventilação mecânica (VM), 
resultando em reduzida oxigenação arterial. A principal causa 
é colapso do tecido pulmonar (atelectasia), presente em quase 
90,0% dos pacientes anestesiados. Já foi demonstrada uma boa 
correlação entre a quantidade de atelectasia e o shunt pulmonar, 
sendo uma preocupação do anestesista o conhecimento e a 
utilização de procedimentos que visem à prevenção da formação 
de atelectasias e/ou à reabertura de áreas pulmonares colapsadas.

Seguem as principais recomendações para manejo de 
ventilação mecânica no perioperatório258,259:

6.7.8.1. Pressão controlada x volume controlado

A comparação das diferentes modalidades ventilatórias no 
intraoperatório não demonstrou benefício de uma técnica em 
relação à outra. Com o objetivo de prevenir complicações 
pulmonares, não se recomenda a opção por uma modalidade 
ventilatória em detrimento da outra.

6.7.8.2. Volume corrente

A utilização de volume corrente variável não é uma prática 
muito utilizada durante ventilação mecânica em pacientes 
anestesiados. Nesse período, ocorrem várias alterações da 
mecânica pulmonar relacionadas principalmente ao tipo de 
cirurgia, presença de afastadores, compressão extrínseca e 
utilização de bloqueadores neuromusculares. Entretanto, 
sabe-se que o emprego de elevados volumes correntes pode 
estar associado com a ocorrência de altas pressões alveolares, 
hiperdistensão pulmonar e liberação de mediadores inflamatórios 
que determinam importantes alterações da função pulmonar. 

Apesar da escassez de estudos que comparem em 
anestesia a estratégia de baixo volume corrente vs. o alto 
volume corrente, transpõem-se para a prática perioperatória 
os resultados nos trabalhos em lesão pulmonar aguda 
(LPA)/Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA), 
recomendando-se a não utilização de altos volumes correntes, 
para se evitar a hiperdistensão alveolar.

Grau de recomendação IIa
• Recomenda-se a utilização de volume corrente de 8 a 

10 mL/kg na modalidade volume controlado ou pico/platô de 
pressão inspiratória suficiente para manter este mesmo volume 
na modalidade pressão controlada. Nível de evidência C. 
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6.7.8.3. Pressão positiva ao final da expiração (PEEP)
Estudos recentes demonstram que a aplicação de PEEP 

mínimo de 5 cmH2O no intraoperatório resulta em melhora 
dos parâmetros de oxigenação no intra e no pós-operatório, 
com redução na formação de atelectasias. Os estudos atuais 
sugerem aplicação de PEEP em todos os pacientes submetidos 
a anestesia geral, especialmente nos pacientes de maior risco 
de complicações pulmonares.

Grau de recomendação IIa
• A aplicação de PEEP durante anestesia geral é recomendada 

por associar-se à melhora da oxigenação e prevenção da 
formação de atelectasias. Nível de evidência B.

6.7.8.4. Manobras de recrutamento alveolar
Imediatamente após a instalação da anestesia geral, aparecem 

atelectasias em áreas dependentes, que são responsáveis 
pelas alterações da oxigenação no período perioperatório. A 
utilização das manobras de recrutamento alveolar, associadas 
ao emprego da PEEP nesse período, é fundamental na abertura 
dos alvéolos colabados e na manutenção de sua patência, 
resultando em melhora da oxigenação. Estudos recentes 
demonstraram benefícios das manobras de recrutamento 
intraoperatório na prevenção de hipoxemia pós-operatória, 
sem ocasionar prejuízo hemodinâmico.

Uma outra técnica que tem sido util izada para 
recrutamento é a aplicação de CPAP (pressão positiva 
contínua nas vias aéreas) de 20, 30 ou 40 cmH2O por 20 
a 30 s. Apesar de existirem estudos com bons resultados 
em termos de segurança e reversão de hipoxemia com 
este método no ambiente da terapia Intensiva, há poucos 
estudos específicos na sala cirúrgica. 

Grau de recomendação IIa
• A utilização das manobras de recrutamento é prática 

recomendada no intraoperatório com o objetivo de evitar o 
colapso alveolar. Nível de evidência B.

6.7.8.5. Fração inspirada de oxigênio
A utilização de baixas frações inspiradas de oxigênio 

(abaixo de 0,4) não é recomendada durante a indução 
anestésica, por reduzir a margem de segurança, caso haja 
dificuldade de manipulação da via aérea. A limitação do 
uso de altas frações de oxigênio somente na fase de indução 
anestésica previnirá a formação de atelectasias durante a 
subsequente fase de manutenção da anestesia. Assim, a 
ventilação durante a manutenção da anestesia deve ser feita 
com uma moderada fração de oxigênio inspirado (FIO2 em 
torno de 0,3 a 0,4), que deve ser aumentada somente em 
caso de comprometimento da oxigenação arterial.

Grau de recomendação I
• Na indução anestésica, recomenda-se a utilização de 

fração inspirada de O2 de 1,0, para assegurar oxigenação 
adequada para a realização da intubação. Na manutenção 
da anestesia, deve-se utilizar fração inspirada de oxigênio 
suficiente para manter a saturação de oxigênio acima de 
98,0%. Nível de evidência C.

6.7.8.6. Desmame da ventilação mecânica (VM)
O desmame da ventilação mecânica no pós-operatório 

caracteriza-se por aumento de estresse cardiovascular e 
metabólico. Sendo assim, deve-se progredir o desmame 
quando o paciente apresente-se hemodinamicamente estável, 
equilibrado do ponto de vista hidroeletrolítico, com analgesia 
adequada e nível de consciência suficiente para o controle 
ventilatório. A extubação pode ser realizada na sala cirúrgica, na 
recuperação pós-anestésica ou na unidade de terapia intensiva, 
desde que os critérios acima sejam obedecidos.

Grau de recomendação IIa
• O desmame da VM pode ser realizado utilizando-

se pressão de suporte (PSV) ou ventilação mandatória 
intermitente sincronizada (SIMV). Nível de evidência C.

6.7.8.7. Analgesia pós-operatória e manobras pós-
operatórias para aumento do volume pulmonar

Recomenda-se analgesia eficaz no pós-operatório como 
método de redução das complicações pulmonares. Tem sido 
discutida qual a melhor modalidade de analgesia pós-operatória 
para a prevenção dessas complicações. Há estudos que 
demonstram a superioridade da analgesia peridural na profilaxia 
de tais complicações, embora os dados sejam conflitantes.

Dentre os métodos utilizados para aumento do volume 
pulmonar pós-operatório, destacam-se a ventilação com 
pressão positiva intermitente, exercícios de respiração 
profunda, espirometria de incentivo e fisioterapia respiratória.

Grau de recomendação IIa 
• A obtenção de analgesia pós-operatória adequada 

associa-se à otimização da função pulmonar pós-operatória. 
Nível de evidência B;

• Manobras pós-operatórias para aumentar os volumes 
pulmonares médios são comprovadamente associadas à redução 
de complicações pós-operatórias. Nível de evidência C.

6.8. Monitoração perioperatória
A detecção precoce de eventos cardiovasculares é fundamental 

para a redução da mortalidade após operações não cardíacas. O 
infarto agudo do miocárdio (IAM) pode ocorrer na ausência de 
dor torácica, tornando-se necessária a realização de estratégias 
de monitoração para o seu diagnóstico.

A monitoração do segmento ST, o eletrocardiograma 
(ECG) de 12 derivações seriado, a dosagem de troponinas 
e o ecocardiograma transesofágico intraoperatório são 
métodos que podem ser utilizados para a monitoração de 
complicações. Existem poucas evidências sobre a utilidade 
da detecção de alterações na contratilidade segmentar 
no ecocardiograma transesofágico intraoperatório para o 
diagnóstico ou como preditor de eventos após operações não 
cardíacas260, 261. Portanto, esse método não está recomendado 
para monitoração de isquemia miocárdica intraoperatória.

Em uma revisão de 14 estudos que envolviam 2.400 pacientes, 
Landesberg demonstrou que a utilização da monitoração 
do segmento ST para detecção de isquemia miocárdica 
perioperatória para predição de eventos perioperatórios possuía 
uma sensibilidade entre 55 e 100,0% e uma especificidade entre 
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37 e 85,0%262. Essa ampla faixa de sensibilidade/especificidade 
ocorreu devido às grandes diferenças metodológicas entre os 
estudos. A acurácia da monitoração do segmento ST depende 
do tipo de eletrodo utilizado (unipolar ou bipolar), do número 
de derivações utilizadas, da combinação de derivações utilizadas 
(V4 é a derivação mais sensível das precordiais e a combinação 
de DII, V4 e V5 tem uma sensibilidade de 96,0%), da análise 
visual ou computadorizada, da prevalência de doença coronária 
na população estudada, da definição de isquemia e de eventos 
e do momento no qual foi detectada a isquemia263. 

A monitoração do segmento ST deve ser feita somente 
com a análise automatizada, uma vez que a análise visual de o 
médico que assiste o paciente só detecta 20,0% dos episódios 
de isquemia264. A importância dos achados de isquemia 
intraoperatória depende da probabilidade de o paciente ter 
doença arterial coronária. Em um estudo com 170 mulheres 
jovens e saudáveis, submetidas a parto cesáreo, 26,0% das 
pacientes apresentaram isquemia intraoperatória, porém não 
ocorreu nenhum evento cardiovascular265. Por outro lado, 
em 115 pacientes submetidos a operações vasculares, 21 
pacientes apresentaram isquemia e 16 deles apresentaram 
eventos cardiovasculares93. Além das limitações clássicas para 
a interpretação do eletrocardiograma (sobrecarga ventricular 
esquerda, bloqueio de ramo esquerdo, Wolf-Parkinson-White), 
existem limitações do perioperatório que prejudicam a avaliação 
de isquemia, tais como hipotermia, distúrbios eletrolíticos, 
artefatos (campo cirúrgico, bisturi elétrico) ou mudanças na 
ventilação. Já a ocorrência de isquemia pós-operatória tem 
implicação prognostica. 

Mangano e cols demonstraram que a isquemia pós-operatória 
foi um preditor independente de eventos cardiovasculares em 
454 pacientes submetidos a operações gerais em dois anos (p = 
0,0001)266 e Landesberg e cols demonstraram que a ocorrência 
de isquemia miocárdica pós-operatória maior do que 30 minutos 
foi relacionada a uma redução de sobrevida após 5 anos em 447 
pacientes submetidos a operações vasculares (p = 0,008)267. 

Portanto, a utilização da monitoração do segmento ST 
não é recomendação de rotina para detecção de isquemia 
miocárdica, mas pode ser útil em pacientes de alto risco, 
sempre com análise automatizada.

A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre até o terceiro 
dia de pós-operatório. A utilização do ECG de 12 derivações 
seriado durante esse período é um método simples e eficaz para 
a detecção de eventos. Em um estudo com 3.564 pacientes 
com idade superior a 50 anos, sinais de isquemia no ECG 
pós-operatório foram preditores independentes de eventos 
cardiovasculares. Entretanto, o ECG negativo para isquemia não 
diminuiu o risco de eventos268. Em outro estudo que comparou 
o ECG seriado com o Holter de três derivações em 55 pacientes 
submetidos a operações vasculares, o ECG foi tão efetivo quanto 
o Holter para detectar isquemia miocárdica relacionada ao 
evento269. A dosagem de troponina associada à realização do ECG 
seriado até o terceiro dia pós-operatório é a melhor estratégia 
para o diagnóstico de infarto agudo do miocárdio270.

A elevação de troponina sem evidência clínica de isquemia 
miocárdica ou alterações eletrocardiográficas detectada com 
a monitoração não deve ser encarada como um resultado 
falso positivo, mas sim como um fator prognóstico. Pacientes 

com elevação isolada de troponina apresentam maior taxa de 
eventos cardiovasculares e menor sobrevida a longo prazo, 
merecendo uma avaliação cardiológica adicional antes da alta 
hospitalar271-273. Entretanto, sempre que o paciente apresentar 
uma elevação isolada de troponina, devem ser afastados 
diagnósticos alternativos que podem apresentar aumento 
da troponina e são frequentes no perioperatório, tais como 
tromboembolismo pulmonar, pericardite aguda, insuficiência 
cardíaca descompensada, miocardite, sepse, choque ou 
insuficiência renal274.

Recomendações:
Grau de recomendação I
• Pacientes com estimativa de risco cardíaco perioperatório 

intermediário a alto de natureza isquêmica, devem permanecer 
monitorizados em unidades semi-intensivas ou de terapia 
intensiva realizando eletrocardiograma (Nível de evidência B) e 
troponina (Nível de evidência A) diariamente até o 3º dia pós-
operatório, já que a maioria dos eventos ocorre até este dia; 

• Se a dosagem de troponina não estiver disponível, 
recomenda-se a substituição por curva de CKMB/CPK de 8/8 h. 
Nível de evidência B. 

Grau de recomendação IIb 
• Monitoração do segmento ST automatizada no 

perioperatório de pacientes de alto risco; Nível de evidência C.   

7. Síndromes coronarianas agudas no 
perioperatório

O IAM é a complicação cardíaca mais temida no período 
perioperatório, ocorrendo em cerca de 1,0% a 1,8% de 
todas as operações3, podendo variar com o tipo de operação 
e risco individual de cada paciente. Apresenta elevados 
índices de mortalidade (40,0%-50,0% em algumas séries)275, 
provavelmente relacionados à existência de comorbidades, 
à dificuldade diagnóstica e à limitação para o uso do arsenal 
terapêutico antitrombótico e antiplaquetário, classicamente 
utilizado nas síndromes coronarianas agudas fora do contexto 
perioperatório. O desequilíbrio entre oferta e consumo de 
oxigênio e a instabilização de placas ateroscleróticas coronárias 
são os mecanismos fisiopatológicos implicados na origem dos 
eventos isquêmicos perioperatórios, o que deve ser levado em 
consideração não só na definição de estratégias de prevenção, 
como no manejo dos pacientes que sofrem IAM perioperatório.  

Embora as consequências clínicas do infarto perioperatório 
sejam gravíssimas, seu diagnóstico, na maioria das vezes, não é 
evidente e requer alto grau de suspeita clínica. A maioria dos 
eventos isquêmicos perioperatórios ocorre nos primeiros três 
dias após o procedimento cirúrgico, sendo que o quadro clínico 
clássico de dor precordial está ausente em mais da metade dos 
pacientes3,275, o que é em parte explicado pelo efeito residual 
de analgésicos ou sedativos utilizados neste período. Além disso, 
quando presente, a dor torácica é frequentemente atribuída 
a outras etiologias mais óbvias, tais como dores incisionais ou 
relacionadas à posição do paciente. Outras manifestações 
como dispneia e náuseas têm explicações alternativas nesse 
período (atelectasias, efeito de medicamentos), fazendo com 
que a hipótese de IAM perioperatório seja frequentemente 
subvalorizada pela equipe médica. 
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Portanto, devido à dificuldade de interpretação dos achados 
clínicos, a análise de exames complementares é fundamental 
para o diagnóstico de isquemia miocárdica perioperatória. 
Dentre eles, destacam-se o eletrocardiograma, os marcadores 
de necrose miocárdica e o ecocardiograma transtorácico.

Em relação à análise do eletrocardiograma, a grande 
maioria dos infartos apresenta alterações compatíveis, 
porém não patognomônicas de isquemia miocárdica, sendo, 
entretanto, comprovadamente preditoras de eventos cardíacos 
para estes pacientes268. Esses achados, apesar de frequentes, 
carecem de especificidade no período perioperatório, 
quando é comum a presença de distúrbios eletrolíticos, 
hipotermia e efeitos de drogas, que podem justificar achados 
eletrocardiográficos que mimetizam isquemia miocárdica. 
Além desse fato, também deve ser levado em consideração 
na análise do eletrocardiograma o seu padrão evolutivo, sendo 
importante a comparação das alterações obtidas em relação 
a traçados subsequentes e anteriores ao evento.

Dentre os marcadores de necrose miocárdica, sem 
dúvida a troponina é o mais utilizado, pela alta sensibilidade 
e especificidade no diagnóstico de injúria miocárdica. No 
entanto, cabe a ressalva de que esse marcador se eleva 
em outras situações de lesão miocárdica, além da causada 
por doença coronária obstrutiva. Outras complicações 
comumente presentes no pós-operatório de operações não 
cardíacas, como embolia pulmonar, insuficiência cardíaca e 
sepse, também elevam marcadores e devem ser considerados 
no diagnóstico diferencial. Além disso, pacientes com 
insuficiência renal comumente apresentam elevação de 
troponina, particularmente a troponina T, apresentando, no 
entanto, comportamento evolutivo de platô, sem o padrão 
de elevação e queda típicos do IAM. 

A dosagem de CKMB é menos útil para o diagnóstico 
de IAM perioperatório, dada a sua menor sensibilidade e 
especificidade comparada à troponina. Esse marcador pode se 
elevar após lesão do músculo esquelético durante a cirurgia e 
sua relação com CPK tem baixa confiabilidade na identificação 
de lesão miocárdica no período perioperatório267. 

O ecocardiograma, cada vez mais disponível nos dias atuais, 
também se constitui ferramenta de auxílio diagnóstico. Apesar 
de o achado de exame normal não excluir o diagnóstico, a 
presença de uma nova alteração da contratilidade segmentar 

em pacientes com suspeita de isquemia miocárdica corrobora 
o diagnóstico. Além disso, também pode fornecer dados 
indiretos para diagnósticos alternativos, com embolia 
pulmonar e insuficiência cardíaca de origem não isquêmica.

Nenhum dado analisado isoladamente é capaz de 
confirmar ou excluir o diagnóstico de isquemia miocárdica 
perioperatória. Apesar de publicações recentes definirem 
muito claramente os critérios para o diagnóstico de IAM, 
elas não contemplam o IAM perioperatório que permanece 
sem critérios diagnósticos bem definidos276. A estratégia 
diagnóstica proposta para a identificação de pacientes com 
IAM perioperatório por esta Diretriz é apresentada na Figura 1.

Apesar da frequência e importância prognóstica, os 
dados na literatura são limitados em relação ao tratamento 
da isquemia miocárdica perioperatória. A maior parte 
das intervenções utilizadas são extrapolações do que já 
é bem consolidado nas síndromes coronárias agudas não 
relacionadas a procedimentos cirúrgicos. Contudo, todas 
as estratégias terapêuticas requerem medidas que levam ao 
aumento do risco de sangramento pós-operatório, fato que 
confere a necessidade de medidas individualizadas e interação 
constante com a equipe cirúrgica. 

O tratamento do IAM sem supradesnivelamento do 
segmento ST (maioria dos casos de IAM perioperatório) 
requer, inicialmente, correção de fatores desencadeadores 
e que possam perpetuar o processo isquêmico. Portanto, 
correção da anemia, hipovolemia e oscilações pressóricas 
são as medidas primordiais a serem adotadas nessa situação. 
Adicionalmente e de forma coerente com a fisiopatologia 
do evento, a estabilização da placa coronária deve ser 
considerada medida importante no tratamento. Aspirina e 
terapêutica anticoagulante devem ser iniciadas, caso não 
haja contraindicação. 

Apesar de não existir estudo comparando os diversos 
meios de anticoagulação no período perioperatório, é 
prudente dar preferência ao uso da heparina não fracionada, 
uma vez que sua meia vida é menor e seus efeitos podem 
ser rapidamente revertidos caso ocorra sangramento. De 
forma análoga ao tratamento do evento isquêmico fora 
do contexto perioperatório, aconselha-se analgesia com 
nitratos e/ou morfina, além do uso de betabloqueadores, 
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) e 

Sinais e sintomas compatíveis com 
isquemia

Alteração segmentar nova 
ou presumivelmente nova ao 

eletrocardiograma

Troponina com elevação ou queda típica, 
 na ausência de diagnóstico alternativo  

e na presença de pelo menos 1  
dos seguintes critérios:

Ondas Q patológicas novas ou alterações 
sugestivas de isquemia ECG

Figura 1 - Estratégia para o diagnóstico do IAM perioperatório por esta Diretriz.
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estatinas. Esses pacientes devem ser tratados agressivamente, 
preferencialmente com estratificação de risco invasiva 
(cateterismo cardíaco) e precoce, necessariamente antes da 
alta hospitalar. Tal prática é fundamental para controle da 
alarmante morbimortalidade a curto e a longo prazo. 

O IAM com supradesnivelamento do segmento ST 
ocorre em uma minoria dos casos e pressupõe oclusão total 
da artéria coronária, requerendo intervenção imediata. 
Diferentemente do IAM não relacionado a intervenções 
cirúrgicas, a terapia trombolítica é fortemente contraindicada 
no contexto perioperatório devido ao risco proibitivo de 
sangramento. Dessa forma, a angiografia coronária com 
angioplastia primária é o tratamento de escolha para tais 
pacientes. Essa estratégia é segura e factível naqueles pacientes 
considerados sem contraindicações à terapêutica com 
heparina e antiagregantes plaquetários, que são requeridos 
durante e após o procedimento, respectivamente277. Nesses 
casos, os benefícios da revascularização miocárdica devem 
ser considerados em relação ao tipo de intervenção cirúrgica 
realizada e seu risco de sangramento, individualizando a 
decisão em cada caso.

A elevação isolada de troponina é um evento frequente 
no pós-operatório, não configurando síndrome coronariana 
aguda, porém apresentando implicações prognósticas a longo 
prazo já bem estabelecidas267. Apesar de não existir evidência 
disponível em relação à melhor estratégia para a condução 
desses casos, a investigação complementar deve ser realizada 
em todos os pacientes antes da alta hospitalar, com a opção 
de se realizar estratificação cardíaca invasiva ou não invasiva 
baseada na avaliação específica do cardiologista.

8. Cirurgia de urgência
Ao indicar-se uma cirurgia de urgência, encontra-se implícita 

a ideia de que a premência do procedimento, ao menos em 
princípio, suplanta os eventuais riscos que a operação impõe 
ao paciente. No entanto, nem por esse motivo, uma avaliação 
pré-operatória deve ser negligenciada, já que as chances de 
complicações cardíacas são de duas a 5 vezes mais frequentes 
neste tipo de intervenção278. O risco elevado deve-se tanto à falta 
de tempo hábil e condições para a realização de uma avaliação 
satisfatória, quanto à gravidade e comorbidades associadas à 
doença que motivou a intervenção. 

O conhecimento dos antecedentes cardiovasculares do 
paciente associado a mínimos dados propedêuticos pode 
permitir a utilização otimizada de recursos de monitoração 
e terapêutica intra e pós-operatória. Além disso, a grande 
maioria das síndromes isquêmicas agudas ocorre no período 
compreendido entre o ato cirúrgico e o terceiro dia pós-
operatório, permitindo que se programe o tempo durante o qual 
o paciente deva permanecer em unidade de cuidados intensivos.

 

9. Avaliação de comorbidades

9.1. Doenças da tireoide
A doença de tireoide é uma situação clínica muito comum, 

sendo que, em áreas endêmicas, a incidência de bócio é de 
15-30,0% da população adulta. Por esse motivo, é importante 

considerar algumas peculiaridades no contexto perioperatório 
dessa população. 

Além das dificuldades técnicas no manejo das vias aéreas 
dos pacientes com bócio, os distúrbios hormonais podem ser 
fonte de considerável morbimortalidade279. A tetraiodotironina 
(T4) representa 80,0% da produção hormonal tireoideana e 
40,0% dela é convertido perifericamente para triiodotironina 
(T3) que é 05 vezes mais potente. Outros 50,0% do T4 são 
convertidos em 3,5-triiodotironina (T3r) que não tem ação 
biológica. Apenas 0,2% de T3 e 0,3% de T4 circulam na forma 
livre e biologicamente ativa. O restante se liga a proteínas 
do plasma (albumina, pré-albumina, tireoglobulina). O T3 e 
o T3r são convertidos no fígado, rins e SNC em compostos 
inativos. Doenças sistêmicas graves, trauma e drogas podem 
bloquear a conversão periférica de T4 a T3 levando à 
síndrome eutireoideana do doente crítico, que representa 
um mecanismo fisiológico de economia energética em 
situações críticas.

9.1.1. Hipotireoidismo
A prevalência de hipotireoidismo é estimada em 05 para 

1.000 pacientes e a de hipotireoidismo subclínico três vezes 
maior. O acometimento é dez vezes maior no sexo feminino. A 
causa mais frequente é iatrogênica (radioiodoterapia ou ressecção 
cirúrgica), sendo a segunda causa a tireoidite autoimune 
(Hashimoto). Além do quadro clínico (Tabela 12), as dosagens 
de TSH, T4 livre e T3 livre são necessárias para diagnóstico.

No período perioperatório, as complicações são raras 
quando o hipotireoidismo é subclínico, leve ou moderado.

Especial atenção deve ser dada aos casos graves, cuja 
chance de complicações é maior279-284.

9.1.1.1. Recomendações gerais
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Avaliar todos os fatores de risco do paciente;
• Não valorizar hipotireoidismo subclínico quando o valor 

de TSH < 10 mU/dL;

Tabela 12 - Manifestações clínicas relevantes de hipotireoidismo no 
perioperatório

Hipotermia
Depressão miocárdica
Diminuição	da	frequência	respiratória	e	dificuldade	no	desmame	ventilatório
Diminuição da frequência cardíaca
Resposta anormal de barorreceptores
Hipotensão ou hipertensão
Angina, infarto do miocárdio
Redução de volemia
Anemia
Hipoglicemia
Hiponatremia (síndrome de secreção inapropriada de hormônio antidiurético)
Distensão abdominal
Diminuição da metabolização hepática de drogas
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• O procedimento eletivo só deverá ser realizado quando 
o paciente estiver eutireoideano;

• Pacientes com idade < 45 anos devem receber a dose 
plena que costuma ser 1,6 a 2,2 mcg/kg de L-tiroxina ou 100 
a 200 mcg ao dia. Os níveis de TSH só normalizam após 4 a 
6 semanas do início da dose adequada;

• Pacientes com mais de 45 anos devem iniciar com 25-50 
mcg/dia e a dose vai sendo aumentada a cada duas semanas;

• Os pacientes coronarianos devem receber 15 mcg/dia 
e a dose deve ser aumentada a cada semana até a aquisição 
de TSH normal;

• Não adiar procedimento em pacientes com quadro de 
hipotireoidismo leve, porém iniciar reposição hormonal oral;

• Em procedimentos cirúrgicos na vigência de hipotireoidismo, 
deve ser realizada profilaxia de hipotermia, monitoração 
cardiovascular e administrada hidrocortisona 100 mg a cada 8 
horas em 24 horas pela chance de insuficiência adrenal;

• O T4 tem meia-vida de 7 dias e o T3 de 1,5 dia. Por 
tal motivo, o usuário de T4 não precisa tomá-lo no dia da 
operação, enquanto o usuário de T3 deve fazê-lo;

• Avaliar a chance de intubação difícil por bócio por meio 
de radiografia da região cervical.

9.1.1.2. Recomendações para cirurgia de urgência em 
pacientes com hipotireoidismo grave ou coma mixedematoso

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Administrar 200-500 mcg de L-tiroxina ou 40 mcg 

de T3 endovenoso ou 10-25 mcg de T3 a cada 8 horas no 
pré-operatório, o que corrige as alterações hemodinâmicas 
e eletrocardiográficas. No perioperatório, dividir a dose em 
50,0% de T4 e 50,0% de T3;

• A dose de manutenção deverá ser 40 a 100 mcg de T4 
ou 10 a 20 mcg de T3 por via venosa a cada 24 horas;

• Administrar 100 mg a cada 6 horas de hidrocortisona 
por tempo prolongado;

• Logo que possível, iniciar reposição hormonal por via 
digestiva nas doses terapêuticas descritas acima.

9.1.2. Hipertireoidismo
A tireotoxicose afeta 2,0% das mulheres e 0,2% dos 

homens. A prevalência de hipertireoidismo clínico e subclínico 
nos EUA é, respectivamente, 0,2 e 1,0%. As causas mais 
comuns são: Doença de Graves-Basedow, bócio nodular 
tóxico, tireoidites e iatrogênicas. Os efeitos adrenérgicos são 
de alto risco para complicações como arritmias cardíacas 
(10 a 15,0% de fibrilação atrial). Eles relacionam-se ao 
aumento do número e/ou da sensibilidade dos receptores 
beta-adrenérgicos. A mortalidade do hipertireoidismo está 
relacionada a evento cardiovascular279-284.

Para o diagnóstico, deve haver confirmação laboratorial em 
associação à suspeita clínica. O valor de TSH deve ser baixo e o 
T4 livre normal (hipertireoidismo subclínico) ou alto. Diversas 
situações podem elevar o T4 total por aumentarem a proteína 
ligadora de T4, sem todavia afetar o T4 livre, que exerce 

atividade biológica: gravidez, cirrose, acromegalia, síndrome 
de Cushing, uso de Lítio, anticoncepcionais, propranolol, 
amiodarona e contrastes iodados.

Em casos de tireoidectomia, podem ocorrer complicações 
específicas: pacientes com grandes bócios podem apresentar 
complicações na intubação e extubação (até 35,0% deles 
apresentam algum grau de obstrução de vias aéreas), lesão de 
laríngeo recorrente, traqueomalácea e edema de glote, e pode 
ocorrer hipocalcemia até 36 horas após tireoidectomia em 20,0% 
dos casos. Apenas 3,0% ficam hipocalcêmicos permanentemente 
e o cálcio deve ser reposto por via venosa nesta fase.

9.1.2.1. Manifestações clínicas no hipertireoideo com 
repercussões no perioperatório

• Cardiovasculares: Aumento do inotropismo e cronotropismo 
cardíacos com queda da resistência vascular sistêmica, hipertrofia 
de ventrículo esquerdo, maior incidência de angina, insuficiência 
cardíaca, arritmias e eventos embólicos;

• Hematológicas: Anemia, plaquetopenia, neutropenia, 
aumento de fator III, diminuição de fatores dependentes de 
vitamina K, sangramentos;

• Gastrointestinais: Absorção inadequada de medicamentos;
• Metabólicas / renais: Hipercalcemia, hipoalbuminemia, 

cetoacidose, aumento do clearance de medicamentos; 
• Pulmonares: Miopatia com disfunção ventilatória;
• Endócrinas: Aumento da produção e utilização de cortisol, 

intolerância à glicose, perda de peso e catabolismo proteico.

9.1.2.2. Recomendações gerais
Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• A avaliação paralela de um endocrinologista deve ser 

fortemente considerada no perioperatório de pacientes 
com hipertireoidismo;

• Antes do procedimento eletivo o paciente deverá estar 
adequadamente tratado do hipertireoidismo com medicações;

• Medicamentos antitireoideanos: os mais utilizados 
são propiltiouracil (PTU) e metimazol – inibem a síntese 
de hormônios tireoideanos, impedindo a oxidação e 
organificação do iodo. O PTU possui o benefício adicional 
de inibir a conversão periférica de T4 a T3 em doses altas, 
sendo por este motivo mais utilizado no perioperatório. A dose 
habitual é de 100 mg a cada 8 horas e a dose máxima é de 
400 mg no mesmo tempo. As doses de metimazol variam de 
10 a 120 mg ao dia em dose única. A dose deve ser reavaliada 
a cada 4-6 semanas. Os efeitos adversos raramente são graves: 
rash cutâneo, febre, prurido e artralgia, elevações transitórias 
de enzimas hepáticas, leucopenia. Complicações mais graves, 
menos frequentes e que exigem a suspensão do medicamento, 
são agranulocitose (0,5%), hepatite grave, Síndrome Lupus-
Like e trombocitopenia;

• Betabloqueadores: o mais utilizado é o propranolol 
na dose de 10-80 mg a cada 6-8 horas (1,0 mg venoso 
no intraoperatório). O esmolol pode ser administrado no 
intraoperatório com dose de ataque de 500 mcg/kg em um 
minuto e manutenção de 25-300 mcg/kg/min.
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9.1.2.3. Recomendações para procedimentos cirúrgicos 
de urgência ou emergência

Grau de recomendação I, Nível de evidência C
• Drogas antitireoideanas: o medicamento de escolha é o 

PTU em doses altas (1.000 a 1.200 mg ao dia divididas em 
três tomadas);

• Betabloqueadores: preferir utilização por via venosa;
• Iodo: pode ser usado no máximo por 10 dias, já que a 

inibição da organificação (efeito Wolff-Chaikoff) é transitória e, 
após esse tempo, ocorre escape e piora do hipertireoidismo;

• A solução de Lugol, que contém 5,0% de iodo e 10,0% 
de iodeto de potássio é a mais utilizada, sendo a dose de 0,1 
a 0,3 mL a cada 8 horas (3 a 5 gotas);

• Contrastes iodados: o ipodato de sódio e ácido iopanoico 
são utilizados para compensação, com a vantagem de darem 
menos escape e inibirem a conversão periférica de T4 a T3. 
A dose é de 500 mg a cada 8 horas;

• Corticosteroide: deve ser administrado quando não houver 
compensação do hipertireoidismo no intra e pós-operatório por 
maior degradação periférica do cortisol. A dose é de 100 mg na 
indução e 100 mg a cada 8 horas nas primeiras 24 horas;

• Anestesia: deve ser dada atenção especial para o 
aumento de metabolização de medicamentos anestésicos e 
para o risco de intubação difícil por causa de bócio;

• Tempestade tireotóxica: associa-se a índices de 
mortalidade de 20-30,0%. Diante do quadro clínico 
abrupto, o tratamento descrito no item C deve ser iniciado 
prontamente, mesmo sem confirmação laboratorial.

9.1.2.4. Tratamento da tempestade tireotóxica
• Hidratação;
• Resfriamento;
• Inotrópicos;
• PTU ataque (1.000 mg via digestiva);
• PTU manutenção 200 mg cada 6 horas; 
• Suporte ventilatório;
• Controle metabólico via digestiva;
• Hidrocortisona ataque 300 mg via venosa;
• Hidrocortisona manutenção de 100 mg a cada 8 horas;
• Iodo na forma de Lugol via digestiva ou iodo endovenoso 

na dose de 1 g a cada 8 horas;
• Se necessário plasmaférese, diálise ou colestiramina para 

remover hormônios da circulação.

9.2. Insuficiência adrenal
O aumento dos níveis de cortisol durante o estresse agudo 

é uma importante resposta protetora. Entretanto, o estresse 
metabólico causado pelo ato cirúrgico pode precipitar 
insuficiência adrenal aguda em indivíduos com distúrbios 
clínicos e subclínicos que acometam o eixo hipotálamo-
hipófise adrenal e os resultados podem ser catastróficos, 
determinando complicações múltiplas e até mesmo a morte 
do paciente.

O estresse físico aumenta o hormônio adrenocorticotrófico 
(ACTH) e a secreção de cortisol. O aumento nos níveis de 
cortisol, noradrenalina e adrenalina caracterizam as alterações 
hormonais induzidas pelo estresse, sendo mínimo no estresse 
cirúrgico pequeno e progressivamente elevado em estresse 
moderado e severo, durando não mais que 24 horas em 
intervenções sem complicações. O período intraoperatório e, 
principalmente, a recuperação anestésica e a extubação são 
os maiores determinantes da ativação do eixo com aumento 
dos níveis de cortisol plasmático, que retornam aos valores 
basais em 24 a 48 horas285. Com o aumento do requerimento 
endógeno de corticoides, indivíduos com prejuízo na função e 
reserva adrenal comprometida podem ter insuficiência adrenal 
aguda (IAA), sendo fundamental a identificação precoce 
destes indivíduos para adequado planejamento perioperatório 
visando a evitar complicações.

9.2.1. Quadro clínico da insuficiência adrenal
• Hipotensão e choque hemodinâmico (que pode ser 

resistente a vasopressores) com disfunção de múltiplos órgãos;
• Hipoglicemia;
• Taquicardia;
• Distúrbios hidroeletrolíticos: hiponatremia, hipercalemia 

(em IA primária), hipercalcemia, acidose;
• Hipocontratilidade cardíaca;
• Anemia, eosinofilia e neutropenia;
• Náuseas, vômitos, fraqueza, hipotensão ortostática, 

desidratação, dor abdominal ou em flancos (hemorragia 
adrenal aguda), fadiga, perda de peso;

• Vitiligo, alteração da pigmentação da pele, hipogonadismo, 
hipotireoidismo.

Deve-se desconfiar do diagnóstico de IA se, no intra ou 
pós-operatório, houver hipotensão ou choque não explicado 
ou refratário a volume e drogas, discrepância entre a gravidade 
da doença e o estado do paciente, febre alta sem causa 
aparente (culturas negativas) ou que não responde à terapia 
antibiótica, alterações mentais não explicadas, apatia ou 
depressão sem distúrbio psiquiátrico específico. Em tais casos, 
deve-se tratar como IAA e obter confirmação posterior (Grau 
de recomendação I, Nível de evidência C).

9.2.2. Identificação de pacientes de risco de IA
• Pacientes com diagnóstico já estabelecido de IA286;
•  Pacientes de risco para IA287 e pacientes com 

hipoadrenalismo relativo (limitada reserva adrenocortical):
- Tumores hipofisários (macroadenomas);
- Radioterapia da região hipofisária;
- Intervenção cirúrgica hipofisária prévia;
- Pós-operatório de cirurgia de doença de Cushing, 

adrenalectomia bilateral ou adrenalectomia unilateral em 
caso de outra adrenal acometida;

- Usuários crônicos de corticoide (> 7,5 mg de prednisona 
ou equivalente por mais de 30 dias ou acima de 20 mg por 
mais que duas semanas);
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- Pacientes com diabetes melito tipo 1 ou doenças 
autoimunes (Doença de Hashimoto, falência ovariana ou 
testicular primária, hipoparatireoidismo, vitiligo);

- Indivíduos com clínica sugestiva (escurecimento 
da pele, fraqueza, fadiga, náuseas, vômitos, depressão, 
hipotensão, distúrbios eletrolíticos, hipoglicemia, febre).

Recomendações:
Grau de recomendação I
•  Confirmar o diagnóst ico por meio de testes 

apropriados para pacientes de risco para IA e considerar 
o acompanhamento conjunto do endocrinologista; Nível 
de evidência B;

• Em casos de necessidade de confirmação da IA por 
exames, utilizar dexametasona que não interfere com os 
testes comprobatórios; Nível de evidência C;

• Em casos de coexistência de hipotireoidismo e IA 
não tratados: corrigir primeiro a IA; Nível de evidência C;

•  Não há  necess idade de sup lementação de 
mineralocorticoides, pois as doses de corticoide para 
suplementação no estresse cirúrgico possuem atividade 
mineralocorticoide; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Na impossibilidade de confirmação diagnóstica antes 

da operação, recomendamos a suplementação de corticoide 
conforme esquemas a seguir; Nível de evidência C.

9.2.3. Doses de suplementação de corticoide288-290

Recomendações:
Grau de recomendação IIa
• Não há necess idade de doses  e levadas  de 

suplementação de corticoides para prevenção de IAA; 
Nível de evidência B;

• Doses elevadas podem aumentar a chance de 
complicações, tais como hipertensão e descompensação 
de diabetes; Nível de evidência C.

9.2.3.1. Estresse cirúrgico leve
Grau de recomendação IIa
• Dobrar ou triplicar a dose do corticoide nos pacientes 

com IA estabelecida e usuários crônicos, lembrando que a 
supressão adrenal pode acontecer rapidamente ao usar doses 
elevadas, ou mesmo após muito tempo sem usar corticoides 
(até 48 meses); Nível de evidência C;

• Se o paciente estiver em jejum, suplementar com 
hidrocortisona 50 mg intramuscular ou intravenoso, logo 
antes da operação e manter 25 mg de hidrocortisona, duas 
vezes por dia ou equivalente (dexametasona 0,75 mg, duas 
vezes por dia), reduzindo para dose habitual em 24 horas, 
ou assim que cessado o estresse; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIb
• Nos pacientes sem diagnóstico estabelecido e com 

forte suspeita, tratar como se fosse IA estabelecida; Nível 
de evidência C.

9.2.3.2. Estresse cirúrgico moderado
Grau de recomendação IIa
• Suplementar 25 mg de hidrocortisona ou equivalente, 

intramuscular ou intravenoso de 08/08 horas, iniciando na 
manhã da operação, com redução de 50,0% da dose por dia 
até a dose habitual; Nível de evidência C.

9.2.3.3. Estresse cirúrgico elevado
Grau de recomendação IIa
• Suplementar 50 mg/dia de hidrocortisona ou equivalente 

de 06/06 horas com redução de 50,0% da dose por dia até 
a dose habitual, quando cessado o estresse metabólico (em 
geral, dura até 48 horas em operações não complicadas por 
infecções ou outras intercorrências); Nível de evidência C.

9.2.3.4. Situação especial de síndrome de Cushing
• Cons iderar  o acompanhamento de médico 

endocrinologista;
• Iniciar o corticoide logo na chegada ao ambiente de 

terapia intensiva ou no dia seguinte à operação;
• Em tais casos, alguns grupos administram corticoide apenas 

se existirem sintomas, sinais ou resultados laboratoriais de IAA.
 

9.3. Obesidade e cirurgia bariátrica
A obesidade atingiu proporções pandêmicas. No Brasil, 

as taxas de excesso de peso também estão aumentando e 
estima-se que cerca de 40,0% dos indivíduos adultos do país 
apresentem sobrepeso (índice de massa corporal - IMC - acima 
de 25 kg/m²) e que 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres 
apresentem obesidade.

A obesidade está relacionada a comorbidades que 
influenciam a avaliação e o manejo perioperatório, tais como 
doença aterosclerótica, insuficiência cardíaca, hipertensão 
arterial sistêmica, hipertensão pulmonar, trombose venosa 
profunda e baixa capacidade funcional.

A gravidade da obesidade pode ser caracterizada em graus:
• Obesidade grau 1 IMC 30-34,9 kg/m²
• Obesidade grau 2 IMC 35-39,9 kg/m²
• Obesidade grau 3 IMC ≥ 40 kg/m²
Classificações utilizadas em cirurgias bariátricas categorizam 

ainda a obesidade em grau 4 e 5, quando o IMC ultrapassa 
50 e 60 kg/m², respectivamente.

9.3.1. Peculiaridades na avaliação do risco cirúrgico 
em obesos291,292

• História clínica limitada pela dificuldade em diferenciar 
dispneia de origens cardiogênica e pulmonar da baixa 
capacidade funcional do obeso;

• O exame físico e o detalhamento do sistema 
cardiopulmonar são limitados pela obesidade;

• Poucos escores de risco utilizados em avaliação 
perioperatória contemplam a obesidade e quantificam o risco 
associado a esta variável.
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9.3.1.1. Risco perioperatório relacionado à obesidade
• Maior prevalência de comorbidades que são fatores de 

risco para aterosclerose e isquemia (hipertensão, diabetes e 
dislipidemia);

• Maior risco de eventos tromboembólicos e infecção na 
ferida cirúrgica; 

• Maior dificuldade na mensuração da pressão arterial e 
aquisição de acesso venoso; 

• Maior tempo de ventilação mecânica e maior tempo 
de internação; 

• Maior risco de insuficiência renal, maior sensibilidade a 
opioides e sedativos;

• Maior risco de aspiração de conteúdo gástrico;
• Maior chance de hipoxemia por hipoventilação, restrição 

pulmonar, atelectasia no pós-operatório, maior ocorrência de 
apneia central e obstrutiva do sono e hipercapnia;

• Maior mortalidade na terapia intensiva em pacientes 
severamente obesos.

9.3.2. Recomendações específicas para a avaliação pré-
operatória de acordo com o IMC e o porte cirúrgico291,293,294

9.3.2.1. Obesidade de qualquer grau e cirurgia de 
porte baixo

Grau de recomendação IIa
• Avaliação semelhante ao indivíduo não obeso; Nível de 

evidência D.

9.3.2.2. Obesidade grau 1, 2 e 3 e cirurgia de porte 
intermediário e alto

Grau de recomendação I
• História e exame físico completos;
• Avaliação clínica da apneia obstrutiva do sono através 

de escore apropriado; Nível de evidência B.
Grau de recomendação IIa
• ECG se maior de 40 anos ou se tiver um fator de risco 

doença cardíaca; Nível de evidência B;
• Glicemia de jejum; Nível de evidência B;
• Polissonografia para pacientes com rastreamento positivo 

no escore de apneia; Nível de evidência C.
Grau de recomendação IIb
• Creatinina em caso de diabetes, hipertensão ou história 

de nefropatia; Nível de evidência C;
• Para obesos grau 1 e 2, ecocardiograma com avaliação de 

função diastólica, se apresentar sinais ou sintomas sugestivos 
de ICC; Nível de evidência C;

• Ecocardiograma com avaliação de função diastólica para 
todos os obesos grau 3; Nível de evidência C;

Recomendações específicas para os pacientes muito obesos :
Grau de recomendação IIa
• Gasometrial arterial, se hipoventilação ou condições 

pulmonares estiverem presentes; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIb
• Radiografia de tórax em posição postero-anterior e 

lateral; Nível de evidência C;
• Oximetria não invasiva em repouso e durante o sono, se 

houver sinais de apneia; Nível de evidência C.
Observações
• A realização de testes adicionais como estudos de 

coagulação, testes pulmonares funcionais não é mandatória 
e não deve ser rotina na avaliação pré-operatória de 
indivíduos obesos. Testes adicionais devem ser selecionados 
com base na história clínica; Grau de recomendação IIa, 
Nível de evidência B;

• Os procedimentos bariátricos de ressecção de estômago 
(derivações) e bypass gástrico se enquadram em cirurgias de 
porte intermediário.

9.3.3. Recomendações para a redução do risco291, 294-297

Grau de recomendação I
• Cessação do tabagismo 06 semanas antes da cirurgia; 

Nível de evidência B.
Grau de recomendação IIa
• Fisioterapia respiratória; Nível de evidência C;
• Se houver apneia do sono documentada por 

polissonografia, considerar a instalação de CPAP no 
pré-operatório nos pacientes que não fazem uso e não 
descontinuar os que já usam; Nível de evidência B.

9.3.3.1. Cuidados no intraoperatório
Grau de recomendação I
• Monitoração da pressão arterial com manguito 

apropriado para obeso; Nível de evidência B.
Grau de recomendação IIa
• Posicionamento em Trendelemburg reverso na indução 

anestésica em obesos acentuados; Nível de evidência B; 
• Pré-oxigenação (realizada com o fornecimento de 

oxigênio a 100,0% através de máscara, com o paciente 
respirando espontaneamente, por um período de três 
minutos) com cabeceira elevada ou sentado; Nível de 
evidência B;

• Rápida sequência de indução anestésica com pressão 
cricoide durante a intubação; Nível de evidência B;

• Aplicação de pressão positiva expiratória final (PEEP) 
melhora a oxigenação e previne atelectasias; Nível de 
evidência B;

• Maca apropriada para obeso e cuidados com as lesões 
por posicionamento na cama cirúrgica; Nível de evidência C;

• Monitoração não invasiva de oximetria em pacientes 
com hipoxemia no pré-operatório ou na presença de doenças 
de vias aéreas e pulmonares (apneia do sono, hipoventilação 
alveolar); Nível de evidência B.

Grau de recomendação IIb
• Considerar individualmente monitoração invasiva da 

pressão arterial; Nível de evidência C.
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9.3.3.2. Cuidados no pós-operatório
Grau de recomendação I
• CPAP em casos de diagnóstico de apneia do sono 

documentada; Nível de evidência B.
Grau de recomendação IIa
• Cuidados pós-operatórios em UTI para pacientes de alto 

risco devido a comorbidades, para os que tiveram falência 
na extubação pós-operatória, sofreram complicações no 
intraoperatório ou para superobesos (IMC > 70); Nível de 
evidência C;

• Manutenção de normovolemia; Nível de evidência C;
Fisioterapia respiratória para todos submetidos às cirurgias de 

porte intermediário a alto; Nível de evidência C.
Grau de recomendação IIb
• Oximetria não invasiva contínua durante recuperação 

anestésica (Nível de evidência C), mensuração após recuperação 
da anestesia (se normal, não é preciso repetir) e medida contínua 
durante o sono (em intervenções de porte intermediário a alto 
em pacientes com apneia); Nível de evidência C.

Profilaxia para TVP em obesos
Grau de recomendação I
• Profilaxia medicamentosa com heparina de baixo peso 

molecular ou não fracionada; Nível de evidência A.
Grau de recomendação IIb
• Doses mais elevadas (40 ou 60 mg de enoxaparina de 12/12 

horas) resultaram em menos eventos tromboembólicos e podem 
ser úteis; Nível de evidência C.

9.3.4. Cirurgia bariátrica
Além das recomendações gerais para pacientes obesos 

descritas anteriormente, existem algumas considerações 
adicionais para a cirurgia bariátrica298. Duas metanálises 
mostraram que a mortalidade é menor que 1,0% em 30 dias, 
sendo menor para procedimentos restritivos (banda gástrica 
com ou sem gastrosplastia) contra procedimentos disabsortivos 
ou mal-absortivos (bypass gástrico em Y de Roux, derivação 
bileopancreática)299-302. No entanto, mortalidade maior, atingindo 
5,0% em 30 dias, é observada em certos grupos de pacientes, 
idosos e do gênero masculino303,304. 

O volume de cirurgias realizado em um centro já foi levantado 
como possível fator de risco, mas uma comparação de 253 
hospitais americanos não sustentou essa hipótese305. DeMaria 
reuniu a avaliação de 2.075 pacientes submetidos a essa 
cirurgia, encontrando risco de morte aumentado na presença 
de determinados fatores306. Os fatores correlacionados a pior 
prognóstico foram: TEP ou risco para TEP, IMC > 50 kg/m2, 
sexo masculino, hipertensão arterial sistêmica e mais de 45 
anos de idade. O risco para TEP foi definido como TEP prévio, 
presença de filtro de veia cava, insuficiência cardíaca direita e/
ou hipertensão pulmonar, estase venosa crônica e síndrome de 
apneia obstrutiva do sono.

O maior estudo prospectivo realizado até hoje, avaliação 
longitudinal de cirurgia bariátrica (LABS), cujos resultados foram 
publicados em julho de 2009, apresentou taxas de complicações 

menores, não corroborando os achados de DeMaria307. 
Encontraram uma mortalidade geral de 0,3% em 30 dias e 
um desfecho composto por morte, TVP, TEP, reintervenção, 
internação maior que 30 dias em 4,3% dos pacientes. Alguns 
preditores do desfecho composto foram semelhantes, como 
IMC maior, TVP ou TEP prévio (8,8%) e apneia do sono (5,0%). 

Os autores encontraram ainda correlação entre o desfecho 
composto e diabetes (5,5%), tipo de cirurgia e a capacidade de 
o paciente andar mais de 61 metros sem dispneia (15,9%). O 
tipo de cirurgia com melhor desfecho foi o bandeamento gástrico 
laparoscópico (1,0%) comparado a bypass gástrico associado a 
Y de Roux laparoscópico (4,8%) e bypass gástrico associado a Y 
de Roux por cirurgia aberta (7,8%). 

Outros achados, tais como estase venosa e insuficiência 
cardíaca, tinham tendência para pior prognóstico, mas não 
tiveram significância estatística, pois o número de pacientes que 
apresentavam estas alterações era pequeno.

O IMC de forma isolada pode ser suficiente para identificar o 
paciente de alto risco: em um grupo de 31 pacientes com IMC 
> 70kg/m2, a mortalidade atingiu 7,35% em 30 dias308.

O tromboembolismo pulmonar ocorre de 0,2% a 2,4% no 
pós-operatório. Entretanto, não há consenso sobre a dose para 
profilaxia. Uma metanálise Cochrane não identificou benefício 
em nenhuma das diferentes estratégias, variando de 40 mg por 
dia até 60 mg de enoxaparina duas vezes ao dia296. Todos os 
pacientes que receberam a dose de 60 mg duas vezes ao dia 
tiveram níveis mínimos de anti-Xa na terceira dose, por outro 
lado, 25,0% atingiram níveis supraterapêuticos309. 

A estratégia de dividir os grupos de pacientes segundo o 
IMC, e administrando 40 mg duas vezes ao dia para um grupo 
com IMC menor ou igual a 50 kg/m2, e 60 mg duas vezes ao dia 
para o outro grupo com 70% dos pacientes resultou em níveis 
terapêuticos de anti-Xa310.

Recomendações:
Grau de recomendação I
• Para pacientes submetidos à cirurgia bariátrica, utilizar 

de forma rotineira tromboprofilaxia com HBPM, HNF 
profilática 8/8 h, fondaparinux ou a associação de um método 
farmacológica com a CPI; Nível de evidência C.

Grau de recomendação IIa
• Utilizar nesses pacientes doses maiores de HBPM 

(enoxaparina 40 mg SC 12/12 h) ou HNF (7.500 UI SC 8/8 h) 
do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes 
não obesos; Nível de evidência C;

• Deve ser pesquisada a presença de apneia do sono, TVP 
e TEP prévio, IMC muito elevado e baixa capacidade funcional 
(fatores relacionados a pior prognóstico). Para pacientes 
apresentando vários desses fatores, pode-se considerar, se 
possível, mudar a cirurgia bariátrica para tipo com melhor 
desfecho (apenas bandeamento gástrico, com preferência pela 
via laparoscópica) ou pospor a cirurgia. Nível de evidência B.

9.4. Doenças hematológicas
As doenças hematológicas podem aumentar a morbidade 

e mortalidade de indivíduos submetidos a procedimentos 
cirúrgicos. A anemia é o problema hematológico mais 

51



Diretrizes

II Diretriz de Avaliação Perioperatória da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68

comumente encontrado no pré-operatório. Frequentemente 
é sinal de uma doença de base que pode afetar o desfecho 
cirúrgico. A anemia leva à sobrecarga do sistema cardiovascular, 
aumentando o débito cardíaco. Indivíduos com doenças 
cardiovasculares apresentam menor tolerância à anemia e sua 
presença pode intensificar uma condição de isquemia miocárdica 
e de insuficiência cardíaca subjacentes. As orientações disponíveis 
quanto à transfusão de sangue no período perioperatório são 
limitadas, porém sempre devem ser questionados os riscos e 
benefícios desta medida311.

Uma metanálise avaliou dez estudos clínicos randomizados, 
relativos ao gatilho transfusional baseado em estratégia 
“restritiva” versus “liberal”. Embora ela tenha permitido algumas 
conclusões importantes, favorecendo a estratégia “restritiva”, 
a evidência encontrada para gatilho transfusional restritivo 
no contexto de doenças cardiovasculares, hematológicas e 
insuficiência renal, foi insuficiente312, 313. 

A decisão sobre uma transfusão sanguínea deveria ser 
baseada não somente nos níveis de hemoglobina, mas também 
na suspeita de isquemia orgânica, no risco ou presença 
de sangramento, no estado do volume intravascular e na 
susceptibilidade a complicações decorrentes da oxigenação 
inadequada314. Os indivíduos com anemia sintomática devem 
receber transfusão para um valor de hemoglobina que leve à 
melhora de seus sintomas.

Deve-se ter em mente que uma unidade de concentrado de 
eritrócitos aumenta a taxa de hemoglobina em aproximadamente 
1,0 g/dL e o hematócrito em 3,0%. A taxa ótima de administração 
do concentrado de glóbulos vermelhos deve ser guiada pela 
situação clínica. A maioria dos pacientes pode receber uma 
unidade de concentrado de hemácias a cada 1 a 2 horas. 
Pacientes com risco de sobrecarga de volume deveriam receber 
1,0 mL/kg/hora. Após cada unidade transfundida, o paciente 
deveria ser reavaliado e o nível de hemoglobina determinado311. 

Recomendações para transfusão de concentrados de 
hemácias no perioperatório:

Grau de recomendação I
• Pacientes com hemoglobina ≤ 7,0 g/dL assintomáticos 

e sem doença cardíaca isquêmica de base devem receber 
concentrados de hemácias; Nível de evidência A;

• Nos casos de insuficiência coronariana aguda não 
há evidência disponível para limites de hemoglobina, 
recomenda-se manter a hemoglobina entre 9,0 e 10,0 g/dL; 
Nível de evidência C.

Recomendações para conduta no perioperatório em 
pacientes com outras condições hematológicas:

9.4.1. Doença falciforme (SS/SC/Sβtal)315-317

Grau de recomendação I
• Hidratação pré-operatória cuidadosa, monitoração de 

oxigenação e manejo pós-operatório meticuloso, incluindo 
fisioterapia respiratória estão indicados para todos os pacientes 
submetidos a anestesia geral; Nível de evidência C;

•Em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 
menores, não necessitando de anestesia geral, a transfusão 
pré-operatória não é indicação de rotina; Nível de evidência C;

• Para pacientes mais jovens, não complicados, que são 
submetidos a procedimentos de risco baixo/intermediário 
(incluindo colecistectomia laparoscópica), recomenda-
se transfusão pré-operatória para aumentar o nível de 
hemoglobina para 10 g/dL; Nível de evidência C. Pacientes 
com Hb ≥ 9 g/dL, consultar especialista;

• Ex-sanguíneo transfusão parcial para reduzir o nível de 
hemoglobina S para 30,0% ou menos, deveria ser considerada 
para procedimentos de alto risco e para pacientes com história 
de doença pulmonar requerendo anestesia prolongada; Nível 
de evidência C. Indicado consultar especialista.

9.4.2. Plaquetopenia
Pacientes com contagem plaquetária igual ou superior a 

50.000/mm3 usualmente toleram procedimentos cirúrgicos 
sem apresentar manifestações hemorrágicas excessivas, não 
necessitando de transfusão profilática de concentrados de 
plaquetas, exceto nas cirurgias neurológicas e oftalmológicas, 
quando contagem plaquetária igual ou superior a 100.000/
mm3 é necessária318.

Recomendações para transfusão de plaquetas:
Grau de recomendação I, Nível de evidência B
• Para qualquer procedimento cirúrgico, quando contagem 

plaquetária inferior a 50.000/mm3;
• Para as intervenções neurológicas e oftalmológicas, quando 

contagem plaquetária inferior a 100.000 plaquetas/mm3.

9.4.3. Anticorpos antifosfolípides e trombofilias hereditárias 
A maior prevalência de anticorpos antifosfolípides 

entre pacientes com trombose sugere associação entre 
estes anticorpos e eventos vaso-oclusivos. O aumento 
do risco trombótico em pacientes com títulos maiores 
desses anticorpos fortalece ainda mais a evidência de 
que esta associação é causal319. Pacientes com anticorpos 
antifosfolípides comprovadamente positivos (positividade 
em dois ou mais testes, com intervalo de 12 semanas entre 
eles), mas sem passado de eventos de tromboembolismo, 
devem receber tratamento tromboprofilático quando 
em período perioperatório320. Pacientes com síndrome 
antifosfolípide, portanto em uso de terapia anticoagulante 
oral, são considerados como de alto risco trombótico durante 
procedimentos cirúrgicos221.

As trombofilias hereditárias não apresentam o mesmo risco 
trombótico. Observa-se que este é maior nas homozigoses para 
o fator V Leiden e mutação G20210A do gene da protrombina, 
nas deficiências dos inibidores fisiológicos da coagulação 
(antitrombina, proteína C e proteína S) e nas combinações de 
trombofilias hereditárias. As presenças em heterozigose do fator 
V Leiden e da mutação G20210A do gene da protrombina 
cursam com menor risco trombótico221, 321. Indivíduos portadores 
de trombofilia hereditária, quando submetidos a procedimentos 
cirúrgicos, trauma ou imobilização, apresentam maior risco de 
tromboembolismo venoso, sendo de duas a dez vezes superior 
em relação aos indivíduos não portadores322-324. 

Assim sendo, mesmo os indivíduos assintomáticos 
portadores de trombofilia hereditária devem ser considerados 
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para tromboprofilaxia de curta duração durante períodos de 
maior risco trombótico, como procedimentos cirúrgicos323,325. 
Para os pacientes com trombofilia hereditária, em uso de 
terapia anticoagulante oral, no período pré-operatório, 
recomenda-se suspensão do anticoagulante oral e emprego 
temporário de doses terapêuticas de heparina de baixo peso 
molecular, por via subcutânea, ou heparina não fracionada 
em infusão contínua. Nos pacientes com trombofilia de menor 
risco trombótico, é possível o uso de baixas doses de heparina 
de baixo peso molecular221. 

Recomendações para tratamento anticoagulante em 
pacientes com anticorpos antifosfolípides ou trombofilia 
hereditária:

Grau de recomendação IIa
• Em portadores assintomáticos de trombofilia hereditária, 

recomenda-se o uso de doses profiláticas de heparina de baixo 
peso molecular ou de heparina não fracionada, no período 
pós-operatório. Nível de evidência C;

• Em pacientes com trombofilia hereditária, em uso de 
anticoagulação oral, recomenda-se sua suspensão no período 
pré-operatório e emprego de doses terapêuticas de heparina 
não fracionada em infusão contínua ou heparina de baixo peso 
molecular. Quando a trombofilia hereditária tem menor risco 
trombótico, podem ser utilizadas baixas doses de heparina de 
baixo peso molecular. Nível de evidência C.

9.4.4. Hemofilia A (deficiência de fator VIII) e B 
(deficiência de fator IX)326

Grau de recomendação I, Nível de evidência B
• Os procedimentos cirúrgicos devem ser realizados 

em conjunto com uma equipe que tenha experiência no 
tratamento das hemofilias; 

• Antes de realizar o procedimento cirúrgico, assegurar que 
haja disponibilidade de quantidade suficiente de concentrado 
do fator deficiente;

• Os procedimentos devem ser realizados em centro com 
suporte laboratorial adequado com capacidade de monitorar 
o fator deficiente;

• Na avaliação laboratorial pré-operatória, deve sempre 
estar incluída a pesquisa de inibidores para o fator deficiente;

• O procedimento cirúrgico deve ser realizado no início 
da semana e no começo do dia, a fim de possibilitar suporte 
ótimo de laboratório e de banco de sangue;

• Para o intraoperatório, deve ser feita a correção do nível 
plasmático do fator deficiente para valores hemostaticamente 
seguros, através do uso de concentrado do fator específico;

• No pós-operatório, manter a concentração plasmática 
do fator deficiente por tempo e concentrações adequadas, 
de acordo com o tipo e porte da cirurgia.

9.4.5. Doença de von Willebrand (FVW)327,328

Recomendações:
• No pós-operatório, os níveis plasmáticos mínimos do 

FVIII:C e do FVW:RCo variarão de acordo com o tipo e 
porte cirúrgico;

Grau de recomendação I
• Todo procedimento cirúrgico deve ter por base as 

determinações laboratoriais da atividade do fator VIII (FVIII:C) 
e da atividade do cofator de ristocetina (FVW:RCo), após a 
administração de DDAVP (desmopressina) e/ou da infusão de 
concentrado com fator von Willebrand; Nível de evidência B;

• Durante o período intraoperatório, as concentrações do 
FVIII:C e do FVW:RCo devem ser mantidas em 100 UI/dL, 
através da infusão do concentrado contendo FVW ou, nos 
pacientes responsivos, da administração de DDAVP; Nível 
de evidência B.

Grau de recomendação IIa
• Sempre que possível, os procedimentos cirúrgicos devem 

ser realizados em hospital com equipe médica, incluindo 
hematologista e cirurgião, experiente no tratamento de 
doenças hemorrágicas e com apoio laboratorial especializado; 
Nível de evidência C;

• No período pós-operatório, as concentrações do FVIII:C 
deverão ser iguais ou inferiores a 150-250 UI/mL e do 
FVW:RCo iguais ou inferiores a 200 UI/dL, visando a reduzir 
o risco trombótico; Nível de evidência C;

• Deve ser feita profilaxia antitrombótica farmacológica no 
período pós-operatório; Nível de evidência C.

 9.5. Insuficiência renal
Os pacientes portadores de insuficiência renal estão 

mais predispostos a complicações pós-operatórias, tempo 
de hospitalização prolongado, maiores custos durante a 
internação e apresentam mortalidade mais elevada que 
aqueles que não possuem disfunção renal27, 329-332. Insuficiência 
renal ou diálise no pré-operatório tem sido consistentemente 
associada a complicações pós-operatórias e a mortalidade 
elevada. Lee e cols construíram e validaram um modelo 
prognóstico para complicações cardiovasculares após 
cirurgias não cardíacas27. Os fatores de risco identificados 
foram (ordem crescente de risco): história de insuficiência 
cardíaca congestiva, doença isquêmica coronariana, cirurgia 
de alto risco (aneurisma de aorta abdominal, outras cirurgias 
vasculares, torácicas, abdominais e ortopédicas), diabetes 
melito insulino-dependente, creatinina pré-operatória 
maior que 2,0 mg/dL e doença cerebrovascular. Mesmo a 
insuficiência renal crônica moderada (creatinina 1,5-3,0 mg/
dL ou filtração glomerular entre 30 e 60 mL/min) é um fator 
de risco para complicações cardíacas e não cardíacas no 
pós-operatório e está associada à mortalidade até duas vezes 
mais elevada quando comparado com pacientes com função 
renal normal331,332. 

Surpreendentemente, as diretrizes de avaliação 
perioperatória para cirurgias não cardíacas do American 
College of Cardiology/American Heart Association consideram 
insuficiência renal apenas um fator de risco “intermediário” 
para complicações cardiovasculares pós-operatórias57.

Na avaliação pré-operatória de pacientes com insuficiência 
renal crônica em diálise ou transplantados renais, alguns aspectos 
são relevantes. Muitos desses pacientes possuem fatores de risco 
conhecidos para doença isquêmica coronariana, tais como idade 
avançada, hipertensão arterial sistêmica ou diabetes melito. Os 
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pacientes em programa de terapia substitutiva renal devem ser 
submetidos à diálise antes da cirurgia para evitar hipervolemia, 
corrigir os distúrbios eletrolíticos e ácido-básico e reduzir o risco 
de sangramento devido à uremia. Nos transplantados renais 
a imunossupressão deve ser cuidadosamente ajustada pelo 
nefrologista no pré e pós-operatório, devido ao risco de rejeição 
aguda e nefrotoxicidade.

Outra complicação grave no pós-operatório é o 
desenvolvimento de insuficiência renal aguda (IRA). Ocorre, 
dependendo do tipo de cirurgia, em 1,0-30,0% dos casos, com 
mortalidade em torno de 50,0%333-335. Deve-se ressaltar que, 
atualmente, considera-se lesão renal aguda quando o paciente 
apresenta piora aguda de função renal (48 horas) representada 
por aumento de pelo menos 0,3 mg/dL na creatinina sérica 
basal e/ou redução do volume urinário para valores menores 
que 0,5 mL/kg/h em um período maior que 6 horas336. 
Existem evidências de que pequenas alterações na creatinina 
sérica estão associadas a aumento de morbimortalidade em 
pacientes clínicos e cirúrgicos337-339. 

A prevenção de IRA no período pós-operatório 
depende da identificação de fatores de risco para seu 
desenvolvimento (principalmente insuficiência renal pré-
operatória), de evitar o uso de drogas nefrotóxicas, de 
manter hidratação adequada e de evitar hipotensão. As 
tentativas de prevenção da IRA por meio de drogas, como 
diuréticos e aminas vasoativas, não mostraram eficácia340, 

341. A dopamina em “dose renal”, que já foi muito utilizada 
em terapia intensiva no período pós-operatório, não 
previne a disfunção renal, não reduz a necessidade de 
diálise e não diminui a mortalidade da IRA342. Drogas 
potencialmente nefrotóxicas devem ser evitadas ou 
utilizadas de forma adequada, com correção para o nível 
de função renal. Antibióticos aminoglicosídeos, anfotericina 
B, contraste radiológico, inibidores da enzima conversora 
da angiotensina e anti-inflamatórios não hormonais são 
exemplos de drogas nefrotóxicas comumente utilizadas no 
período perioperatório. 

Os efeitos dos anti-inflamatórios com propriedade de 
inibição seletiva da ciclo-oxigenase II na função renal não 
são diferentes dos promovidos pelos anti-inflamatórios 
não seletivos e seu uso deve ser evitado em pacientes de 
risco para nefrotoxicidade por anti-inflamatórios (idade 
avançada, insuficiência renal prévia, insuficiência cardíaca, 
desidratação, uso concomitante de inibidores da enzima 
conversora de angiotensina e diuréticos ou outros agentes 
nefrotóxicos)343,344.

Os riscos de complicações pós-operatórias estão 
bem definidos em pacientes com insuficiência renal 
e, nesses casos, a avaliação do nefrologista pode ser 
considerada. Deve-se sempre ter em mente que a 
creatinina é um marcador pouco sensível da função renal. 
Portanto, creatinina menor que 1,5 mg/dL não significa 
necessariamente função renal normal, particularmente 
em pacientes idosos ou com massa muscular reduzida. A 
avaliação pré-operatória é uma oportunidade de contato 
com esse paciente e com a equipe clínica-cirúrgica para 
planejar medidas de prevenção de deterioração da função 
renal e para seguimento posterior visando a retardar a 
progressão da insuficiência renal crônica.

9.6. Asma e doença pulmonar obstrutiva crônica
Não existem evidências na literatura sobre a relação 

entre doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ou 
asma e aumento do risco de complicações cardiovasculares 
perioperatórias. Sabe-se da alta correlação entre doença 
cardiovascular e DPOC. Muitos desses pacientes são 
tabagistas, portadores de doença arterial coronariana, 
hipertensos, dislipidêmicos, etc. A ausência da relação do 
DPOC/asma com o aumento no risco de complicações 
cardiovasculares perioperatórias poderia estar associada 
ao cuidado extra desses pacientes, potencialmente mais 
graves, no contexto cirúrgico. Até o momento, nenhum 
índice de risco cardiovascular perioperatório (como 
Goldman, Detsky e Lee) incluiu o DPOC/asma como fator 
de risco independente.

Já é sabido que existe nítida correlação entre eventos 
cardiovasculares e redução do volume expiratório forçado do 
primeiro segundo (VEF1), fora do contexto perioperatório345. 
Na prática clínica, sabemos que a doença pulmonar, no 
contexto de cirurgia não cardíaca, pode aumentar o risco 
de complicações perioperatórias. Tais complicações são, na 
sua grande maioria, pulmonares. Essas complicações são 
igualmente prevalentes às cardiovasculares e contribuem para 
aumento da morbimortalidade do procedimento. 

O risco de complicações pulmonares no período pós-
operatório é bastante variável e depende das classificações 
utilizadas. Aceita-se que as complicações pulmonares 
responsáveis pelo aumento da morbimortalidade no período 
perioperatório são aquelas capazes de causar algum tipo 
de lesão que tenha relevância clínica. Entre esses fatores, 
podemos citar as atelectasias, infecções, insuficiência 
respiratória, ventilação mecânica prolongada, broncoespasmo 
e agudização de doença pulmonar crônica pré-existente 
(como DPOC, fibrose pulmonar ou asma)346,347. 

Dados recentes demonstram que a incidência de 
complicações pulmonares no período pós-operatório 
em cirurgias não cardíacas é da ordem de 7,0%348. Essas 
complicações têm incidência bastante semelhante à de 
complicações cardiovasculares, como eventos isquêmicos 
agudos, como podemos observar em um estudo retrospectivo 
de coorte com 8.930 pacientes submetidos à cirurgia de 
correção de fratura de quadril. Nesse estudo, houve 2,0% 
de complicações cardiovasculares e 2,6% de complicações 
pulmonares, diferença não significativa349.

As complicações que ocorrem no pós-operatório, 
geralmente, estão associadas à redução dos volumes 
pulmonares, às alterações da função diafragmática, redução 
da eficácia da tosse e do clareamento mucociliar, além de 
possíveis alterações de função do centro respiratório.

Alguns fatores associados aos pacientes têm relevância clínica. 
São eles: idade, doença pulmonar crônica, asma, tabagismo, 
obesidade, apneia obstrutiva do sono, hipertensão pulmonar, 
insuficiência cardíaca congestiva e doenças metabólicas.

A idade torna-se relevante como fator independente de 
risco perioperatório a partir dos 50 anos de idade – o risco 
aumenta a cada década a partir de então348. A presença 
de doença pulmonar crônica ou asma bem controlada 
clinicamente350,351, mesmo com a função pulmonar reduzida 
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(por exemplo, volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1) menor que um litro) não é contraindicação 
absoluta para qualquer procedimento – deve-se obviamente 
avaliar os riscos em relação aos benefícios.

O tabagismo também é fator de risco independente para 
complicações no período pós-operatório, mesmo que não 
haja doença pulmonar crônica concomitante, especialmente 
naqueles pacientes tabagistas de mais de 20 anos/maço e que 
fumaram nos dois meses que precederam a cirurgia348,352. A 
presença de apneia obstrutiva do sono pode aumentar o risco 
de reintubação no pós-operatório, além de estar associada 
a hipoxemia353.

A presença de hipertensão pulmonar, especialmente 
se pré-capilar, pode conferir maior risco nos período 
perioperatório, especialmente se levarmos em consideração 
as intervenções que tem maior impacto na interação 
cardiopulmonar (cirurgias com grande variação de volemia 
ou restrição diafragmática, por exemplo). Em nosso meio, 
deve-se ter especial atenção para aqueles pacientes com 
esquistossomose hepatoesplênica, pois há uma incidência 
pouco reconhecida de hipertensão pulmonar, seja pré ou 
pós-capilar354. A existência de desnutrição também confere 
maior risco de complicações pulmonares348.

O sítio cirúrgico é o fator mais importante, que determina 
o risco de complicações pulmonares. Quanto mais próximo 
ao diafragma, maior a chance de haver complicações348. O 
maior tempo cirúrgico e o tipo de bloqueador neuromuscular 
(evitar o pancurônio) também podem elevar o risco de 
complicações pulmonares355,356.

Do ponto de vista de redução de risco cardiovascular, 
o manuseio clínico desses pacientes será idêntico ao de 
pacientes sem DPOC, considerando-se de maior risco 
aqueles pacientes com doença arterial coronária ou doença 
cerebrovascular comprovadas, portadores de diabetes melito 
e de insuficiência renal crônica, ou nas situações de cirurgias 
de alto risco. 

Com relação ao manuseio para redução das complicações 
pulmonares, as recomendações são semelhantes àquelas 
fora do contexto cirúrgico, visando a otimização da função 
pulmonar e a minimizar a ocorrência de complicações 
respiratórias. A otimização da função pulmonar inclui o 
emprego de antibióticos, quando infecção ativa é constatada, 
e o uso de corticoesteroides e/ou broncodilatadores nos 
pacientes já usuários, ou que apresentem broncoespasmo 
residual. A interrupção do tabagismo deve ser recomendada, 
preferencialmente em período superior a dois meses antes do 
procedimento cirúrgico.

O atendimento e acompanhamento fisioterapêutico 
especializado é de essencial importância nesse contexto. 
A educação do paciente com relação a manobras de 
expansão pulmonar é fundamental desde o pré-operatório. 
A abordagem com manobras de expansão pulmonar no pós-
operatório foi a única estratégia com Nível de evidência A 
para a redução de complicações pulmonares, em uma revisão 
sistemática da literatura de 2006357.

Não existem modelos de risco pulmonar validados até 
o momento. As coortes de validação não validaram de 
maneira inequívoca os dados publicados inicialmente. Entre 

elas, destacam-se o Cardiopulmonary risk index358, o Brooks-
Brunn risk index359 e o Multifactorial index for postoperative 
respiratory failure360.

O risco das complicações pulmonares no período 
perioperatório está relacionado a três principais fatores: as 
condições clínicas, ao tipo e à duração da cirurgia. Não existe 
até o momento um modelo amplamente validado de avaliação 
pré-operatória de complicações pulmonares.

Em suma, da mesma forma como publicado recentemente 
pelas Diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia, não 
existe a recomendação de manejo específico do risco cardíaco 
perioperatório em pacientes portadores de DPOC/asma36.

Recomendações para o uso de corticoide perioperatório:
Grau de recomendação IIa
• Pacientes com asma.
Grau de recomendação IIb
• Pacientes com DPOC ou doenças pulmonares intersticiais.

9.7.  Tabagismo
O tabagismo é a principal causa evitável de mortes no mundo, 

contribuindo diretamente para pelo menos 20,0% de todos os 
óbitos, cerca de 200.000 mortes ao ano no Brasil. Uma parcela 
considerável desses óbitos atribui-se às neoplasias, mas as 
doenças cardiovasculares e pulmonares perfazem a maior parte 
da mortalidade tabaco-relacionada. O tratamento de cessação 
do tabagismo, juntamente com outras medidas restritivas à 
exposição a produtos derivados do tabaco, deve ser, portanto, 
alvo prioritário de medidas de prevenção nos diferentes níveis 
de atuação dos serviços de saúde.

No contexto da prevenção secundária e terciária de eventos 
cardiovasculares, especialmente por doença coronariana, a 
cessação do tabagismo representa uma redução de risco de morte 
e recorrência de eventos graves (36,0% e 32,0%, respectivamente) 
de magnitude superior às medidas farmacológicas amplamente 
preconizadas em diretrizes internacionais, como por exemplo 
uso de betabloqueadores (23,0%), inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (23,0%), controle de lípides (29,0%) 
e antiagregação plaquetária (15,0%)361. 

No caso específico da doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), enfermidade evolutiva e gradualmente incapacitante 
que acomete cerca de 10 a 15,0% da população adulta362, 
a cessação do tabagismo ainda é a única medida capaz de 
modificar sua história natural e, junto com a suplementação de 
oxigênio para aqueles pacientes já portadores de insuficiência 
respiratória crônica, reduzir sua mortalidade363.

Durante internações, constituem-se momentos de 
oportunidade à sensibilização do doente para abandonar o 
cigarro, além de facilitar o monitoramento dos sintomas de 
abstinência nicotínica e o seguimento estreito da tolerância 
e eficácia dos tratamentos eventualmente instituídos. As 
equipes assistenciais de um hospital devem aproveitar, 
pois, a internação de um fumante não apenas como um 
momento de implementar medidas restritivas de adequação às 
regulamentações de ambientes livres de tabaco, mas também 
para abordar de maneira mais ativa a questão individual do 
tabagismo, pesquisando, avaliando, aconselhando, tratando 
e acompanhando esses doentes.
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A redução dos riscos de mortalidade e complicações 
pós-operatórias diversas no fumante também tem especial 
destaque no cenário de cuidados perioperatórios, dados 
os significativos impactos do tabagismo sobre a cicatrização 
pós-operatória, taxas de infecção, complicações respiratórias, 
cardiocirculatórias, ortopédicas, entre outras. 

O antecedente de tabagismo está associado a permanências 
mais longas em unidades de terapia intensiva (UTI) no pós-
operatório e a internações mais prolongadas364-366. A despeito 
disso, pouco se aborda o tabagismo ao longo do preparo 
pré-operatório do paciente, o que se deve em parte ao 
desconhecimento pelos médicos do intervalo de tempo ideal de 
abstinência tabágica. Reconhecer o momento de uma avaliação 
de riscos cirúrgicos para abordar a questão do tabagismo e iniciar 
o tratamento o mais precocemente possível pode se traduzir em 
significativas reduções de complicações clínicas e cirúrgicas, além 
de diminuir custos ao sistema de saúde.

9.7.1. Cessação do tabagismo no período da internação
Atualmente, há dois principais aspectos acerca da 

instituição do tratamento de cessação do tabagismo a pacientes 
internados: um de enfoque individual e outro de dimensão 
institucional. O primeiro baseia-se na premissa de que muito 
frequentemente a enfermidade que motivou a internação 
pode ter sido causada ou exacerbada pelo tabagismo; ou 
ainda, que a continuidade do consumo de cigarros pode levar 
a desfechos clínicos graves no curto, médio e longo prazo, 
independentemente da causa ou diagnóstico da internação. 
Além disso, a cessação do tabagismo durante a internação 
oferece a possibilidade de se acessar mais prontamente os 
sintomas de abstinência, titular de forma mais segura as doses 
de medicamentos e monitorar mais fidedignamente a eficácia 
do programa terapêutico como um todo. 

Quanto ao aspecto institucional, por sua vez, a adequação 
dos hospitais à legislação restritiva ao consumo de produtos 
fumígenos derivados do tabaco impõe que sejam observadas 
as normas de proibição do fumo nesses ambientes. Ademais, 
os programas de certificação de qualidade e acreditação de 
serviços de saúde presumem não apenas a observância às 
leis, mas também a existência de um programa estruturado 
para tratamento do tabagismo aos pacientes e funcionários.

Os motivos que dirigem um paciente fumante a cessar o 
consumo de tabaco durante a internação, quais sejam parte de 
seu tratamento de saúde ou mesmo meramente decorrentes 
da condição de internação em um ambiente livre de tabaco 
devem ser aproveitados como uma etapa importante, 
sobre a qual virão medidas de suporte e acompanhamento 
indispensáveis para que ele se mantenha continuamente 
abstinente. Há que se ressaltar, ainda, que se tais esforços 
não se organizarem em um programa estruturado que envolva 
a identificação dos fumantes no momento da internação, 
a instituição de intervenções terapêuticas (informativas, 
cognitivo-comportamentais e medicamentosas), o seguimento 
durante a internação e o acompanhamento pós-alta, tais 
esforços se esvaziam de efeito no médio e longo prazo.

Grau de recomendação I
• Pacientes internados devem ser ativamente abordados 

quanto ao antecedente e status tabágico. Fumantes devem 

ser indagados quanto à intenção de parar de fumar e sobre 
sintomas de abstinência nicotínica; Nível de evidência C;

• Terapia de reposição de nicotina deve ser iniciada 
em tabagistas internados que experimentem sintomas de 
abstinência; Nível de evidência C;

• Pacientes tratados durante a internação devem ser 
seguidos, por pelo menos um mês após a alta, para manterem-
se abstinentes. Nível de evidência B.

9.7.2. Cessação do tabagismo no período pré-operatório
Os impactos negativos do tabagismo sobre os desfechos 

cirúrgicos são multifatoriais, mas devem-se principalmente 
aos efeitos diretos do monóxido de carbono (CO), da nicotina 
e do aumento do estresse oxidativo e inflamatório. O CO 
e a nicotina aumentam a frequência cardíaca, a pressão 
arterial e a demanda tecidual de oxigênio, além de diminuir 
sua capacidade de transporte. A nicotina, por seu efeito 
vasoconstritor, aumenta os riscos de isquemia tecidual no leito 
cirúrgico e outros territórios, como o coronariano367.

O efeito irritante e proinflamatório de inúmeros 
componentes da fumaça do cigarro sobre as vias aéreas 
também aumenta a suscetibilidade dos pacientes fumantes 
a infecções respiratórias, complicações locais de cicatrização 
em cirurgias pulmonares e a períodos mais prolongados sob 
ventilação mecânica368.

O cigarro também está associado à necessidade de maiores 
doses de anestésicos e bloqueadores neuromusculares369, 
ao aumento da incidência de eventos tromboembólicos e à 
lentificação dos processos reparativos em cirurgias ortopédicas370.

Pacientes candidatos a cirurgias normalmente encontram-
se mais motivados a cessar o tabagismo, estando por isso 
suscetíveis a uma abordagem terapêutica para tal. Com a 
regulamentação dos hospitais (e demais espaços fechados 
de uso público e privado) como ambientes livres de tabaco e 
com a disponibilidade cada vez mais abrangente de recursos 
terapêuticos eficazes para auxiliar o paciente a parar de fumar, 
o período pré-operatório torna-se, portanto, um momento-
chave para a cessação do tabagismo antes de uma internação 
cirúrgica eletiva.

Por muito tempo, houve controvérsias em relação ao 
período ideal de abstinência tabágica antes de uma cirurgia, 
o que se deveu, em parte, à grande heterogeneidade 
metodológica dos estudos que avaliaram os diferentes 
momentos de cessação do tabagismo, à dificuldade de se 
controlar variáveis de confusão nas amostras de pacientes, 
à grande variação no tempo de seguimento pós-operatório 
e à multiplicidade de desfechos estudados.

Uma revisão dos estudos prospectivos sobre os impactos 
da cessação do tabagismo no período pré-operatório 
sobre a ocorrência de complicações pós-operatórias 
(respiratórias, infecciosas, mortalidade geral e tempo 
de internação), publicada por Cropley e Theadom371 
em 2006, concluiu que, embora haja grande limitação 
metodológica dos estudos avaliados, há benefícios diversos 
da cessação do tabagismo antes de internações cirúrgicas, 
e que esse benefício é tanto maior quanto maior for o 
período de abstinência. Ressalta-se, ainda, que não há um 

56



Diretrizes

II Diretriz de Avaliação Perioperatória da  
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol 2011; 96(3 supl.1): 1-68

período ideal para se recomendar a abstinência tabágica 
pré-operatória em termos de redução de complicações 
cirúrgicas e redução de riscos no médio e longo prazo, não 
se devendo adiar a cessação do tabagismo pela suposição 
pouco sustentável de aumento de riscos, caso ocorra a 
menos de dois meses da cirurgia.

Estudo de coorte retrospectiva recente, avaliando dados 
de 7.990 cirurgias de ressecção pulmonar por neoplasia, 
publicado em 2009, concluiu que os riscos de mortalidade 
hospitalar e complicações respiratórias pós-ressecções 
pulmonares foram maiores nos fumantes e claramente 
reduzidos pela cessação do tabagismo no período pré-
operatório. Não se pôde identificar o intervalo ideal entre 
a cessação do tabagismo e a cirurgia, o que reforçou a 
recomendação de aconselhamento (e tratamento) para 
abstinência tabágica independentemente da proximidade 
da cirurgia. Isso corrobora os resultados apresentados no 
estudo publicado em 2001 por Nakagawa e cols372, em 
que se observa uma nítida e crescente redução de risco 
de complicações pós-operatórias a partir de 4 semanas de 
abstinência tabágica pré-operatória.  

Grau de recomendação I
• Cessação do tabagismo nessa subpopulação reduz 

complicações cirúrgicas e clínicas e pacientes em avaliação 
pré-operatória devem ser estimulados a cessar o tabagismo 
independente do intervalo de tempo até a intervenção 
cirúrgica; Nível de evidência A;

• A intervenção terapêutica deve sempre incluir a 
abordagem cognitiva-comportamental associada ou não ao 
tratamento farmacológico; Nível de evidência A.

Grau de recomendação IIa
Qualquer opção farmacológica de primeira linha (terapia 

de reposição de nicotina, bupropiona e vareniclina) isolada 
ou em combinações (nicotina transdérmica associada à goma 
ou pastilha de nicotina ou bupropiona associada à nicotina 
transdérmica, em goma ou pastilha) pode ser utilizada nessa 
população, respeitando contraindicações individuais, mas 
há um volume maior de evidências em favor da terapia de 
reposição de nicotina; Nível de evidência B.

9.7.3. Estratégias terapêuticas e resultados descritos
Assim como nas situações gerais, o tratamento da 

dependência à nicotina em pacientes candidatos à cirurgia 
e pacientes internados baseia-se nas intervenções cognitivo-
comportamentais (abordagem breve, aconselhamento 
individual, fornecimento de materiais informativos e terapia 
de grupo), sistematizadas ou não, e no suporte farmacológico. 
Dada a peculiaridade de se objetivar nesses casos específicos 
a cessação do tabagismo e o controle dos sintomas de 
abstinência nicotínica em um menor intervalo de tempo, 
recorre-se quase que invariavelmente à terapia de reposição 
de nicotina (TRN), isolada ou combinada. Recomendam-se 
os esquemas habituais de prescrição de nicotina transdérmica 
(6 a 8 semanas de 21 mg/24 h ou 15 mg/16 h, duas semanas 
de 14 mg/24 h ou 10 mg/16 h e duas semanas de 7 mg/24 h 
ou 5 mg/16 h, conforme a apresentação escolhida) associada 
a formas rápidas de reposição ad libitum (no Brasil, dispõe-se 
de pastilhas e gomas de mascar, ambas nas apresentações de 
duas e 4 mg por unidade) para os episódios de fissura (craving).

Estudos prospectivos avaliando a eficácia da implementação 
de um serviço estruturado de aconselhamento, abordagem 
cognitiva-comportamental, suporte farmacológico e 
seguimento pós-alta de tabagistas hospitalizados, mostraram 
taxas de sucesso de cerca 35,0% a 44,0% em 06 meses373, 374 e 
aproximadamente 33,0% em 12 meses, havendo estudos que 
demonstraram taxas de sucesso superiores a 50,0% em um 
ano em coronariopatas internados375. A eventual associação 
da TRN com fármaco não nicotínico (como a bupropiona) 
ou a opção pela monoterapia com vareniclina são opções 
teoricamente aceitáveis, embora não encontrem suporte em 
estudos específicos nessas situações especiais. 

O uso de doses individualizadas de reposição de nicotina 
com intuito de se atingirem níveis plasmáticos de nicotina 
mais próximos às concentrações arteriais de um fumante 
ativo e visantes a controlar melhor os sintomas de abstinência 
em grandes fumantes já foi testado, mostrando-se bastante 
seguras até doses superiores a 42 mg por dia376-379, mesmo 
em indivíduos que persistem fumando.

Na situação específica dos pacientes hospitalizados, 
podemos propor o tratamento segundo o Fluxograma 2.

Sintomas de abstinência: humor deprimido, ansiedade, irritabilidade, insônia, 
aumento	de	apetite,	dificuldade	de	concentração	e	fissuras

Inicie terapia de reposição com nicotina* Aconselhamento e material informativo

Nova pesquisa de sintomas de abstinência Acompanhe

Seguimento pós-alta
(mínimo um mês)

Sim

Sim Não

Não

Considere a associação com 
goma ou pastilha de nicotina de 

2mg ad libitum
Acompanhe Redução da dose inicial em 4-6 semanas 

Reduções 7mg/dia a cada 2 semanas 
Seguimento pó-alta (mínimo um mês)

*Menos de 20 cigarros/dia: adesivo 14 mg; de 20 a 30 cigarros/dia: adesivo 21 mg; de 31 a 40 cigarros/dia: adesivo 21 mg + 7 mg; Mais que 40 cigarros/dia: adesivo 
de 21 mg + 14 mg.

Fluxograma 2 - Tratamento de tabagistas hospitalizados 
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