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Cláudio Tinoco Mesquita (RJ)
Cleonice Carvalho C. Mota (MG)
Clerio Francisco de Azevedo Filho (RJ)
Dalton Bertolim Précoma (PR)
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GEECG – Nelson Samesima

GEICPED – Estela Azeka

GEMCA – Álvaro Avezum Junior

GEMIC – Felix Jose Alvarez Ramires

GERCPM – Tales de Carvalho

GERTC – Marcello Zapparoli

GETAC – João David de Souza Neto

GEVAL – Luiz Francisco Cardoso

Presidente
Marcus Vinícius Bolívar Malachias

Vice-Presidente
Eduardo Nagib Gaui

Presidente-Eleito
Oscar Pereira Dutra

Diretor Científico
Raul Dias dos Santos Filho

Diretora Financeira
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o regulamento técnico sobre Propaganda, Publicidade, Promoção e informação de 
Medicamentos. Segundo o artigo 27 da insígnia, "a propaganda ou publicidade de 
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1. Definição do Problema

A) Objetivo desta Diretriz
O objetivo principal desta diretriz é atualizar os conceitos 

difundidos por suas duas antecessoras, as diretrizes I e II, 
de avaliação perioperatória, da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC), publicadas, respectivamente, em 2007 
e 2011.1 Ao realizar uma revisão sistemática das evidências 
acumuladas no período de 5 anos, ou seja, desde a 
última publicação, percebemos o notável crescimento do 
conhecimento do assunto, em especial na Cardiologia. 

Em um ambiente perioperatório, o médico precisa reunir, 
a um só tempo, conceitos de diversas especialidades, para 
compreender facetas diferentes de um mesmo problema e 
otimizar a linguagem entre clínicos, cirurgiões, anestesiologistas 
e intensivistas. Por outro lado, ainda que problemas mais 
relacionados com outras disciplinas sejam tratados nesta III 
diretriz, decidimos que o ponto de vista adotado no texto é 
o do cardiologista. Para ser fiel a esta decisão, esta diretriz 
incorporou o termo ‘cardiovascular’, passando a se denominar 
Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória. 

Ainda, algumas novidades foram incluídas em função 
de novas evidências, como os Novos Anticoagulantes Orais 
(NOAC) e a situação de intervenções cirúrgicas em pacientes 
com Dupla Antiagregação Plaquetária (DAP) em portadores 
de stents de última geração. A questão dos anticoagulantes 
e dos antiagregantes foi discutida com detalhe no caso de 
procedimentos cirúrgicos específicos, como odontológicos, 
dermatológicos, endoscópicos e oftalmológicos.

B) Metodologia e Evidências
A revisão sistemática realizada para a elaboração desta 

diretriz considerou os aspectos relacionados às graves 
denúncias de fraude envolvendo um grupo de trabalhos 
do pesquisador Don Poldermans, do Erasmus Medical 
Center, na Holanda. Conhecidos sob o nome de DECREASE 
trials, estes estudos analisaram, em grupos significativos de 
pacientes, aspectos importantes no meio perioperatório, 
como o uso de betabloqueadores, a estratificação invasiva 
e o uso de biomarcadores. 

O relatório divulgado pelo Erasmus Medical Center 
descreve diversos problemas, incluindo negligência e 
incorreções científicas nestes estudos, em especial no 
DECREASE IV.2 Outros estudos do mesmo grupo, como o 
DECREASE V e VI, apresentaram problemas semelhantes, 
embora em menor quantidade.3,4

As conclusões do relatório levaram à demissão de Don 
Poldermans da instituição e à notificação das revistas as 
quais estes trabalhos foram publicados. Até a data da 
publicação desta diretriz, entretanto, os trabalhos publicados 
permaneciam nos sites das revistas. 

Os membros do comitê redator desta diretriz discutiram 
o assunto e decidiram (não por unanimidade) que as 
recomendações da III diretriz não deveriam levar em conta 
as evidências provenientes dos estudos DECREASE IV, V e VI, 
e que tal decisão deveria ser informada aos leitores. 

A metodologia e os níveis de evidência adotados para 
a Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória 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 Benefício: o tratamento/procedimento não deve ser realizado, uma vez que não ajuda e pode prejudicar o paciente

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
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2. Avaliação Pré-Operatória Geral

A) 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 da 
história e do exame físico. O estudo dos registros médicos 
em prontuários e de fichas anestésicas é útil para resgatar 
informações prévias.5,6

Entre as informações obtidas da história para orientar 
a avaliação do risco cirúrgico, estão: informações sobre a 
doença de base, que indicou o procedimento cirúrgico, 
incluindo informações do cirurgião sobre o risco e o local 
do procedimento, a disponibilidade de suporte técnico de 

pessoal e de equipamentos, o tipo de anestesia, o tempo 
cirúrgico estimado e a necessidade de transfusão; dados 
clínicos, sociodemográficos e culturais, como idade, sexo, 
tipo sanguíneo, sorologia positiva para vírus C e aceitação de 
transfusão; dados para avaliar o estado psicológico/psiquiátrico 
do paciente; investigação minuciosa de antecedentes 
cirúrgicos ou anestésicos, que podem revelar complicações 
potencialmente evitáveis ou alergias; e determinação da 
capacidade funcional, indagando sobre as atividades do 
cotidiano (Quadro 1).

Cabe também investigar o estado clínico e a necessidade 
de compensação de doenças coexistentes, com foco na 
identificação da presença de condições cardiovasculares 
graves no perioperatório (Quadro 2).

Merecem ainda investigação: pacientes com idade 
superior a 65 anos, verificando o grau de fragilidade;8-18 
presença de valvopatias (consultar item 4.D desta diretriz), 

Quadro 1 – Questionário para avaliação da capacidade funcional

Você consegue? METS*

Cuidar de si mesmo: vestir-se, alimentar-se, tomar banho?* 2,75

Caminhar uma quadra ou duas, no plano? 2,75

Subir um lance de escadas ou caminhar em uma subida? 5,50

Correr uma distância curta? 8,00

Fazer trabalhos leves em casa, como juntar o lixo ou lavar a louça? 2,70

Fazer trabalhos moderados em casa, como passar o aspirador de pó, varrer o chão ou guardar/carregar mantimentos? 3,50

Fazer trabalhos pesados em casa, como esfregar/lavar o piso, ou levantar ou deslocar móveis pesados? 8,00

Fazer trabalhos no jardim/quintal, como usar o rastelo, juntar folhas ou usar a máquina de cortar grama? 4,50

Ter atividade sexual? 5,25

Participar de atividades recreacionais moderadas, como jogar boliche, dançar, jogar tênis em dupla? 6,00

Participar de atividades esportivas, como natação, ou tênis individual, ou futebol? 7,50

Adaptado de Hlatky et al.7 Considera-se baixa capacidade funcional quando < 4 METS. MET: equivalente metabólico. 

Quadro 2 – Condições cardiovasculares graves no perioperatório

Síndrome coronariana aguda

Doenças instáveis da aorta torácica 

Edema agudo dos pulmões

Choque cardiogênico

Insuficiência cardíaca classe funcional III/IV da NYHA*

Angina classe funcional CCS III/IV*

Bradiarritmias ou taquiarritmias graves (BAVT, TV)

Hipertensão arterial sistêmica não controlada (PA > 180 x 110 mmHg)

Fibrilação atrial de alta resposta ventricular (FC > 120 bpm)

Hipertensão arterial pulmonar sintomática

* Pacientes com estas condições, que se encontram estáveis e com tratamento já otimizado, devem ter a relação risco versus benefício da intervenção cirúrgica 
analisada, em virtude do risco de complicações. NYHA: New York Heart Association; CCS: Canadian Cardiovascular Society; BAVT: bloqueio atrioventricular total; 
TV: taquicardia ventricular; PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca.
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próteses valvares e necessidade de profilaxia para 
endocardite bacteriana; (consultar item 7.E desta diretiz); 
fatores de risco para cardiopatias; presença de marca-passo 
ou de cardioversor/desfibrilador implantável e manejo 
adequado (consultar item 4.G desta diretriz); diagnósticos 
de doença vascular periférica, insuficiência renal, doença 
vascular cerebral, diabetes melito, hepatopatia, distúrbios 
hemorrágicos, distúrbios da tireoide, apneia obstrutiva do 
sono e doença pulmonar crônica; e uso de medicamentos, 
fitoterápicos, álcool, drogas ilícitas e avaliação de potencial 
interferência com o ato operatório.

Por fim, devem ser verificadas as dúvidas do paciente 
e de seus familiares com relação ao procedimento e seus 
riscos (deve haver 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; e ciência de que 
as complicações não se limitam ao sistema cardiovascular). 

Os dados obtidos na avaliação clínica devem ser datados e 
registrados em documentos apropriados. Sugere-se o registro 
do dia e do horário de recebimento do pedido e da redação 
da resposta da avaliação. Aconselha-se organizar um sistema 
que agilize os pedidos de parecer na instituição (ele pode não 
ser concluído na primeira avaliação). As informações devem 
estar disponíveis de forma legível e explícita, devendo as 
mais relevantes ser sublinhadas Deve-se se certificar 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.

As expectativas do paciente em relação ao retorno às 
consultas, à realização de exames, à data marcada para a 
cirurgia, à lista de espera para o procedimento cirúrgico, à 
precocidade do procedimento, e à disponibilidade de marcação 
de consultas e de sala cirúrgica devem ser consideradas.

B) 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 preexistente 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, 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 cirúrgico. 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 pesquisadas. Por 
outro lado, jugulares túrgidas indicando Pressão Venosa 
Central (PVC) elevada na consulta pré-operatória sugerem 
que o paciente pode desenvolver edema pulmonar no  
pós-operatório.19 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 cardíaca. O achado de edema de membros inferiores 
(bilateral) deve ser analisado em conjunto com a presença 
ou não de distensão venosa jugular. Se houver aumento da 
PVC, visualizado pela altura da oscilação do pulso da veia 
jugular interna, então cardiopatia e Hipertensão Pulmonar 
(HP) são, pelos menos, parcialmente responsáveis pelo edema 
do paciente. Se a PVC não estiver aumentada, outras causas 
devem ser responsáveis pelo edema, como hepatopatia, 
síndrome nefrótica, insuficiência 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 cardíaca.20 Na presença de sopros cardíacos, o 
médico deve ser capaz de distinguir sopros orgânicos de 

Recomendações para Coleta de História Clínica

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Coletar as informações da história clínica diretamente com o paciente que está sendo avaliado, para determinalçao do 
risco perioperatório I C

Coletar as informações de modo sucinto, objetivo e direcionado, considerando somente os dados relevantes para o 
algoritmo de estratificação de risco utilizado IIa B

Nas situações em que há a impossibilidade de coleta dos dados diretamente com o paciente, obter as mesmas com 
familiares, conhecidos ou com o profissional da saúde que está acompanhando o paciente IIa C

Não coletar informações da história clínica do paciente, na avaliação de risco perioperatório III C

Recomendações para Realização de Exame Físico no Paciente que Está Sendo Avaliado para Risco Perioperatório de Cirurgia Não Cardíaca

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Realizar exame físico geral e cardiovascular I C

Não realização de exame físico, na avaliação de risco perioperatório III C
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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 (consultar itens 
4.D e 7.E desta diretriz).

Em pacientes idosos, uma avaliação sucinta de fragilidade 
pode ser feita com o teste de mobilidade (Timed Up and Go 
test). Neste teste, o tempo é medido em segundos com um 
cronômetro, desde quando é dado o comando para o paciente 
se levantar de uma cadeira, andar 3 m para frente, retornar 
e se sentar de volta na cadeira. O resultado é considerado 
ruim/baixo quando o tempo do teste é igual ou superior a 
20 segundos; tempo igual ou superior a 15 segundos está 
associado com complicações no pós-operatório e com 
mortalidade aumentada em 1 ano.15  

C) Exames Subsidiários
Na avaliação perioperatória de pacientes em programação 

de procedimentos cirúrgicos, a solicitação de exames  
pré-operatórios (Eletrocardiograma − ECG, raio X de tórax e 
exames laboratoriais) é uma prática clínica comum e rotineira. 
Esta conduta, entretanto, não está relacionada à redução e 
nem à predição de complicações perioperatórias, resultando 
em um alto custo financeiro para o sistema de saúde. Desta 
forma, revisões elaboradas por diversas sociedades têm 
preconizado o uso racional de exames.21-23

Na literatura, são poucos os estudos que avaliaram o 
beneficio e o impacto da realização de exames rotineiros 
pré-operatórios. O procedimento cirúrgico que apresenta 
melhores evidências é a operação de catarata. Existem 
três estudos randomizados que compararam a realização, 
rotineira ou não, de exames no pré-operatório e a ocorrência 
de eventos pós-operatórios nos pacientes submetidos à 
cirurgia de catarata.24-26 A revisão sistemática realizada 
com estes três estudos, envolvendo 21.531 pacientes, 
mostrou taxa de complicações semelhante entre os dois 
grupos. Os autores concluíram que a realização de exames 
pré-operatórios não aumenta a segurança na operação 
de catarata e está associada ao custo 2,5 vezes maior 
quando comparado ao grupo que não realizou exames  
pré-operatórios.27 Apesar das evidências existentes na 
literatura, observa-se, na prática clínica, que a solicitação 
de exames pré-operatórios de maneira rotineira ainda 
constitui uma prática comum. Em um estudo de coorte com  
440.857 pacientes, os autores observaram que mais da 
metade dos pacientes submetidos à operação de catarata 
realizou algum tipo de exame pré-operatório, principalmente 
quando a avaliação é realizada pelos oftalmologistas.28

Para outros tipos de operações, há apenas um estudo 
randomizado que comparou o efeito da realização de 
exames pré-operatórios de forma rotineira com a ocorrência 
de eventos e complicações pós-operatórias.29 A população 
do estudo era constituída, em sua maioria, por pacientes 
de baixo risco clínico, sem doenças graves ou condições 
clínicas descompensadas, e submetidos a cirurgias de 
pequeno porte e ambulatoriais. Neste estudo, os pacientes 
foram randomizados para realização da operação proposta 
com ou sem exames pré-operatórios (ECG, raio X de tórax, 
hemograma, ureia, creatinina, eletrólitos e glicose). Não 

houve diferença de morbimortalidade perioperatória entre 
os pacientes que realizaram a avaliação pré-operatória com 
exames complementares e aqueles sem exames adicionais. 
Em um estudo observacional com 73.596 pacientes do banco 
de dados do National Surgical Quality Improvement Program 
(NSQIP) submetidos a procedimentos de baixo risco e eletivos 
ambulatoriais (operações de hérnia), os autores mostraram que 
54% daqueles sem comorbidades realizaram algum tipo de 
exame pré-operatório. A taxa de complicações perioperatórias 
encontrada foi extremamente baixa (0,3%). A realização de 
exames pré-operatórios ou presença de anormalidades nestes 
exames realizados não foi preditora de complicações.30

Uma extensa revisão da literatura mostrou evidências 
muito escassas de efetividade clínica para recomendar 
realização rotineira de exames pré-operatórios. Em indivíduos 
saudáveis em programação de operações não cardíacas de 
baixo risco ou intermediário, não há estudos demonstrando 
custo-efetividade na realização de quaisquer exames pré-
operatórios.31 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 preditoras de complicações. 

Em conclusão, não há indicação da realização de exames 
laboratoriais rotineiros na avaliação pré-operatória em 
pacientes assintomáticos submetidos a procedimentos de 
baixo risco. A indicação de exames pré-operatórios deve ser 
individualizada conforme a história, o exame físico, as doenças 
e as comorbidades apresentadas pelos pacientes, assim como 
o tipo e o porte da cirurgia proposta.

I. Eletrocardiograma 
A análise do ECG pode complementar a avaliação 

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

Entretanto, a aplicação de rotina de um teste com 
especificidade limitada pode levar à ocorrência de resultados 
falsos-positivos em pacientes assintomáticos, uma vez que 
as alterações eletrocardiográficas costumam ser causa de 
preocupação da equipe cirúrgica e anestésica e, muitas vezes, 
podem levar ao cancelamento desnecessário da operação32. 
As anormalidades encontradas no ECG tendem a aumentar 
com a idade e a existência de comorbidades; estas alterações 
eletrocardiográficas habitualmente apresentam baixo poder 
preditivo de complicações.33,34 Em estudo retrospectivo com 
mais de 23 mil pacientes, alterações eletrocardiográficas pré-
operatórias foram associadas a maior incidência de mortes de 
causa cardíaca em 30 dias.35 Este resultado foi corroborado 
por dois estudos prospectivos posteriores, que encontraram 
resultados semelhantes, nos quais anormalidades no ECG 
pré-operatório foram preditoras de eventos cardiovasculares 
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perioperatórios.36,37 Porém, 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, tipo de cirurgia e doenças 
apresentadas pelo paciente.

II. Raio X de Tórax 

Os estudos que avaliaram o emprego rotineiro de raio 
X de tórax na avaliação pré-operatória mostraram que o 
resultado do exame raramente interfere no manejo da 
técnica anestésica e que ele não é preditor de complicações 
perioperatórias. As anormalidades encontradas no raio X 
geralmente são relacionadas a doenças crônicas, como 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), e/ou 
cardiomegalias e são mais frequentes em pacientes do sexo 
masculino, com idade acima de 60 anos, risco cardíaco 
mais elevado e com mais comorbidades.40,41 A indicação da 
realização de raio X de tórax pré-operatório deve ser baseada 
na avaliação criteriosa inicial, por meio de história clínica e 

exame físico dos pacientes. Não há indicação da realização 
rotineira de raio X de tórax em pacientes assintomáticos 
como parte da avaliação pré-operatória.

D) Algoritmos de Avaliação Perioperatória 
Ao longo dos anos, diversos índices foram desenvolvidos 

com o objetivo de estimar o risco de eventos perioperatórios 
em operações não cardíacas. A partir desses índices de risco, 
são sugeridos algoritmos/fluxogramas, cujo objetivo é facilitar 
o processo de avaliação perioperatória, propondo estratégias 
para redução do risco de eventos. 

I. Índices de Risco 
Diversos trabalhos na literatura têm comparado a 

acurácia dos índices existentes para diversas populações de 
pacientes cirúrgicos.42-44 Estes trabalhos demonstram, em 
sua maioria, que os diversos índices existentes, apesar de 
não apresentarem elevada acurácia, são melhores do que o 
acaso na predição de eventos e que devem ser utilizados na 
avaliação perioperatória.

Recomendações para Solicitação de Eletrocardiograma21-23,38,39

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

História e/ou anormalidades ao exame físico sugestivas de doença cardiovascular I C

Pacientes submetidos a operações intracavitárias, transplantes de órgãos sólidos, cirurgias ortopédicas de grande 
porte e vasculares arteriais I C

Alto risco de eventos estimado pelos algoritmos de risco pré-operatório I B

Presença de diabetes melito I C

Obesos IIa C

Idade superior a 40 anos IIa C

Recomendações para Solicitação de Raio X de Tórax21-23,38,39

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com história ou propedêutica sugestivas de doenças cardiorrespiratórias I C

Pacientes com idade superior a 40 anos IIa C

Intervenções de médio a grande porte, principalmente as cirurgias intratorácicas e intra-abdominais IIa C

III. Recomendações para Solicitação de Exames Laboratoriais21-23,38,39

III. A. Hemograma Completo

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Suspeita clínica de anemia ou presença de doenças crônicas associadas à anemia I C

História de doenças hematológicas ou hepáticas I C

Intervenções de médio e grande porte, com previsão de sangramento e necessidade de transfusão I C

Todos os pacientes com idade superior a 40 anos IIa C
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Dentre os índices de risco com desfechos cardiovasculares, 
destacamos o Índice de Risco Cardíaco Revisado (RCRI, sigla 
do inglês Revised Cardiac Risk Index), de Lee et al.,45 o índice 
desenvolvido pelo American College of Physicians (ACP)46,47 e 
o Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória (EMAPO, 
consultar www.consultoriodigital.com.br)48 – este último foi 
desenvolvido e validado na população brasileira. Todos têm 
vantagens e desvantagens, que devem ser consideradas durante 
sua utilização. Além disso, quando estimamos o risco, devemos 
levar em conta qual desfecho estamos predizendo: o algoritmo 
do ACP prediz a ocorrência de IAM e óbito cardiovascular. 
Já o RCRI estima o risco da ocorrência de IAM, edema 
agudo dos pulmões, Bloqueio Atrioventricular (BAV) total e 
parada cardiorrespiratória. O RCRI, amplamente validado na 
literatura e com moderada acurácia na predição de eventos 
em operações não cardíacas em geral, tem menor acurácia em 
pacientes submetidos a operações vasculares arteriais de aorta 
e revascularizações periféricas.49 Este aspecto está contemplado 
em diretriz específica sobre avaliação de risco em pacientes 
submetidos a operações vasculares,50 na qual sugere-se, como 
alternativa ao RCRI, o Vascular Study Group of New England 
Cardiac Risk Index (VSG-CRI), que corresponde a uma adaptação 
com variáveis adicionais àquelas contempladas no RCRI.51 

Quando o objetivo for a análise da estimativa de risco global, 
não relacionado apenas a desfechos de morbimortalidade 
cardiovascular, pode-se utilizar a ferramenta recentemente 
desenvolvida pelo American College of Surggeons (ACS), 
conhecida como ACS NSQIP® Surgical Risk Calculator (www.
riskcalculator.facs.org). Esta ferramenta foi desenvolvida com 
dados de mais de 1 milhão de operações em 393 hospitais 
nos Estados Unidos, com boa acurácia na predição de eventos 
naquela população. Este índice contempla, além do tipo 
específico de procedimento cirúrgico a ser adotado, 21 variáveis 
clínicas, fornecendo estimativa de risco de oito desfechos 
diferentes.52 Por outro lado, esta ferramenta apresenta algumas 
limitações relacionadas a variáveis de determinação subjetiva e 
ainda necessita de validação em outras populações. 

Os índices de risco apresentam vantagens e limitações e, 
devido à grande diversidade de opções, infere-se que nenhum 
deles constitui uma ferramenta isenta de erros. Deve-se ter em 
mente que, o índice de risco escolhido deve complementar e 
nunca substituir a opinião pessoal do avaliador. Nem sempre 
existem dados ou evidências disponíveis na literatura para 
todas as situações, e a avaliação deve ser individualizada. Em 
casos em que o médico que realizou a avaliação julgar que o 
índice está subestimando o risco real, esta observação deve 
ser mencionada na avaliação.

Além dos índices de risco já mencionados, alguns outros 
aspectos relacionados ao procedimento cirúrgico e ao 
paciente devem ser levados em consideração na avaliação 
de risco de eventos perioperatórios. Para isto, recomendamos 
utilizar o fluxograma proposto nesta diretriz (Figura 1).

II. Operações de Emergência ou Urgência vs. Operações 
Eletivas

Em situações em que o prognóstico da doença de base 
que levou à indicação cirúrgica demanda uma intervenção 
de emergência, o papel do cardiologista deve se restringir 
a medidas de monitorização e intervenções para redução 
do risco no intra e no pós-operatório, não sendo indicado 
nenhum exame complementar que atrase a cirurgia 
proposta. No caso de cirurgias de urgência, existe tempo 
hábil para a otimização da terapêutica cardiovascular 
ou real ização de exames complementares,  como 
ecocardiograma transtorácico, quando indicado (consultar 
item 3.A desta diretriz). Por outro lado, a solicitação de 
provas funcionais para avaliação de isquemia miocárdica 
não deve ser realizada, uma vez que seu resultado não 
mudará a conduta, porque a cirurgia proposta não pode 
ser adiada por 6 semanas (tempo necessário para realização 
de revascularização miocárdica pré-operatória ou de 
antiagregação plaquetária, se indicada – consultar itens 
7.A.V. e 7.B desta diretriz). 

III. B. Hemostasia/testes da Coagulação

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes em uso de anticoagulação com varfarina I C

Pacientes com insuficiência hepática I C

Portadores de distúrbios de coagulação (história de sangramento) I C

Intervenções de médio e grande porte I C

III. C. Dosagem da Creatinina Sérica

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Portadores de nefropatia, diabetes melito, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência hepática ou insuficiência 
cardíaca, se não tiver um resultado deste exame nos últimos 12 meses I C

Intervenções de médio e grande porte I C

Todos os pacientes com idade superior a 40 anos IIa C
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Figura 1 - Fluxograma de Avaliação da III Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória.

Avaliação pelo algoritmo de Lee

Operação intraperitoneal, intratorácica ou vascular suprainguinal
Doença arterial coronária (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%)
IV (> 3 variáveis, risco 11%)

Avaliação pelo algoritmo do American College of Physicians (ACP)

IAM < 6m (10 pontos)                                                        
IAM > 6m (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 RS c/ ESSV no ECG (5 pontos) 
> 5 ESV no ECG (5 pontos)
PO2 < 60, pCO2 > 50, K<3, U > 107, C > 3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)
Idade > 70 anos (5 pontos)

Classes de risco: se > 20 pontos: alto risco, superior a 15%. 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 IC
História de infarto
Alterações isquêmicas do ST
HAS com HVE importante

Se no máximo 1 variável: baixo risco: < 3%
Se > 2 variáveis: risco intermediário: entre 3 a 15%.

* Vide tabela 2.** EMAPO: http://www.scielo.br/pdf/clin/v62n1/a04v62n1.pdf. 
IAM: infarto agudo do miocárdio; EAP: edema agudo dos pulmões; EAo: estenose aórtica; RS: ritmo sinusal; ESSV: extrassístoles supraventriculares; ESV: extrassístoles 
ventriculares; EG: eletrocardiograma; K: potássio, U: ureia, C: creatinina; DM: diabetes mellitus; IC: insuficiência cardíaca; HVE: hipertrofia do ventrículo esquerdo; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica; N.E.B: nível de evidência B; N.E.C: Nível de evidência C; UTI: unidade de Terapia intensiva; PO: pós-operatório.  
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III. Condições Cardiovasculares Graves no Perioperatório 
Em casos de operações eletivas, o primeiro passo é 

a verificação das condições clínicas basais do paciente. 
Existem circunstâncias clínicas em que o risco espontâneo 
de complicações é muito alto, independentemente do 
procedimento cirúrgico a ser adotado. A identificação deste 
cenário é fundamental, pois a estabilização de tais condições 
deve ter prioridade em relação à operação eletiva, que deve, 
sempre que possível, ser adiada, sendo reconsiderada somente 
após a compensação clínica (Quadro 2). 

IV. Risco Intrínseco do Procedimento 
O risco intrínseco do procedimento cirúrgico corresponde 

à probabilidade de ocorrência de eventos cardiovasculares 
perioperatórios, independente das variáveis clínicas dos 
pacientes. Ele está relacionado à duração do procedimento, 
ao estresse hemodinâmico, e à perda de sangue e fluidos que 
ocorre durante a intervenção. Os pacientes com condições 
clínicas estáveis, que não apresentam condições cardíacas 
de alto risco, podem ser encaminhados para a realização de 
procedimentos com baixo risco intrínseco sem necessidade 
de avaliação adicional. Apesar da dificuldade em determinar 
um risco específico para os procedimentos cirúrgicos, já que 
os mesmos ocorrem em diferentes circunstâncias, foi proposta 
uma classificação de risco de eventos cardiovasculares (morte 
ou IAM não fatal) para as operações não cardíacas (Quadro 3).53 

V. Capacidade Funcional
Pacientes com baixa capacidade funcional apresentam 

maior chance de complicações perioperatórias.18,54 A 
capacidade funcional pode ser aferida de maneira objetiva, 
pelo Teste Ergométrico (TE – o que nem sempre é possível 
ou desejável) ou por meio da história clinica. Indaga-se 
sobre as limitações para a realização de atividades da vida 
diária, como deambular rapidamente, subir escadas, efetuar 
atividades domésticas ou exercícios regulares (Quadro 1). 
Além da maior probabilidade de má evolução perioperatória, 
pacientes com baixa capacidade funcional podem ter seus 

sintomas subestimados em virtude da sua limitação. Este 
aspecto pode ser considerado na decisão de solicitação 
de exames complementares, como, por exemplo, provas 
funcionais de isquemia.

VI. Fluxograma de Avaliação Perioperatória
Com base no que foi exposto, a III Diretriz de Avaliação 

Cardiovascular Perioperatória da SBC propõe um fluxograma 
para avaliação perioperatória, utilizando os índices de risco 
existentes e as variáveis de risco relevantes para este período 
(Figura 1). O algoritmo contém as condições que devem ser 
analisadas em uma sequência de etapas, de acordo com a 
relevância de cada uma delas na determinação do risco. 

A depender do risco estimado e da natureza do mesmo, 
são propostas intervenções para estabilização clínica por meio 
de terapêutica apropriada para a condição ou estratificação 
adicional de risco com exames complementares. Isto 
se aplica para risco aumentado de eventos isquêmicos, 
descompensação de Insuficiência Cardíaca/valvopatias e 
arritmias, considerando as diretrizes específicas atuais em 
cada circunstância. Por exemplo: se a natureza do risco for 
isquêmica e caso haja potencial de mudança de conduta, 
deve-se considerar prova funcional de isquemia.

Além disso, para aqueles pacientes de risco intermediário 
ou alto, deve-se buscar ativamente a ocorrência de eventos 
cardiovasculares, por meio de monitorização em ambiente de 
semi-intensiva ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O risco de 
natureza isquêmica demanda monitorização eletrocardiográfica 
e dosagem de marcadores de injúria miocárdica (troponina) até 
o terceiro dia pós-operatório, período no qual se concentra a 
maioria dos eventos cardiovasculares. 

A avaliação perioperatória é uma oportunidade ímpar para 
a identificação e orientação dos pacientes sobre os fatores 
de risco cardiovasculares. Nesse período, frequentemente é 
possível o diagnóstico de enfermidades antes desconhecidas, 
as quais podem ser otimizadas para uma melhor evolução 
perioperatória e, de forma mais importante, para um melhor 
prognóstico a longo prazo.55

Quadro 3 – Classificação do risco intrínseco da cirurgia de complicações cardíacas

Alto (risco cardíaco ≥ 5%)*
Cirurgias vasculares arteriais de aorta e vasculares periféricas

Cirurgias de urgência ou emergência

Intermediário (risco cardíaco entre 1 e 5%)

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%)

Procedimentos endoscópicos

Procedimentos superficiais

Cirurgia de catarata

Cirurgia de mama

Cirurgia ambulatorial

Adaptado de: Fleisher et al.53
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3. Avaliação Pré-Operatória Suplementar

A) Avaliação da Função Ventricular em Repouso 
O ecocardiograma de repouso no pré-operatório de 

cirurgia não cardíaca não é um exame a ser realizado de rotina, 
mas, em situações específicas, pode oferecer informações 
adicionais de risco, que podem ser úteis para decisões 
terapêuticas futuras. O uso da ecocardiografia em repouso 
em pacientes no pré-operatório tem o objetivo de avaliar 
disfunção ventricular direita e esquerda, e sinais de isquemia 
miocárdica ou anormalidades valvares previamente não 
suspeitadas no exame clínico, no raio X de tórax ou mesmo 
no ECG. Desta forma, apesar de controverso, seu uso pode 
ser indicado em paciente cujo risco operatório justifique o 
cuidado desta investigação.56,57

A ecocardiografia transtorácica é o principal método 
diagnóstico em pacientes com IC suspeita ou conhecida. Por 
este método, incluindo formas refinadas de análise, como a do 
strain miocárdico e a ecocardiografia tridimensional, podemos 
avaliar com grande precisão os volumes ventriculares, a fração 
de ejeção, o débito cardíaco, o strain longitudinal e os graus de 
comprometimento hemodinâmico, por meio da determinação 
da função diastólica e das pressões em artéria pulmonar e do 
átrio esquerdo, considerando a relação E/e’ e até mesmo a 
presença e a localização de dissincronia cardíaca em pacientes 
com fração de ejeção do ventrículo esquerdo menor que 35% 
ou com QRS > 120 ms.58-60 No entanto, a ecocardiografia 
de rotina não é indicada em todo paciente cardiopata, pois 
ainda não há evidências de que seu uso esteja associado ao 
aumento da sobrevida ou à menor permanência hospitalar. 
Pelo contrário, vários estudos sugerem que seu uso mais liberal 
aumente o tempo de hospitalização, sem benefício clínico.61 
Adicionalmente, em pacientes com IC aguda, sempre que 
possível, deve ser realizada compensação clínica prévia à 
intervenção, sendo que os recursos ecocardiográficos descritos 
podem auxiliar na demonstração do sucesso terapêutico ou 
até da terapia de ressincronização cardíaca.62

Em pacientes com doença valvar conhecida ou suspeita, 
em especial aqueles portadores de Estenose Aórtica (EAo) 
moderada ou grave, Estenose Mitral (EM) grave, regurgitação 
mitral ou aórtica de grau grave e nos portadores de 

próteses intracardíacas, a ecocardiografia transtorácica ou 
transesofágica deve ser utilizada para determinar a gravidade, 
nortear conduta terapêutica pré-operatória, ou orientar 
profilaxia ou terapia para endocardite infecciosa (consultar 
item 7.E desta diretriz).63-67

B) Testes Não Invasivos para Detecção de Isquemia 
Miocárdica 

I. Eletrocardiograma de Esforço 
A fisiopatologia do IAM perioperatório difere um pouco 

da do IAM espontâneo. No IAM perioperatório, a ruptura 
de placa ocorre em aproximadamente metade dos casos; 
o restante se dá por um desequilíbrio prolongado entre a 
redução da oferta de oxigênio para o miocárdio (anemia, 
baixo fluxo etc.) e o aumento da demanda arterial coronariana 
(taquicardia e hipertensão).68-70

O TE é uma ferramenta segura, útil e eficaz para a detecção 
de isquemia miocárdica, tendo justamente como mecanismo 
produzir este desbalanço entre oferta e demanda. Assim, é 
razoável pensar que a detecção de anormalidades durante 
sua execução possa ser reprodutível durante o perioperatório 
e seus variados níveis de estresse. Porém, não há evidências 
de que usar esta estratégia para todos os pacientes resulte 
na redução de eventos cardiovasculares perioperatórios. 
Também deve se considerar que, quanto menor a prevalência 
da doença coronária em determinada população, menor será 
também o valor preditivo positivo do TE. 

Considerando que o objetivo da estratificação do risco é 
reduzir o risco perioperatório, não seria lógica a realização 
do teste em uma população já estratificada como de baixo 
risco pelos algorritmos recomendados. Neste cenário, com 
baixa prevalência da doença arterial coronária, o TE não 
agregaria valor à estratificação clínica perioperatória. Ele 
poderia, inclusive, retardar a realização da cirurgia e a 
necessidade de realização de outros exames mais específicos 
para a diferenciação dos resultados verdadeiros dos falsos-
positivos.71,72

Mesmo em indivíduos de alto risco, como no pré-
operatório de cirurgia vascular, são baixos o valor preditivo, 

Recomendações para Realização do Ecocardiograma Pré-Operatório

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com insuficiência cardíaca ou sintomas sugestivos e que serão submetidos à cirurgia de risco intermediário 
ou alto, sem avaliação no último ano, ou que apresentaram piora clínica I A

Pacientes portadores ou com suspeita de alteração anatômica valvar moderada/importante e que serão submetidos à 
cirurgia de risco intermediário ou alto, sem avaliação no último ano, ou que apresentaram piora clínica I C

Pacientes que serão submetidos a transplante hepático I B

Pacientes portadores de prótese intracardíaca, que serão submetidos à cirurgia de risco intermediário ou alto, e 
sintomáticos ou sem avaliação no último ano IIa C

Pacientes assintomáticos que serão submetidos à cirurgia de alto risco IIb C

Rotina em indivíduos assintomáticos, sem suspeita clínica de insuficiência cardíaca ou doença valvar moderada a 
grave submetidos à cirurgia de risco intermediário ou baixo III C
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a sensibilidade e a especificidade do TE (10%, 74% e 69%, 
respectivamente), porém valor preditivo negativo é elevado 
(98%).73 Por outro lado, em um estudo de coorte, a realização 
de testes provocativos de isquemia no pré-operatório, em 
pacientes de alto risco e com três ou mais fatores de risco 
clínicos, esteve associada a menor tempo de internação 
hospitalar e à menor mortalidade hospitalar e em 1 ano.71 
Desta forma, entre os indivíduos assintomáticos, com maior 
prevalência da doença, o TE poderia ser solicitado somente 
quando o resultado fosse influenciar no prognóstico e, 
consequentemente, na conduta pré-operatória, quer para 
guiar uma terapêutica clínica mais intensiva ou mesmo 
um procedimento de revascularização miocárdica.57 Neste 
cenário, o início da resposta isquêmica em baixa carga 
está associado ao maior número de eventos cardíacos 
perioperatórios. Por outro lado, pacientes com condições de 
tolerar exercício até uma carga de 4-5 METS apresentam um 
bom prognóstico perioperatório.65,74

II. Cintilografia de Perfusão Miocárdica com Estresse 
A despeito do TE ser seguro, útil e eficaz para a detecção 

de isquemia miocárdica e de apresentar uma boa relação  
custo-risco-benefício,75 trata-se de uma ferramenta com 
algumas limitações, que impedem sua realização ou sua 
análise, como limitações físicas e alterações do segmento ST 
no ECG basal (primárias ou secundárias). Para estes pacientes, 
a alternativa seria um método de imagem com estresse 
farmacológico (adenosina, dobutamina ou dipiridamol). 

Neste contexto, a Cintilografia de Perfusão Miocárdica 
(CPM), quando possível, associada ao esforço e, nas limitações 
físicas, ao estresse farmacológico, apresenta boa acurácia e 
bom valor prognóstico.70 Em uma metanálise envolvendo 
1.179 pacientes submetidos à cirurgia vascular, a CPM 
com dipiridamol demonstrou maior número de eventos 
cardiovasculares perioperatórios quanto maior fossem a 
presença e a extensão dos defeitos de perfusão. Aqueles com 
isquemia reversível em até 20% de extensão do ventrículo 
esquerdo não tiveram mais eventos do que aqueles sem 
isquemia. No entanto, quando a área comprometida foi de 
20 a 29%, 30 a 49% e acima de 50%, a probabilidade de 
eventos foi significativamente maior: 1,6, 2,9 e 11 vezes 
maior, respectivamente.76

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 de 1%, 
7% e 9%, respectivamente. Também ficou demonstrado que 

pacientes com dois ou mais defeitos de perfusão apresentaram 
alta incidência de eventos cardíacos.77

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. Em um estudo, o volume 
sistólico final anormal (acima de duas vezes o desvio padrão) 
foi a única variável independente para a predição de eventos 
cardíacos. Pacientes com perfusão normal, mas com alteração 
na contratilidade, apresentaram significativamente mais 
eventos cardíacos que aqueles com contratilidade e perfusão 
normais: 16% vs. 2% (p < 0,0001), respectivamente.78

Concluindo, no cenário da avaliação perioperatória, as 
indicações da CPM associada ao Gated seriam semelhantes 
às do TE, sendo a melhor opção nos casos de limitação física, 
impossibilidade de interpretação do ECG por alteração basal 
do segmento ST e naquelas situações em que o resultado do 
TE foi possivelmente falso-positivo. 

III. Ecocardiograma de Estresse com Dobutamina
A ecocardiografia sob estresse é precisa e segura em 

identificar pacientes com doença arterial coronária, com 
importante papel como preditor de eventos cardíacos.79,80

As ecocardiografias sob estresse pela dobutamina e pelo 
exercício apresentam acurácia diagnóstica semelhantes 
e superiores ao estresse com dipiridamol.81 Caso um 
ecocardiograma sob estresse pela dobutamina não demonstre 
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 cardíaca.73

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 a 55%, e valor preditivo negativo de 93 a 100% para 
eventos cardíacos em pacientes submetidos à cirurgia não 
cardíaca.73,82 Os resultados geralmente foram utilizados para 
influenciar na conduta clínica pré-operatória, especialmente 
a decisão da realização da cinecoronariografia ou cirurgia de 
revascularização miocárdica antes ou após a cirurgia eletiva. 

Em uma metanálise de 15 estudos, que compararam a 
cintilografia de perfusão miocárdica 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 semelhante.77 

Recomendações para a Realização do Teste Ergométrico no Pré-Operatório

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Paciente com estimativa de risco intermediário ou alto de complicações (sem condições cardiovasculares graves no 
perioperatório) e programação de cirurgia vascular arterial IIa C

Pacientes que serão submetidos à cirurgia de baixo risco III C

Pacientes com baixo risco de complicações e que serão submetidos a cirurgia de baixo ou intermediário risco III C
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C) Cineangiocoronariografia 
A angiografia coronária é um procedimento invasivo bem 

estabelecido, mas raramente é indicado para avaliar o risco 
de pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca. Os dados 
são insuficientes para recomendar a utilização de angiografia 
coronária em todos os pacientes (ou seja, testes de rotina), 
inclusive para aqueles submetidos à cirurgia de risco elevado. 
Em geral, as indicações para a angiografia coronária no  
pré-operatório são as mesmas que fora deste contexto. Além 
disso, ao se adotar uma avaliação por angiografia coronária 
invasiva, pode haver um atraso desnecessário e imprevisível 
em uma intervenção cirúrgica já programada, assim como 
incremento do risco do procedimento.83 Cabe lembrar que, 
em serviços onde não estão disponíveis os testes não invasivos 
para detecção de isquemia miocárdica, a angiografia coronária 
não deve ser solicitada como alternativa a estes exames.

D) Outros Exames

I. Angiografia Coronária por Tomografia Computadorizada 

A Angiotomografia (angio-TC) de coronárias tem sido 
utilizada de forma crescente na avaliação de pacientes com 
suspeita de coronariopatias. Ela apresenta alta sensibilidade 
para a detecção de estenose coronariana, incluindo doença 
multiarterial e lesão em tronco de coronária esquerda.84-87 

Sua utilização no contexto perioperatório de cirurgias não 
cardíacas, entretanto, foi pouco estudada.

Ahn et al.,88 ao analisarem dados retrospectivos, concluíram 
que a angio-TC poderia ser vantajosa na reclassificação do 
risco de pacientes avaliados pelo RCRI, quando submetidos 
a procedimentos de porte intermediário.45,88 Por outro lado, 
coorte realizada posteriormente mostrou que, apesar de 
melhorar a estimativa do risco em pacientes que apresentam 
evento cardiovascular no pós-operatório, a angio-TC tem 

uma probabilidade cinco vezes maior de superestimar o risco 
naqueles que não evoluem com evento.89 

Alguns poucos estudos revelam associação entre escore de 
cálcio coronário elevado e eventos cardiovasculares. Poderia haver 
ainda aplicação como instrumento de reclassificação de risco.88,90

Apesar disso, as informações obtidas de tais exames ainda 
não podem ser correlacionadas com novas intervenções 
(revascularização, farmacoproteção ou monitorização), com 
o intuito de diminuir eventos coronarianos perioperatórios. 
Enquanto isso, não é possível estabelecer uma recomendação 
formal para a realização da angio-TC ou do escore de cálcio 
coronário no pré-operatório.91

II. Índice Tornozelo Braquial 
O Índice Tornozelo Braquial (ITB) é um dos métodos 

de eleição para o diagnóstico de Doença Arterial Oclusiva 
Periférica (DAOP). Valores ≤ 0,9 apesentam boa acurácia 
para seu diagnóstico. Sua presença está associada a mau 
prognóstico cardiovascular, elevando significativamente o 
risco de amputação, Doença Aterosclerótica Coronária (DAC) 
e doença cerebrovascular.92,93 Pode ainda ser utilizado como 
instrumento de reclassificação de risco, quando utilizado 
conjuntamente com o escore de Framinghan, aumentando 
o risco de mortalidade por todas as causas em todas as 
categorias de risco.94  Apesar de promissor, devido a seu 
baixo custo, sua rápida aferição, sua boa aceitação entre os 
pacientes e sua baixa variabilidade intra e interobservador, o 
ITB foi pouco estudado no contexto perioperatório.95 Flu et 
al.,96 mostraram que pacientes com ITB ≤ 0,9 submetidos à 
cirurgia vascular apresentam Odds Ratio (OR) de 2,4 para a 
ocorrência de lesão miocárdica. Outros dois estudos avaliaram 
o ITB em pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas e não 
vasculares, encontrando OR de 10,2 e 7,0 para a ocorrência 
de eventos cardiovasculares maiores, incluindo elevação 
isolada de troponina.97,98

IV. Recomendações para Realização dos Testes Não Invasivos

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Paciente com estimativa de risco intermediário ou alto de complicações (sem condições cardiovasculares graves no 
perioperatório) e programação de cirurgia vascular arterial IIa B

Pacientes com estimativa de risco intermediário ou alto de complicações E programação de operações de risco 
intermediário E baixa capacidade funcional IIb C

Pacientes que serão submetidos à cirurgias de baixo risco III C

Pacientes com baixo risco de complicações e que serão submetidos à cirurgia de risco baixo ou intermediário III C

Recomendações para Solicitação da Cineangiocoronariografia no Pré-Operatório

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com síndromes coronarianas agudas de alto risco I A

Pacientes com isquemia extensa em prova funcional I B

Pacientes estáveis submetidos a cirurgias de baixo risco III C
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Seu uso associado aos escores de risco perioperatório ainda 
não foi verificado, sendo desconhecida sua capacidade de 
reclassificação de risco. Desta forma, não se recomenda que 
o ITB seja utilizado de maneira rotineira como ferramenta 
de estimativa de risco. Para aqueles pacientes portadores 
de vasculopatias previamente conhecidas, recomendam-se 
a atenção redobrada quanto à prevenção farmacológica 
de eventos cardiovasculares e a monitorização, conforme 
discutido em outros tópicos dessa diretriz.

III. Holter 
O Holter é uma ferramenta de monitorização 

eletrocardiográfica contínua, que identifica arritmias atriais 
e ventriculares e sua complexidade, além de identificar 
alterações dinâmicas do segmento ST compatíveis com 
isquemia miocárdica. Este método não é rotineiramente 
utilizado na avaliação de isquemia no pré-operatório, já 
que outros métodos diagnósticos se mostram mais sensíveis 
e específicos para este fim. Sua possível aplicação durante 
o período perioperatório está na monitorização de eventos 
isquêmicos que ocorrem no intra e pós-operatório, cuja 
incidência pode ser particularmente elevada em alguns grupos 
específicos de pacientes. 

A monitorização eletrocardiográfica pelo Holter no pós-
operatório mostrou-se pouco sensível (50%), apesar de muito 
específica (92%), para o diagnóstico de reinfarto em pacientes 
submetidos a cirurgias não cardíacas e que já tinham história 
prévia de infarto do miocárdio.99 Assim, sua utilização rotineira 
não é recomendada. A solicitação de Holter no pré-operatório 
respeita as mesmas indicações do que fora deste contexto.

E) Biomarcadores

I. Troponinas Cardíacas 
O aumento da sensibilidade dos kits disponíveis das 

troponinas propiciou uma maior acurácia e rapidez no 
diagnóstico ou não do IAM em pacientes com dor torácica na 
sala de emergência.100 Por outro lado, no perioperatório de 
operações não cardíacas, as evidências científicas disponíveis 
não incluem todas as troponinas (I e T) e nem todos métodos 
utilizados para sua dosagem, que apresentam limites de 
detecção e valores de referência diferentes. Por esta razão, e 
pela importância desta ferramenta diagnóstica, esta diretriz 
optou por incluir uma explicação detalhada sobre os métodos 
disponíveis antes das recomendações. 

O limite de detecção significa o mínimo valor que 
é detectado pelo método. Já o valor de referência da 
normalidade é determinado utilizando o percentil 99, que é 
obtido realizando-se o exame em uma população normal e 
significa que 99% dos indivíduos normais apresentam valores 
abaixo deste cut-off. 

Os kits de troponina podem ser classificados em baixa 
(convencionais), média (contemporâneos ou sensíveis) ou alta 
sensibilidade. Esta classificação é baseada na porcentagem de 
indivíduos saudáveis em que a troponina pode ser detectada. 
As troponinas contemporâneas (média sensibilidade) detectam 
com grande confiabilidade valores acima do percentil 99% 

(valores alterados), mas só detectam uma medida de troponina 
em poucos indivíduos normais. Os kits de alta sensibilidade 
podem determinar valores deste marcador (limite de detecção) 
em 50 a 95% dos indivíduos normais.101 

Na tabela 1, estão alguns kits de troponina, sua classificação 
e seus respectivos valores de referência de normalidade.101,102 
Para a adequada interpretação e a solicitação da troponina 
como biomarcador no perioperatório, é fundamental que o 
médico esteja familiarizado com o kit de troponina utilizado 
em seu hospital. Cabe ressaltar que, no pré-operatório, 
somente a troponina T de alta sensibilidade (TnT-hs) da Roche 
foi testada nos estudos disponíveis, podendo ter aplicabilidade 
clínica. Já no pós-operatório, as troponinas mais estudadas são 
as convencionais e algumas sensíveis (conforme especificado 
no item 7.F desta diretriz). 

Existem trabalhos publicados que demonstram a utilidade 
da troponina de alta sensibilidade no pré-operatório 
de operações não cardíacas, como marcador de risco 
de complicações cardiovasculares perioperatórias e de 
mortalidade geral. Nagele et al.,103 estudaram 608 pacientes 
submetidos a operações não cardíacas e demonstraram que 
41% deles apresentavam Troponina T de Alta Sensibilidade 
(TnT-hs) elevada acima do percentil 99 (> 14 ng/L) no 
pré-operatório. A elevação da TnT-hs no pré-operatório foi 
associada com maior mortalidade total em um seguimento 
de 3 anos.103 Estes achados foram confirmados em um estudo 
com 455 pacientes submetidos a operações vasculares, no 
qual os autores demonstraram que pacientes com elevação 
de TnT-hs no pré-operatório apresentaram maior número 
de eventos cardiovasculares no pós-operatório.104  Em uma 
comparação com o algoritmo RCRI em 979 pacientes com 
mais de 55 anos e pelo menos um fator de risco cardiovascular 
submetidos a operações não cardíacas, a TnT-hs pré-operatória 
apresentou uma área sob a cuva ROC (sigla do inglês receiver 
operator characteristic curve; 0,784) similar ao RCRI (0,683;  
p = 0,07) na predição de eventos cardiovasculares 
combinados (mortalidade, IAM, parada cardíaca recuperada 
e IC aguda). Em análise multivariada, a elevação da TnT-
hs no pré-operatório foi um preditor independente destes 
eventos combinados (Hazard Ratio – HR 2,6; p = 0,008). Já 
para mortalidade geral, a TnT-hs foi superior ao RCRI (área 
sob a curva 0,809 vs. 0,658; p = 0,006).105 A prevalência de 
elevação de TnT-hs no pré-operatório varia entre 21% e 41%, 
dependendo da idade e dos fatores de risco como diabetes, 
doença arterial coronária, hipertensão arterial sistêmica e 
insuficiência renal.103-107

Em relação à Troponina I de alta sensibilidade, até o 
momento não existem trabalhos que avaliaram seu papel no pré-
operatório em relação à predição de eventos cardiovasculares. 
Apenas a troponina I contemporânea/sensível foi avaliada em 
560 pacientes submetidos a operações não cardíacas, sendo 
que somente 5% apresentavam valores pré-operatórios acima 
do percentil 99, e sua utilização não melhorou a predição de 
risco de eventos cardiovasculares perioperatórios.108

Deste modo, a dosagem das troponinas com kits 
convencionais ou contemporâneos/sensíveis não tem utilidade 
no pré-operatório e não deve ser realizada. Por outro lado, 
a dosagem da TnT-hs no pré-operatório pode ser útil como 
ferramenta de estratificação do risco associada à utilização 
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dos algoritmos. Além disso, este dado ajuda a estabelecer um 
valor basal em pacientes com indicação de monitorização 
no pós-operatório, facilitando a interpretação dos valores 
pós-operatórios de TnT-hs, bem como o diagnóstico do IAM 
pós-operatório (consultar itens 7.F e 8.A desta diretriz).

II. Peptídeos Natriuréticos 

Os escores de risco habitualmente utilizados permitem 
estimar o risco de eventos cardiovasculares no período 
perioperatório com moderada acurácia. Testes de avaliação 
de isquemia, assim como novos biomarcadores promissores 
(troponinas e peptídeos natriuréticos), permitem refinar esta 
estimativa de risco antes da cirurgia.109

Os peptídeos natriuréticos são liberados na circulação 
sanguínea pelo miocárdio em resposta a múltiplos estímulos 
fisiológicos, como estresse miocárdico e isquemia. Múltiplos 
estudos demonstraram que níveis pré-operatórios elevados de 
Peptídeo Natriurético do Tipo B (BNP) são potentes preditores 
de complicações cardiovasculares perioperatórias.110

Em relação a pacientes submetidos à cirurgia vascular 
arterial, dois trabalhos desenvolvidos por Biccard et al.111 
merecem destaque. Em 2011, os autores mostraram que, em 

uma coorte de 267 pacientes submetidos à cirurgia vascular, 
o BNP pré-operatório foi preditor independente de elevação 
de troponina pós-operatória e que o uso deste biomarcador 
melhorou a predição de risco do RCRI em 38% a 70% dos 
pacientes de risco intermediário.111  Em 2012, os autores 
avaliaram 788 pacientes também submetidos à cirurgia 
vascular e mostraram que a elevação de BNP pré-operatório 
foi preditor independente de eventos cardíacos em 30 dias 
(OR = 5,0; p < 0,001).108 

Em metanálise envolvendo dados individuais de seis 
diferentes estudos, os autores avaliaram peptídeos natriuréticos 
como preditores de eventos em pacientes submetidos a 
operações vasculares, confirmando que peptídeo natriurético 
pré-operatório elevado é preditor independente de evento 
(morte cardíaca ou IAM não fatal) em até 30 dias após a 
cirurgia. Além disso, foi observado que ele melhora o valor 
preditor do RCRI.112 

Em relação às cirurgias não vasculares, não há dados que 
avaliem exclusivamente esta população. A maioria dos estudos 
envolve tanto cirurgias vasculares quanto não vasculares. 

Em 2009, foi publicada uma metanálise incluindo  
15 estudos observacionais prospectivos e 4.856 pacientes 
submetidos a cirurgias vasculares ou não vasculares.  

Tabela 1 – Kits de troponinas, sensibilidade e valores de referência

Kit de troponina Limite de detecção (ng/L) Valor de referência 
(percentil 99) – (ng/L)

Convencional (baixa sensibilidade)*

Troponina T quarta geração Roche Elecsys 10 Desconhecido**

Contemporânea (média sensibilidade/sensível)

Troponina I Siemens ADVIA Centaur Ultra s-cTnI 6 40

Troponina I Abbott Architect s-cTnI 9 28

Beckman-Coulter Access Accu- s-cTnI 10 40

Troponina I Roche Elecsys TnI 100 160

Alta sensibilidade (hs)

Troponina T hs-TnT Roche Elecsys 5 14

Troponina I Siemens Dimension Vista hs-TnI 0,5 9

Troponina I Abbott Architect hs-cTnI 1,9 26,2

Beckman-Coulter Access hs-cTnI 2 9,2

* Não é mais utilizada nos hospitais mais modernos; ** A maioria dos indivíduos tem valores abaixo do limite de detecção, por isso não é possível determinar o 
percentil 99%.

Recomendações para a Realização da Troponina de Alta Sensibilidade do Pré-Operatório

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

A troponina T de alta sensibilidade pode ser dosada uma vez antes da operação em pacientes submetidos a 
operações vasculares arteriais IIa B

A troponina T de alta sensibilidade pode ser dosada uma vez antes da operação em pacientes de risco de 
complicações intermediário ou alto pelos algoritmos de avaliação perioperatória, em pacientes submetidos a 
operações não vasculares

IIa C
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Os autores encontraram que a elevação pré-operatória de 
níveis de BNP ou da Porção N-Terminal do Pró-Hormônio do 
BNP (NT-proBNP) foi associada ao risco elevado (quase 20 
vezes maior) de eventos cardiovasculares maiores, mortalidade 
cardíaca e mortalidade por todas as causas (quase dez vezes) 
no período perioperatório (< 43 dias da cirurgia).113  No 
entanto, dados destes estudos não permitiram definir se 
acrescentam informação prognóstica sobre os índices de risco 
já existentes.114 

Mais recentemente, estudo observacional multicêntrico 
prospectivo analisou 979 pacientes com mais de 55 anos e 
pelo menos um fator de risco cardiovascular (hipertensão, 
diabetes, dislipidemia, tabagismo e história familiar) no 
período pré-operatório de cirurgia não cardíaca com o 
objetivo de avaliar o valor incremental da TnT-hs como 
preditor de risco em comparação com o RCRI de Lee, 
sendo 93% dos pacientes com este indice ≤ 2. Neste 
estudo, os autores também avaliaram o papel dos peptídeos 
natriuréticos como preditores de risco em cirurgia não 

cardíaca e observaram que tanto os níveis de TnT-hs quanto 
de NT-proBNP estavam mais elevados entre os indivíduos 
que apresentaram eventos cardiovasculares e que parecem 
fornecer informação incremental sobre o RCRI.105 

Por fim, em 2014, em uma metanálise incluindo 18 
estudos prospectivos observacionais, os autores avaliaram 
dados individuais de 2.179 pacientes submetidos à cirurgia 
não cardíaca (vascular e não vascular) e demonstraram que 
níveis de BNP e NT-proBNP no pós-operatório acrescentam 
predição de risco de morte ou infarto não fatal em 30 e 180 
dias a um modelo de predição de risco que inclui BNP pré-
operatório. Mostraram ainda que valores elevados de BNP/
NT-proBNP tanto pós-operatório (OR = 3,7; p < 0,001) 
quanto pré-operatório (OR = 1,9; p < 0,001) foram preditores 
independentes de morte ou IAM não fatal em 30 dias.115 

Com base nos estudos aqui apresentados, consideramos 
que a dosagem de BNP/NT-proBNP pode acrescentar 
informação prognóstica na estratificação de risco de pacientes 
submetidos a operações vasculares arteriais e não vasculares.

Recomendações da Dosagem Pré-Operatória de BNP/NT-proBNP para Predizer Risco de Eventos Cardiovasculares no Perioperatório

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes que serão submetidos a operações vasculares arteriais IIa A

Pacientes com idade maior que 55 anos e pelo menos um fator de risco cardiovascular* submetidos a 
operações não vasculares IIa C

* Diabetes, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, tabagismo e história familiar de DAC precoce.

4. Doenças e Condições com Aspectos 
Específicos no Perioperatório

A) Doença Arterial Coronária 
Discriminar objetivamente o risco cirúrgico para cada 

condição específica da doença arterial coronária  (DAC) é 
fundamental para a prevenção e para uma menor morbidade 
de eventos perioperatórios. Há cerca de quatro décadas, a 
análise de risco perioperatório do coronariopata consistia 
estritamente em aferir a relação temporal entre determinado 
evento isquêmico cardíaco e a operação proposta. Atualmente, 
no entanto, contemplamos, além do intervalo referido,116 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 ECG de repouso e o raio 
X de tórax, é muitas vezes suficiente para determinar o risco 
cirúrgico de pacientes coronariopatas. A solicitação de provas 
funcionais deve respeitar as indicações mencionadas no item 
3.B.IV desta diretriz.

B) Hipertensão Arterial Sistêmica
A hipertensão arterial sistêmica é uma condição clínica 

muito comum, não só na população geral, mas também 
em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos. Esta 
condição clínica, especialmente se não estiver controlada, 
é uma das situações mais comuns para o adiamento de 
uma operação.117  Isto porque a hipertensão sistêmica está 
associada com o aumento na mortalidade perioperatória.118  Por 
outro lado, um paciente hipertenso controlado pode não ter 
aumento da morbidade e da mortalidade perioperatória, como 
sugerido em estudo envolvendo endarterectomia carotídea, o 
que demonstra a importância do controle adequado.119 

Está bem estabelecido que, durante um procedimento 
cirúrgico, importantes alterações hemodinâmicas podem 
ocorrer, sendo mais pronunciadas nos pacientes com 
hipertensão arterial. Este fato, aliado à dor e à ansiedade, é 
agravado pela retirada dos medicamentos anti-hipertensivos 
na véspera do procedimento.120 O crescente aumento no 
conhecimento da fisiopatologia da hipertensão, na terapêutica 
anti-hipertensiva, e no desenvolvimento de novos anestésicos 
e relaxantes musculares, com efeitos hemodinâmicos 
mínimos, além de protocolos de controle da dor no período  
pós-operatório, têm contribuído para 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 
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elevações significantes na pressão arterial, especialmente em 
pacientes com hipertensão arterial não controlada. Suportando 
a importância da hiperatividade simpática, evidências sugerem 
que a clonidina, quando utilizada no perioperatório de 
pacientes hipertensos, reduz significativamente a variação da 
pressão arterial e a Frequência Cardíaca (FC), além de reduzir 
a necessidade de anestésico (isoflurano) e de suplementação 
de narcóticos nesses pacientes.121  A despeito disto, não há 
evidências de que exista algum anti-hipertensivo de escolha 
no período perioperatório.120 

De forma geral, a hipertensão estágio 2 com pressão arterial 
sistólica > 180 mmHg e diastólica > 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 operação.57,120 A estratégia perioperatória, 
em geral, deve ser manter a pressão arterial dentro de 20% 
dos valores pré-operatórios (desde que este valor não esteja 
muito descontrolado), o que reflete uma flexibilidade no 
controle − não necessariamente para níveis ditos normais. 
Isto pode reduzir a ocorrência das urgências hipertensivas no 
período perioperatório.

Os pacientes com algum grau de disfunção autonômica, tal 
como ocorre nos hipertensos, são mais suscetíveis à hipotensão 
durante o intraoperatório do que os normotensos. Este 
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, isto pode 
estar relacionado com a redução no volume intravascular, 
sendo fundamental evitar hipovolemia no perioperatório. 
Entretanto, a suspensão abrupta destes medicamentos não 
deve ser realizada, porque tanto o descontrole da pressão 
arterial como a descompensação da IC podem aumentar o 
risco de complicações cardiovasculares. 

Pacientes com suspeita de hipertensão arterial secundária 
devem ser investigados antes da cirurgia, salvo em casos 
de urgência/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%.122 

Durante o procedimento cirúrgico, a monitorização 
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 
DAC, está associada com a hipertrofia ventricular, a disfunção 
sistólica, a insuficiência renal e os eventos cerebrovasculares 
durante o perioperatório. Este 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 idosos.123 

No intraoperatório, o anti-hipertensivo ideal deve ser 
facilmente titulado, ter rápido início de ação, poucos efeitos 
colaterais e baixo custo. Diversas classes estão disponíveis 
para uso, incluindo os betabloqueadores (esmolol e labetalol), 
bloqueadores dos canais de cálcio (nicardipina) e nitratos 
(nitroprussiato de sódio e nitroglicerina). 

C) Insuficiência Cardíaca 
A IC afeta em torno de 1 a 2% da população geral nos 

países desenvolvidos e atinge mais de 10% da população com 
mais de 70 anos.65,124 As Doenças Cardiovasculares (DCV) são 
as principais causas de morte no Brasil, sendo responsáveis 
por aproximadamente 29% das mortes ocorridas no país. As 
doenças isquêmicas do coração e a IC são responsáveis por 
aproximadamente 39% destas mortes por DCV.125 

A IC é fator de risco bem conhecido para eventos cardíacos 
perioperatórios. Dados de um grande registro de cirurgias não 
cardíacas, que incluiu mais de 150 mil procedimentos, revelou 
que a presença de IC esteve associada com aumento de 63% 
no risco de mortalidade perioperatória e de 51% no risco de 
re-hospitalização em 30 dias, quando comparada ao grupo 
com doença arterial coronária sem IC.126 

Fração de ejeção reduzida é considerada forte preditora 
de eventos em pacientes submetidos à cirurgia vascular. 
No entanto, a maioria dos estudos analisou a fração de 
ejeção como variável categórica (acima ou abaixo de 40%). 
Recentemente, estudo envolvendo 174 pacientes com IC 
revelou que apenas a fração de ejeção gravemente reduzida 
(< 30%) foi preditora independente de mortalidade. A 
redução da fração de ejeção moderada (30 a 40%) ou leve  
(40 a 50%) ou, ainda, a IC de fração de ejeção preservada 

Recomendações sobre a Hipertensão Arterial Sistêmica

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Se a pressão arterial não está controlada e existe tempo hábil até o procedimento cirúrgico, a terapêutica deve ser 
otimizada para reduzir os níveis de pressão I C

As medicações anti-hipertensivas, incluindo os inibidores da enzima de conversão da angiotensina, devem ser 
mantidas no pré-operatório, inclusive no dia da operação I C

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

I C

A hipocalemia, se presente, deve ser corrigida antes da operação I 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 I C

A otimização da volemia deve ser realizada durante todo o perioperatório I C
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(> 50%) não foram preditores independentes de morte em 
30 dias.127 Apesar do poder preditor de eventos da fração de 
ejeção, a realização rotineira de ecocardiograma para todos 
os pacientes a serem submetidos à cirurgia não cardíaca 
não é indicada. Estudo de coorte canadense envolvendo 
mais de 250 mil pacientes (15% com ecocardiograma  
pré-operatório) revelou que ecocardiograma pré-operatório 
não está associado com melhora da sobrevida e nem com 
redução do tempo de hospitalização após cirurgia não 
cardíaca de grande porte.61

A elevação de peptídeos natriuréticos no pré-operatório 
está relacionada a pior prognóstico no perioperatório, uma 
vez que se relaciona com piora da função ventricular e com 
maior taxa de eventos cardiovasculares.128,129 A dosagem 
destes biomarcadores pode auxiliar na estratificação de 
risco de pacientes com IC. No entanto, a avaliação clínica 
e o estado funcional são ainda mais relevantes na avaliação 
perioperatória dos pacientes com IC. 

O manejo clínico, no período perioperatório, exige alguns 
cuidados especiais, relacionados à volemia do paciente. 
Deve-se, por exemplo, evitar tanto hipovolemia, que pode 
intensificar hipotensão, quanto hipervolemia, que pode gerar 
congestão pulmonar e sistêmica. 

Pacientes com IC de fração preservada, devido à maior 
rigidez ventricular esquerda, também são suscetíveis ao edema 
pulmonar secundário à sobrecarga de volume. Assim, o uso 
de diuréticos e vasodilatadores pode ser necessário para evitar 
hipervolemia e elevação da pós-carga.

D) Valvopatias 
Pacientes portadores de valvopatia têm maior risco de 

apresentarem complicações cardiovasculares no período 
perioperatório de cirurgias não cardíacas.63 O risco é variável 
e depende da valvopatia apresentada e de sua gravidade 
anatômica, além do tipo de cirurgia não cardíaca a ser 
realizada.45 As principais complicações cardiovasculares, no 
perioperatório de cirurgia não cardíaca, em pacientes 
portadores de valvopatia, são congestão pulmonar/edema 
agudo dos pulmões, choque cardiogênico, IAM, taquiarritmias, 
eventos embólicos, sangramentos e endocardite infecciosa.130,131 
Para pacientes portadores de valvopatias, principalmente se 
anatomicamente importantes, deve-se considerar a avaliação 
cardiológica no pré-operatório de cirurgia não cardíaca.

Quando há suspeita de valvopatia após história clínica 
e exame físico detalhados, o ecocardiograma transtorácico 
deve ser realizado, com os seguintes objetivos: quantificar 
a gravidade anatômica da doença valvar, avaliar a função 
ventricular e o remodelamento das câmaras cardíacas; e 
estimar a pressão de câmaras direitas. Caso persista alguma 
dúvida, outros métodos diagnósticos podem ajudar, como o 
ecocardiograma transesofágico, a ressonância magnética, a 
tomografia computadorizada e o cateterismo cardíaco.

Valvopatias estenóticas acarretam um risco perioperatório 
maior, quando comparadas com as valvopatias regurgitantes. 
Desta maneira, um cuidado adicional deve ser dispensado aos 
pacientes com estenose aórtica (EAo) ou estenose mitral (EM) 
que serão submetidos à cirurgia não cardíaca. 

Pacientes portadores de valvopatia anatomicamente 
importante sintomáticos já apresentam alta morbimortalidade 
na história natural da valvopatia e têm indicação de tratamento 
intervencionista valvar.132,133 Este grupo de pacientes apresenta 
alto risco de complicações cardíacas perioperatórias se 
submetidos à cirurgia não cardíaca. Devem prioritariamente 
tratar a valvopatia para posteriormente serem submetidos à 
cirurgia não cardíaca. Todavia, caso a cirurgia não cardíaca 
seja emergencial, ela deve ser realizada sem a prévia correção 
da valvopatia, mesmo se esta for anatomicamente importante.

O uso de estatinas no perioperatório de portadores de 
valvopatias não foi avaliado em estudos prospectivos − por 
isto estatinas não devem ser prescritas sem outra indicação. 
Da mesma maneira, não há estudos que avaliaram o uso de 
nitroglicerina e nem o emprego de monitorização de débito 
cardíaco no intraoperatório destes pacientes.

Por outro lado, apesar de não haver indicação formal 
para o uso de betabloqueadores em pacientes valvopatas no 
perioperatório de cirurgia não cardíaca, tais medicamentos 
podem ser utilizados em portadores de EM.

I. Estenose Aórtica
A EAo é a valvopatia mais comum em pacientes idosos, 

afetando 2 a 4% dos adultos com mais de 65 anos. Há 
expectativa de que a prevalência da EAo dobre nos 
próximos 20 anos, com o progressivo envelhecimento da 
população.134,135 

Recomendações para Pacientes com Insuficiência Cardíaca

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Cirurgias eletivas em pacientes com insuficiência cardíaca descompensada (classe funcional III/IV segundo New York 
Heart Association) devem ser postergadas até a compensação clínica do paciente I C

Cirurgias eletivas em pacientes com insuficiência cardíaca de início recente, cujo tratamento ainda não foi otimizado, 
devem ser postergadas no mínimo 3 meses, para permitir o uso das medicações em doses adequadas I C

Todas as medicações de uso crônico devem ser mantidas no período perioperatório e reintroduzidas o mais 
precocemente possível no pós-operatório. Na impossibilidade de administração de medicação por via oral, deve-se 
considerar a administração por sonda nasoenteral ou via venosa

I C

O uso de betabloqueador deve ser mantido no perioperatório, porém não são recomendados a introdução de altas 
doses em pacientes que não faziam uso previamente, e nem o aumento da dose habitual, a menos que haja tempo 
suficiente para ajuste de dose antes da realização da cirurgia

I C

16



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

Inúmeros estudos mostraram que portadores de EAo 
moderada ou importante apresentam elevado risco de 
complicações cardíacas durante cirurgia não cardíaca.19,136-139 
Todavia, em muitos destes estudos, a definição e a graduação 
da EAo foram ambíguas ou baseadas em poucos detalhes. Como 
a maioria dos estudos incluiu pacientes sintomáticos ou com 
disfunção ventricular, não é claro se a cirurgia de troca valvar 
aórtica deve preceder ao procedimento não cardíaco. Estudo de 
Calleja et al., que incluiu 30 portadores de EAo anatomicamente 
importante e 60 controles (EAo leve a moderada), foi o único a 
excluir pacientes sintomáticos, evidenciando taxas similares de 
IAM ou morte durante cirurgia não cardíaca, majoritariamente 
de risco baixo ou intermediário.64 

Por estes motivos, Samarendra et al.67 recomendaram um 
novo fluxograma de avaliação do risco perioperatório de cirurgias 
não cardíacas em pacientes portadores de EAo. São considerados 
pacientes com elevado risco de complicações cardíacas aqueles 
que apresentam: gradiente médio > 45 a 50 mmHg e/ou área 
valvar < 0,8 cm2; disfunção sistólica de ventrículo esquerdo; EAo 
sintomática; regurgitação mitral importante ou outra valvopatia 
associada; aumento ≥ 18 mmHg no gradiente médio durante 
exercício; e DAC significativa associada.67 

Mais além, em recente estudo com 218 pacientes, 
Mizuno et al.,140 demonstraram que pacientes portadores de 
EAo e que foram submetidos à cirurgia não cardíaca maior 
apresentaram progressão mais rápida da valvopatia aórtica, 
quando comparados com controles portadores de EAo e que 
não sofreram intervenção cirúrgica.

Deste modo, recomenda-se primeiramente a correção da 
EAo anatomicamente importante, mesmo que assintomática, 
em pacientes que irão ser submetidos a operações não 
cardíacas de risco intermediário ou alto.

Por outro lado, alguns pacientes portadores de EAo 
importante, em programação de operação não cardíaca, têm 
indicação clínica de correção da valvopatia, porém apresentam 
elevado risco para cirurgia cardíaca ou são inelegíveis para 
o procedimento cardíaco convencional. Para tais casos, há a 
opção do implante transcateter de prótese aórtica (TAVI, sigla 
do inglês transcatheter aortic valve implantation), precedendo 
à realização de cirurgia não cardíaca.141-143 

Quando pacientes portadores de EAo importante são 
submetidos à cirurgia não cardíaca de urgência/emergência, 
recomendam-se compensação clínica pré-operatória com o 

uso de diuréticos, conforme necessidade, e pós-operatório em 
UTI, com monitorização hemodinâmica e eletrocardiográfica, 
e com dosagem seriada de marcadores de necrose miocárdica. 

II. Estenose Mitral

Pacientes com EM e indicação formal de correção 
cirúrgica ou percutânea da valvopatia devem ser submetidos 
ao procedimento valvar antes de uma cirurgia não cardíaca 
eletiva.144 Caso a cirurgia não cardíaca seja uma emergência, 
pode-se considerar sua realização com monitorização 
hemodinâmica invasiva, otimização da volemia, e prevenção 
de taquicardia e hipotensão. O aumento da FC, especialmente 
se houver o desenvolvimento de Fibrilação Atrial (FA), pode 
levar à congestão e ao edema pulmonar. Desta forma, o 
emprego de betabloqueador e/ou diurético pode ser utilizado 
no período perioperatório.

III. Insuficiência Aórtica e Insuficiência Mitral

Valvopatias regurgitantes estão associadas a um aumento 
do risco cardíaco durante cirurgia não cardíaca, porém são 
mais bem toleradas do que as lesões valvares estenóticas.145,146 
Insuficiência aórtica e insuficiência mitral leve ou moderada, 
todavia, não acarretam aumento do risco de complicações 
cardiovasculares durante cirurgia não cardíaca.

Por outro lado, no caso de insuficiência aórtica ou 
insuficiência mitral sintomática ou associada à disfunção 
ventricular, há elevado risco de complicações cardiovasculares, 
devendo-se priorizar a correção da valvopatia. Caso o 
procedimento não cardíaco seja de urgência ou emergência, 
este deve ser realizado após otimização do tratamento 
farmacológico e estabilidade hemodinâmica ótima, 
empregando-se preferencialmente vasodilatadores e 
diuréticos, além do pós-operatório em UTI.

IV. Prótese Valvar

Pacientes portadores de prótese valvar normofuncionante 
e sem disfunção ventricular esquerda podem ser submetidos 
a cirurgia não cardíaca sem risco adicional. No caso de 
próteses mecânicas, devem ser feita a descontinuação da 
anticoagulação oral e a ponte com heparina (geralmente de 
baixo peso molecular) no período perioperatório.132 

V. Recomendações para Pacientes com Valvopatias

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Realizar ecocardiograma em pacientes sabidamente portadores ou com suspeita de alteração anatômica valvar 
moderada/importante e que serão submetidos à cirurgia de risco intermediário ou alto, sem avaliação no último ano ou 
que apresentaram piora clínica

I C

Pacientes portadores de valvopatia com indicação de tratamento intervencionista valvar devem, prioritariamente, ser 
submetidos ao tratamento cardíaco e, posteriormente, à cirurgia não cardíaca proposta I B

Pacientes com estenose aórtica importante, assintomática, em programação de operações não cardíacas eletivas 
de risco intermediário e alto, deverão ser submetidos ao tratamento intervencionista da valvopatia antes da 
operação não cardíaca

I B

Pacientes com valvopatia regurgitante importante assintomática podem ser submetidos à cirurgia não cardíaca eletiva I C
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E) Arritmias Cardíacas 
As arritmias cardíacas são frequentes em pacientes com 

ou sem cardiopatia estrutural. O impacto na morbidade 
e na mortalidade no período perioperatório relaciona-se 
principalmente com as doenças subjacentes, já que as 
arritmias que ocorrem em pacientes sem cardiopatia estrutural 
geralmente não agregam risco de complicações cardíacas.45  

Esta distinção deve ser realizada pelo cardiologista antes dos 
procedimentos eletivos.

Há poucos dados na literatura sobre o real impacto das 
arritmias neste período, dificultando a abordagem específica. 
Logo, as recomendações costumam ser extrapoladas da rotina 
de avaliação e da conduta ambulatorial ou de emergência.147 

Os fatores que podem deflagrar arritmias supraventriculares 
e ventriculares e que devem ser investigados são os distúrbios 
eletrolíticos (hipocalemia, hipomagnesemia e hipocalcemia), 
hipoxemia, drogas pró-arrítmicas (antidepressivos, 
estimulantes, inotrópicos positivos e anestésicos) e os 
distúrbios metabólicos (hipertireoidismo ou hipotireoidismo). 
A prioridade é a correção dos fatores reversíveis no  
pré-operatório ou no intraoperatório, em casos de cirurgia de 
urgência ou emergência. 

I. Taquicardia Paroxística Supraventricular 
As taquicardias paroxísticas supraventriculares apresentam 

maior prevalência em jovens de coração estruturalmente normal 
e raramente cursam com intolerância hemodinâmica. Podem 
ocorrer por taquicardia atrial, taquicardia Atrioventricular (AV) 
ortodrômica (em pacientes com via acessória) e taquicardia por 
reentrada nodal. Os pacientes assintomáticos, que apresentam 
ECG com pré-excitação ventricular, também possuem baixo 
risco de complicação perioperatória. A atenção deve ser dada 
apenas para a ocorrência de taquicardia supraventricular e FA 
pré-excitada, que segue o padrão de atendimento do Suporte 
Avançado de Vida em Cardiologia (ACLS).148 

Neste período, a ocorrência de dor, náuseas, engasgos, 
hipotermia, bloqueio simpático em anestesias, insuflação 
laparoscópica, laringoscopia, hiperventilação, anestésicos 
e medicações colinérgicas pode precipitar arritmia pelo 
desequilíbrio autonômico. Tais estímulos podem deflagrar 
taquicardias supraventriculares, mas não aumentam a 
morbimortalidade cirúrgica. 

O controle dos fatores desencadeantes supracitados pode 
minimizar a ocorrência de arritmias. Nos pacientes que usam 
medicações antiarrítmicas, estas devem ser mantidas, porque 
a suspensão pré-operatória pode propiciar a arritmia.

II. Extrassístoles e Taquicardias Ventriculares
A detecção das arritmias extrassistólicas no pré-operatório 

é comum em pacientes de alto risco. Por outro lado, cerca de 
20% da população pode apresentar essas arritmias no Holter 
24 horas realizado rotineiramente.

A avaliação de arritmias extrassistólicas inclui abordagem 
da história clínica pessoal e familiar. A ocorrência de sintomas 
de intolerância hemodinâmica (síncope ou pré-síncope e dor 
precordial) pode indicar arritmias complexas ou sustentadas. 
Antecedentes familiares com morte súbita cardíaca precoce 

podem apontar para a necessidade de avaliação específica. Em 
geral, em pacientes jovens, assintomáticos, sem antecedente 
pessoal ou familiar de cardiopatia, as extrassístoles ventriculares 
monomórficas isoladas podem ser benignas e sem implicação 
no período perioperatório. Em cirurgias de baixo risco, pode 
ser suficiente apenas a avaliação de ECG e da área cardíaca 
pelo raio X de tórax, não sendo necessária a suspensão da 
cirurgia não cardíaca.149 

A suspeita de doença estrutural adjacente pode ser 
detectada no ECG, no qual se identificam sobrecarga 
ventricular, área inativa, doenças do sistema de condução e 
outras síndromes arrítmicas mais raras. O raio X torácico é uma 
importante triagem para doenças pulmonares e para detecção 
de aumento do índice cardiotorácico. O ecocardiograma, por 
ser mais sensível, deve ser o método empregado para análise 
morfológica adicional. O TE pode ser útil para demonstrar a 
isquemia como fator desencadeante das arritmias ventriculares 
ou ainda para comprovar a benignidade, quando se trata de 
arritmias idiopáticas, que são suprimidas pela taquicardia 
sinusal no pico do esforço físico.149 

A Taquicardia Ventricular (TV) monomórfica muitas 
vezes é decorrente de cicatriz miocárdica, e a taquicardia 
polimórfica pode indicar isquemia, o que reforça a 
necessidade de investigação adicional, de acordo com as 
diretrizes específicas.149 

O tratamento pré-operatório das arritmias ventriculares 
é, primeiramente, a correção das causas reversíveis. Não 
há evidência de que as extrassístoles ou TV não sustentadas 
piorem o prognóstico perioperatório, bem como não há 
benefício comprovado na supressão com antiarrítmicos.150 

III. Fibrilação e Flutter Atrial 
A FA é a taquiarritmia sustentada mais comum, e sua 

prevalência aumenta com a idade. Os pacientes que 
apresentam diagnóstico prévio de FA com adequado controle 
clínico, considerando sintomas e FC basal, não necessitam 
de considerações especiais, exceto as recomendações sobre 
anticoagulação (consultar item 7.D desta diretriz).151 

No pré-operatório de cirurgias eletivas, quando o paciente 
apresenta FA/flutter persistente de alta resposta ventricular, 
é fundamental que haja controle prévio de FC com digital, 
betabloqueadores ou bloqueadores dos canais de cálcio não 
diidropiridínicos (verapamil e diltiazem). A introdução destas 
medicações deve ser preferencialmente de titulação lenta, 
a fim de evitar hipotensão, que é sabidamente deletéria no 
pós-operatório. Os bloqueadores dos canais de cálcio podem 
provocar depressão da função miocárdica, particularmente em 
pacientes com cardiopatia estrutural.152 A digoxina pode ter 
efeito atenuado pelo estado hiperadrenérgico cirúrgico.65 Há 
situações específicas, como FA pré-excitada, em que a ablação 
pode ser considerada antes da cirurgia.153 Cabe lembrar que 
pacientes com FA com resposta ventricular acima de 120 
bpm apresentam condição cardíaca grave e, nestes casos, 
a operação deve ser adiada até que a FC esteja controlada.

O controle do ritmo, ou seja, a reversão da FA poderia 
ser uma opção antes do procedimento, conforme sintomas e 
avaliação específica por cardiologistas, segundo as diretrizes 
atuais. É fundamental, entretanto, considerar que a suspensão 
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da anticoagulação para procedimento só seria feita após 4 
semanas, e que o estresse adrenérgico do perioperatório 
facilita a recorrência.152,154

Independente da escolha da estratégia de controle (pelo 
ritmo ou pela FC), os pacientes devem ser investigados quanto 
ao risco de cardioembolia, pelo escore CHA2DS2Vasc, e pelo 
risco de sangramento, pelo escore HAS-BLED.152

Prevenção da Fibrilação Atrial Pós-Operatória em 
Pacientes em Ritmo Sinusal

A ocorrência de FA pós-operatória está associada ao 
aumento de tempo em UTI, da morbidade (incluindo 
Acidente Vascular Cerebral − AVC, com incidência de 
1,3 a 1,7%), dos custos hospitalares e da mortalidade. 
As medidas preventivas ao desenvolvimento de FA são o 
adequado controle hidroeletrolítico no pré e pós-operatório 
(normovolemia, monitorização e reposição de magnésio e 
potássio) e a manutenção das medicações de uso prévio, se 
tolerado hemodinamicamente.155

Algumas medicações foram estudadas, a fim de se reduzir 
a incidência de fibrilação atrial no perioperatório e suas 
consequências deletérias. A terapia antiarrítmica preventiva, 
com amiodarona ou magnésio venoso, deve ser discutida 
individualmente. Estudos retrospectivos demonstraram que, em 
pacientes submetidos a esofagectomias, o uso da amiodarona 
na indução anestésica pode reduzir a taxa de fibrilação atrial 
no perioperatório, sem redução na taxa de mortalidade 
e hospitalização, e, em pacientes submetidos à ressecção 
pulmonar, seu uso está associado à redução da fibrilação atrial 
no perioperatório e à diminuição do tempo de internação em 
UTI.156-158 Riber et al.,159 em estudo randomizado, duplo-cego, 
placebo controlado, demonstraram que a administração de 
300 mg de amiodarona venosa no pós-operatório precoce, 
seguido de 1.200 mg oral por dia. por 5 dias, em pacientes 
estáveis hemodinamicamente, reduziu a taxa de fibrilação 
atrial no perioperatório (9% vs. 32% no grupo controle). Khalil 
et al.,160 por sua vez, compararam o uso de amiodarona no 
pós-operatório imediato, por 48 horas (ataque de 5 mg/kg, 
seguido de 15 mg/kg), ao de sulfato de magnésio venoso (ataque 
de 80 mg/kg, seguidos de 8 mg/kg/h) e a um grupo controle 
proveniente de análise retrospectiva em pacientes submetidos 
à ressecção pulmonar, revelando taxa de fibrilação atrial no 
perioperatório, respectivamente, de 10, 12,5 e 20,5%.

Outras medicações foram estudadas, a fim de se reduzir a 
incidência de fibrilação atrial no perioperatório. Uma metanálise 
com estatinas mostrou um papel potencial na prevenção de FA, 
mas, dos 16 trials inclusos, apenas quatro foram conduzidos em 
cirurgias não cardíacas.161 Desta maneira, seu benefício para 
esta população ainda permanece inconclusivo. 

A colchicina, um medicamento anti-inflamatório, está 
sendo estudada para prevenção em pacientes de alto risco, 
submetidos à cirurgia torácica.155 

IV. Arritmias Hereditárias
As arritmias geneticamente determinadas contituem um 

grupo heterogêneo de doenças e podem ocorrer por defeitos 
nos canais iônicos (canalopatias). Os defeitos proteicos levam 

a arritmias atriais ou ventriculares, que podem se manifestar 
por palpitações taquicárdicas, síncope de característica 
arrítmica ou morte súbita. As canalopatias mais prevalentes 
são a síndrome de Brugada (1:5.000) e a síndrome do QT 
longo (1:5.000). Outras, mais raras, são TV polimórfica 
catecolaminérgica e síndrome do QT curto. 

O risco cardiovascular estimado nesta população é 
muito variável, e não existe um exame complementar 
que os estratifique adequadamente. Os riscos cirúrgico e 
perioperatório destes pacientes são ainda menos conhecidos, 
mas algumas recomendações estão bem estabelecidas em 
consensos entre especialistas.162 Em análise retrospectiva de 
1.700 casos de morte súbita precoce, 50 ocorreram no pós-
operatório em pacientes jovens sem histórico de cardiopatia 
prévia, podendo uma parte representar arritmias primárias.163

Os pacientes sintomáticos (síncope ou palpitação) são 
de maior risco, sendo que ora necessitam de medicações 
(quinidina e betabloqueadores), ora de marca-passo 
desfibrilador.164 À exceção das cirurgias de urgência, estes 
pacientes devem ser avaliados por cardiologistas antes da 
liberação cirúrgica. 

As canalopatias apresentam indicações anestésicas 
específicas e intervenções terapêuticas imediatas, o que torna 
o manuseio perioperatório de tais pacientes um desafio para 
o anestesista.162 Além de monitorização cardíaca e equilíbrio 
eletrolítico adequado, todas as medicações utilizadas no 
perioperatório devem ser consultadas em sites específicos, 
como o www.brugadadrugs.org para a síndrome de Brugada 
e o www.crediblemed.org principalmente para síndrome do 
QT longo, mas também para todas as outras canalopatias.164 

F) Distúrbios da Condução e Indicações de Marca-Passo 
Provisório 

Os distúrbios da condução AV e intraventricular 
são achados pouco frequentes no perioperatório e, 
quando ocorrem, o reconhecimento da causa e a terapia 
medicamentosa são habitualmente suficientes para o 
tratamento. Mesmo em indivíduos com bloqueio bifascicular 
ou bloqueio de ramo esquerdo e BAV de primeiro grau, a 
ocorrência de progressão do bloqueio ou de bradicardias 
extremas no perioperatório é rara.165,166 

O encontro de BAV de primeiro grau, de segundo 
grau do tipo Mobitz I e bloqueios uni ou bifasciculares, 
especialmente em indivíduos assintomáticos, durante a 
avaliação pré-operatória, representam condições benignas 
e que não acarretam maior risco. Por outro lado, indivíduos 
que apresentam síncope, dispneia ou tontura e BAV de 
segundo grau tipo II, BAV avançado e BAV total configuram 
um grupo de maior risco, de modo que uma avaliação mais 
rigorosa se faz necessária no pré-operatório, devendo ser 
considerado o implante de marca-passo. Se a operação 
for uma urgência ou emergência, quando não é possível 
respeitar o tempo ideal entre o implante do marca-passo 
definitivo e a cirurgia não cardíaca, o marca-passo provisório 
deve ser implantado no pré-operatório. As indicações 
de implante do dispositivo nestas condições já foram 
contempladas nas Diretrizes Brasileiras de Dispositivos 
Cardíacos Eletrônicos Implantáveis.167
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As indicações para marca-passo transvenoso temporário 
incluem síncope em repouso ou comprometimento 
hemodinâmico, em decorrência de bradiarritmia, 
ou ocorrência de TV, em resposta à bradicardia. Tais 
recomendações são baseadas em experiência clínica e não 
em estudos científicos.168 Estes dispositivos podem, em 
raras situações, ser indicados eletivamente, para suporte 
em procedimentos que podem promover bradicardia ou 
quando programada anestesia geral em pacientes com BAV 
de segundo ou terceiro graus, BAV intermitente, bloqueio 
bifascicular com BAV de primeiro grau e BAV de primeiro 
grau com bloqueio de ramo esquerdo.168 

G) Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis
A evolução tecnológica da estimulação cardíaca artificial 

tem apresentado enorme avanço nos últimos anos, surgindo 
uma grande variedade de dispositivos implantáveis capazes de 
realizar novas interações com o ritmo cardíaco. Além disso, a 
cada ano, um número cada vez maior de pacientes é indicado 
para ser submetido ao tratamento com estas novas tecnologias. 
Nos Estados Unidos, os registros mostram que cerca de  
500 mil indivíduos são portadores destas próteses e cerca de 
115 mil novos casos são implantados anualmente. No Brasil, 
pelo Registro Brasileiro de Marca-passos (RBM), são implantados 
cerca de 25.320 dispositivos/ano (média dos últimos 5 anos). 

Uma preocupação, no perioperatório do portador 
destes dispositivos implantáveis, é a possibilidade da 
interferência eletromagnética no uso do bisturi elétrico e outros 
equipamentos durante os procedimentos cirúrgicos.169  As 
próteses implantadas atualmente podem ser funcionalmente 
simples ou ter grande complexidade. Abordaremos, neste 
texto, o marca-passo convencional (uni ou bicameral), os 
ressincronizadores cardíacos, os desfibriladores automáticos 
implantáveis (CDI) e as próteses combinadas. Estas próteses 
são denominadas genericamente de Dispositivos Cardíacos 
Eletrônicos Implantáveis (DCEI).

I. Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis 
Implantados Há Menos de 60 Dias

Grande parte dos eletrodos de marca-passos atuais 
apresenta fixação ativa (dispositivos em suas pontas ou corpo, 
capazes de fixá-los de forma ativa no endocárdio e nas veias 
cardíacas), 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 em intensidade variável fenômenos inflamatórios, 
hematomas, edemas, rejeições e até mesmo infecções que 
poderiam estar subclínicas ainda nesta fase. O DCEI e os 
eletrodos são suscetíveis 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 pós-implante para realizar a cirurgia não cardíaca eletiva.

II. Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis 
Próximos ao Fim de Vida

Os DCEI que estão no final de vida devido ao desgaste 
avançado da bateria devem ser substituídos por unidades 
novas e mais modernas antes de cirurgias não cardíacas 
eletivas. Isto porque estes aparelhos podem apresentar 
comportamento adverso quando submetidos a condições 
extremas de funcionamento (interrogações e programações 
repetidas), as quais, por sua vez, podem ocorrer no 
procedimento cirúrgico. Além disso, estes DCEI podem entrar 
no modo de final de vida, alterando o comportamento e até 
mesmo desabilitando várias funções importantes para poupar 
a bateria, as quais poderiam ser importantes no perioperatório.

III. Fase Segura da Estimulação Cardíaca
Para cirurgias não cardíacas eletivas, os pacientes deverão 

também passar por uma avaliação junto ao médico que 
acompanha o DCEI, o qual fará uma completa verificação 

V. Recomendações para Pacientes com Arritmias

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com fibrilação atrial com resposta ventricular > 120 bpm devem ter a operação não cardíaca eletiva 
postergada até controle da frequência cardíaca I C

Manter as medicações antiarrítmicas que o paciente usa I C

Correção pré-operatória de fatores desencadeantes, como distúrbios eletrolíticos e hipoxemia I C

A suplementação de magnésio venoso pode ser considerada, quando o nível sérico é menor que 2,0 mg/dL IIa B

Amiodarona venosa no pós-operatório precoce pode ser considerada em pacientes com risco aumentado de 
desenvolver fibrilação atrial pós-operatória, em cirurgias de ressecção pulmonar e esofagectomia IIb B

Recomendações para Marca-Passo Temporário no Perioperatório

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Quando programada anestesia geral em procedimentos de urgência ou emergência em pacientes com indicação de 
marca-passo definitivo I C
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do sistema de estimulação, determinando a necessidade 
de uma programação especial e emitindo um relatório com 
os cuidados que a serem tomados pelo cirurgião e pelo 
anestesista, com a descrição dos possíveis comportamentos 
do DCEI durante a intervenção cirúrgica, ou ainda indicando 
a necessidade de um estimulista durante o procedimento, 
para fazer as programações necessárias no perioperatório 
− condição geralmente necessária nos pacientes de maior 
risco e portadores de DCEI mais complexos, como é o caso 
dos desfibriladores.170 

Normalmente, a maior preocupação consiste naqueles 
pacientes que serão submetidos a operações de grande 
porte, com o uso do bisturi elétrico. Em tais casos, deve ser 
realizada uma programação de segurança, sempre em uma 
unidade de avaliação de marca-passos e por um médico 
habilitado. O estimulista deve programar o marca-passo no 
modo assíncrono somente nos casos em que o paciente é 
dependente da estimulação e não tem registro de arritmias 
(evitando a competição entre o ritmo do marca-passo e o 
ritmo próprio). O médico deve também aconselhar a equipe 
cirúrgica a utilizar o bisturi bipolar ou ultrassônico quando 
possível, uma vez que tais tipos de aparelho interferem menos 
no DCEI.

O relatório deve conter pelo menos as recomendações 
descritas a seguir, nos casos passíveis de cirurgia sem a 
presença do estimulista: 
• Monitoração cardiológica contínua com monitor de ECG 

e também com oxímetro de pulso (por meio do qual 
podemos acompanhar o ritmo cardíaco mesmo durante 
a aplicação do bisturi elétrico).

• Usar bisturi elétrico bipolar. Na impossibilidade, usar o 
unipolar, colocando o eletrodo dispersivo (placa do bisturi) 
longe do marca-passo (ver a seguir) e preparar bem a pele 
na região, eliminando oleosidades da limpeza com álcool. 
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 DCEI 
e, de preferência, próximo ao campo cirúrgico, fazendo 
com que o campo elétrico gerado seja o menor possível e 
bem localizado. Em uma cirurgia abdominal ou na pelve, 
por exemplo, 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 (nuca). O DCEI e seus eletrodos 
deverão ficar sempre distantes do campo elétrico gerado 
pelo eletrocautério.

• Aterrar bem o aparelho de bisturi elétrico, conectando-o 
a um eficiente fio terra.

• Usar o bisturi elétrico o mínimo possível, e por intervalos 
curtos e irregulares, avaliando o ECG ou o pulso. 
Geralmente, neste 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 por 
seu médico especialista, pois isto depende da programação 
do aparelho.171 Nos desfibriladores, a colocação do ímã 
sobre o aparelho pode desligar as terapias antitaquicardia, 
deixando o paciente desprotegido.

• O paciente deve 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, reavaliadas.

Em portadores de ressincronizadores, um maior número de 
eletrodos no coração inegavelmente aumenta a possibilidade 
de complicações por interferências externas sobre o sistema de 
estimulação. A maioria dos eletrodos de estimulação utilizados 
no sistema venoso do ventrículo esquerdo é utilizada em 
modo unipolar e, por isto, é mais suscetível às interferências 
externas, em especial às produzidas pelo bisturi elétrico. Há, 
no entanto, uma tendência atual de utilizar mais os eletrodos 
bipolares e até os multipolares. Vale ressaltar que muitos 
unipolares que já foram implantados permanecerão ainda 
ativos 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. 

IV. Portadores de Desfibriladores Automáticos 
Implantáveis

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

A função antitaquicardia deve ser desligada, e o paciente, 
devidamente monitorado. Ao desligar esta função, o paciente 
estará desprotegido, e o médico deve estar preparado para 
tratar uma arritmia de alto risco, por meio de um desfibrilador 
externo e de drogas antiarrítmicas. 

Não raramente, e de acordo com a orientação do 
especialista, este tipo de paciente necessitará de UTI no 
pós-operatório, onde permanecerá monitorado na fase 
crítica. Ao final da cirurgia, os parâmetros do CDI devem 
ser restabelecidos e até mesmo reajustados, conforme a 
condição clínica do paciente. A função antitaquicardia do 
CDI deverá ser religada. 
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V. Cardioversão ou Desfibrilação Elétrica de Emergência
Durante o período perioperatório, o paciente portador de 

um DCEI, pode 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.172  Quando imprescindíveis, alguns 
cuidados devem ser tomados, para preservar o marca-passo 
ou desfibrilador, os eletrodos e a interface eletrodo-coração, 
a saber:
• Se o paciente é portador de CDI, a cardioversão interna é 

recomendada devido ao uso de uma menor quantidade 
de energia, ao pulso bifásico e à utilização dos recursos 
internos de segurança do próprio aparelho. 

• Para choques externos, preferir os cardioversores 
bifásicos e os que utilizam placas adesivas, colocando-
as em posição anteroposterior (abraçando o ventrículo 
esquerdo) e respeitando a polaridade orientada pelo 
fabricante. Deve-se evitar a disposição clássica das placas 
(entre a base e a ponta do coração, paralela aos eletrodos), 
por conta do risco da lesão do miocárdio em contato com 
a ponta do eletrodo.

• Ao aderir as placas no tórax, 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, por usarem menos energia.

• Colocar um ímã sobre o gerador de marca-passo, 
pois os mais antigos, invariavelmente, apresentavam o 
desligamento do circuito de sensibilidade. Colocando-se 
um ímã, eles tornavam-se assincrônicos. Nos aparelhos 
atuais, a resposta magnética é programável e pode 
apresentar um comportamento diverso. Por isto, a 
colocação do ímã sobre o gerador não é garantia de 
proteção durante uma cardioversão. 

• Colocar um imã sobre o CDI não é recomedável, pois pode 
desligar a função antitaquicardia se o mesmo permanecer 
sobre o CDI por mais de 30 segundos,

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

VI. Litotripsia
Os choques gerados pela litotripsia têm sido relacionados 

com eventos transitórios de perda de sensibilidade e 
de comando do DCEI, além de reversão para o modo 
de segurança, mas estas situações são de ocorrência 
extremamente rara.173  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 os eletrodos. 

Se a litotripsia utilizar o sincronismo pelo ECG, a 
estimulação atrial deve ser desligada, para evitar que o 
aparelho sincronize pelo átrio. Programar o canal atrial com 
menor energia e no modo bipolar pode ser outra opção, 
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. 
Quando a litotripsia for de imersão, não mergulhar a parte do 
corpo que contém o marca-passo ou o CDI. 

Recomenda-se ainda manter o paciente monitorizado 
durante todo o procedimento e, quando possível, o estimulista 
deve permanecer em sala com o programador do DCEI em 
mãos, modificando a programação do aparelho conforme a 
necessidade. Como a litotripsia geralmente é ambulatorial, 
pode-se solicitar ao paciente que faça uma avaliação regular 
do DCEI, pedindo ao especialista orientações específicas 
para o procedimento neste paciente. A colocação de um ímã 
sobre o DCEI durante a litotripsia não deve ser regra, pois 
os dispositivos podem ter comportamentos diversos e pode 
ocorrer a desativação de terapias.

VII. Ressonância Magnética
Os pacientes portadores de DCEI mais antigos não devem 

ser submetidos à ressonância magnética, porque existe o risco 
de disfunção da prótese, dos eletrodos e até mesmo de seu 
deslocamento, devido ao campo magnético gerado.174 

Recentemente, a indústria de DCEI apresentou enorme 
evolução na adaptação dos dispositivos para suportarem a 
ressonância, incluindo exames na região do tórax, com campos 
de até 1,5 Tesla. Neste caso, tanto os DCEI como os eletrodos a 
eles acoplados terão que ser compatíveis com esta tecnologia. 
Alguns pacientes com estes novos aparelhos, mas que 
mantiveram os eletrodos antigos (conectados ou abandonados), 
não poderão fazer o exame de ressonância magnética.175 

Apesar da evolução nesta área, mesmo os pacientes com 
DCEI e eletrodos compatíveis precisarão de um estimulista 
com o programador durante o exame, pois uma programação 
específica é necessária neste momento, a qual deve ser 
desativada ao final do procedimento. A recomendação mais 
adequada nestes casos é a verificação prévia deste paciente 
em uma unidade de avaliação de marca-passos, solicitando a 
orientação do especialista para submeter ou não o paciente ao 
exame. É importante salientar que, além das imagens obtidas 
apresentarem artefatos relacionados à presença da prótese, o 
paciente pode experimentar desconforto local, que é descrito, 
na maioria das vezes, como queimação e palpitações, ou 
tonturas relacionadas às inibições/deflagrações do DCEI. 

VIII. Radioterapia
A radioterapia está liberada com restrições, desde que 

o foco de radiação não seja dirigido diretamente ao DCEI. 
Caso haja proximidade, deve-se cobrir a região com um 
anteparo de chumbo. Se o local irradiado estiver exatamente 
na região do implante, ou muito próximo dela, e se forem 
necessárias muitas sessões de radioterapia, deve-se avaliar a 
possibilidade de reimplantar o DCEI em outro local, distante 
do ponto de irradiação. 

A radioterapia sobre o DCEI pode ocasionar disfunção 
transitória ou definitiva nele, além do desgaste prematuro da 
bateria.176,177 É importante salientar que cada aplicação de 
radioterapia pode levar o DCEI ao modo de segurança, mesmo 
que as medidas de proteção local sejam tomadas, exigindo 
que ele seja avaliado após cada sessão de radioterapia.178
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Os eletrodos também podem sofrer com a radioterapia, 
principalmente no local de contato com o endocárdio, que 
pode sofrer fibrose e perda de comando. Este fenômeno pode 
ocorrer dias a meses após a radioterapia, o que demanda 
atenção maior para estes pacientes, principalmente aqueles 
que são dependentes da estimulação. Nestas condições, deve-
se estipular uma maior frequência de avaliações eletrônicas 
(semanal/mensal) no pós-operatório. Os DCEI que permitam 
a avaliação remota podem facilitar este acompanhamento.179

IX. Procedimentos Dentários
Os procedimentos dentários em pacientes portadores 

de DCEI são situações cada vez mais corriqueiras na prática 
odontológica. Além do risco de infecção nas próteses, há 
também a possibilidade de interação entre os equipamentos 
usados no tratamento dentário e o DCEI, particularmente o 
bisturi elétrico.180 Nesta situação, os cuidados devem ser iguais 
aos abordados no item 4.G.III para cirurgias gerais. 

No caso específico do CDI, existe a possibilidade deste 
interpretar a interferência do termocautério como uma 
arritmia e liberar uma terapia de baixa ou alta energia, 
colocando tanto o paciente quanto o cirurgião-dentista em 
risco de receber um choque inapropriado. A colocação de 
um ímã sobre o gerador não confere proteção adequada e 
deve ser evitada. 

Nos procedimentos odontológicos em que o uso do 
termocautério for mandatório e que o paciente for portador 
de CDI, é indispensável que o aparelho tenha suas terapias 
antitaquicardia desligadas, mantendo ligada apenas a função 
marca-passo. 

Para evitar que ocorram arritmias de risco não tratadas 
nesta condição, o paciente deve ser monitorizado, e um 
desfibrilador externo deve estar disponível no local. A 
opção de realizar o procedimento em ambiente hospitalar 
sempre deve ser avaliada pela segurança que a presença 
de equipamentos necessários para emergências elétricas 

oferece, além do suporte do arritmologista. Procedimentos 
de odontologia geral, simples e rotineiros, realizados em 
consultórios dentários, na prática cotidiana não necessitam de 
precaução adicional, além das recomendações terapêuticas 
habituais. A analgesia deve ser efetiva, e o uso de anestésicos 
com vasoconstrictor nas doses recomendadas (concentração 
de vasoconstrictor e quantidade) não deve ser evitado, pois 
estudos de série de casos e revisões sistemáticas mostram 
que eles não interferem em parâmetros cardiovasculares, 
não predispõem a eventos coronários e, quando induzem a 
arritmias, estas são de baixo risco.181 

X. Pequenos Procedimentos Cirúrgicos Ambulatoriais 
sob Anestesia Local

As pequenas cirurgias podem ser realizadas com os 
cuidados habituais nos portadores de DCEI, desde que não 
seja utilizado o termocautério. Da mesma forma que nos 
tratamentos odontológicos, a analgesia deve ser eficiente, e 
os anestésicos locais com vasoconstrictores nas doses habituais 
não precisam ser evitados nos cardiopatas, pelo baixo risco 
de complicações. 

O cardiologista, sempre que possível, deve fornecer 
orientações previamente para o responsável pelo procedimento 
cirúrgico. Caso isto não seja possível, o uso do termocautério 
deve ser evitado. A colocação de um ímã sobre o DCEI não 
garante sua proteção em todos os casos, não sendo uma 
atitude recomendável em todas as situações. 

 
XI. Recomendações

O período operatório foi dividido em avaliação  
pré-operatória; preparo pré-operatório; cuidados intraoperatórios 
e cuidados no pós-operatório. As recomendações foram 
agrupadas de acordo com estes períodos para facilitar o 
acompanhamento do paciente portador de DCEI. A sequência 
sugerida deve ser seguida para cada paciente.

XI. A. Pré-Operatório

Grau de Recomendação I

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Estabelecer se o paciente é portador de marca-passo unicameral ou bicameral, ressincronizador, desfibrilador ou 
múltiplas próteses, utilizando a história clínica, o exame físico, a avaliação de cicatrizes, o registro eletrocardiográfico, 
o raio X de tórax ou abdome, e as avaliações anteriores em clínicas especializadas

I C

Avaliar se existe o risco de interferência eletromagnética durante o procedimento diagnóstico e/ou cirúrgico planejado I B

Avaliar a possibilidade da existirem equipamentos na sala cirúrgica com potencial de gerar campo eletromagnético 
que possa interferir na programação do dispositivo cardíaco eletrônico implantável I C

Pacientes portadores de desfibriladores automáticos implantáveis deverão ser monitorizados com eletrocardiograma 
contínuo durante todo o tempo no qual a função antitaquicardia estiver desligada I 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 sobre as recomendações adicionais

IIa C
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XI. B. No Intraoperatório

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

O equipamento para estimulação cardíaca artificial temporária e desfibrilação deve estar presente em sala e em 
condições de uso imediato I C

Todos os pacientes deverão ser monitorados por eletrocardiograma contínuo e pletismografia (ou ausculta, palpação 
do pulso ou ultrassom), independente do tipo de anestesia I C

Para eletrocautério, cardioversão ou desfibrilação de emergência ou radioterapia, seguir as recomendações descritas 
no item 4.G. I C

Para litotripsia ou ressonância magnética, seguir as orientações descritas no item 4.G IIa C

XI. C. No Pós-Operatório182,183 

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

A frequência cardíaca e o ritmo cardíaco deverão ser monitorados continuamente no período pós-operatório imediato I C

Equipamento para cardioversão/desfibrilação e suporte para estimulação cardíaca deverão estar disponíveis I C

Caso as funções do aparelho tenham sido alteradas por ocasião do procedimento cirúrgico, a condição normal deve 
ser restabelecida assim que for possível, por meio de sua reprogramação I C

As medicações antiarrítmicas devem ser reintroduzidas o mais brevemente possível I C

5. Intervenções e Procedimentos com 
Aspectos Específicos no Perioperatório

A) Transplantes 

I. Fígado 
O transplante de fígado continua a ser o procedimento de 

escolha para o tratamento da doença hepática terminal. No 
entanto, as alterações que ocorrem, tanto no intraoperatório 
como no pós-transplante, vêm se somar à morbidade 
cardiovascular já existente nestes pacientes. Esta, por sua 
vez, tanto pode ser decorrente de vários fatores de risco que 
acometem a população de mesma faixa etária (como idade, 
diabetes, sexo masculino, tabagismo e história prévia de 
DAC), como pode estar relacionada à doença hepática e à 
sua etiologia, como a miocardiopatia relacionada ao álcool, a 
deposição de substâncias amiloides e as alterações decorrentes 
da própria cardiomiopatia associada à cirrose.184 

Estudos mostram que eventos cardíacos podem ocorrer 
em até 70% dos pacientes no pós-transplante, dependendo 
dos critérios adotados.185 Dentre estes, os mais comuns são 
as arritmias, o edema pulmonar e a disfunção ventricular 
sistólica, mas a morte súbita e o infarto do miocárdio também 
podem ocorrer.186 

Assim, faz-se necessária uma investigação criteriosa quanto 
à doença cardíaca nos candidatos ao transplante de fígado.187  
Paradoxalmente, devido à própria doença hepática, a 
investigação cardiológica nestes pacientes se torna difícil, pois 
as alterações hemodinâmicas e as limitações decorrentes da 
doença não permitem as mesmas sensibilidade e especificidade 
dos exames cardiológicos que em outras populações.188 

Cerca de 50% dos pacientes com cirrose apresentam 
prolongamento do intervalo QT.189 Os receptores beta-
adrenérgicos respondem pouco aos estímulos simpáticos, 
levando a respostas duvidosas nos estudos de ecocardiografia 
com dobutamina.190 O estado hiperdinâmico e sua 
consequente vasodilatação crônica prejudicam a resposta 
induzida por vasodilatadores, como o dipiridamol, na 
cintilografia miocárdica. A doença hepática terminal 
normalmente vem acompanhada por disfunção renal, 
o que dificulta o uso de contrastes na realização da 
cineangiocoronariografia ou da angiografia coronária por 
tomografia computadorizada, por exemplo.

No entanto, existem exames e abordagens que, por 
seu custo-benefício, tornaram-se rotineiros na avaliação  
pré-operatória dos hepatopatas candidatos ao transplante. 
Mais ainda, algumas comorbidades cardiovasculares 
próprias do cirrótico têm de ser descartadas, pela alta 
morbimortalidade a que levam no perioperatório. Dentre 
estas, as mais importantes de serem lembradas são as listadas 
a seguir.

I. A. Cardiomiopatia Associada à Cirrose
Caracteriza-se pela tríade disfunção sistólica, decorrente 

principalmente de um déficit na resposta contrátil induzida 
pelo estresse, e fração de ejeção em repouso abaixo 
de 55%; disfunção diastólica, tipicamente com E/A < 
1 e tempo de relaxamento isovolumétrico prolongado; 
alterações eletrofisiológicas, especialmente aumento do 
intervalo QT, déficit cronotrópico e bradicardia, alterações 
de repolarização ventricular, aumento de átrio esquerdo 
e da massa miocárdica, e elevação do BNP, NTpró-BNP e 
TnI.187,188,191
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Apesar destes achados aumentarem a morbimortalidade 
nos candidatos ao transplante de fígado, não foi demonstrado 
benefício no tratamento específico destas alterações.

I. B. Cardiomiopatia Associada ao Álcool 
A cardiomiopatia associada ao álcool chega a acometer 21 

a 32% dos pacientes com cardiomiopatia dilatada em alguns 
centros. A ingestão excessiva de álcool leva à apoptose dos 
miócitos, à sensibilidade reduzida ao cálcio, à depressão 
da função contrátil dos miócitos e à fibrose miocárdica.192  
Considerando que a cirrose alcoólica está entre as mais 
importantes causas de doença hepática, compreende-se que 
a ocorrência concomitante da cirrose com cardiomiopatia 
dilatada é relativamente comum. 

A interrupção da ingestão de álcool na fase precoce desta 
cardiomiopatia pode levar à recuperação parcial ou total 
da função ventricular, permitindo a redução da morbidade 
cardiovascular para estes pacientes.193 

I. C. Hipertensão Portopulmonar
O estado hiperdinâmico do paciente com hipertensão 

portal pode provocar a vasoconstricção e o remodelamento 
dos vasos pulmonares, levando à HP. Tais alterações acometem 
de 5 a 10% dos candidatos ao transplante e podem ser 
graduadas, conforme a pressão média da artéria pulmonar, em 
leve (> 25 e < 35 mmHg), moderada (> 35 e < 45 mmHg) 
e severa (> 45 mmHg).194 

Apesar de alguns estudos com antagonistas dos receptores 
da endotelina e inibidores de fosfodiesterases, não há 
condutas estabelecidas em definitivo para as hipertensões 
portopulmonares moderadas a graves. A mortalidade 
perioperatória em hipertensões portopulmonares graves está 
próxima de 100%, motivo pelo qual constitui contraindicação 
ao transplante isolado de fígado, podendo, em centros seletos, 
ser indicado o transplante combinado pulmão-fígado.195 

I. D. Síndrome Hepatopulmonar
Apesar de ser, por vezes, confundida com a HP, a 

síndrome hepatopulmonar apresenta características diversas 
da primeira, sendo definida como hipóxia em presença de 
doença hepática que piora com a postura ereta, com evidência 
de vasodilatação intrapulmonar. A hipóxia se dá pelo acúmulo 
de vasodilatadores pulmonares, em especial o óxido nítrico, 
levando a shunt arteriovenoso intrapulmonar.196 

Diferentemente da HP, o tratamento de escolha para a 
síndrome hepatopulmonar é o transplante de fígado, embora 
dados não definitivos correlacionem o grau de hipóxia com a 
mortalidade perioperatória.197 

I. E. Doença Aterosclerótica Coronária 
Os fatores de risco para a DAC estão tão ou mais 

presentes nos pacientes cirróticos do que na população 
geral, principalmente o diabetes. Apesar de a DAC 
aumentar a morbimortalidade destes pacientes, o grau de 
comprometimento da estenose não parece se correlacionar 
com um pior prognóstico. 

Mais recentemente, a tomografia computadoriazada de 
coronárias com quantificação do escore de cálcio tem se 
mostrado útil, sendo que um escore de cálcio acima de 400 
tem alto poder preditivo para eventos cardiovasculares precoces 
nestes pacientes.198 No entanto, o uso desta modalidade ainda 
não pode ser indicado de rotina nesta população.

A opção pelo tratamento destes pacientes deve obedecer 
ao critério de que a não intervenção pode levar a um risco 
excessivo durante e após a cirurgia. No entanto, a melhor 
opção de tratamento não está estabelecida e deve ser 
individualizada para cada paciente. 

Uma controvérsia importante se refere ao uso de stents 
farmacológicos, por conta da necessidade de uso de 
antiplaquetários por um tempo mais prolongado em pacientes 
em que a regra é a existência de plaquetopenia, e o risco de 
sangramentos é sempre latente.199 

A opção de revascularização cirúrgica deve, quando 
possível, ser postergada para depois do transplante, pela 
grande chance de ocorrerem eventos hemorrágicos ou 
agravamento da situação hepática com a cirurgia.200  A cirurgia 
de revascularização miocárdica antes do transplante deve ser 
reservada apenas para pacientes em que o risco de morte pela 
DAC supere o risco de morte de doença hepática.

Por fim, vale ressaltar que o cardiologista faz parte da 
equipe multidisciplinar que acompanha estes pacientes e, por 
este motivo, uma eventual contraindicação do procedimento 
sempre deve ser discutida e individualizada com a equipe 
multiprofissional e o paciente.

II. Rim
Pacientes com doença renal crônica terminal constituem 

um dos grupos de maior risco cardiovascular, com taxas de 
mortalidade por doença cardiovascular de cinco a cem vezes 
maiores do que aquelas encontradas na população geral.201 
A doença cardiovascular é a principal causa de óbito após 
o transplante renal, especialmente devido à doença arterial 
coronária.202 Nos primeiros 30 dias após transplante renal bem-
sucedido, aproximadamente metade dos óbitos é consequência 
de IAM.203 Da mesma maneira, no seguimento tardio, a doença 
isquêmica crônica do coração é responsável por mais de um 
terço dos óbitos em pacientes com enxerto funcionante.204

Deste modo, a avaliação pré-operatória de candidatos 
ao transplante renal visa não apenas à redução do risco 
cardiovascular no curto prazo, relacionado ao procedimento 
cirúrgico, mas também à redução de eventos cardiovasculares 
no seguimento tardio.205 Durante a avaliação de candidatos ao 
transplante renal, a identificação da presença e da 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. 

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 estratificação de risco operatório. 
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A meta principal consiste em identificar, dentre candidatos 
ao transplante renal, aqueles com maior probabilidade de 
diagnóstico de doença arterial coronária. Desta maneira, as 
recomendações aqui incluídas devem ser aplicadas apenas 
aos pacientes assintomáticos ou com sintomas atípicos; para 
aqueles indivíduos com evidências clínicas e/ou achados de 
exames de investigação diagnóstica sugestivos de doença 
coronária, a investigação complementar e o tratamento devem 
seguir as regras propostas para a população geral.

A identificação de doença arterial coronária significativa, por 
sua vez, é um imenso desafio em candidatos ao transplante renal. 
Pacientes com doença renal crônica terminal frequentemente 
apresentam sintomas atípicos, ou mesmo encontram-se 
assintomáticos na presença de doença arterial coronária 
avançada.206 A aplicação de métodos não invasivos, como TE, 
CPM e ecocardiograma sob estresse farmacológico − todos 
rotineiramente usados na população geral −, apresenta 
sensibilidade e especificidade menores do que em indivíduos com 
função renal normal, propiciando grande número de resultados 
falso-negativos.207-209 Por outro lado, o uso indiscriminado da 
cineangiocoronariografia não se justifica, por se tratar de um 
método invasivo, não isento de riscos de complicações e com 
custo elevado. Adicionalmente, a prevalência de doença arterial 
coronária significativa em pacientes avaliados invasivamente de 
forma rotineira é inferior a 50%.207,209,210 

Estudos observacionais mostram que pacientes com doença 
renal crônica terminal e doença arterial coronária submetidos 
à revascularização miocárdica percutânea ou à cirúrgica 
apresentam risco de eventos cardiovasculares semelhante 
àqueles com doença renal crônica terminal sem doença 
arterial coronária significativa. Já aqueles com coronariopatia 
obstrutiva e não submetidos à revascularização miocárdica 
apresentam taxas significativamente mais altas de eventos 
cardiovasculares.207,208 

Desde modo, deve ser definida uma estratégia que 
permita a identificação daqueles pacientes com maior 
chance de apresentarem doença arterial coronária 
significativa e que devem ser encaminhados para estudo 
angiográfico. Assim, seria possível diminuir o número de 
pacientes inadequadamente classificados como de baixo 
risco cardiovascular por falha na estratificação de risco  
pré-operatória e, consequentemente, a exposição deles a 
um maior risco de eventos cardiovasculares. 

Estratificação do risco da presença de DAC 
Os parâmetros clínicos mais fortemente associados 

à doença cardíaca isquêmica pós-transplante renal são  
idade > 50 anos, diabetes melito e evidência prévia de 
doença cardiovascular (história clínica e/ou achados de 
exames).211 A prevalência de DAC significativa (estenose ≥ 
70%) aumenta de acordo com o número de fatores de risco 
presentes. Estes três fatores de risco têm servido de base 
na formulação de algoritmos de investigação de doença 
coronária em pacientes com doença renal crônica. Outros 
fatores considerados preditores de eventos cardiovasculares 
nesta população são: hipertensão arterial sistêmica, 
hipertrofia ventricular esquerda, tabagismo, dislipidemia e 
tempo em diálise acima de 1 ano.212

Baseados nos resultados dos estudos, propusemos um 
modelo de estratificação de risco dos pacientes renais 
crônicos assintomáticos do ponto de vista cardiovascular, 
em avaliação para transplante renal, conforme a presença 
ou ausência dos três fatores de risco citados.213-216 Caso 
haja alguma latência entre a estratificação inicial e a 
realização do transplante, sugerimos um período de 3 
anos para a necessidade de nova estratificação, caso o 
paciente se mantenha estável e sem novos sintomas ou 
eventos cardiovasculares. 

I. F. Recomendações para Pacientes em Programação de Transplante Hepático

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Eletrocardiograma e raio X de tórax devem ser solicitados para todos os pacientes I C

Ecocardiograma deve ser solicitado para todos os pacientes I B

Para pacientes com ecocardiograma mostrando pressão de artéria pulmonar > 45 mmHg, deve ser solicitado o cateterismo 
cardíaco direito com medida da pressão em artéria pulmonar I C

Para pacientes com três ou mais fatores de risco para DAC*, uma prova de estresse com ecocardiografia ou cintilografia 
miocárdica deve ser solicitada IIa B

A cineangiocoronariografia deve ser realizada em pacientes com provas de estresse positivas de alto risco, apesar das 
complicações hemorrágicas serem mais comuns e as alterações, como elevação da creatinina, poderem contribuir para o 
aumento na morbidade dos cirróticos

IIa C

A intervenção coronariana percutânea com colocação de stents deve levar em conta a possibilidade de o paciente falecer 
em função da doença hepática enquanto aguarda o período de antiagregação, e o benefício real da intervenção em 
minimizar riscos perioperatórios

IIa C

Os inibidores da fosfodiesterase podem ser usados para tentar reduzir a hipertensão pulmonar em pacientes com pressão 
da artéria pulmonar média entre 35 e 45 mmHg, embora não haja provas conclusivas do benefício desta conduta IIb B

Realizar transplante hepático em pacientes com hipertensão pulmonar severa em centros que não ofereçam terapias 
agressivas para redução da pressão da artéria pulmonar ou, ainda, a possibilidade de transplante concomitante de pulmão III B

* Idade > 50 anos, hipertensão arterial sistêmica, diabetes melito, tabagismo, história familiar para DAC precoce.
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B) Cirurgia Bariátrica 
Com a epidemia de obesidade e o crescimento da 

prevalência de Diabetes Melito Tipo 2 (DM2), as intervenções 
cirúrgicas bariátricas ou metabólicas se tornaram uma opção 
muito interessante, e os resultados dos estudos de longo prazo 
(ainda que não randomizados) parecem indicar benefício 
na redução de mortalidade. Por outro lado, há ainda muitas 
indefinições, em especial sobre qual o perfil de paciente que 
poderá ser beneficiado e qual o tipo de intervenção cirúrgica 
para cada caso em particular. 

De qualquer maneira, uma vez considerado o procedimento 
cirúrgico bariátrico, é importante prestar atenção para as 
contraindicações para este tipo de operação: Diabetes 
Melito Tipo 1 (DM1), abuso de drogas ou álcool, doença 
psiquiátrica não controlada, falta de compreensão sobre os 
riscos, alternativas e complicações da intervenção, e falta 
de compromisso com a necessidade de suplementação 
nutricional e seguimento clínico. 

No Brasil, estão aprovadas quatro modalidades diferentes 
de cirurgia bariátrica (além do balão intragástrico, que não 
é considerado cirúrgico): o bypass gástrico, a banda gástrica 
ajustável, o duodenal switch e a gastrectomia vertical. Não 
existem, entretanto, dados conclusivos que fundamentem 
a escolha do procedimento com base na superioridade ou 
menor incidência de complicações, por exemplo. É também 
importante lembrar que devem ser consideradas diversas 
variáveis como idade, sexo, Índice de Massa Corporal (IMC), 
presença de comorbidades e o desejo do paciente. Assim, por 
exemplo: hérnia hiatal importante contraindica a gastrectomia 
vertical; paciente com IMC muito elevado não pode receber 
a banda gástrica ajustável; para um paciente que come 
continuamente, a gastrectomia vertical tem menor eficácia; 
ou se o paciente é diabético de longa evolução, o bypass 
gástrico possivelmente funcionará melhor. 

Com relação à avaliação perioperatória para pacientes com 
indicação de cirurgia bariátrica, além das recomendações 
gerais descritas para pacientes obesos em outro item desta 
diretriz (consultar item 9.D desta diretriz), existem algumas 
considerações específicas, que levam em conta estudos 
que observaram a ocorrência de complicações. DeMaria 
e colaboradores avaliaram 2.075 pacientes submetidos à 
intervenção cirúrgica bariátrica (todos submetidos ao bypass 

gástrico) no estudo Obesity surgery mortality risk stratification 
score (OS-MRS) e encontrou risco de morte aumentado 
na presença de determinados fatores: Tromboembolismo 
Pulmonar (TEP) ou risco para TEP, IMC > 50 kg/m2, sexo 
masculino, hipertensão arterial sistêmica e mais de 45 anos 
de idade. Risco para TEP foi definido como TEP prévio, 
presença de filtro de veia cava, IC direita e/ou HP, estase 
venosa crônica e síndrome de apneia obstrutiva do sono. 
A partir destes dados, DeMaria et al.,217 construíram um 
escore de risco conforme o número de fatores de risco  
(A para zero a um fator, B para dois ou três, e C para quatro 
ou cinco), que correspondem, respectivamente, a um risco 
estimado de mortalidade perioperatória de 0,31, 1,90 e 
7,56%. Por meio da avaliação dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica do NSQIP, foram desenvolvidas e validadas 
ferramentas para cálculo de risco de mortalidade218 e 
morbidade219 especificamente para este tipo de intervenção 
e que podem ser acessadas e utilizadas online (http://www.
surgicalriskcalculator.com/bariatric-surgery-risk-calculator).

O maior estudo prospectivo realizado até hoje, o 
LABS (Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery), cujos 
resultados foram publicados em julho de 2009, analisou 
4.776 intervenções cirúrgicas bariátricas e observou taxas 
de complicações menores, não corroborando os achados de 
DeMaria et al.217 Os autores encontraram mortalidade geral de 
0,3% em 30 dias e desfecho composto por morte, Trombose 
Venosa Profunda (TVP), TEP, reintervenção e internação maior 
que 30 dias em 4,3% dos pacientes. Alguns preditores do 
desfecho composto foram semelhantes aos encontrados por 
DeMaria et al.,217 como IMC > 70 kg/m2, TVP ou TEP prévio 
(8,8% de eventos) e apneia do sono (5,0% de eventos). Foi 
encontrada ainda correlação entre o desfecho composto e 
diabetes (5,5% de eventos), tipo de cirurgia e baixa capacidade 
funcional (incapacidade de andar mais de 61 m sem dispneia 
com 15,9% de eventos). Neste estudo, o tipo de cirurgia com 
melhor desfecho foi o bandeamento gástrico laparoscópico 
(1,0%) comparado ao bypass gástrico associado a Y de Roux 
laparoscópico (4,8%), e bypass gástrico associado a Y de Roux 
por cirurgia aberta (7,8%).220 

Um outro estudo, com mais de 91 mil pacientes, observou 
que o Tromboembolismo Venoso (TEV) ocorreu, nos primeiros 
30 dias de pós-operatório, em 0,29% dos casos de pacientes 

Recomendações para Pacientes em Programação de Transplante Renal

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes sem fatores de risco principais* são considerados de baixo risco cardiovascular, sem indicação de 
investigação complementar I C

Pacientes com apenas um dos fatores de risco principais* são considerados de risco cardiovascular 
intermediário e devem ser submetidos à estratificação não invasiva. Se positiva, prosseguir na investigação 
invasiva com cineangiocoronariografia; se negativa, proceder ao transplante renal

IIa C

Pacientes que apresentem pelo menos dois dos fatores de risco principais* são considerados de alto risco 
cardiovascular e deverão ser encaminhados diretamente para estudo invasivo antes do transplante IIa C

Pacientes com DAC obstrutiva envolvendo os segmentos proximais das artérias coronárias epicárdicas 
principais podem ser submetidos à revascularização miocárdica cirúrgica ou percutânea visando à redução 
no risco cardiovascular

IIa C

* Idade > 50 anos, diabetes melito e evidência prévia de doença cardiovascular.
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obesos submetidos à intervenção cirúrgica bariátrica ou 
metabólica. Mais de 80% dos casos de tromboembolismo, 
entretanto, ocorreram após a alta hospitalar. IC, paraplegia, 
dispneia em repouso e reoperação foram associadas com o 
maior risco de tromboembolismo. Os autores sugeriram que 
tromboprofilaxia farmacológica rotineira deve ser considerada 
para pacientes com estimativa de risco elevado (> 0,4%).221 

Não há consenso sobre qual o esquema profilático mais 
adequado. Uma metanálise recente não identificou benefício 
em nenhuma das diferentes estratégias, que variaram de  
40 mg por dia até 60 mg de enoxaparina duas vezes ao dia.222 

Por outro lado, um estudo analisou a estratégia de dividir 
os grupos de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica (93% 
bypass gástrico) segundo o IMC: pacientes com  IMC menor ou 
igual a 50 kg/m2 receberam enoxaparina 40 mg duas vezes ao 
dia e pacientes com IMC > 50 kg/m2 receberam enoxaparina 
60 mg duas vezes ao dia. A maioria dos pacientes (74%) atingiu 
níveis terapêuticos de anti-Xa e somente 1,79% precisou 
de transfusão sanguínea. Este estudo, entretanto, não tinha 
poder para identificar superioridade de um ou outro esquema 
terapêutico em termos de desfechos duros.223 

Além das recomendações para pacientes obesos descritas 
em outro item nesta diretriz (consultar item 9.D desta diretriz), 

para os pacientes com indicação de intervenção cirúrgica 
bariátrica, acrescentamos as que se seguem.

C) Cirurgias Vasculares Arteriais
As cirurgias vasculares arteriais representam o grupo 

de intervenções associadas à maior incidência de 
complicações cardiovasculares, que podem chegar a 
taxas de quase 50% em alguns casos, questionando-se, 
inclusive, a validade da realização do procedimento.224 Por 
outro lado, é importante conhecer as indicações baseadas 
em evidências que comprovaram relação risco/benefício 
favorável, e identificar todas as variáveis envolvidas com 
a estimativa de risco para este tipo de intervenção. O 
assunto encontra-se mais detalhado na Atualização da 
II Diretriz de Avaliação Perioperatória, com enfoque em 
operações vasculares arteriais, que pode ser consultada 
no link50,225 

http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2013/II_Diretriz_
de_Avalia%C3%A7%C3%A3o_Perioperat%C3%B3ria.asp.

As recomendações e cuidados gerais desta diretriz são 
necessárias também para esta população específica. Por outro 
lado, existem questões adicionais específicas, abordadas a 
seguir.226,227

Recomendações para Pacientes em Programação de Cirurgia Bariátrica

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Excluir as contraindicações gerais para cirurgia bariátrica: diabetes melito tipo 1, abuso de drogas ou álcool, 
doença psiquiátrica não controlada, falta de compreensão sobre os riscos, alternativas e complicações da 
intervenção e falta de compromisso com a necessidade de suplementação nutricional e seguimento clínico

I C

Realizar a avaliação do risco de morbidade e mortalidade por meio da ferramenta de cálculo específica para 
cirurgia bariátrica: http://www.surgicalriskcalculator.com/bariatric-surgery-risk-calculator I B

Utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular, heparina não fracionada 
profilática a cada 8 horas, fondaparinux ou a associação de um método farmacológico com a compressão 
pneumática intermitente

I C

Para pacientes com índice de massa corporal menor ou igual a 50 kg/m2, utilizar doses maiores de heparina 
de baixo peso molecular (enoxaparina 40 mg subcutânea a cada 12 horas) ou heparina não fracionada (7500 
UI subcutânea a cada 8 horas), do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes não obesos

IIa B

Para pacientes com índice de massa corporal maior que 50 kg/m2, utilizar doses maiores de heparina de 
baixo peso molecular (enoxaparina 60 mg subcutânea a cada 12 horas) IIa B

I. Indicações de Cirurgia (Endarterectomia) ou Angioplastia de Carótidas de Acordo com os Sintomas e Grau de Estenose

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Cirurgia ou angioplastia (com stent) em pacientes sintomáticos com estenose > 70% quando a taxa histórica 
de complicações da equipe/hospital é inferior a 6% I A

Cirurgia ou angioplastia (com stent) para pacientes assintomáticos com estenose carotídea > 70% e sem 
risco elevado de complicações cirúrgicas, uma vez que os resultados foram semelhantes nas duas técnicas. 
É importante lembrar que a opção terapêutica deve ser amplamente discutida com o cirurgião vascular. Além 
disso, para pacientes com risco elevado de complicações, o tratamento clínico deve ser considerado

IIa B

Pacientes submetidos à angioplastia de carótida devem permanecer monitorizados com eletrocardiograma 
contínuo por pelo menos 24 horas após o procedimento, pelo risco de bradicardia e hipotensão IIa C

Cirurgia ou angioplastia (com stent) em pacientes sintomáticos com estenose entre 50 e 69% quando a taxa 
histórica de complicações da equipe/hospital é inferior a 6% IIb C

Cirurgia ou angioplastia de carótidas em pacientes com estenose < 50% III A
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D) Procedimentos de Baixo Risco

I. 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 em 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 mastigação.228 Por tal 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 
diminuir as complicações perioperatórias.

Em geral, 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 CDI não sofrem 
alterações com uso dos motores de alta ou baixa rotação, 
amalgamador, teste pulpar elétrico, escova dental elétrica, 
ultrassom endodôntico, ultrassom periodontal e raio X. O uso 
de bisturi elétrico tem orientações específicas discutidas em 
seção específica nessa diretriz (consultar item 4.G.III desta 
diretriz). Mais estudos são necessários quanto ao possível 
efeito do laser em marca-passos.

I. A. 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 a duração do controle da dor, e 
promove redução do sangramento.229 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 leve vasodilatação, aumentando o sangramento.

Lidocaína com epinefrina tem sido o anestésico local mais 
utilizado em todo o mundo. Embora a interação de epinefrina 
com betabloqueadores, antidepressivos tricíclicos, diuréticos e 
cocaína seja relatada 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. Isso também vale para indivíduos 
com hipertensão ou outras DCV, nas quais a utilização deste 
vasoconstritor parece ter mais benefícios do que riscos.229

I. B. Pacientes em Uso de Agentes Antitrombóticos 
(Antiagregantes E Anticoagulantes Orais)

A maioria dos procedimentos odontológicos são 
considerados de baixo risco de sangramento. A varfarina 
não deve ser descontinuada na maioria dos pacientes 
submetidos a procedimentos odontológicos, incluindo 
extrações dentárias.230 Uma metanálise231 e estudos 
menores232-234 têm demonstrado segurança na realização 
de procedimentos dentários em pacientes anticoagulados 
com Razão Normalizada Internacional (RNI) < 4,0, com a 
utilização de medidas locais para redução do sangramento. 
Procedimentos de maior extensão e, consequentemente, 
maior risco de sangramento, como, por exemplo, extração 
de mais de três dentes, devem ter avaliação individualizada, 
de acordo com o risco trombótico de cada paciente, para 
definição de suspensão de terapia e possível terapia de ponte, 
discutida no item 7D. 

Até o momento, as evidências dos riscos de hemorragia 
em pacientes utilizando os NOAC em procedimentos 
odontológicos são limitadas,235 não permitindo recomendações 
embasadas em relação ao seu manejo no perioperatório.

Em relação aos antiagregantes, diversos estudos na literatura 
mostram a segurança da realização de procedimentos 
odontológicos em geral na vigência do uso de monoterapia 
com AAS ou clopidogrel.236-239 Apesar do aumento do risco de 
sangramento, se eles ocorrerem, são facilmente controlados 
por medidas hemostáticas locais.240-242 Assim, pacientes em 
prevenção secundária de eventos cardiovasculares em uso de 

Ii. Indicações de Cirurgia Convencional ou Endovascular de Aneurisma de Aorta, de Acordo com o Risco Cirúrgico

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes de alto risco cirúrgico e anatomia favorável, a correção endovascular é preferível à intervenção 
aberta em função de menor mortalidade perioperatória IIa B

Recomendações para Procedimentos Odontológicos

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes cardiopatas, o uso de pequena quantidade de anestésicos locais com vasoconstritor (dois a 
três tubetes de lidocaína a 2,0% com 1:100.000 de epinefrina) para procedimentos odontológicos é seguro e 
deve ser feito preferencialmente

I B

29



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

monoterapia com AAS ou clopidogrel devem manter o uso 
no perioperatório destes procedimentos.

Pacientes em DAP por implante de stent recente  
(6 semanas após stent convencional e 6 meses após stent 
farmacológico) ou síndrome coronariana aguda há menos de 1 ano 
devem manter o seu uso caso necessitem realizar procedimentos 
odontológicos nesse período de maior risco de trombose intra-
Stent. Já existem evidências na literatura da segurança dessa 
estratégia, intensificando-se as medidas hemostáticas locais. Os 
estudos com ticagrelor ou prasugrel ainda são escassos,243 mas 
a recomendação é mantê-los nestas circunstâncias de DAP nos 
períodos de maior risco de trombose intra-stent.

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

Considerações específicas que podem ser sugeridas 
para os odontologistas

Alguns cuidados e medidas podem ser adotados para redução 
de sangramentos em pacientes em uso de antitrombóticos.

I. C. Uso Associado de Antibióticos com Anticoagulantes

O uso de antibióticos para profilaxia de endocardite está 
indicado naqueles pacientes com história prévia de endocardite 
ou valvopatias que serão submetidos a procedimentos 
que envolvem a manipulação de tecido gengival, região 
periodontal ou perfuração da mucosa oral, conforme discutido 
em seção específica nesta diretriz (consultar item 7.E.I desta 
diretriz). Os antibióticos habitualmente utilizados para esse 
fim podem interferir no metabolismo dos anticoagulantes 
orais, notadamente a varfarina. Os pacientes usuários de 

Recomendações para Pacientes em Uso de Anticoagulação com Varfarina

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes em uso de varfarina devem ter controle da Razão Normalizada Internacional pelo menos 24 horas 
antes de procedimento odontológico I A

Se Razão Normalizada Internacional < 3,0, não é necessário suspender o uso de anticoagulante oral para 
realização de procedimentos cirúrgicos simples (extração de três dentes ou menos, cirurgia gengival e 
raspagem periodontal). Quando a Razão Normalizada Internacional ≥ 3,0 e os procedimentos planejados 
tiverem maior extensão e/ou ocorrerem sangramentos pós-operatórios, o médico responsável e o 
odontologista devem considerar, juntos, a possível suspensão do medicamento em tempo hábil, para 
reversão total ou parcial do efeito anticoagulante

I A

Recomendações para Pacientes em Uso de Antiagregantes Plaquetários

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes em prevenção cardiovascular secundária em monoterapia com ácido acetilsalicílico ou clopidogrel 
não devem interromper seu uso para a realização de procedimentos odontológicos I B

Pacientes em uso de dupla antiagregação plaquetária por stent recente (6 semanas após stent convencional 
e 6 meses após stent farmacológico) ou síndrome coronária aguda há menos de 1 ano devem manter seu 
uso no perioperatório de procedimentos odontológicos

I B

Nos Cuidados no Pré-Operatório

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Avaliar a história médica completa do paciente I C

Em pacientes em uso de varfarina, obter a Razão Normalizada Internacional 24 horas antes do 
procedimento odontológico. I A

Durante Realização de Procedimentos

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Minimizar o trauma cirúrgico I C

Agendar um número maior de consultas com o paciente quando houver extração de mais de três dentes I C

Reduzir áreas de cirurgias periodontais e de raspagem e alisamento radicular (por sextante) I C

Planejar as cirurgias para este tipo de paciente no começo do dia e no início da semana I C
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anticoagulantes devem ser orientados ao possível aumento 
de sangramento e a fazer controle de RNI se necessário. Não 
é necessária a alteração do regime de anticoagulante quando 
for utilizada dose única de antibiótico profilático.

II. Dermatológicos 
Os  procedimentos  c i rúrg icos  dermato lóg icos 

são procedimentos de baixo risco, tanto para eventos 
cardiovasculares quanto para sangramento. Dados da literatura 
sugerem que aproximadamente 50% dos pacientes que se 
apresentam para procedimentos dermatológicos estão em uso 
de terapia antiagregante ou anticoagulante.244,245 Nestes casos, a 
equipe cirúrgica e o anestesiologista devem ser informados dos 
medicamentos em uso e dos cuidados necessários, incluindo a 
hemostasia mais demorada e cuidadosa, já que, na maioria das 
vezes, o risco associado à suspensão da terapia antitrombótica 
supera o de sangramento inerente ao procedimento.

Para pacientes que fazem uso de AAS para prevenção 
secundária de eventos cardiovasculares, não precisam 
suspende-lo antes da realização de qualquer intervenção 
cirúrgica dermatológica.246,247 Para pacientes que fazem 
uso de DAP por stent e estão fora do período de maior 
risco trombótico, a recomendação é suspender o segundo 
antiplaquetário,248,249 respeitando-se os intervalos já descritos 
nesta diretriz (consultar seção de antiagregantes plaquetários, 
no item 7.A.V desta diretriz).

Para indivíduos em uso de varfarina, a recomendação é que 
ela não seja descontinuada, e a RNI seja ajustada para valores 
≤ 3,5 para minimizar o risco de sangramento.248 Apesar disto, 
alguns trabalhos não têm demonstrado correlação entre o nível 
da RNI e o risco de sangramento aumentado nos pacientes em 
uso de varfarina.250 Ainda que as evidências sejam escassas, 
recomenda-se que pacientes em uso de um dos NOAC 
possam realizar a maioria dos procedimentos dermatológicos 
em vigência das medicações,248 tomando-se o cuidado para 
que a intervenção cirúrgica seja marcada, quando possível, 
algumas poucas horas antes da próxima dose, evitando assim 
o pico do nível sérico da droga. 

III. Endoscópicos 

Do ponto de vista da análise de risco de eventos 
cardiovasculares, os procedimentos endoscópicos são 
considerados de baixo risco,251 não sendo habitualmente 
necessária a suspensão do procedimento para intervenção 
cardiovascular, exceto nas condições cardiovasculares 
graves, já apontadas na seção de algoritmos de avaliação 
perioperatória desta diretriz (item 2D). Além disso, a maior 
parte dos medicamentos que fazem parte da terapêutica 
cardiovascular não necessita ser interrompida e pode ser 
ingerida com o mínimo de água. Na verdade, a questão 
mais importante a ser levantada é se o paciente faz uso 
de medicações antitrombóticas, devido ao potencial risco 

Controle do Sangramento no Pós-Operatório

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Remoção da sutura não reabsorvível após 4 a 7 dias I C

Compressão com gaze de 15 a 30 minutos após o procedimento cirúrgico I C

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, quatro vezes 
ao dia, por 2 minutos, ou bochechos com ácido ε-amino caproico (quando possível), sendo que, nas primeiras 
24 horas, deve ser orientada apenas a lavagem bucal, sem bochechar

I C

Suturas adequadas para o fechamento das feridas I C

Recomendações para Pacientes em Programação de Procedimentos Dermatológicos

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

O ácido acetilsalicílico deve ser mantido em pacientes em prevenção secundária de eventos cardiovasculares submetidos à 
qualquer intervenção cirúrgica dermatológica I B

O clopidogrel (em monoterapia) pode ser mantido em pacientes em prevenção secundária de eventos cardiovasculares 
submetidos a intervenções dermatológicas IIa C

Para pacientes que fazem uso de dupla antiagregação plaquetária por stent e apresentam-se fora do período de maior risco 
trombótico, manter o ácido acetilsalicílico e suspender o segundo antiplaquetário IIa C

Para pacientes que fazem uso de varfarina e que serão submetidos a procedimentos dermatológicos, manter a medicação 
com ajuste de valores da Razão Normalizada Internacional ≤ 3,5 IIa C

Para pacientes que fazem uso dos novos anticoagulantes orais e que serão submetidos a procedimentos dermatológicos, 
manter a medicação, tomando-se o cuidado para que a intervenção cirúrgica seja marcada algumas poucas horas antes da 
próxima dose

IIa C
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de sangramento da intervenção endoscópica com sua 
manutenção, e pelo risco de eventos tromboembólicos, em 
virtude da interrupção destas medicações.

Os procedimentos endoscópicos possuem diferentes 
potenciais para sangramento, sendo este aspecto muito 
importante para definição da estratégia a ser utilizada. O 
risco varia conforme o tipo do procedimento, principalmente 
relacionado à presença de intervenções terapêuticas. O 
quadro 4 apresenta os riscos de sangramento atribuídos a 
procedimentos endoscópicos comuns na prática clínica.252 
O risco de eventos tromboembólicos com a interrupção da 
terapêutica antitrombótica varia de acordo com a indicação 
da terapêutica e as condições individuais dos pacientes.

Manejo de Antiplaquetários em Procedimentos 
Endoscópicos

Para procedimentos endoscópicos classificados como de 
baixo risco de sangramento, a terapêutica antiplaquetária pode 
ser mantida, seja na forma de monoterapia (independente do 
agente) ou DAP.252-255 Para procedimentos considerados de alto 
risco de sangramento, algumas considerações devem ser feitas. 

Pacientes em uso de DAP por stent recente (6 semanas 
após stent convencional e 6 meses após stent farmacológico) 
ou síndrome coronária aguda há menos de 1 ano são aqueles 
com maior risco de eventos com a interrupção da terapêutica 
antiplaquetária. Assim, procedimentos endoscópicos eletivos 
de alto risco de sangramento, sempre que possível, devem ser 
adiados, até que este período de maior risco seja finalizado. 
No entanto, para procedimentos que precisam ser realizados 
neste período, as estratégias mais aceitas são a manutenção 
do Ácido Acetilsalicílico (AAS) e a suspensão do segundo 
antiplaquetário,255,256 apesar das evidências para essa estratégia 
serem limitadas. 

Pacientes em uso de monoterapia com AAS para prevenção 
secundária de eventos cardiovasculares podem manter seu uso 
no perioperatório de procedimentos endoscópicos, mesmo 
naqueles considerados de alto risco de sangramento, visto que 
a maioria das evidências na literatura demonstra baixo risco 

de sangramento significativo nestas circunstâncias.257-266 Alguns 
estudos têm demonstrado aumento de sangramento em 
procedimentos como dissecção submucosa em pacientes com 
neoplasia gástrica267 e mucosectomia em tumores colônicos 
maiores de 20 mm,268 situações que devem ser analisadas 
de maneira individual e de acordo com o risco de eventos 
trombóticos com a suspensão do AAS.255 Há alguma evidência 
da segurança do uso de clopidogrel em monoterapia durante a  
realização de gastrostomia percutânea endoscópica, podendo-se 
considerar sua manutenção nesta circunstância.258 Já as 
evidências do uso de prasugrel e ticagrelor em procedimentos 
endoscópicos de alto risco de sangramento são escassas.

Em caso da opção de suspensão da terapêutica 
antiagregante plaquetária, os intervalos entre a suspensão 
e o procedimento deverão seguir as recomendações 
desta diretriz, que se encontram na seção de manejo de 
antiagregantes plaquetários (consultar item 7.A.V.C desta 
diretriz). O antiplaquetário pode ser retomado após o 
procedimento, assim que a hemostasia esteja garantida, 
podendo-se considerar realização de dose de ataque em 
pacientes de alto risco de eventos cardiovasculares.256

Manejo de Anticoagulantes em Procedimentos 
Endoscópicos

Para procedimentos endoscópicos de baixo risco de 
sangramento, a terapêutica anticoagulante com varfarina pode 
ser mantida,252,253,255,269 devendo ser suspensa naqueles de alto 
risco de sangramento.260,266 Até o momento, ainda não existem 
evidências em relação ao uso dos NOAC nestas circunstâncias, 
sugerindo-se sua manutenção em procedimentos de baixo 
risco de sangramento, bem como sua suspensão naqueles de 
alto risco de sangramento.252

Os intervalos para a suspensão e para a retomada dos 
NOAC e da varfarina (incluindo a consideração da terapêutica 
de ponte, nos pacientes considerados de maior risco de 
eventos tromboembólicos) devem seguir as orientações da 
seção de manejo da anticoagulação no perioperatório desta 
diretriz (consultar item 7.D desta diretriz). 

Quadro 4 - Risco de sangramento em procedimentos endoscópicos*

Procedimentos de alto risco Procedimentos de baixo risco

Polipectomia Diagnósticos (EDA, colonoscopia e sigmoidoscopia flexível), incluindo biópsia em mucosa

Esfincterotomia biliar ou pancreática CPRE com colocação de stent ou dilatação com balão sem esfincterotomia

Enteroscopia terapêutica assistida por balão Enteroscopia push e enteroscopia diagnóstica assistida por balão 

Gastrostomia ou jejunostomia percutânea endoscópica Cápsula endoscópica

Ultrassonografia endoscópica com biópsia por agulha fina Ultrassonografia endoscópica sem biópsia por agulha fina

Cistogastrostomia Colocação de stent intestinal

Dilatação esofágica Ablação de esôfago de Barret

Mucosectomia e dissecção submucosa Coagulação com plasma de argônio

Ablação de tumores

* Adaptado de Acosta et al.252 EDA: endoscopia digestiva alta; CPRE: colangiopancreatografia retrógrada endoscópica.
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IV. Oftalmológicos 
As intervenções cirúrgicas oftalmológicas são procedimentos 

relativamente frequentes na população com idade mais 
avançada. Comorbidades cardiovasculares que demandam a 
utilização de medicamentos antitrombóticos e o que fazer com 
eles no período perioperatório representam assunto de intenso 
debate entre os cirurgiões oftalmológicos e os cardiologistas. 
No Brasil, o temor de complicações hemorrágicas, incluindo 
hematomas na região periorbital, é responsável pela 
interrupção indiscriminada de AAS e varfarina em 82,7% dos 
pacientes que realizam operações de glaucoma.270

Por outro lado, as evidências relativas à ocorrência de 
complicações, ainda que escassas, demonstram que este 
receio não é justificável. A taxa de complicações hemorrágicas 
descrita em estudos observacionais é baixa e sem maiores 
consequências, principalmente nas cirurgias de catarata que 
utilizam técnicas anestésicas convencionais.271-275

Alguns tipos de intervenção cirúrgica oftalmológica, 
entretanto, apresentam risco hemorrágico maior, como a 
trabeculectomia, usado no tratamento do glaucoma,276,277 
e a vitrectomia, técnica para as doenças da retina.278,279 No 
entanto, as evidências não demonstram risco aumentado 
de complicações hemorrágicas significativas nestas cirurgias 
com o uso da AAS.277,280,281 Nestes casos, a conduta deve ser 
individualizada mas, em geral, recomenda-se a manutenção 
deste agente no perioperatório.282

Pacientes em uso de DAP por stent recente (6 semanas 
após stent convencional e 6 meses após stent farmacológico) 
ou síndrome coronária aguda há menos de 1 ano são 
aqueles com maior risco de eventos com a interrupção da 
terapêutica antiplaquetária. Desta maneira, os procedimentos 
oftalmológicos, sempre que possível, devem ser adiados até 
que seja finalizado este período de maior risco.

Para procedimentos que precisam ser realizados nesse 
período, a estratégia depende do risco hemorrágico da 
intervenção. Nas intervenções de menor risco hemorrágico 
(injeções intravitreais, catarata e anestesia peribulbar), o AAS 

e os inibidores dos receptores P2Y12 devem ser mantidos. No 
entanto, no caso de intervenções de maior risco hemorrágico, 
como vitrectomia e trabulectomia, a recomendação mais 
aceita é de manter o AAS e de suspender o segundo 
antiplaquetário, respeitando-se os intervalos já descritos em 
seção específica desta diretriz (desta diretriz item 7.A.V.C 
desta diretriz), apesar de as evidências para esta estratégia 
serem limitadas. 

De forma semelhante aos pacientes que fazem uso 
de monoterapia com AAS, as evidências na literatura são 
favoráveis à manutenção da monoterapia com clopidogrel 
no perioperatório de cirurgias de catarata.274,275 As evidências 
são mais escassas nas cirurgias de glaucoma e de retina, 
motivo pelo qual recomenda-se suspender o clopidogrel no 
perioperatório destas intervenções, respeitando-se o período 
de 5 dias entre a suspensão e o procedimento.

Em relação aos pacientes anticoagulados com varfarina, as 
evidências na literatura são favoráveis à sua manutenção em 
operações de menor risco hemorrágico, como as de catarata, 
certificando-se que a RNI esteja na faixa terapêutica.271,272 

Metanálise de estudos observacionais, acompanhando 
pacientes submetidos à cirurgia de catarata na vigência do 
uso de varfarina, constatou incidência de sangramento da 
ordem de 10%; estes sangramentos foram, em sua maioria, 
autolimitados e subconjuntivais, e nenhum paciente cursou 
com perda visual relacionada a tal ocorrência.273 Já nas 
operações de glaucoma e doenças da retina, a varfarina deve 
ser suspensa e o manejo perioperatório deve seguir a estratégia 
descrita nesta diretriz na seção de manejo de anticoagulação 
no perioperatório (consultar item 7.D desta diretriz), de acordo 
com o risco individual de eventos trombóticos dos pacientes. 

Até o momento, as evidências dos riscos de hemorragia em 
pacientes utilizando os NOAC em cirurgias oftalmológicas são 
limitadas e não permitem recomendações para seu manejo 
no perioperatório.

As recomendações relativas ao que deve ser feito, 
principalmente para pacientes portadores de stents 

Recomendações para Pacientes em Programação de Procedimentos Endoscópicos

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Para procedimentos endoscópicos de baixo risco de sangramento, deve ser mantida a terapêutica antiplaquetária 
(monoterapia ou dupla antiagregação plaquetária) ou anticoagulante com varfarina I B

Pacientes em uso de monoterapia com ácido acetilsalicílico para prevenção secundária de eventos cardiovasculares 
devem manter seu uso no perioperatório de procedimentos endoscópicos, inclusive na maioria dos procedimentos 
considerados de alto risco de sangramento

I B

Para procedimentos endoscópicos de alto risco de sangramento, a terapêutica anticoagulante com varfarina ou com novos 
anticoagulantes orais deve ser suspensa I B

Pacientes com dupla antiagregação plaquetária após angioplastia coronária idealmente não devem ser submetidos a 
procedimentos endoscópicos de alto risco de sangramento, no período de duração ideal da mesma I B

Pacientes que precisam ser submetidos a procedimentos endoscópicos de alto risco de sangramento antes do término 
previsto da dupla antiagregação plaquetária após angioplastia devem manter o ácido acetilsalicílico e suspender o 
segundo antiplaquetário

IIa C

Para procedimentos endoscópicos de baixo risco de sangramento, a terapêutica anticoagulante com novos 
anticoagulantes orais pode ser mantida IIa C
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coronarianos e de próteses valvares de natureza mecânica, 
devem ser individualizadas, considerando a relação entre 
os riscos trombótico e os hemorrágico. Para os pacientes 
cuja recomendação for por manter o anticoagulante e/ou 
antiagregantes, o cirurgião deve ser informado da necessidade 
de garantir hemostasia adequada. Uma sugestão, que pode ser 
considerada e discutida com o anestesiologista − a quem cabe 

a decisão final −, é utilizar um tipo de anestesia específica, 
menos associada a complicações hemorrágicas.275 No caso dos 
antiagregantes, se a decisão for pela interrupção, eles devem 
ser reiniciados no pós-operatório o mais rapidamente possível. 
Recomenda-se também que o procedimento seja realizado 
em hospital com capacidade para intervenção hemodinâmica 
(angioplastia) de urgência, caso necessário.

Recomendações para Pacientes em Programação de Operações Oftalmológicas

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Para os pacientes que tiverem a recomendação de manter o anticoagulante e/ou antiagregantes, o oftalmologista deve ser 
informado da necessidade de garantir hemostasia adequada I B

Pacientes que serão submetidos a operações oftalmológicas e estão em uso de ácido acetilsalicílico para prevenção 
cardiovascular secundária devem manter seu uso no perioperatório I B

Pacientes que serão submetidos a operações oftalmológicas para glaucoma ou vitrectomia e que estão em uso de 
clopidogrel em monoterapia devem suspender seu uso no perioperatório I C

Pacientes que serão submetidos à vitrectomia ou à trabulectomia e estão em terapia anticoagulante com varfarina devem 
suspender seu uso no perioperatório I B

Pacientes em uso de clopidogrel em monoterapia para prevenção cardiovascular secundária, que serão submetidos a 
operações de catarata, devem manter seu uso no perioperatório IIa B

Pacientes em uso de dupla antiagregação plaquetária por stent recente (6 semanas após stent convencional e 6 meses 
após stent farmacológico), ou síndrome coronária aguda há menos de 1 ano, e que necessitam realizar intervenções 
de menor risco hemorrágico (injeções intravitreais, catarata e anestesia peribulbar) devem manter o uso da dupla 
antiagregação plaquetária no perioperatório

IIa B

Pacientes em uso de dupla antiagregação plaquetária por stent recente (6 semanas após stent convencional e 6 meses 
após stent farmacológico) ou síndrome coronária aguda há menos de 1 ano e que necessitam realizar intervenções de 
maior risco hemorrágico (vitrectomia ou trabulectomia), devem manter o uso do ácido acetilsalicílico e suspender os 
inibidores dos receptores P2Y12 no perioperatório

IIa C

6. Considerações para Pacientes de Alto Risco

A) Quando o Risco Cardiovascular é Muito Elevado, Operar 
ou Não Operar? 

Depois do próprio paciente, o cirurgião é o maior 
interessado em definir se uma cirurgia deve ou não 
ser realizada, tendo em vista a relação entre o risco de 
complicações e o benefício da intervenção. Tradicionalmente, 
é do cirurgião a mensagem clara para não operar um paciente 
pelo risco impeditivo de complicações, contrariando às vezes 
as expectativas do paciente e de sua família.283 

Por outro lado, há situações em que a avaliação 
perioperatória conclui que o risco de complicações é elevado 
e relacionadas a complicações cardiovasculares, como 
infarto do miocárdio e AVC. Neste caso, é importante que 
o cardiologista conheça o prognóstico da doença de base, 
para analisar se a relação risco/benefício é desfavorável e se a 
intervenção não deve ser realizada. Tais informações relativas 
ao prognóstico da doença de base devem ser solicitadas ao 
cirurgião que solicitou a avaliação. Grau de Recomendação 
Nível de Evidência C.

Nas situações em que há 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, a operação não cardíaca 
deve ser contraindicada. Grau de Recomendação IIa. Nível 
de Evidência C.

B) Escolha do Hospital 
Uma reflexão sobre a instituição de saúde onde o 

procedimento cirúrgico será realizado é fator importante 
da avaliação perioperatória, por parte do cardiologista. 
Estudos demonstram que um hospital com uma equipe 
multiprofissional coesa e centrada no pronto diagnóstico e 
na terapêutica das complicações deve ter influência positiva 
nos resultados perioperatórios.284-287

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 variáveis.288

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. Grau de Recomendação I. 
Nível de Evidência C.
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7. Medidas para Redução do Risco 
Cirúrgico, do Ponto de Vista Cardiovascular

A) Terapia Medicamentosa Perioperatória 

I. Betabloqueadores 
As recomendações relativas ao uso de betabloqueadores 

no período perioperatório de intervenções cirúrgicas não 
cardíacas foram alvo de intenso debate nos últimos anos, 
em função dos resultados de grandes estudos clínicos que, 
infelizmente, apresentaram limitações que ainda geram 
discussão nas comunidades acadêmica e assistencial. 

Apesar de estudos pioneiros da década de 1990, que 
sugeriam que o uso perioperatório dos betabloqueadores era 
capaz de reduzir mortalidade e morbidade cardiovascular 
em amplo espectro de pacientes, entre 2005 e 2006, três 
trabalhos randomizados não confirmaram o efeito protetor 
do betabloqueio no perioperatório vascular de pacientes de 
risco baixo ou intermediário, ressaltando potencial malefício, 
por conta da associação com maior incidência de bradicardia 
e hipotensão.289-291

O benefício dos betabloqueadores foi posteriormente 
questionado em metanálises.292,293 Por outro lado, o 
maior estudo retrospectivo sobre betabloqueadores no 
perioperatório, que analisou mais de 780 mil pacientes 
submetidos a operações não cardíacas, mostrou que o impacto 
do betabloqueador dependia da estimativa do risco cardíaco: 
nos pacientes de alto risco, os betabloqueadores estavam 
associados a menor mortalidade; já naqueles de baixo risco, 
não havia benefício e poderia haver malefício.294 Finalmente, 
em 2008, o estudo POISE (PeriOperative ISchemic Evaluation), 
que randomizou 8.351 pacientes − em sua maioria com risco 
intermediário de complicações −, para receber succinato 
de metoprolol ou placebo, iniciados 2 a 4 horas antes da 
operação não cardíaca, com doses que chegavam até 400 
mg nas primeiras 24 horas, evidenciou menor incidência de 
infarto, parada cardíaca revertida e mortalidade cardíaca no 
grupo betabloqueado. Os autores observaram, entretanto, 
incidência dobrada de AVC e maior mortalidade global 
neste grupo. A alta incidência de hipotensão e bradicardia 
esteve fortemente associada à maior mortalidade e também 
ao AVC.295 

A análise cautelosa de todos estes dados evidencia grande 
heterogeneidade entre os estudos, principalmente no que 
diz respeito à posologia do betabloqueador utilizado, às 
dosagens e ao tempo de início. Há estudos que iniciaram 

o betabloqueador poucas horas antes da operação, sem 
tempo hábil para titulação até doses que conferissem 
controle adequado da FC;289-291 outros nos quais alguns 
pacientes continuaram a receber o betabloqueador, apesar de 
apresentarem bradicardia e/ou hipotensão e, principalmente, 
sem tempo para adaptação hemodinâmica.295 

Por outro lado, há estudos que iniciaram o betabloqueador 
com maior antecedência (pelo menos 1 semana antes 
da operação), procurando titulação até adequação da 
dosagem.296 Foram estes os estudos que mostraram benefício. 
Em 2008, ainda antes da publicação do estudo POISE, uma 
interessante publicação reviu os dados das duas principais 
metanálises previamente citadas,292,293 com base no controle 
de FC atingido em cada estudo componente das mesmas. 
Quando os autores dividiram os dados em dois grupos, ou 
seja, com base na obtenção de controle rigoroso da FC ou 
não, eles observaram que os betabloqueadores conferiram 
proteção no primeiro grupo e não modificaram a evolução 
no segundo.297

Após avaliadas as indicações específicas, a utilização de 
betabloqueador no perioperatório deve sempre respeitar 
princípios de segurança. O momento de início deve ser 
o mais precoce possível (pelo menos 1 semana antes da 
operação), 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 (pressão 
arterial sistólica > 100 mmHg). Durante todo o período 
perioperatório, deve ocorrer monitoração frequente de FC 
e pressão arterial. Caso sejam detectadas FC < 50 bpm ou 
pressão arterial sistólica < 100 mmHg, o betabloqueador 
deve ser suspenso temporariamente, até que o equilíbrio 
hemodinâmico e cronotrópico seja restabelecido. Por 
outro lado, do ponto de vista de eficácia, o benefício do 
betabloqueador está associado ao controle adequado da FC. 
Portanto, devemos ter como alvo FC 55 a 65 bpm no pré e 
no pós-operatório. 

Por fim, cabe lembrar que os betabloqueadores não devem 
ser suspensos 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-operatória.298

II. Estatinas 
As estatinas, além de reduzirem os níveis de colesterol, 

apresentam efeito pleiotrópico, diminuindo também a 
inflamação e estabilizando as placas de aterosclerose. 

Recomendações para Uso de Betabloqueador Perioperatório

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes que já recebem betabloqueador cronicamente devem manter seu uso em todo perioperatório I B

Pacientes com isquemia sintomática ou evidenciada por prova funcional IIa B

Pacientes para o qual o betabloqueador for iniciado, realizar titulação progressiva até frequência cardíaca 55 
a 65 bpm e evitando hipotensão (pressão arterial sistêmica < 100 mmHg) IIa B

Iniciar betabloqueador menos de 1 semana antes da operação III B
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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 cem pacientes, no qual os autores demonstraram que 
o uso de 20 mg de atorvastatina estava associado à grande 
diminuição dos eventos cardiovasculares maiores (morte, 
infarto agudo de miocárdio AVC e angina instável) no 
perioperatório e ao final de 6 meses de seguimento. Tal efeito 
ocorreu independente dos níveis basais de colesterol.299

Em 2009, 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 IAM 
e morte cardíaca em 30 dias, comparado ao grupo placebo 
(247 pacientes).300

Estes dados foram confirmados em metanálise recente 
envolvendo 23.536 pacientes, na qual o uso de estatina 
no perioperatório vascular reduziu a mortalidade geral e 
as taxas de IAM e AVC.301 Os benefícios específicos das 
estatinas em cada tipo de procedimento vascular podem 
ser consultados em na diretriz específica para operações 
vasculares.50 A introdução de atorvastatina 20 mg (ou 
sinvastatina 40 mg) em pacientes que serão submetidos 
a operações vasculares deve ser feita, de preferência,  
2 semanas antes do procedimento e mantida durante 30 dias. 
Após este tempo, a dose deve ser ajustada para a meta de 
LDL individual de cada paciente. 

Por outro lado, as evidências sobre o uso de estatinas 
para a prevenção de complicações cardiovasculares em 
operações não vasculares derivam de estudos retrospectivos. 
Lindenauer et al.,302 avaliaram 780.591 pacientes 
submetidos a operações não cardíacas (92% operações 
não vasculares) em um estudo de coorte retrospectivo, dos 
quais 77.082 (9,9%) receberam estatinas. Neste estudo, 
os pacientes que receberam estatinas apresentaram menor 
mortalidade intra-hospitalar. 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, demonstrou 
que o uso de estatinas também foi associado à redução de 
mortalidade (OR = 0,4; Intervalo de Confiança de 95% 
− IC 95% 0,24-0,68).303 Já em uma coorte retrospectiva, 
incluindo 752 pacientes submetidos a operações não 
vasculares, os autores demonstraram redução do desfecho 
composto de IAM não fatal, FA e mortalidade em 30 dias 
em pacientes que utilizaram estatina.304  Recentemente, 

em uma análise dos pacientes incluídos no estudo VISION 
(The Vascular Events In Noncardiac Surgery Patients 
Cohort Evaluation),305 Berwanger et al.,306 avaliaram 
2.842 pacientes recebendo estatina e 4.492 pacientes 
sem estatina, e compararam a ocorrência de mortalidade, 
elevação isolada de troponina (definida como elevação 
de troponina, sem critérios de IAM e sem outra causa) 
ou AVC em 30 dias utilizando propensity score matching. 
Cerca de 10% dos pacientes foram submetidos a operações 
vasculares, e o restante, a procedimentos não vasculares. 
Os pacientes que receberam estatinas apresentaram 
redução do risco do desfecho composto [Razard ratio (RR) 
0,83; IC 95% 0,73-0,95; p = 0,007]. O uso de estatinas 
reduziu a mortalidade geral (RR 0,58; IC 95% 0,40-0,83;  
p = 0,003), a mortalidade cardiovascular (RR 0,42; IC 95% 
0,23-0,76; p = 0,004) e a ocorrência de elevação isolada 
de troponina (RR 0,86; IC 95% 0,73-0,98; p = 0,02). 
Não houve redução na mortalidade não cardiovascular, 
na taxa de IAM ou de AVC. Apesar do propensity score 
matching, os pacientes do grupo estatina apresentavam 
mais frequentemente doença arterial coronária, diabetes, 
doença vascular periférica, uso de AAS e de IECA/
bloqueadores dos receptores da angiotensina em relação 
aos pacientes sem estatina. Assim, embora apresentassem 
mais fatores de risco, os pacientes do grupo estatina tiveram 
menos eventos cardiovasculares.306 Deste modo, pacientes 
de maior risco cardiovascular e aqueles com indicação 
do uso de estatina pelas comorbidades (doença arterial 
coronária, diabetes e doença vascular periférica) podem 
se beneficiar da introdução de estatina no perioperatório 
de operações não vasculares.

Frequentemente, as estatinas são suspensas no  
pós-operatório. As principais razões para a suspensão 
das estatinas são: íleo pós-operatório e impossibilidade 
de administrar medicações via oral; suspensão devido à 
instabilidade hemodinâmica; preocupação com a ocorrência 
de efeitos colaterais; e também a falta de reconhecimento da 
importância de manter a estatina.307 

A suspensão de estatina no perioperatório em pacientes 
que fazem uso crônico desta medicação é um preditor 
independente de eventos cardiovasculares após operações 
vasculares.308,309 O uso de estatinas no perioperatório é 
seguro. Embora pacientes que usam estatina apresentem 
nível de Creatinofosfoquinase (CPK) basal mais elevado, 
a ocorrência de elevação maior que cinco vezes seu valor 
de referência ou de rabdomiólise é rara.310 Portanto, em 
pacientes que já utilizam, a estatina deve ser mantida durante 
todo o perioperatório.

Recomendações para o Uso Perioperatório das Estatinas

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes que serão submetidos a operações vasculares I A

Pacientes submetidos a operações não vasculares com indicação clínica do uso de estatinas devido a 
doenças associadas (doença arterial coronária, doença cerebrovascular, doença arterial periférica e diabetes) I C

Manter em pacientes que já usam I B
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III. Alfa-agonistas 
Os alfa-2 agonistas modulam a resposta das catecolaminas à 

cirurgia e à anestesia, diminuindo a liberação de noradrenalina, 
a pressão arterial e a FC. Os primeiros estudos randomizados 
utilizando a clonidina para prevenção de complicações 
cardiovasculares após operações não cardíacas demonstraram 
redução de isquemia miocárdica, mas sem redução de eventos 
clínicos ou de mortalidade.311,312 Por outro lado, metanálise 
demonstrou que os alfa-2 agonistas reduziram mortalidade e 
IAM em pacientes submetidos a operações vasculares, mas 
não em operações não vasculares.313

O estudo EMIT (European Mivazerol Trial) 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 IAM ou 
morte cardíaca apenas no subgrupo de pacientes submetidos 
a operações vasculares.314

Apesar de um estudo randomizado com 190 pacientes 
ter demonstrado redução da isquemia miocárdica e 
da mortalidade com o uso de clonidina profilática no 
perioperatório em pacientes com DAC ou fatores de risco 
para DAC,315 estes dados não foram confirmados. 

Recentemente, o POISE-2 incluiu 10.010 pacientes 
submetidos a operações não cardíacas em 23 países, que 
foram randomizados para receber clonidina ou placebo 
no perioperatório de operações não cardíacas. O uso da 
clonidina não reduziu a incidência de morte ou infarto 
em 30 dias (HR 1,08; IC 95% 0,93-1,26; p = 0,29). Além 
disso, pacientes em uso de clonidina apresentaram mais 
frequentemente hipotensão clinicamente significativa  
(HR 1,3; IC 95% 1,24-1,4; p < 0,001) e parada cardíaca 
revertida (HR 3,2; IC 95% 1,17-8,76; p = 0,02).316

Portanto, não está recomendada a introdução de clonidina 
no pré-operatório com o objetivo de reduzir o risco de 
eventos cardiovasculares.

IV. Bloqueadores de Canais de Cálcio 
As evidências para o uso de bloqueadores de canais de 

cálcio, com o objetivo de reduzir o risco cardiovascular no 
perioperatório de operações não cardíacas, são escassas. Em 
metanálise de 11 estudos, que incluíram 1.007 pacientes, 
não houve redução de mortalidade ou de IAM com o uso de 
verapamil, diltiazem ou diidropiridínicos.317 Outro estudo, 
no qual os autores avaliaram mil pacientes submetidos a 
operações de aneurisma aorta, demonstrou aumento da 
mortalidade perioperatória com o uso de bloqueadores de 
canais de cálcio diidropiridínicos.318

Portanto, o uso de bloqueadores de canais de cálcio não 
está recomendado para prevenção de eventos cardiovasculares 
no perioperatório de operações não cardíacas.

V. Antiagregantes Plaquetários 
Operar pacientes na vigência de terapia antiagregante 

implica aumento do risco de sangramentos;247 mas a suspensão 
é reconhecidamente associada ao efeito rebote319  e a eventos 
clínicos aterotrombóticos.247,320 Via de regra, a decisão sobre 
o manejo deve ser baseada em discussão entre as equipes 

cirúrgica, clínica e anestésica, ponderando, de um lado, o risco 
de exacerbação do sangramento inerente ao procedimento 
cirúrgico e, de outro lado, a carga trombótica que motivou a 
prescrição do antiagregante. 

V. A. Ácido Acetilsalicílico
O maior estudo clínico randomizado e placebo-controlado 

que avaliou o impacto do AAS no perioperatório é o POISE-2.321 
Os autores avaliaram 10.010 pacientes com fatores de risco 
para complicações perioperatórias para receberem AAS ou 
placebo. Foram incluídos pacientes que nunca tomaram AAS 
e também aqueles que já faziam uso crônico, randomizados 
para placebo ou continuidade de AAS na dose do estudo:  
200 mg imediatamente antes da operação e 100 mg ao dia, 
por 30 dias. Os autores não mostraram diferença significativa 
na ocorrência do desfecho primário do estudo (óbito ou infarto 
do miocárdio) e nem no secundário (óbito, infarto ou AVC). 
Não houve diferença de acordo com o histórico de uso de 
AAS pré-randomização. Por outro lado, foi observada maior 
incidência de sangramento no grupo AAS: 4,6% vs. 3,8%, com 
p = 0,04, notadamente em sítio cirúrgico. 

Algumas ressalvas devem ser feitas: primeiramente, quanto 
ao perfil clínico dos pacientes que, em sua maioria (quase 70% 
da população), não tinha histórico de doença cardiovascular 
e o uso do AAS ocorria no contexto de prevenção primária. 
Segundo, extremamente relevante, é a não inclusão de 
pacientes com angioplastia coronária com stent farmacológico 
no último ano, ou convencional nas últimas 6 semanas. A 
maioria das operações no estudo eram ortopédicas, gerais ou 
ginecológicas, sendo 605 procedimentos de natureza vascular, 
para os quais os autores afirmam que estavam mantidos os 
resultados principais do estudo.321 Desta forma, a maior 
aplicabilidade prática dos resultados do POISE-2 é embasar 
a não utilização de AAS no perioperatório de indivíduos em 
prevenção primária. Para pacientes que já vinham em uso 
de AAS no contexto de prevenção primária, e que serão 
submetidos a operação não cardíaca, a recomendação é a 
suspensão do antiagregante 7 dias antes.

Oscarsson et al.,322 conduziram estudo bem menor 
que o POISE-2, com 210 pacientes, mas com desenho 
muito interessante, pois não avaliou iniciar AAS, mas sim 
suspendê-lo ou mantê-lo para pacientes em uso crônico no 
perioperatório não cardíaco. Não foram incluídos pacientes 
candidatos a operações vasculares, pois os autores julgaram 
antiético suspender o antiagregante no perioperatório 
vascular. O que eles observaram foi menor incidência de 
eventos cardiovasculares no grupo que manteve o AAS, 
sem maior incidência de sangramentos. Anedoticamente, 
a impressão subjetiva do cirurgião sobre a tendência a 
sangramento, pela dificuldade na hemostasia durante 
a operação, não foi capaz de discriminar os pacientes 
recebendo placebo ou antiagregante.322

Também no estudo STRATAGEM (Impact of preoperative 
maintenance or interruption of aspirin on thrombotic and 
bleeding events after elective non-cardiac surgery), que 
randomizou apenas pacientes em uso de AAS para prevenção 
cardiovascular secundária para receberem 75 mg de AAS ou 
placebo no perioperatório, não houve aumento da incidência 
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de sangramento, nem tampouco diferença significativa de 
complicações trombóticas.323 Este estudo incluiu, entretanto, 
apenas 20% dos pacientes planejados, o que dificulta 
conclusões definitivas para pacientes de maior risco. 

Especificamente no perioperatório vascular, evidências 
sugerem benefício do uso de AAS para proteção de enxertos 
infrainguinais, mas sem poder para conclusão sobre desfechos 
sistêmicos. Por outro lado, Calderaro et al.,324 analisaram 
pacientes no perioperatório vascular eletivo que já vinham 
em uso crônico de AAS e observaram que aqueles indivíduos 
com menor responsividade plaquetária a 100 mg diários, 
conforme teste de agregabilidade após estímulo com ácido 
araquidônico, apresentaram mais que o dobro de eventos 
aterotrombóticos sistêmicos, quando comparados aos 
indivíduos melhores respondedores, sem aumento na taxa 
de sangramentos.324

Para pacientes que recebem AAS para prevenção 
secundária, a recomendação é sua manutenção na 
dose máxima de 100 mg ao dia. Dados de metanálise 
sugerem que esta relação é favorável para a imensa 
maioria dos perioperatórios.247 As neurocirurgias, pela alta 
morbimortalidade de sangramentos relacionados, mesmo 
que de pequena quantidade, são indicação absoluta para 
suspensão de AAS 7 dias antes.247

Pacientes candidatos a ressecção transuretral de próstata, 
pela técnica convencional, também devem ter o AAS suspenso, 
pelo elevado risco de sangramento.247 Mais recentemente, os 
próprios urologistas reconhecem que, quando utilizada a 
técnica hemostática, chamada aplicação de green-light laser, 
em pacientes candidatos à ressecção transuretral, o AAS 
pode ser mantido.325,326 Este exemplo ilustra o benefício de 
técnicas novas para pacientes mais complexos, e a constante 
necessidade de abordagem multidisciplinar para o processo 
de decisão de conduta no perioperatório. Em tempo, não 
há recomendação para suspensão rotineira de AAS para a 
biópsia transretal da próstata, um procedimento urológico 
extremamente comum.325

Não há recomendação para iniciar AAS antes de operações 
não cardíacas. Se avaliamos pacientes com doença vascular 
estabelecida, mas que erroneamente não vinham em uso 
de antiagregante, é opinião desta diretriz, por consenso de 
especialistas, que, por ocasião da alta hospitalar, esta terapia 
seja planejada, mas, até o momento, não há estudo que 
embase o início antes da operação. 

V. B. Dupla Antiagregação Plaquetária 
Estima-se que até 20% dos pacientes que realizaram 

angioplastia coronária necessitarão de operação não 
cardíaca nos 2 anos subsequentes,327,328 o que implica 
manejo perioperatório não apenas do AAS, mas também do 
segundo antiagregante (clopidogrel, prasugrel ou ticagrelor), 
notadamente nos casos de intervalo menor que 1 ano 
entre as intervenções. Trata-se de uma situação comum e 
bastante complexa, pois as evidências sobre segurança da 
manutenção da DAP no perioperatório não cardíaco são 
escassas e indiretas, extrapoladas em sua maioria dos dados 
de operação cardíaca, que evidenciam grande aumento 
da taxa de sangramentos.329 Por outro lado, o potencial 

malefício da interrupção do tratamento também é bastante 
elevado, notadamente após angioplastias coronárias, sendo a 
suspensão da DAP um dos principais preditores de trombose 
de stent.331 Interessante estudo conduzido na França, 
avaliando 1.134 pacientes com angioplastia coronária 
que necessitaram de cirurgia não cardíaca subsequente, 
identificou a suspensão da DAP por mais de 5 dias antes 
da operação como um dos preditores independentes de 
complicações cardiovasculares no perioperatório.332

A melhor maneira de lidar com DAP no perioperatório é 
respeitar a duração ideal desta terapia e não realizar operações 
eletivas no período (consultar tópico de revascularização 
miocárdica profilática nesta diretriz, item 7.B): 6 semanas 
após stent convencional; 6 meses após stent farmacológico 
ou 1 ano após angioplastia no contexto de insuficiência 
coronária aguda. Alguns procedimentos, ainda que eletivos 
por definição, não podem ser adiados sem consequências, 
como procedimentos oncológicos, por exemplo. Nesta 
situação, o que se recomenda é a manutenção apenas do 
AAS e a retirada do clopidogrel, que deve ser suspenso 5 dias 
antes e reiniciado o mais breve possível, idealmente antes de 
completar 10 dias sem a DAP. O prazo pós-operatório para 
reinício depende do controle adequado da hemostasia e deve 
ser individualmente estabelecido entre as equipes cirúrgica e 
clínica. Recomendamos não ultrapassar total de 10 dias sem 
DAP, com base em evidências de relativa segurança de retirada 
do segundo antiagregante em períodos de até 10 dias, fora 
do contexto perioperatório.333

Com os antiagregantes mais novos, as evidências são ainda 
menores, mas dados do estudo TRITON-TIMI (TRial to Assess 
Improvement in Therapeutic Outcomes by Optimizing Platelet 
InhibitioN with Prasugrel-Thrombolysis In Myocardial Infarction) 
38, com pacientes que receberam prasugrel ou clopidogrel 
associados à AAS e que necessitaram de cirurgia cardíaca, 
demonstraram maiores taxas de sangramento maior com 
prasugrel do que com clopidogrel, mesmo com suspensão 
do clopidogrel ou prasugrel por até 7 dias.334 Tal observação 
embasa a recomendação de suspensão do prasugrel 7 dias 
antes de operações não cardíacas. 

Embora alguns dados de farmacocinética justifiquem 
um período mais curto de suspensão do ticagrelor,335 a 
recomendação atual ainda é de 5 dias. Subanálise dos 
pacientes que necessitaram de revascularização cirúrgica 
do miocárdio no estudo PLATO (PLATelet inhibition and 
patient Outcomes), que analisou pacientes randomizados 
para AAS + ticagrelor vs. AAS + clopidogrel, demonstrou 
menor sangramento com ticagrelor do que com clopidogrel, 
corroborando o conceito de mais rápida recuperação da 
atividade plaquetária após suspensão do ticagrelor, em relação 
ao clopidogrel.336.337

Felizmente, com os novos stents farmacológicos metálicos 
e a menor trombogenicidade, o intervalo ideal para 
operação não cardíaca foi encurtado para 6 meses, nos 
casos de angioplastia coronária eletiva (consultar seção 
específica de revascularização miocárdica profilática nessa 
diretriz, no item 7.B). Cabe ainda ressaltar que, para alguns 
procedimentos realizados em sítios compressíveis ou por 
técnica endovascular, pode-se considerar a manutenção da 
DAP, a depender de consenso multidisciplinar. 

38



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

Pacientes com risco muito elevado de trombose de stent, 
como diabéticos ou com angioplastia em enxertos, ou no 
contexto de insuficiência coronária aguda, ou angioplastia 
complicada, podem ser considerados para terapia “de ponte” 
com antiagregante parenteral, constituída por um inibidor de 
glicoproteína IIb/IIIa.338 Não há recomendação para terapia 
“de ponte” com heparina de baixo peso molecular, uma vez 
que, além da necessidade farmacológica ser de inibição da 
atividade plaquetária, e não da coagulação, evidências clínicas 
recentes demonstraram malefício de tal prática.339

B) Revascularização Miocárdica 
Os primeiros estudos que analisaram o papel da 

revascularização miocárdica antes de cirurgia não cardíaca 
sugeriam que esta, seja por meio de cirurgia ou por 
angioplastia, poderia ser indicada com o objetivo de reduzir 
o risco cardiovascular perioperatório.340,341 Tal estratégia 
intentava diminuir o risco de eventos isquêmicos relacionados 
a estenoses coronárias graves e fixas342 sem, entretanto, 
reduzir os eventos relacionados à instabilização de placas 
ateroscleróticas − mecanismo fisiopatológico cada vez mais 
reconhecido na gênese dos eventos isquêmicos no contexto 
perioperatório.68

Evidências mais recentes na literatura não conseguiram 
demonstrar o papel benéfico da revascularização miocárdica 
profilática em pacientes com doença arterial coronária estável 

no pré-operatório de cirurgias não cardíacas.343,344 Somam-se 
a tal fato o desenvolvimento da terapêutica medicamentosa e 
a consequente farmacoproteção perioperatória, que tornam 
as potenciais situações de benefício da revascularização 
miocárdica profilática cada vez mais restritas. Assim, as 
indicações de revascularização miocárdica no pré-operatório 
de cirurgias não cardíacas são idênticas àquelas fora do 
contexto perioperatório,345 e visam à melhora do prognóstico 
a longo prazo, não objetivando apenas a redução de eventos 
isquêmicos perioperatórios. 

Nos casos com indicação inequívoca de revascularização 
miocárdica em pacientes que se encontram no pré-operatório 
de cirurgias não cardíacas, dados como a estabilidade clínica 
do paciente e o prognóstico da doença de base que levou à 
indicação do procedimento cirúrgico, além do potencial risco 
de sangramento deste procedimento, devem ser levados em 
consideração na tomada de decisão. Nestes casos, o intervalo 
entre a revascularização miocárdica e a operação não cardíaca 
é um fator importante, principalmente em situações de 
angioplastia.346-349

Quando a operação precisa ser realizada no período de 
endotelização do stent, eleva-se o risco de trombose do 
mesmo, bem como de complicações hemorrágicas associadas 
ao uso de DAP. Especificamente no perioperatório, o registro 
francês de mais de mil pacientes submetidos a operações não 
cardíacas após angioplastia com stent (farmacológico em um 

V. C. Recomendações para o Manejo de Antiagregantes no Perioperatório

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Para pacientes em uso de ácido acetilsalicílico, no contexto de prevenção primária, a recomendação é 
suspensão do antiagregante 7 dias antes de operação não cardíaca I A

Para pacientes que recebem ácido acetilsalicílico para prevenção secundária, a recomendação é sua 
manutenção na dose máxima de 100 mg ao dia I B

Suspender ácido acetilsalicílico 7 dias antes de neurocirurgias ou ressecção transuretral de próstata, pela 
técnica convencional (sem uso de green light laser) I A

Pacientes com dupla antiagregação plaquetária, após angioplastia coronária, não devem ser submetidos a 
operações eletivas no período de duração ideal da dupla antiagregação plaquetária: 6 semanas após stent 
convencional (Nível de Evidência B); 6 meses após stent farmacológico (Nível de Evidência A) ou 1 ano após 
angioplastia no contexto de insuficiência coronária aguda (Nível de Evidência B)

I A ou B, de acordo com 
o tempo

Prasugrel (em pacientes com dupla antiagregação plaquetária) deve ser suspenso 7 dias antes de operações 
não cardíacas com risco moderado ou alto de sangramento I B

Clopidogrel e ticagrelor (em pacientes com dupla antiagregação plaquetária) devem ser suspensos 5 dias 
antes de operações não cardíacas com risco moderado ou alto de sangramento I B

Pacientes que precisam ser operados antes do término previsto da dupla antiagregação plaquetária após 
angioplastia devem receber ácido acetilsalicílico 100 mg/dia em todo perioperatório, com suspensão do 
clopidogrel 5 dias antes do procedimento e reintrodução o mais precoce possível, idealmente até o quinto 
pós-operatório

IIa C

Pode-se considerar a manutenção da dupla antiagregação plaquetária para pacientes que precisam ser 
operados antes de seu término previsto, após angioplastia, cujos procedimentos serão realizados em sítios 
compressíveis, ou por técnica endovascular, e com estimativa de baixo risco de sangramento, a depender de 
consenso multidisciplinar

IIb C

Pacientes com risco muito elevado de trombose de stent, como os diabéticos, com angioplastia em enxertos, 
com angioplastia no contexto de insuficiência coronária aguda ou com angioplastia complicada, podem ser 
considerados para terapia “de ponte” com antiagregante parenteral: inibidor de glicoproteína IIb/IIIa

IIb B

Iniciar ácido acetilsalicílico antes de operações não cardíacas III C

Terapia de “ponte” com heparina de baixo peso molecular III B
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terço deles), reafirmou que um dos principais preditores de 
complicações cardíacas foi a suspensão da DAP por mais de 
5 dias antes da operação, independentemente do tipo de 
stent.332 Assim, sempre que possível, as operações eletivas 
devem ser executadas após o fim deste período de maior 
risco, isto é, 6 semanas após Stent convencional e 6 meses 
após Stent farmacológico metálico. 

É importante ressaltar que, diferentemente do que 
observamos no contexto de doença coronária isolada, os 
stents farmacológicos representam um enorme temor para 
o perioperatório e potencial de maior risco que stents 
convencionais, pela maior e mais duradoura trombogenicidade 
associada a eles, de tal maneira que, quando está prevista a 
necessidade de operação não cadíaca em futuro próximo 
(antigamente 1 ano, com os stents de paclitaxel ou os stents 
de sirolimus de primeira geração), está contraindicado o 
uso de stent farmacológico.331 Quando o procedimento 
cirúrgico deve ser realizado com brevidade, as opções de 
tratamento percutâneo com stent convencional, ou até mesmo 
angioplastia sem stent, devem ser consideradas, desde que 
apresentem resultado primário favorável. 

Com os stents farmacológicos mais modernos, recentes 
evidências sugerem que a duração de DAP pode ser encurtada 
para 6 meses,350-352 e excepcionalmente, 3 meses para os pacientes 
de alto risco de sangramento.353,354 Por outro lado, quando a 
angioplastia é realizada para tratamento de insuficiência coronária 
aguda, notadamente nos casos de IAM, a duração de DAP deve 
ser de 1 ano, independentemente do tipo de stent implantado.354

Contextualizando estes dados mais recentes de abreviação 
da duração da DAP para o perioperatório, Holcomb et al. 
demonstraram que o risco de complicações após operações 
não cardíacas era reduzido expressivamente a partir do sexto 
mês do stent farmacológico metálico.355 Para tal conclusão, 
os autores analisaram mais de 20 mil casos de operações não 
cardíacas após angioplastia coronária, pouco mais da metade 
com stent farmacológico metálico. Notadamente, os mesmos 
autores trouxeram para o perioperatório outro importante 
conceito do tratamento intervencionista da doença coronária 
aguda. Quando a angioplastia foi realizada no contexto de 
IAM, mesmo após 1 ano, o risco de complicação trombóticas 
ainda continua maior do que nos casos em que a angioplastia 
foi realizada de maneira eletiva.356

Recomendações para Revascularização do Miocárdio (Cirúrgica ou Percutânea) Antes de Operações Não Cardíacas

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes com indicação de revascularização do miocárdio, independentemente do contexto perioperatório, 
em programação de operações não cardíacas eletivas I C

Realizar revascularização miocárdica rotineira com o objetivo exclusivo de redução de eventos cardíacos 
perioperatórios III B

Realizar revascularização miocárdica em pacientes com necessidade de operação não cardíaca de 
emergência, independentemente da gravidade dos sinais, dos sintomas e do grau de obstrução coronária III C

Realizar revascularização miocárdica em pacientes com grave limitação prognóstica por condições 
extracardíacas, em quem se planeja procedimento cirúrgico não cardíaco paliativo, como gastrostomias, 
derivações digestivas, traqueostomias etc.

III B

Recomendações para o Intervalo de Segurança entre a Revascularização Miocárdica Eletiva e Cirurgia Não Cardíaca

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Após revascularização miocárdica cirúrgica:

Tempo ideal: superior a 30 dias I C

Tempo mínimo: de acordo com a recuperação pós-operatória I C

Após angioplastia com balão sem uso de stent:

Tempo ideal: 14 dias I B

Após angioplastia com uso do stent convencional:

Tempo ideal: superior a 6 semanas I B

Tempo mínimo: 14 dias I C

Após angioplastia com stent farmacológico:

Tempo ideal: 6 meses I A

Tempo mínimo: 3 meses I B

Recomendações para o Intervalo de Segurança entre a Revascularização Miocárdica (Cirúrgica ou Percutânea) no Contexto de Insuficiência 
Coronária Aguda e Cirurgia Não Cardíaca

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Tempo ideal: 1 ano, independentemente da estratégia de revascularização I B

Tempo mínimo: igual ao proposto para cada estratégia específica no contexto eletivo I C
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C) Profilaxia para Tromboembolismo Venoso

A profilaxia adequada do TEV no espectro da avaliação 
perioperatória envolve o conhecimento detalhado dos 
fatores de risco de cada paciente, aliado aos riscos inerentes 
ao procedimento cirúrgico a que o mesmo será submetido. 

É importante considerar que a maioria dos pacientes 
hospitalizados tem um ou mais fator de risco para TEV,357-366 

e que estes fatores têm um caráter cumulativo (Quadro 5).360

A incidência do tromboembolismo confirmado em 
pacientes hospitalizados sem a adequada tromboprofilaxia 
pode variar extensamente, de acordo com o tipo de cirurgia 
realizada, como exposto na tabela 2.367

Há fortes evidências na literatura de que a tromboprofilaxia 
adequada nos pacientes cirúrgicos é custo efetiva e com 
uma ótima relação custo benefício.368 No entanto, apesar 
das evidências disponíveis com mais de 20 diretrizes 
recomendando sua utilização desde 1986, sua adequada 
implantação tem sido subutilizada, comprometendo a 
segurança dos pacientes.369,370

A tromboprofilaxia mecânica deve ser o método primário 
para prevenção de TEV em pacientes com alto risco de 
sangramento. Quando a profilaxia farmacológica estiver 
indicada, devem-se seguir as doses recomendadas por cada 
fabricante. De forma geral, consideraremos o uso de heparina 
não fracionada na dose de 5.000UI subcutânea a cada 12 ou  
8 horas; heparina de baixo peso molecular (dalteparina 

Quadro 5 - Fatores de risco para tromboembolismo venoso

Fatores de risco

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 2 - Estratificação do risco de tromboembolismo venoso, segundo o tipo de cirurgia

População cirúrgica Risco estimado na ausência de tromboprofilaxia* (%)

Maioria das cirurgias ambulatoriais < 0,5

Cirurgia espinal por doenças não malignas 1,5

Cirurgia ginecológica por doença não neoplásica 
Maioria das cirurgias torácicas 
Cirurgia espinhal por doença maligna

3,0

Cirurgia bariátrica 
Cirurgia ginecológica por neoplasia 
Pneumectomia 
Craniotomia 
Lesão cerebral traumática 
Lesão da medula espinhal 
Outros grandes traumas 
Cirurgias de prótese de joelho ou quadril

6,0

* Mecânica ou farmacológica.
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5.000UI subcutânea uma vez ao dia, tinzaparina 4.500 UI 
subcutânea uma vez ao dia ou enoxaparina 40 mg subcutânea 
uma vez ao dia) e fondaparinux na dose de 2,5 mg subcutânea 
uma vez ao dia (em indivíduos > 50 kg). O AAS não deve ser 
utilizada isoladamente em nenhum grupo de pacientes como 
tromboprofilaxia para TEV.

É de fundamental importância a avaliação da função renal 
quando for considerar o uso e a dose de heparina de baixo 
peso molecular, fondaparinux, ou outro agente trombótico 
excretado pelos rins, principalmente em indivíduos idosos, 
diabéticos ou com alto risco de sangramento. Nessas 
circunstâncias, deve-se evitar o uso de antitrombótico 
com metabolização renal, utilizar doses menores do 
medicamento ou monitorar o nível sérico do mesmo e seu 
efeito anticoagulante.

I. Recomendações de Profilaxia para Cirurgias Não 
Ortopédicas

Atualmente, utilizamos escores mais objetivos para a 
avaliação do risco de tromboembolismo relacionado a cada 

tipo de cirurgia, para melhor nortear a profilaxia. Um destes 
escores que pode estratificar o risco para TEV com maior 
precisão é o modelo de avaliação de risco de Caprini,371,372 

onde a cada variável clínica ou laboratorial é atribuído uma 
pontuação (Quadro 6). Baseado no número destas variáveis 
e na pontuação obtida, definem-se as categorias de risco 
(muito baixo, baixo, moderado e alto), segundo o risco de 
TEV (Quadro 7).367

Além do risco para TEV, de acordo com fatores atribuídos a 
condições do próprio paciente ou ao procedimento cirúrgico 
a que será submetido, é importante analisar os fatores de risco 
para sangramento deste paciente, os quais podem modificar 
a escolha para a melhor tromboprofilaxia nestes casos. Os 
fatores de risco para complicações hemorrágicas graves estão 
descritos no quadro 8.367

A seguir, apresentamos as recomendações para cirurgias 
não ortopédicas específicas, não mais norteadas pelo escore 
de risco de Caprini, mas de acordo com particularidades de 
risco de cada uma.

Quadro 6  - Modelo de avaliação de risco de Caprini:371,372 estratificação de risco das cirurgias gerais, abdominais, pélvicas, urológicas, 
ginecológicas, vasculares e plásticas e reconstrutivas

Pontos

1 2 3 5

Idade 41-60 anos 
Cirurgia pequena 
IMC > 25 kg/m2

Edema de MMII 
Veias varicosas 
Gravidez ou pós-parto 
História de aborto espontâneo 
recorrente e inexplicado 
Contraceptivo ou TRH
Sepse < 1 mês 
Doença pulmonar grave, incluindo 
pneumonia < 1 mês 
Função pulmonar anormal 
IAM
IC (< 1 mês)
História de doença inflamatória 
intestinal
Paciente restrito ao leito

Idade 61-74 anos 
Cirurgia artroscópica 
Cirurgia aberta > 45 minutos
Cirurgia laparoscópica > 45 minutos
Neoplasia 
Confinamento ao leito > 72 horas 
Cateter central
Imobilização com gesso 

Idade > 75 anos 
História prévia de TEV
História familiar de TEV
Fator V de Leiden
Poliformismo 20210A da protrombina 
Anticoagulante lúpico 
Anticorpo anticardiolipina 
Homocisteína elevada 
Trombocitopenia induzida por heparina 
Outras trombofilias congênitas 
ou adquiridas 

AVC < 1 mês
Artroplastia eletiva de quadril ou joelho
Fratura de quadril, pelve ou 
membros inferiores
Lesão medular espinhal aguda
 (<1 mês)

IMC: índice de massa corporal; MMII: membros inferiores; TRH: terapia de reposição hormonal; IAM: infarto agudo do miocárdio; IC: insuficiência cardíaca; TEV: 
tromboembolismo venoso; AVC: acidente vascular cerebral.

Quadro 7 - Estratificação de risco para tromboembolismo venoso na ausência de profilaxia mecânica ou farmacológica, segundo escore de 
risco de Caprini

Categoria de risco Escore de Caprini Risco de TEV (%)

Muito baixo 0 < 0,5

Baixo 1-2 1,5

Moderado 3-4 3,0

Alto ≥ 5 6,0
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Quadro 8 - Fatores de risco para complicações hemorrágicas graves

A. Fatores de risco gerais

Sangramento ativo

Sangramento importante prévio

Doença hemorrágica conhecida não tratada

Insuficiência renal ou hepática graves

Trombocitopenia

Acidente vascular encefálico agudo

Hipertensão arterial sistêmica não controlada

Punção lombar, epidural ou anestesia espinhal nas últimas 4 horas ou nas próximas 12 horas

Uso concomitante de anticoagulante, antiagregante plaquetário ou drogas trombolíticas 

B. Fatores de risco específicos 
dos procedimentos

B1. Cirurgia abdominal
Sexo masculino, hemoglobina pré-operatória < 13 g/dL, neoplasia, 

cirurgia complexa (definida por dois ou mais procedimentos, 
dificuldade de dissecção ou mais do que uma anastomose)

B2. Pancreatoduodenectomia Sepse, fístula pancreática e sangramento sentinela

B3. Ressecção hepática
Número de segmentos, ressecção concomitante de órgãos extra-

hepáticos, neoplasia primária do fígado, nível baixo de hemoglobina 
pré-operatória e plaquetopenia

B4. Cirurgia torácica Pneumectomia ou ressecções extensas

B5. Procedimentos em que complicações 
hemorrágicas podem ter sérias consequências

Craniectomia

Cirurgia da medula espinhal

Trauma espinhal

Procedimentos reconstrutivos envolvendo enxerto livre

I. A. Cirurgias Gerais, Abdominais e Pélvicas, Urológicas, Ginecológicas, Vasculares e Cirurgias Plásticas e Reconstrutivas

Risco muito baixo para tromboembolismo venoso (< 0,5%, escore de Caprini 0): sem indicação de tromboprofilaxia farmacológica (Grau de Recomendação I, Nível de 
Evidência B) ou mecânica (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C), além da recomendação de deambulação precoce

Risco baixo para tromboembolismo venoso (~ 1,5%, escore de Caprini 1-2): profilaxia mecânica preferencialmente com compressão pneumática intermitente (Grau de 
Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

Risco moderado para tromboembolismo venoso (~ 3%, escore de Caprini 3-4) sem alto risco de complicações hemorrágicas: doses profiláticas de heparina não 
fracionada ou de baixo peso molecular (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência B) ou profilaxia mecânica (preferencialmente compressão pneumática 
intermitente) (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

Risco moderado para tromboembolismo venoso (~ 3%, escore de Caprini 3-4) com alto risco de complicações hemorrágicas ou naqueles em que as consequências do 
sangramento podem ser graves: profilaxia mecânica, preferencialmente com compressão pneumática intermitente (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

Alto risco para tromboembolismo venoso (~ 6%, escore de Caprini ≥ 5) sem risco alto de complicações hemorrágicas: doses profiláticas de heparina não fracionada ou 
de baixo peso molecular (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B). Sugere-se adicionar a profilaxia mecânica à farmacológica, com o uso de meias elásticas 
ou compressão pneumática intermitente (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

Alto risco para tromboembolismo venoso submetidos à cirurgia para neoplasia, sem risco alto de complicações hemorrágicas: profilaxia estendida com heparina de baixo 
peso molecular por 4 semanas (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B)

Alto risco para tromboembolismo venoso com risco alto de complicações hemorrágicas ou naqueles em que as consequências do sangramento podem ser graves: 
profilaxia mecânica com compressão pneumática intermitente até que o risco de sangramento diminua e a profilaxia farmacológica possa ser iniciada (Grau de 
Recomendação IIa, Nível de Evidência C)
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I. B. Cirurgias Bariátricas

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Utilizar de forma rotineira tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular, heparina não fracionada profilática a 
cada 8 horas, fondaparinux ou a associação de um método farmacológico com a compressão pneumática intermitente I C

Para pacientes com índice de massa corporal menor ou igual a 50 kg/m2, utilizar doses maiores de heparina de baixo 
peso molecular (enoxaparina 40 mg subcutânea a cada 12 horas) ou heparina não fracionada (7.500 UI subcutânea a 
cada 8 horas), do que as habitualmente utilizadas em profilaxia de pacientes não obesos

IIa B

Para pacientes com índice de massa corporal maior que 50 kg/m2, utilizar doses maiores de heparina de baixo peso 
molecular (enoxaparina 60 mg subcutânea a cada 12 horas) IIa B

I. C. Cirurgias Torácicas

Cirurgias de risco moderado para tromboembolismo venoso (maioria das cirurgias torácicas) sem alto risco de complicações hemorrágicas: doses profiláticas de 
heparina não fracionada ou de baixo peso molecular (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência B), ou profilaxia mecânica com compressão pneumática 
intermitente (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

Cirurgias de alto risco para tromboembolismo venoso (ressecção pulmonar extensa, pneumectomia, pneumectomia extrapleural e esofagectomia) sem alto risco de 
complicações hemorrágicas: doses profiláticas de heparina não fracionada ou de baixo peso molecular (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B). Sugere-se 
adicionar profilaxia mecânica com meia elástica ou compressão pneumática intermitente (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

Cirurgias de moderado ou alto risco para tromboembolismo venoso com alto risco de complicações hemorrágicas: profilaxia mecânica com compressão pneumática 
intermitente (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

I. D. Craniotomias

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Maioria das craniotomias (consideradas de alto risco para tromboembolismo venoso): profilaxia mecânica com 
compressão pneumática intermitente IIa C

Cirurgias consideradas de risco muito alto para tromboembolismo venoso (associadas a doenças neoplásicas): 
adicionar doses profiláticas de heparina não fracionada ou de baixo peso molecular à profilaxia mecânica com 
compressão pneumática intermitente, assim que houver adequada hemostasia e diminuição do risco de sangramento

IIa C

I. E. Cirurgias Espinhais

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Maioria das cirurgias espinhais: profilaxia mecânica com compressão pneumática intermitente IIa C

Cirurgias com alto risco de tromboembolismo venoso (associadas a neoplasias ou acesso anteroposterior): adicionar 
profilaxia farmacológica (heparina não fracionada ou de baixo peso molecular) à profilaxia mecânica (compressão 
pneumática intermitente), assim que houver adequada hemostasia e diminuição do risco de sangramento

IIa C

I. F. Cirurgias por Grandes Traumas

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Maioria dos grandes traumas: doses profiláticas de heparina não fracionada ou de baixo peso molecular, ou profilaxia 
mecânica com compressão pneumática intermitente (se não houver contraindicação por lesão em membros inferiores) IIa C

Grandes traumas com alto risco de tromboembolismo venoso (lesão aguda da medula espinhal, lesão cerebral 
traumática ou cirurgia espinhal por trauma): associação de profilaxia farmacológica e mecânica com compressão 
pneumática intermitente (se não houver contraindicação por lesão de membros inferiores)

IIa C

Traumas com alto risco de sangramento com contraindicação para o uso de heparina não fracionada ou de baixo peso 
molecular: profilaxia mecânica com compressão pneumática intermitente (se não houver contraindicação por lesão 
de membros inferiores), até que haja a diminuição do risco de sangramento e a possibilidade de se introduzir 
profilaxia farmacológica

IIa C

Traumas em geral: não utilizar filtro de veia cava inferior como prevenção primária para tromboembolismo venoso em 
grandes traumas III C
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Tabela 3 - Estimativa da frequência de tromboembolismo venoso sintomático, não fatal após grandes cirurgias ortopédicas

Profilaxia Inicial  (dias 0-14 PO) Estendida (dias 15-35 PO) Acumulado (dias 0-35 PO)

Sem profilaxia TEV 2,8% (TEP 1,0% e TVP 1,8%) TEV 1,5% (TEP 0,5% e TVP 1,0%) TEV 4,3% (TEP 1,5% e TVP 2,8%)

HBPM TEV 1,15% (TEP 0,35% e TVP 0,80%) TEV 0,65% (TEP 0,20% e TVP 0,45%) TEV 1,80% (TEP 0,55% e TVP1,25%)

PO: pós-operatório; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombose venosa profunda; HBPM: heparina de baixo peso molecular; TEV: tromboembolismo venoso.

II. A. Cirurgia de Prótese de Joelho ou Quadril

Usar profilaxia por no mínimo 10 a 14 dias com: heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, apixabana, dabigatrana, rivaroxabana, heparina não fracionada (Grau 
de Recomendação I, Nível de Evidência B) ou profilaxia mecânica com compressão pneumática intermitente (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência C). 
Estender a profilaxia a nível ambulatorial por até 35 dias a partir do dia da cirurgia (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência B)

II. B. Cirurgia de Fratura de Quadril

Usar profilaxia por no mínimo 10 a 14 dias com: heparina de baixo peso molecular, fondaparinux, heparina não fracionada (Grau de Recomendação I, Nível de 
Evidência B) ou profilaxia mecânica com compressão pneumática intermitente (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência C). Estender a profilaxia a nível 
ambulatorial por até 35 dias a partir do dia da cirurgia (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência B)

II. C. Cirurgias Ortopédicas Maiores Associadas a Alto Risco de Complicações Hemorrágicas

Usar profilaxia mecânica com compressão pneumática intermitente até que haja diminuição do risco de sangramento e seja possível associar profilaxia farmacológica 
(Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

II. D. Pacientes com Lesões em Membros Inferiores Distais ao Joelho que Requerem Imobilização

Sem recomendação de tromboprofilaxia (Grau de Recomendação IIa, Nível de Evidência C)

II. E. Artroscopia de Joelho sem História de Tromboembolismo Venoso Prévio

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Sem recomendação de tromboprofilaxia IIa B

II. Recomendações de Profilaxia para Cirurgias 
Ortopédicas

O risco de TEV associado às grandes cirurgias ortopédicas 
(cirurgias de prótese de quadril e de joelho e cirurgia de fratura 
de quadril) é um dos mais altos de todas as especialidades 
cirúrgicas. Estimativas atuais consideram o risco combinado de 
TEV de 35 dias de pós-operatório, em pacientes não tratados, em 
4,3%.373 A tabela 3 descreve detalhadamente os componentes 
deste risco.373 A seguir, apresentamos as recomendações de 
profilaxia para TEV nas grandes cirurgias ortopédicas.

Para pacientes submetidos às grandes cirurgias ortopédicas, 
independentemente da possibilidade de uso da compressão 
pneumática intermitente associada ou duração do tratamento, 
sugere-se dar preferência à heparina de baixo peso molecular 
em relação aos outros agentes anticoagulantes sugeridos 

como alternativas. Na utilização da heparina de baixo peso 
molecular, sugere-se iniciar o medicamento no mínimo 
12 horas antes da cirurgia ou no mínimo 12 horas após o 
procedimento cirúrgico.373

Sempre que possível, deve-se associar a profilaxia 
mecânica com compressão pneumática intermitente durante 
a permanência hospitalar.

Além disso, para pacientes que rejeitam o uso de 
compressão pneumática intermitente ou o esquema de 
múltiplas injeções subcutâneas, dá-se preferência ao uso da 
apixabana ou dabigatrana.373

As doses dos novos anticoagulantes utilizadas nos estudos 
para profilaxia de TEV nas grandes cirurgias ortopédicas estão 
esquematizadas no quadro 9.
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D) Manejo da Anticoagulação no Perioperatório 
O grande desafio do manejo da anticoagulação dentro do 

perioperatório está no fato de que a interrupção da anticoagulação 
aumenta temporariamente o risco tromboembólico, assim como 
sua manutenção, na vigência de procedimentos invasivos, 
pode aumentar o risco de complicações hemorrágicas, e ambas 
aumentam o risco de morte.374-379

Ao avaliar o risco tromboembólico dentro do espectro 
da avaliação perioperatória é necessário reconhecer 
as diferentes situações de risco de tromboembolismo. 
Uma delas é a do paciente recebendo anticoagulação 
para a prevenção de TEV; a outra é a dos pacientes 
que recebem anticoagulação na vigência de próteses 
mecânicas cardíacas e/ou FA para a prevenção do 
tromboembolismo arterial. A tabela 4 representa uma 
proposta para a estratificação de risco destes pacientes, 
sendo considerados de risco alto aqueles com > 10% de risco 
anual de tromboembolismo, risco moderado aqueles com  
5 a 10% e baixo risco aqueles com < 5%.380 

Além de avaliar o risco tromboembólico, temos que 
considerar o risco de sangramento que certos procedimentos 
cirúrgicos apresentam na vigência do uso de medicações 
antitrombóticas. No quadro 10, apresentamos o risco 
de sangramento associado a cada tipo de procedimento 
cirúrgico.375 De forma geral dividimos os procedimentos 

naqueles com alto risco de sangramento grave no período 
de 2 a 4 dias (2 a 4%) e aqueles com baixo risco (zero a 
2%). Sangramento grave é geralmente definido como um 
sangramento que leve à morte, ou que tenha natureza 
intracraniana, ou que necessite de reoperação para ser 
estancado, ou que leve à queda na hemoglobina ≥ 2 g/dL, ou 
que necessite de transfusão de ≥ 2 unidades de hemácias.381

Além de avaliar o risco de sangramento baseado no 
tipo de procedimento cirúrgico que será realizado, existem 
condições clínicas inerentes a cada paciente que podem 
conferir ainda um maior risco de sangramento. Existem 
escores que podem quantificar o risco de sangramento 
baseados nas características clínicas dos pacientes submetidos 
à terapia anticoagulante, como é o caso do HAS-BLED 
escore, que se encontra sumarizado no quadro 11.382 Escore 
HAS-BLED ≥ 3 está associado ao maior risco de sangramento 
(HR 11,8, IC 95% 5,6-24,9).

I. Varfarina380,384

A varfarina é um antagonista da vitamina K, cujo 
efeito anticoagulante demora dias para desaparecer 
(meia-vida de 36 a 42 horas), assim como pode exigir 
tempo semelhante para ser novamente atingido depois da 
cirurgia. Pacientes com alto risco para tromboembolismo 

Quadro 9 - Doses estudadas dos novos anticoagulantes nas cirurgias de prótese de quadril e joelho (ajustar as doses em pacientes com 
queda da função renal)

Rivaroxabana Prótese de quadril: 10 mg/d iniciando 6-10 horas PO, por 35 dias
Prótese de joelho: 10 mg/d iniciando 6-10 horas PO, por 12 dias

Dabigratana Prótese de quadril: 220 mg/d iniciando com 110 mg 1-4 horas PO, por 35 dias
Prótese de joelho: 220 mg/d iniciando com 110 mg 1-4 horas, PO por 10 dias

Apixabana Prótese de quadril: 2,5 mg duas vezes ao dia iniciando 12-24 horas PO, por 35 dias
Prótese de joelho: 2,5 mg duas vezes ao dia iniciando 12-24 horas PO, por 12 dias

PO: pós-operatório.

Tabela 4  - Estratificação de risco para o tromboembolismo380 

Categoria de risco
Indicação para a terapia anticoagulante

Prótese mecânica cardíaca Fibrilação atrial TEV

Alto*
Qualquer prótese mecânica mitral

Próteses mecânicas aórticas antigas
AVC ou AIT recente (< 6 meses)

Escore CHADS2 de 5 ou 6
AVC ou AIT recente (< 3 meses)

Doença valvar reumática

TEV recente (< 3 meses)
Trombofilia grave†

Moderado
Próteses mecânicas aórticas e pelo menos 
um fator de risco: FA, AIT ou AVC prévio, 

HAS, DM, ICC, idade > 75 anos
Escore CHADS2 de 3 ou 4

TEV há 3-12 meses
Trombofilia leve‡ 

Novo TEV
Neoplasia ativa

Baixo Prótese mecânica aórtica sem FA ou outros 
fatores de risco para AVC

Escore CHADS2 de 0 a 2 (sem AVC ou AIT 
prévio) TEV > 12 meses sem outros fatores de risco

Escore CHADS2: ICC = 1 ponto; HAS = 1 ponto; idade > 75 anos = 1 ponto; DM = 1 ponto; AVC/AIT = 2 pontos. * Pacientes de alto risco também podem incluir aqueles 
com AVC ou AIT > 3 meses antes da cirurgia planejada e escore CHADS2 < 5, aqueles que cursaram com tromboembolismo durante a interrupção temporária da 
anticoagulação, ou aqueles submetidos a certos tipos de cirurgia associadas a um alto risco de AVC ou outro tipo de tromboembolismo (cirurgia de troca de valva 
cardíaca, endarterectomia de carótida e grandes cirurgias vasculares); †trombofilia grave: deficiência de proteína C, S, antitrombina ou presença de anticorpos 
antifosfolípide. ‡trombofilia leve: mutação heterozigótica do fator V de Leiden ou do gene da protrombina. TEV: tromboembolismo venoso; AVC: acidente vascular 
cerebral; AIT: acidente isquêmico transitório; FA: fibrilaçãoo atrial; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes melito; ICC: insuficiência cardíaca congestiva. 
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Quadro 10 - Risco de sangramento conforme o procedimento cirúrgico

Alto risco (risco de sangramento maior em 
2 dias entre 2 e 4%)

Cirurgia de aneurisma de aorta abdominal

Qualquer grande cirurgia (duração > 45 minutos)

Cirurgia de prótese de joelho bilateral

Procedimentos de aspiração por agulha fina guiados endoscopicamente

Biópsia renal

Laminectomia

Urológica, de cabeça e pescoço, abdominal, neurocirurgia, câncer de mama

Polipectomia, varizes de esôfago, esfinterectomia biliar, dilatação pneumática

Ressecção transuretral de próstata

Baixo risco (risco de sangramento maior em 
2 dias entre 0-2%)

Hernioplastia abdominal

Histerectomia abdominal

Dissecção de nódulo axilar

Broncoscopia com ou sem biópsia

Cirurgia do túnel do carpo

Cirurgia oftalmológica

Remoção de cateter venoso central

Colecistectomia

Biópsias cutâneas, de bexiga, próstata, mama, tireoide e de linfonodos

Dilatação e curetagem

Endoscopia gastrintestinal com ou sem biópsia, enteroscopia, stent biliar ou pancreático sem esfincterectomia

Cirurgia de hemorroida

Cirurgia de hidrocele

Cirurgia de prótese de joelho ou quadril, mão, ombro, pé, e artroscopia

Angiografia não coronariana

Extrações e outras cirurgias dentárias

Quadro 11 - Componentes do escore de sangramento HAS-BLED

Letra Características clínicas* Pontos

H Hipertensão (pressão arterial não controlada) 1

A Função do rim e fígado anormal (1 ponto cada) 1 ou 2

S Acidente vascular cerebral (stroke) 1

B Tendência ou predisposição a sangramento (bleeding) 1

L RNI lábil (para pacientes em uso de varfarina) 1

E Idade > 65 anos (elderly) 1

D Drogas (uso concomitante de AAS ou AINH) ou alcoolismo (1 ponto cada) 1 ou 2

* Hipertensão é definida como pressão arterial sistólica > 160 mmHg; função do rim anormal é definida pela presença de diálise crônica ou transplante renal ou 
creatinina sérica > 2,26 mg/dL; função do fígado anormal é definida como doença hepática crônica (cirrose) ou evidências bioquímicas de disfunção hepática significativa 
(bilirrubinas acima de duas vezes o valor normal superior associadas a enzimas hepáticas três vezes acima o valor normal superior); tendência ou predisposição a 
sangramento é definida como história de sangramento prévio ou predisposição a sangramento (anemia ou diáteses hemorrágicas); RNI lábil refere-se a RNI alta, 
instável ou pouco tempo dentro do nível terapêutico (< 60% do tempo); drogas/alcoolismo refere-se ao uso concomitante de medicações como antiagregantes 
plaquetários e anti-inflamatórios não hormonais. RNI: Razão Normalizada Internacional; AAS: ácido acetilsalicílico; AINH: anti-inflamatórios não hormonais. Fonte: 
modificado de Lip et al. (383)
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podem necessitar da terapia de ponte com agentes 
anticoagulantes parenterais, como a heparina não fracionada, 
ou via subcutânea, com as heparinas de baixo peso molecular. 
Estes dois agentes apresentam início de ação mais rápido, 
assim como meia-vida mais curta, o que proporcionaria a 
possibilidade de se suspender a varfarina o mais próximo 
possível do procedimento cirúrgico, minimizando ao máximo 
o risco tromboembólico. 

Como o metabolismo da varfarina pode sofrer a influência 
de vários fatores como a idade do paciente, função renal 
e interações medicamentosas, sugere-se medir o RNI no 
dia anterior à cirurgia para se assegurar que esteja < 1,5 e, 
caso contrário, ter tempo hábil para a sua reversão com a 
administração de vitamina K por via oral (1 a 2 mg) e reavaliar 
o RNI no dia seguinte.

A opção de suspender ou não a varfarina antes do 
procedimento cirúrgico dependerá de análise conjunta do 
risco tromboembólico (Tabela 4), o risco de hemorragia 
(Quadro 11) e o do próprio paciente.

I .  B .  Pac ientes  com Moderado R isco  para 
Tromboembolismo

Existem poucas evidências sobre qual a melhor conduta 
nos pacientes com um moderado risco de tromboembolismo, 
no que se refere a usar ou não a terapia de ponte. Assim, a 
escolha deve se embasar em características individuais de cada 
paciente e da cirurgia proposta, podendo ou não ser escolhida 
a terapia de ponte, que fica a cargo do médico assistente.

I. D. Procedimentos de Urgência ou Emergência385

As medidas terapêuticas empregadas para a reversão da 
anticoagulação oral com varfarina dependerão da rapidez com 
que se necessite a normalização do tempo de protrombina 
medido pela RNI. No caso de cirurgias que possam aguardar 
de 18 a 24 horas, a suspensão da varfarina associada ao 
uso da vitamina K1, na dose de 2,5 a 5 mg por via venosa, 
geralmente produz a normalização da RNI, quando esta se 
encontra dentro da faixa terapêutica. (380) 

No caso da necessidade da rápida normalização do RNI, 
é necessário repor os fatores de coagulação deficientes, 
estando o Plasma Fresco Congelado (PFC) e o concentrado de 
complexo protrombínico disponíveis para isto. A resolução 10, 
de 23 de janeiro de 2004, da Agência de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), determina que “para a correção de hemorragia 
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 do PFC é uma alternativa 
aceitável”.386

No caso do PFC, a dose preconizada é de 15 mL por quilo 
de peso, devendo-se evitar a sobrecarga de volume.387 Para o 
concentrado protrombínico, ainda não existe padronização 
a ser empregada. Na tabela 5, está esquematizado o 
que é utilizado em alguns serviços ingleses, porém, 
independentemente do que for utilizado para repor os fatores 

Recomendações

I. A. Pacientes com Alto Risco para Tromboembolismo 

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Interromper a varfarina 5 dias antes da cirurgia e aguardar Razão Normalizada Internacional < 1,5 I C

Realizar terapia de ponte com heparina não fracionada ou de baixo peso molecular em dose plena quando Razão 
Normalizada Internacional < 2 IIa C

Suspender a heparina não fracionada 4 a 6 horas antes do procedimento e a heparina de baixo peso molecular 24 
horas antes IIa C

No pós-operatório, reiniciar heparina não fracionada ou de baixo peso molecular em dose plena e a varfarina pelo 
menos 24 horas após o procedimento cirúrgico, e suspender a heparina somente quando a Razão Normalizada 
Internacional estiver dentro da faixa terapêutica

IIa C

Em pacientes submetidos a cirurgias com alto risco de hemorragia, reiniciar a heparina de baixo peso molecular 48 
a 72 horas após a cirurgia IIa C

I. B. Pacientes com Baixo Risco de Tromboembolismo

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Não utilizar a terapia de ponte (suspender varfarina 5 dias antes da cirurgia e aguardar Razão Normalizada 
Internacional < 1,5 para a realização do procedimento) IIa C

No pré-operatório, podem ser usadas a heparina não fracionada ou a de baixo peso molecular profilática, 
se indicado IIa C

No pós-operatório, se indicado, usar heparina não fracionada ou de baixo peso molecular profilática e reiniciar a 
varfarina de 12 a 24 horas após o procedimento IIa C
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dependentes da vitamina K, é necessário o uso associado da 
vitamina K1 (2,5-5,0 mg por via oral ou venosa lenta), para a 
manutenção dos valores normais de protrombina durante o 
período pré-operatório.380

II. Dabigatrana375,384,388-391

A dabigatrana é um medicamento anticoagulante que 
age como inibidor direto da trombina, bloqueando, de 
maneira reversível, a conversão do fibrinogênio em fibrina 
(fator IIa). É um medicamento com rápido início de ação, 
pico de concentração entre 30 e 120 minutos, meia-vida de  
12-17 horas e excreção predominantemente renal (80%). 

Ela está aprovada para uso na prevenção de AVC em 
pacientes com FA não valvar, no tratamento do TEV (TVP/TEP), 
na prevenção do TEV recorrente e do TEV nas grandes cirurgias 
ortopédicas. É importante notar que seu uso não se encontra 
autorizado na prevenção do tromboembolismo arterial em 
pacientes portadores de próteses mecânicas valvares. Devido 
ao seu rápido início de ação e meia-vida mais curta, não há a 
necessidade da terapia de ponte associada a tal medicamento.

Uma das preocupações associadas ao uso da dabigatrana 
está relacionada à ausência de antídotos específicos 
até bem pouco tempo atrás, quando as possibilidades 
disponíveis se limitavam ao uso do complexo protrombínico 

e hemodiálise, que apresentavam sucesso limitado. O 
primeiro antídoto contra os inibidores diretos da trombina 
(dabigatrana), o idarucizumab, foi aprovado pelo Food and 
Drug Administration (FDA) nos Estado Unidos em outubro 
de 2015. O Idarucizumab reverteu completamente o efeito 
anticoagulante da dabigatrana em estudos de fases I e III. 
Outro agente promissor em estudo é a arapazina (PER-977), 
que mostrou reverter a ação anticoagulante da dabigatrana, 
assim como a rivaroxabana, a apixabana e a heparina de baixo 
peso molecular.392

III. Rivaroxabana375,384,388,389,391 
A rivaroxabana é um medicamento que age como um 

agente inibidor do fator Xa bloqueando, desta maneira, 
a conversão da protrombina em trombina. É também 
uma substância com rápido início de ação, com pico de 
concentração entre 2e 4 horas, meia-vida curta (5 e 9 horas 
em jovens e 11 e 13 horas em idosos), metabolização hepática 
e excreção renal (66%).

A rivaroxabana está aprovada para a prevenção de AVC 
em pacientes com FA não valvar, no tratamento do TEV (TVP/
TEP), na prevenção do TEV recorrente e na prevenção do TEV 
nas grandes cirurgias ortopédicas. Por outro lado, seu uso não 
se encontra autorizado na prevenção do tromboembolismo 
arterial em pacientes portadores de prótese mecânicas 

Tabela 5 - Dose de concentrado de complexo protrombínico a ser administrada para a reversão da anticoagulação, conforme o valor da 
Razão Normalizada Internacional (RNI)

RNI Dose 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

Recomendações para Pacientes Anticoagulados com Warfarina Submetidos a Cirurgias de Urgência/Emergência 

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Suspensão do medicamento anticoagulante, administração de vitamina K por via venosa e reposição dos fatores 
deficientes com concentrado protrombínico ou plasma fresco congelado, de acordo com a disponibilidade desses produtos I C

Recomendações para o manejo da dabigatrana Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes em uso crônico da dabigatrana com função renal normal podem ter a medicação suspensa 24 horas antes 
da cirurgia I C

Nos casos de disfunção renal moderada (clearance de creatinina 30 a 50 mL/minuto), ou cirurgias com alto risco de 
sangramento, como neurocirurgias, a dabigatrana deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da cirurgia I C

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural, esperar ao menos 6 horas após a retirada do cateter para iniciar 
a primeira dose de dabigatrana I C

Reintroduzir a dose plena da dabigatrana pelo menos 24 horas após o término da cirurgia, desde que haja uma 
adequada hemostasia IIa C

Em pacientes com alto risco de sangramento, considerar reintrodução da dabigatrana após 48 a 72 horas IIa C
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valvares. Também, devido ao seu rápido início de ação e 
meia-vida mais curta, não é necessária a terapia de ponte 
associada a este medicamento.

Antigamente só se dispunha do complexo protrombínico 
para a tentativa de reversão do efeito da rivaroxabana, uma vez 
que não havia antídotos específicos disponíveis. Atualmente, 
o Andexanet alfa (PRT064445) é um antídoto específico 
contra os inibidores do fator Xa, com rápida reversão do efeito 
anticoagulante da apixabana e da rivaroxabana em minutos, 
conforme observado em dois recentes estudos paralelos 
de fase III, o ANNEXA-A e ANEEXA-R, respectivamente. 
Atualmente, está em andamento o ANNEXA-4, um estudo de 
fase IV. Outro agente promissor em estudo é a arapazina (PER-
977), que mostrou efeito de reverter a ação anticoagulante 
da dabigatrana, assim como a rivaroxabana, a apixabana e a 
heparina de baixo peso molecular.392

IV. Apixabana375,388,389,391

A apixabana é um medicamento que também é um 
inibidor do fator Xa, bloqueando a conversão da protrombina 
em trombina. Tem rápido início de ação, pico de concentração 
em 3 horas, meia-vida curta (8 a 15 horas), metabolização 
hepática e excreção renal (27%) e fecal. A apixabana está 
aprovada para a prevenção de AVC em pacientes com FA 
não valvar, para a prevenção do TEV nas grandes cirurgias 
ortopédicas, e para tratamento do TVP e TEP. Seu uso não 
é autorizado para prevenção do tromboembolismo arterial 
em pacientes portadores de próteses mecânicas valvares. 

Também, por conta de seu rápido início de ação e meia-
vida mais curta, não há a necessidade da terapia de ponte 
associada a ela.

Atualmente, o Andexanet alfa (PRT064445) é o antídoto 
específico contra os inibidores do fator Xa, mostrando 
rápida reversão do efeito anticoagulante da apixabana e da 
rivaroxabana em minutos, como observado em dois recentes 
estudos paralelos de fase III, o ANNEXA-A e ANEEXA-R, 
respectivamente. Um estudo de fase IV, o ANNEXA-4, 
está em andamento. Como mencionado anteriormente, a 
arapazina (PER-977) é uma substância com efeito de reverter 
a ação anticoagulante de vários medicamentos como a 
dabigatrana, a rivaroxabana, apixabana, e a heparina de 
baixo peso molecular.392

V. Edoxabana393

A edoxabana também é um agente inibidor do fator Xa. 
Tem um rápido início de ação, pico de concentração em 
1 a 2 horas, meia-vida curta (10 a 14 horas), e excreção 
renal (50%) e por via biliar e intestinal (50%). Está indicada 
para a prevenção de fenômenos tromboembólicos arteriais 
em pacientes portadores de FA não valvar e no tratamento 
da TVP ou TEP, porém ainda não foi liberada para 
comercialização no Brasil. 

No momento não existem estudos que investigam 
antídotos específicos para a edoxabana. Uma opção seria o 
uso do complexo protrombínico, no caso de hemorragias que 
necessitem da reversão de seu efeito. Por ser o NOAC mais 

Recomendações para manejo da rivaroxabana Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes em uso crônico da rivaroxabana, com função renal normal, podem ter a medicação suspensa 24 horas antes 
da cirurgia I C

Nos casos de disfunção renal grave (clearance de creatinina 15 a 30 mL/minuto) ou em cirurgias com alto risco de 
sangramento como neurocirurgias, a rivaroxabana deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da intervenção I C

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural, aguardar pelo menos 6 horas após a retirada do cateter para 
a próxima dose de rivaroxabana. Nos casos de cateter epidural mantido no pós-operatório para analgesia, a retirada 
deve ocorrer após 18 horas da última dose

I C

Reintroduzir a dose plena da rivaroxabana pelo menos 24 horas após o término da cirurgia, desde que haja uma 
adequada hemostasia IIa C

Em pacientes com alto risco de sangramento considerar reintroduzir após 48 a 72 horas IIa C

Recomendações para manejo da apixabana  Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes em uso crônico da apixabana, com função renal normal, podem ter a medicação suspensa 24 horas antes 
da cirurgia I C

Nos casos de disfunção renal moderada (clearance de creatinina 15 a 50 mL/minutos), ou cirurgias com alto risco de 
sangramento, como neurocirurgias, a apixabana deve ser suspensa pelo menos 48 horas antes da intervenção I C

Nos casos de anestesia regional com cateter epidural, aguardar pelo menos 6 horas após a retirada do cateter para a 
próxima dose de apixabana I C

Reintroduzir a dose plena da apixabana pelo menos 24 horas após o término da cirurgia, desde que haja uma 
adequada hemostasia IIa C

Em pacientes com alto risco de sangramento, considerar reintroduzir após 48 a 72 horas IIa C
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recente a ter sido lançado, os estudos avaliando seu manejo 
no contexto perioperatório são muito limitados.

A princípio, a conduta mais aceita é a interrupção do 
edoxaban 24 horas antes das cirurgias com baixo risco de 
sangramento e interrupção 48 a 72 horas antes das cirurgias 
associadas a um alto risco de sangramento (Quadro 10).

E) Profilaxia de Endocardite Infecciosa 
Apesar dos avanços nos cuidados de saúde, a endocardite 

infecciosa continua como uma doença de morbidade e 
mortalidade elevadas.394,395  Nas últimas décadas, ocorreram 
grandes debates sobre quais estratégias são verdadeiramente 
efetivas para reduzir sua prevalência.

O principal determinante para a ocorrência da endocardite 
é a lesão endotelial, decorrente de predisposição anatômica 
cardíaca. Consequentemente, há deposição de plaquetas e 
fibrina no endocárdio, gerando endocardite trombótica não 
bacteriana. A presença de microrganismos circulantes na 
corrente sanguínea pode resultar em endocardite infecciosa. 
Outros fatores predisponentes são os dispositivos vasculares 
e/ou de agente infeccioso de alta virulência. Estes podem 
propiciar a doença até mesmo em indivíduos com coração 
estruturalmente normal.395 As bactérias são os agentes 
etiológicos mais comuns. Desta forma, diversos estudos 
avaliaram o risco de bacteremia espontânea relacionada a 
atividades rotineiras e procedimentos invasivos. 

I. Procedimentos Odontológicos

Estudos antigos correlacionaram a extração dentária à 
presença de bacteremia transitória.396,397 Outros indicaram 
que a manipulação endodôntica e periodontal pode gerar 
níveis semelhantes de bacteremia.398-400 Seguindo este 
raciocínio, modelos experimentais em animais confirmaram 
a redução da bacteremia após manipulação dentária com 
o uso de antibioticoterapia profilática.401,402 Desde então, 
foi estabelecida esta recomendação para os indivíduos com 
predisposição anatômica à endocardite.

Recentemente, o impacto da profilaxia na prevenção da 
endocardite tem sido questionado. Foram conduzidos ensaios 
clínicos que identificaram baixa prevalência de endocardites 
infecciosas presumidamente relacionadas a tratamentos 

dentários, entre 2,7 e 13%.403-405 Também foi comprovado que 
atividades cotidianas, como mastigação, escovação dentária 
e utilização de fio dental, estão relacionadas à bacteremia 
transitória.400,406-409 Outros argumentos contra o uso de 
profilaxia são: risco de anafilaxia associada ao uso de penicilina, 
eficácia comprovada apenas em estudos experimentais e 
possibilidade de indução de resistência bacteriana.408,410

Utilizando-se destas argumentações, a recomendação de 
não se utilizar profilaxia para endocardite foi instituída no 
Reino Unido pelo National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE) desde 2008411  na França, a profilaxia é 
recomendada apenas para indivíduos de alto risco desde 
2002,412 assim como pela American Heart Association (AHA) 
desde 2007,413 e pela European Society of Cardiology (ESC) 
desde 2009.414 A população considerada de alto risco é 
composta por indivíduos com maior chance de desenvolver 
complicações e morrer devido à doença (condições de risco 
de endocardite infecciosa grave). O quadro 12 apresenta os 
pacientes com risco de endocardite infecciosa.413,414

Alguns estudos observacionais recentes mostraram 
que não houve aumento no número de endocardites 
após recomendações de uso de profilaxia em indivíduos 
de alto risco na França e nos Estados Unidos.415-417 
Entretanto, estudo observacional realizado no Reino 
Unido mostrou aumento na incidência de endocardite 
infecciosa desde as recomendações do NICE, a partir 
de 2008.418 Naquele país, estudo realizado no ano de 
2012 revelou que a maior parte dos cardiologistas e 
dos cirurgiões cardíacos mantinham a opinião de que a 
profilaxia deveria ser realizada nos casos de prótese valvar 
e endocardite prévia.419 Nos Estados Unidos, após as novas 
recomendações da AHA de 2007, um estudo indicou 
aumento na incidência de internações por endocardite 
estreptocócica.420 Por outro lado, há que se considerar as 
limitações impostas às coortes observacionais.

Tendo em vista que grande parte dos pacientes com 
valvopatia no Brasil apresentam características diferentes 
daquelas observada atualmente nos Estados Unidos e em 
países da Europa (jovens com sequela reumática e letalidade 
por endocardite mais elevada), e a inexistência de estudos 
de profilaxia em nosso meio, expande-se a profilaxia em 
pacientes com lesão em valva nativa, ainda que não possuam 
prótese valvar. 

Quadro 12  - Pacientes com risco de endocardite infecciosa 

Condições de risco de EI grave

Prótese cardíaca valvar

Valvopatia corrigida com material protético

Antecedente de endocardite infecciosa

Cardiopatia congênita cianogênica não corrigida

Cardiopatia congênita corrigida com material protético (primeiros 6 meses)

Cardiopatia congênita cianogênica corrigida com lesão residual

Valvopatia em paciente transplantado cardíaco

Outras condições de risco de EI Valvopatias (leve, moderada ou grave)*

* No caso de prolapso de Válvula mitral, apenas se insuficiência valvar moderada ou importante. EI: endocardite infecciosa.   
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Outra diferença da nossa população em relação à 
americana e à europeia, é a maior prevalência de indivíduos 
com baixo acesso à assistência à saúde e, portanto, com 
higiene dental inadequada e maior risco de bacteremia após 
procedimentos dentários invasivos.400,421

Por último, apesar de citado na literatura internacional, o 
efeito adverso significativo da terapia antimicrobiana é evento 
raro. Desta forma, recomenda-se a utilização de profilaxia para 
endocardite antes de procedimentos dentários que envolvam 
a manipulação de tecido gengival, região periodontal ou 
perfuração da mucosa oral (Quadro 13) para todos os 
indivíduos com doença valvar anatomicamente significativa 
(Quadro 12). O antibiótico deve ser administrado em dose 
única 30 a 60 minutos antes do procedimento (Tabela 6). 

A endocardite infecciosa é mais frequente como 
resultado de bacteremia por atividades diárias do que após 
procedimentos dentários. Não há dúvidas de que manter 
uma boa saúde bucal é a melhor estratégia de prevenção 

de endocardite. Nos indivíduos com doenças periodontais e 
endodônticas, a incidência e a magnitude da bacteremia nos 
cuidados cotidianos e durante procedimentos são maiores 
em relação a indivíduos com dentes saudáveis.421 Desta 
forma, recomendamos enfatizar cuidados dentários diários e 
avaliação bianual por dentista.

II. Procedimentos no Trato Respiratório

Pacientes submetidos à incisão ou à biópsia da mucosa 
do trato respiratório, como cirurgias otorrinolaringológicas, 
devem receber esquema antibiótico igual ao utilizado antes de 
tratamento dentário com elevado risco de bacteremia. Não há 
recomendação de profilaxia para broncoscopia, laringoscopia 
e intubação orotraqueal. No caso de procedimento para 
tratamento de infecção, como drenagem de abscesso, também 
deverá ser administrada profilaxia com antibiótico com ação 
antiestafilocócica.414

Quadro 13 - Procedimentos dentários e indicação de profilaxia de endocardite infecciosa

Profilaxia indicada Para pacientes que se submeterão a procedimentos que envolvem a manipulação de tecido gengival, região periodontal ou 
perfuração da mucosa oral

Profilaxia não indicada

Anestesia local em tecido não infectado 

Raio X odontológica 

Colocação, ajustes ou remoção de aparelhos ortodônticos 

Queda natural de dente de leite 

Sangramento oriundo de trauma da mucosa oral ou lábios

Tabela 6 - Esquemas de profilaxia antes de procedimentos dentários

Via de administração Antibiótico Dose adulto Dose criança

Oral

Amoxicilina 2 g 50 mg/kg

Alergia à penicilina

Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

Cefalexina 2 g 50 mg/kg

Azitromicina 500 mg 15 mg/kg

Claritromicina 500 mg 15 mg/kg

Parenteral (intravenosa 
ou intramuscular)

Ampicilina 2 g 50 mg/kg

Cefazolina 1 g 50 mg/kg

Ceftriaxona 1 g 50 mg/kg

Alergia à penicilina

Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

Cefazolina 1 g 50 mg/kg

Ceftriaxona 1 g 50 mg/kg

Recomendações para Profilaxia de Endocardite Infecciosa Antes de Procedimentos Dentários

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com condições de risco para endocardite infecciosa grave (Quadro 12) I B

Pacientes com outras condições de risco para endocardite infecciosa (Quadro 12) IIa C
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III .  Procedimentos no Trato Geniturinário e 
Gastrintestinal

Apesar das poucas evidências, acredita-se que os 
pacientes de alto risco para endocardite infecciosa (Quadro 
12) provavelmente se beneficiariam da profilaxia antes 
de procedimentos geniturinários ou gastrintestinais. 
Pacientes portadores de valvopatias que não de alto risco 
possivelmente também se beneficiam da profilaxia antes 
destes procedimentos (Quadro 12). O esquema antibiótico 
recomendado para tal grupo está na tabela 7. 

IV. Procedimentos Dermatológicos e Músculo 
Esqueléticos

No caso de procedimento para tratamento de infecção, 
como drenagem de abscesso, deverá ser administrada 
profilaxia com antibiótico com ação antiestafilocócica  
e antiestreptocócica.414

V. Piercing e Tatuagem
O número de relatos de casos de endocardite infecciosa 

relacionada à colocação de piercing e tatuagem tem 
aumentado, principalmente associada ao piercing na língua, 
mas o risco não foi estimado.422 Desta forma, os pacientes 
devem ser alertados sobre este risco.

F) Monitorização de Complicações Cardiovasculares 
A detecção precoce de eventos cardiovasculares é 

fundamental para a redução da mortalidade após operações 
não cardíacas. O IAM pode ocorrer na ausência de dor 
torácica, tornando-se necessária a realização de estratégias 
de monitorização para seu diagnóstico. 

A monitorização do segmento ST, o ECG de 12 derivações 
seriado e a dosagem de troponinas cardíacas são métodos 
utilizados para a monitorização de complicações. Os 
estudos que avaliaram o uso da monitorização contínua do 

ST demonstraram que este método tem grande variação 
de sensibilidade (entre 55 e 100%) e especificidade  
(entre 37 e 85%) para a detecção de isquemia perioperatória 
(intra e pós-operatória), porque sua efetividade depende 
da técnica empregada e também das características basais 
da população estudada.423-426 A ocorrência de isquemia \ 
pós-operatória detectada com a monitorização contínua em 
pacientes submetidos a operações vasculares tem implicação 
prognóstica, sendo um preditor independente de eventos 
cardiovasculares em longo prazo.427,428 Entretanto, após a 
disponibilidade da dosagem de troponina no perioperatório 
(um exame mais simples), o uso da monitorização automática 
para diagnóstico e prognóstico de isquemia miocárdica 
perioperatória caiu em desuso, não foi mais estudado e não 
está recomendado.

A elevação de troponina convencional após operações 
não cardíacas, na ausência de alterações eletrocardiográficas 
ou quadro clínico sugestivo de isquemia ou alterações 
ecocardiográficas compatíveis com IAM, está associada à 
maior taxa de eventos cardiovasculares no curto e longo 
prazos, como diversos estudos demonstraram.428-433 Em 
metanálise com pacientes submetidos a operações vasculares 
em 2011, os autores demonstraram que a elevação da TnI 
no pós-operatório, sem preencher critérios de IAM, foi um 
preditor de mortalidade em 30 dias, com taxa de mortalidade 
de 11,6%, enquanto pacientes com troponina normal 
apresentaram mortalidade de 2,3% e pacientes com IAM, 
21,6%.434 Em 2012, no estudo VISION, que envolveu 15. 
133 pacientes, os autores demonstraram associação 
significativa entre o pico da TnT de quarta geração 
e a mortalidade em 30 dias.305 Apesar de não existir 
evidência disponível em relação à melhor estratégia 
para a condução destes casos de elevação de troponina 
cardíaca, recomendamos a realização de uma investigação 
complementar com estratificação de risco cardíaco não 
invasiva ou invasiva, baseada na avaliação específica do 
cardiologista, antes da alta hospitalar.

Tabela 7 - Esquemas de profilaxia antes de procedimentos geniturinários e gastrintestinais

Antibiótico Dose adulto Dose criança

Ampicilina* venosa+ 2 g 50 mg/kg

Gentamicina venosa 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg

Alergia à penicilina

Vancomicina venosa+ 1 g 20 mg/kg

Gentamicina venosa 1,5 mg/kg 1,5 mg/kg

* Fazer reforço com ampicilina 1 g venosa 6 horas após o procedimento.

Recomendações para profilaxia de endocardite infecciosa antes de procedimentos trato geniturinário e gastrintestinal

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com condições de risco para endocardite infecciosa grave (Quadro 12) I C

Pacientes com outras condições de risco para endocardite infecciosa (Quadro 12) IIa C
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A utilização dos kits de Tn-hs melhorou significativamente 
a acurácia para rapidamente confirmar ou excluir o 
diagnóstico de IAM em pacientes com dor torácica na 
sala de emergência.100,435 No perioperatório, porém, sua 
interpretação ainda é um desafio. Desde 2011, alguns 
estudos observacionais avaliaram o comportamento da 
TnT-hs no pós-operatório, encontrando seu aumento acima 
do percentil 99 (14 ng/L) em 45 a 60% dos pacientes após 
cirurgias não cardíacas.103,104.106,107 Em alguns estudos, esta 
elevação teve relação com mortalidade a longo prazo.103 
Recentemente, um estudo correlacionou a elevação da 
TnT-hs com complicações não cardíacas no período de  
30 dias após cirurgias abdominais.436

Com relação à troponina I (TnI) de alta sensibilidade no 
perioperatório, há apenas um estudo com 135 pacientes, no 
qual os autores observaram que seu aumento estava relacionado 
com mortalidade.437 Até o momento, ainda existem dúvidas 
sobre o real significado da elevação isolada das Tn-hs no 
pós-operatório. Em primeiro lugar porque várias condições 
podem estar relacionadas com um aumento basal (crônico) 
da Tn-hs, como idade avançada, IC, doença arterial coronária, 
doenças valvares, insuficiência renal crônica ou outras doenças 
crônicas não cardíacas. Por isto, a Tn-hs deve ser dosada no 
pré-operatório, para determinar seu valor basal (consultar item 
3.E.I desta diretriz). Mesmo assim, ainda não está estabelecido 
um valor de referência para a medida da variação (delta) 
que se correlacione com os eventos cardiovasculares ou a 
mortalidade.438 Por último, é difícil diferenciar se um aumento 
da TnT-hs no perioperatório está relacionado apenas com 

mortalidade geral ou com eventos cardiovasculares tornando, 
na prática clínica, mais difícil determinar se a realização de 
medidas de estratificação de risco cardiovascular adicional 
melhorará o prognóstico dos pacientes.

Por outro lado, sempre que o paciente apresentar elevação 
isolada de troponina, devem ser afastados diagnósticos 
alternativos, que podem apresentar aumento da troponina e 
são frequentes no perioperatório, como TEP, pericardite aguda, 
IC descompensada, arritmias, miocardite, sepse, choque ou 
insuficiência renal.439 Recomendamos o uso do fluxograma 
apresentado na figura 2 para avaliação de pacientes que 
apresentam níveis de troponina de alta sensibilidade acima 
do percentil 99 após a operação. 

A maioria dos eventos cardiovasculares ocorre até o 
terceiro dia de pós-operatório. A utilização do ECG de 12 
derivações seriado durante este 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, os sinais de isquemia 
no ECG pós-operatório foram preditores independentes de 
eventos cardiovasculares. O ECG negativo para isquemia 
não diminuiu o risco de eventos.440 Em outro estudo que 
comparou o ECG seriado com o Holter de três derivações em 
55 pacientes submetidos a operações vasculares, o primeiro 
foi tão efetivo quanto o segundo para detectar isquemia 
miocárdica relacionada ao evento.441 A dosagem de troponina 
associada à realização do ECG seriado até o terceiro pós-
operatório é a melhor estratégia para o diagnóstico de IAM.442 
Cabe lembrar que estes estudos com ECG foram realizados 
antes da disponibilidade das troponinas de alta sensibilidade.

Figura 2 – Fluxograma para avaliação de pacientes com troponina de alta sensibilidade no pós-operatório. TnT-hs: troponina T de alta sensibilidade; IAM: infarto agudo 
do miocárdio. 
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Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes com estimativa de risco cardíaco perioperatório intermediário a alto de natureza isquêmica devem 
permanecer monitorizados em unidades semi-intensivas ou de terapia intensiva com troponina e eletrocardiograma 
diariamente até o terceiro dia pós-operatório

I B

8. Diagnóstico e Tratamento das 
Complicações Cardiovasculares no 
Perioperatório

A) Síndromes Coronarianas Agudas no Perioperatório 
O IAM é a complicação cardíaca mais temida no período 

perioperatório, ocorrendo em 0,3 a 3% dos pacientes de 
baixo risco e sem história de DAC, e chegando a 33% 
em pacientes de alto risco com história de DAC.69 O IAM 
apresenta elevados índices de mortalidade (40 a 50%),443 
provavelmente relacionados à existência de comorbidades, 
à dificuldade diagnóstica e à limitação para o uso do arsenal 
terapêutico antitrombótico e antiplaquetário. Cerca de 50% 
dos IAM perioperatórios são causados por instabilização de 
placas de aterosclerose e o restante, por desequilíbrio entre 
oferta e consumo de oxigênio,68 o que deve ser levado em 
consideração não só no tratamento agudo, como na definição 
de estratégias de prevenção.

Embora as consequências clínicas do IAM 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 3 dias 
após o procedimento cirúrgico, sendo que o quadro clínico 
clássico de dor precordial está ausente em mais da metade 
dos pacientes,68,69,444 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, como dores incisionais 
ou relacionadas à posição do paciente. Outras manifestações, 
como dispneia e náuseas, têm explicações alternativas neste 
período (atelectasias e efeito de medicamentos), fazendo com 
que a hipótese de IAM perioperatório seja frequentemente 
subvalorizada pela equipe médica. Deste modo, 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 ECG, os marcadores de necrose miocárdica e 
o ecocardiograma transtorácico.

Alterações isquêmicas devem ser diferenciadas de outras 
causas de alterações do ECG, como distúrbios eletrolíticos, 
hipotermia, efeitos de drogas ou posicionamento incorreto 
das derivações. Além disto, também deve ser levado em 
consideração na análise do ECG seu padrão evolutivo, sendo 
importante a comparação das alterações obtidas em relação 
a traçados anteriores e posteriores ao evento.

Dentre os marcadores de necrose miocárdica, sem dúvida, 
a troponina é o mais utilizado, pela alta sensibilidade e 
especificidade no diagnóstico de lesão miocárdica. Cabe a 
ressalva, no entanto, de que esse marcador se eleva em outras 
situações associadas à lesão miocárdica, além da causada 

por doença coronária obstrutiva. São outras complicações 
comumente presentes no pós-operatório de operações não 
cardíacas a embolia pulmonar, a IC, as arritmias e a sepse, 
que também elevam marcadores de necrose miocárdica e 
devem ser consideradas no diagnóstico diferencial. Além disso, 
pacientes com insuficiência renal comumente apresentam 
elevação de troponina, particularmente a TnT, apresentando, 
no entanto, comportamento evolutivo de platô, sem o 
padrão de elevação e queda típicos do IAM. A dosagem de 
Isoenzima MB da Creatina Quinase (CKMB), por outro lado, 
é menos útil para o diagnóstico de IAM perioperatório, por 
suas menores sensibilidade e especificidade comparadas 
à troponina. Este 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 perioperatório.428

O ecocardiograma transtorácico é uma ferramenta 
importante para auxiliar no diagnóstico. Apesar do achado de 
exame normal não excluir o diagnóstico, 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, como 
embolia pulmonar e IC de origem não isquêmica.

É importante salientar que 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 infarto do miocárdio, o IAM perioperatório 
permanece sem critérios bem definidos.445 A estratégia 
diagnóstica proposta por esta diretriz para a identificação de 
pacientes com IAM perioperatório é apresentada na figura 3.

Em 2014, com base nos dados do estudo VISION, os 
autores deste trabalho propuseram critérios prognósticos 
para pacientes com elevação isolada de troponina no pós-
operatório.446 Os pacientes recebiam este diagnóstico se 
apresentassem aumento de TnT de quarta geração acima 
do percentil 99 (30 ng/L) sem outro diagnóstico alternativo 
que pudesse explicar tal resultado. Embora os autores 
não tenham utilizado a definição universal de IAM, eles 
criaram o primeiro escore de prognóstico nestes pacientes 
e encontraram que idade acima de 75 anos (1 ponto), 
presença de isquemia na parede anterior no ECG (1 ponto) 
e presença de supradesnivelamento do segmento ST  
(2 pontos) eram preditores independentes de mortalidade 
em 30 dias (Tabela 8).446

Apesar da frequência e da importância prognóstica, os 
dados na literatura são limitados em relação ao tratamento 
da isquemia miocárdica perioperatória. A maior parte das 
intervenções utilizadas representa extrapolações do que já 
é bem consolidado nas síndromes coronárias agudas não 
relacionadas a procedimentos cirúrgicos. No entanto, todas 
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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, que é a maioria dos casos de IAM perioperatório, 
requer, inicialmente, correção de fatores desencadeadores 
e que possam perpetuar o processo isquêmico. A correção 
da anemia, da hipovolemia e das oscilações pressóricas 
é a medida primordial a ser adotada nesta situação. 
Adicionalmente e de forma coerente com a fisiopatologia do 

evento, a estabilização da placa coronária também deve ser 
considerada medida importante no tratamento. 

Extrapolando as recomendações de tratamento de 
síndrome coronariana aguda espontânea, utilizam-se a 
antiagregação, com AAS e clopidogrel, e a anticoagulação, 
com heparina não fracionada ou de baixo peso molecular.447 
Porém, deve-se sempre pesar o risco de sangramento e o 
benefício da anticoagulação. Apesar da ausência de estudos 
randomizados, no ambiente perioperatório, em casos de 
maior risco de sangramento, é prudente preferir a heparina 
não fracionada, uma vez que seu efeito pode ser rapidamente 

Figura 3 – Estratégia para o diagnóstico do infarto agudo do miocárdio perioperatório. ECG: eletrocardiograma. 

Tabela 8 – Escore de risco de mortalidade em 30 dias em pacientes com elevação isolada de troponina

Escore Mortalidade (%)

0 6

1 9,4

2 22,1

3 29,4

4 62,5

Recomandações para pacientes com IAM perioperatório Grau de 
recomendação Nível de evidência

O diagnóstico do infarto agudo do miocárdio perioperatório (IAMPO) deve ser feito utilizando os critérios da Definição 
Universal de Infarto do Miocárdio445 I C

Pacientes com infarto agudo do miocárdio perioperatório com supradesnivelamento de ST devem ser submetidos à 
angioplastia primária o mais rápido possível I B

Pacientes com infarto agudo do miocárdio perioperatório sem supradesnivelamento de ST devem ser submetidos à 
otimização das causas secundárias (anemia, instabilidade hemodinâmica, arritmias e hipertensão) IIa C

Pacientes com infarto agudo do miocárdio perioperatório com idade acima de 75 anos, eletrocardiograma com 
isquemia de parede anterior, choque cardiogênico, instabilidade elétrica ou angina recorrente devem ser submetidos à 
estratificação invasiva precoce

IIa C

Tratar a elevação isolada de troponina como infarto agudo do miocárdio com antiagregação dupla e anticoagulação III C
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revertido em casos de sangramento. Pacientes de maior risco 
isquêmico, ou seja, aqueles com mais de 75 anos, ou com 
isquemia em parede anterior no ECG, ou com instabilidade 
clínica ou hemodinâmica devem ser encaminhados para a 
estratégia invasiva precoce e revascularização. Os demais 
pacientes devem ser submetidos à estratificação antes da 
alta hospitalar. Tal prática é fundamental para controle da 
alarmante morbimortalidade a curto e longo prazos.69,448

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. 
Desta forma, a angiografia coronária com angioplastia 
primária é o tratamento de escolha para estes pacientes. Esta 
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, respectivamente.69,449

B) Fibrilação/Flutter Atrial Agudos 
No período perioperatório, os pacientes podem apresentar 

risco variável de desenvolvimento de FA. A definição se 
baseia nos fatores de risco do paciente (sexo masculino, 
idade avançada e comorbidades cardiovasculares) e do tipo 
de cirurgia (torácica, principalmente as cirurgias de esôfago 
e pulmão). As razões atribuídas à maior ocorrência de FA em 
cirurgias torácicas são os níveis elevados de catecolaminas, 
hipervolemia, sobrecarga de ventrículo direito, pericardite e 
resposta inflamatória sistêmica acentuada. 

A incidência de FA no perioperatório de cirurgia 
não cardíaca varia de acordo com as características dos 
pacientes e o tipo de cirurgia. A incidência pode variar de 
3% em adultos > 45 anos até 30% em cirurgias torácicas. 
Geralmente, apresenta-se entre o segundo e o quarto dia 
de pós-operatório.450 A FA de alta resposta ventricular é a 
apresentação mais comum e pode causar comprometimento 
hemodinâmico, que, por sua vez, pode resultar em hipotensão, 
IC e infarto do miocárdio.451 Os fatores desencadeantes da 
arritmia atrial são o aumento da atividade simpática, causado 
pelo estresse cirúrgico, dor, anemia, além de hipotensão, 
hipo ou hipervolemia. A hipóxia também provoca FA por 
vasoconstrição das veias pulmonares, aumento na pressão 

atrial direita e isquemia miocárdica atrial.452

O Flutter Atrial (FLU) pode ter o mesmo mecanismo da FA, 
mas pode ocorrer também apenas por desbalanço autonômico, à 
semelhança de outras taquicardias paroxísticas supraventriculares. 
Devido à associação com eventos cardioembólicos e 
comprometimento hemodinâmico semelhante à FA, o FLU 
pode ser diagnosticado e conduzido de maneira similar. 

O diagnóstico é realizado por meio do ECG de  
12 derivações ou detecção em monitor cardíaco por mais 
de 30 segundos.450 O manejo inicial da FA/FLU é identificar 
os fatores desencadeantes e corrigi-los precocemente. A 
maioria das FA no perioperatório tem reversão espontânea em  
24 horas. Caso a arritmia persista, o objetivo inicial é controlar 
a FC, que pode permanecer entre 80 a 110 bpm ou até 
120 a 130 bpm, conforme julgamento clínico (estabilidade 
hemodinâmica e situações transitórias de maior estresse 
adrenérgico). As medicações mais utilizadas para controle de 
FC são metoprolol, diltiazem ou a digoxina (ou deslanosídeo 
C, se apenas a via venosa for disponível).453

O uso do digital requer titulação lenta, adequado controle 
eletrolítico (cálcio, potássio e magnésio) e monitorização da 
função renal ou, em casos específicos, da digoxinemia. Sua 
eficácia pode estar comprometida pelo grau de atividade 
simpática no período perioperatório. O diltiazem, por seu 
efeito inotrópico negativo, não deve ser utilizado em pacientes 
hipotensos ou com disfunção ventricular. Nestes pacientes, 
é preferível o uso do betabloqueador.452,454 Alguns estudos 
apontaram para o uso do sulfato ou cloreto de magnésio por 
via venosa que, por seu efeito nos canais de cálcio tipo T e L, 
tem ação na reversão da arritmia, por redução do automatismo 
atrial e no controle da FC (inibição da condução AV), com 
menor efeito hipotensor ou inotrópico negativo.455

Durante o período cirúrgico, os pacientes apresentam 
um estado de hipercoagulabilidade associado ao risco 
de sangramento. A maioria dos consensos recomenda a 
anticoagulação para prevenção de embolismo arterial apenas 
após 48 horas de persistência da arritmia.452,454 Os escores 
clínicos utilizados para acessar o risco de evento isquêmico e 
sangramento não foram avaliados no período perioperatório, 
mas a diretriz americana de 2014 recomenda o uso rotineiro dos 
escores CHA2DS2-VASC, para risco embólico, e HAS-BLED, para 
risco de sangramento.454 Considerando a recuperação cirúrgica, 
a anemia, a estabilidade hemodinâmica e a ferida operatória, 
especial atenção deve ser dada ao risco de sangramento.

Recomendações para pacientes com FA perioperatória Grau de recomendação Nível de evidência

Após o diagnóstico estabelecido de fibrilação atrial no perioperatório, é recomendada a 
otimização volêmica e eletrolítica, além da correção dos possíveis fatores causais: infecção, 
sangramento, isquemia miocárdica, dor e náusea

I C

Realizar monitorização cardíaca contínua I C

Após a correção dos fatores causais, devem ser considerados a reversão farmacológica ou o 
controle da frequência cardíaca, conforme orientação da diretriz de fibrilação atrial I C

Após 48 horas de fibrilação atrial no perioperatório persistente, deve-se considerar os riscos 
e benefícios da anticoagulação, levando em consideração os escores clínicos (CHADS2/
CHA2DS2VASC e HAS-BLED), além das condições cirúrgicas

I C

A cardioversão elétrica sincronizada pode ser realizada apenas em situações em que a fibrilação 
atrial no perioperatório leva ao comprometimento hemodinâmico IIa C
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C) Insuficiência Cardíaca Aguda 
Embora a influência da IC crônica no risco perioperatório 

seja bem conhecida, com aumento de 63% de morte e 51% 
de readmissão em 30 dias, quando comparada a pacientes 
com doença arterial coronária mas sem IC,126 são raras as 
publicações sobre IC aguda no perioperatório de operações 
não cardíacas. Por outro lado, em pacientes em que a IC foi 
diagnosticada recentemente e nos quais se pode extrapolar 
que são pelo menos moderadamente sintomáticos ou com 
sinais de congestão, há clara recomendação para que uma 
cirurgia eletiva seja adiada até que os sintomas cedam e se 
inicie o processo de remodelamento reverso (melhora da 
disfunção ventricular e redução do volume diastólico), após 
a introdução e a otimização de drogas, como os IECA ou 
os BRA, antagonistas de aldosterona e betabloqueadores.456

Podemos analisar a presença de IC aguda pelos peptídeos 
natriuréticos. O BNP ou o NT-proBNP se elevam na 
circulação quando há disfunção ventricular, mas estão 
especialmente elevados se existe tensão na parede ventricular 
ou estiramento de fibras; assim, estão significativamente 
elevados na IC aguda. Níveis pouco ou moderadamente 
elevados já demonstraram relação importante com morbidade 
e mortalidade. Estudando 297 pacientes com mais de  
50 anos submetidos a procedimentos de emergência, Farzi 
et al.,457 notaram que, nos pacientes com NT-proBNP acima 
de 1.740 mg/mL, havia um aumento de sete vezes do risco 
de eventos cardiovasculares (IAM não fatal, IC aguda ou 
morte cardiovascular) durante a internação e, naqueles com  
NT-proBNP > 1.600 pg/mL, a taxa de eventos combinados 
era quatro vezes maior. A importância deste estudo repousa 
no fato de os altos níveis de corte encontrados de NT-proBNP 
serem compatíveis com os valores esperados em pacientes 
com IC aguda (usualmente ≥ 1.800 pg/mL definem o paciente 
com dispneia aguda de causa cardíaca). 

Outro estudo avaliou pacientes com fratura de quadril 
submetidos à cirurgia de urgência. A relação entre o  
NT-proBNP e o risco de morte foi analisada. Os níveis altos 
(> 2.370 pg/mL) e intermediários (806 a 2.370 pg/mL) de 
NT-proBNP foram associados à mortalidade significativamente 
maior do que pacientes com níveis baixos (< 806 pg/mL; 
15% vs. 11% vs. 2%; p = 0,04). A longo prazo, a mortalidade 
também foi maior nestes dois grupos (69% vs. 49% vs. 27%; 
p < 0,001).458 Provavelmente, estes pacientes com níveis 
assim elevados de peptídeos natriuréticos no pré-operatório 
já não deveriam estar adequadamente compensados da  
IC no momento da cirurgia, a qual pode ser uma das causas 
de IC aguda no pós-operatório. 

Estudo multicêntrico comparou 5.094 pacientes com 
piora da IC a outros 5.094 pacientes sem IC pareados pelas 

características basais submetidos à cirurgia não cardíaca. 
A piora da IC no período perioperatório se associou a 
aumento de mortalidade duas vezes maior em 30 dias  
(p < 0,001), aumento da morbidade pós-operatória em  
1,5 vez (p < 0,001), aumento do risco de desenvolvimento 
de insuficiência renal, necessidade de ventilação mecânica 
por mais de 48 horas, pneumonia, parada cardíaca, intubação 
não planejada, sepse e infecção urinária (todos p < 0,05). 
O BNP ou NT-proBNP não foram avaliados nesta série, e a 
incidência de infarto do miocárdio foi semelhante nos dois 
grupos (p = 0,7).459

Pacientes não compensados da IC não devem ser 
submetidos a cirurgias eletivas, pois têm um risco muito 
alto de desenvolver IC aguda. Estudos avaliando a real 
incidência, a causa, o diagnóstico e o tratamento da IC 
aguda no pós-operatorio são necessários. O diagnóstico 
da IC aguda pós-operatória é clínico, e a dosagem dos 
peptídeos natriuréticos pode ser realizada em casos de 
dúvida diagnóstica. O ecocardiograma deve ser realizado, 
para avaliar a existência de cardiopatia estrutural de base. 
O tratamento deve ser realizado da mesma maneira do que 
a IC aguda fora do contexto perioperatório. As possíveis 
causas da IC aguda no pós-operatório são: doença arterial 
coronária aguda, sobrecarga de volume por balanço 
hídrico perioperatório persistentemente positivo, suspensão 
inadvertida das medicações utilizadas no tratamento da IC 
crônica, insuficiência renal, infecção, TEP, arritmias etc.

Entre estas causas, o IAM é mais comum nas primeiras 
72 horas de pós-operatório69,444 e pode se manifestar como 
IC aguda ou edema agudo de pulmões, e não como dor 
torácica.446 O IAM deve ser sempre ativamente pesquisado 
com ECG e coleta seriada de troponina. O ecocardiograma 
também pode ajudar no diagnóstico, mostrando alterações 
novas na contratilidade segmentar. 

D) Tromboembolismo Venoso 

I. Diagnóstico do Tromboembolismo Venoso
A TVP e o TEP são duas manifestações de uma mesma 

doença, o TEV. Existem escores de probabilidade clínica que 
podem ser utilizados para o diagnóstico de TEV. Um dos mais 
utilizados é o escore de Wells (Tabela 9 para TVP e Tabela 
10 para TEP).460,461

I. A. Trombose Venosa Profunda
A TVP dos membros inferiores está subdividida em duas 

categorias: trombose venosa distal (veias da panturrilha) 
e proximal (veias poplítea, femoral ou ilíaca). A trombose 

Recomendações para pacientes com ICA Grau de recomendação Nível de evidência

Além da avaliação clínica, o ecocardiograma deve ser feito para diagnóstico da cardiopatia estrutural I B

A dosagem da porção N-terminal do pró-hormônio do peptídeo natriurético cerebral do tipo B ou do 
peptídeo natriurético cerebral do tipo B deve ser feita apenas em caso de dúvida diagnóstica I B

Além do tratamento habitual da insuficiência cardíaca aguda, sua causa deve ser pesquisada, 
especialmente a doença coronária aguda, e a dosagem seriada de troponina está indicada I B
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venosa proximal é a que mais comumente se associa ao TEP. O 
diagnóstico é feito a partir de história e exame clínico (edema, 
dor e eritema envolvendo o local) e confirmado por exames 
de imagem. O fluxograma proposto para o diagnóstico de 
TVP encontra-se na figura 4.

O Doppler venoso é o exame de escolha, tendo valor 
preditivo positivo de 94%, além da vantagem de poder ser 
feito à beira leito.462,463 Cabe lembrar que o Doppler venoso 
tem limitações em detectar trombos isolados nas veias ilíacas 
e na porção da veia femoral no canal adutor.

A dosagem do dímero D não deve ser utilizada isoladamente 
para o diagnóstico de TEV. Trata-se de um produto da 
degradação da fibrina e apresenta-se elevado (> 500 ng/mL 
de unidades equivalentes de fibrinogênio) em praticamente 
todos os pacientes com TEV. No entanto, é um teste de alta 
sensibilidade e baixa especificidade, podendo estar elevado 

em idosos, pacientes com neoplasias, insuficiência renal, 
gravidez e naqueles submetidos a cirurgias recentes.464

A venografia com contraste iodado pode ser utilizada 
quando o Doppler venoso não puder ser realizado ou 
quando seu resultado for duvidoso. A venografia pode causar 
desconforto ao paciente, além da maior dificuldade em se 
obter um estudo adequado. Sua acurácia é semelhante a do 
Doppler venoso.465

A venografia por ressonância magnética tem a mesma 
acurácia que a venografia com contraste (sensibilidade de 
100% e especificidade de 96%). Sua grande limitação é o 
alto custo, mas é uma opção quando o paciente tem alergia 
ao contraste iodado.466

A angio-TC de tórax com protocolo para TEP permite a 
visualização das artérias pulmonares e das veias profundas 
subdiafragmáticas, incluindo os membros inferiores, no 

Tabela 9 – Escore de Wells para probabilidade de trombose venosa profunda 

Critérios Pontos

Neoplasia +1

Paralisia ou imobilização recente de membro +1

Acamado no leito por > 3 dias ou cirurgia < 4 semanas +1

Dor à palpação de sistema venoso profundo +1

Edema de toda perna +1

Diferença > 3 cm de diâmetro em panturrilha acometida +1

Edema assimétrico de perna comprometida +1

Dilatação de veias superficiais (membro acometido) +1

Outro diagnóstico alternativo mais provável que TVP -2

Probabilidade de TVP Pontos

Baixa 0

Moderada 1-2

Alta ≥ 3

TVP: trombose venosa profunda.

Tabela 10 –  Escore de Wells para probabilidade de tromboembolismo pulmonar 

Critérios Pontos

TEV prévio 1,5

Cirurgia/imobilização recente 1,5

Malignidade 1,0

Hemoptise 1,0

Frequência cardíaca > 100bpm 1,5

Sinais de trombose venosa profunda 3,0

Diagnóstico mais provável 3,0

Probabilidade de TEP Pontos

Baixa 0-1

Moderada 2-6

Alta ≥ 7

TEP: tromboembolismo pulmonar; TEV: tromboembolismo venoso.
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Figura 4 – Fluxograma para o diagnóstico de trombose venosa profunda. MMII: membros inferiores; TVP: tronbose venosa profunda.

Recomendações para o Diagnóstico de Trombose Venosa Profunda

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes com baixa probabilidade de tromboembolismo venoso, o Doppler venoso não é necessário, a 
não ser que o dímero D seja positivo I A

Doppler venoso para pacientes com probabilidade intermediária a alta I A

Venografia apenas nos casos em que o Doppler venoso não estiver disponível ou em resultados duvidosos I A

Venografia por ressonância magnética ou angiotomografia podem ser uma alternativa para o diagnóstico de 
tombose venosa profunda I A

Utilizar o dímero D isoladamente para diagnóstico de tombose venosa profunda III A
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mesmo exame, sem a necessidade de doses adicionais de 
contraste iodado.467 Em alguns estudos, a venografia por 
angio-TC é comparável ao Doppler venoso no diagnóstico 
da trombose venosa fêmuro-poplítea.468 No entanto, até o 
presente momento, a utilização da angio-TC permanece como 
um exame potencial, por simplificar o diagnóstico da TVP, mas 
ainda necessita de estudos futuros para estabelecer sua acurácia.

I. B. Tromboembolismo Pulmonar
O TEP agudo é uma doença comum e, muitas vezes, fatal. 

A avaliação clínica e os exames diagnósticos são necessários 
antes do início da anticoagulação. Figura 5

O diagnóstico é feito pela história e pelo exame físico, 
que variam desde a ausência de sintomas, até o choque ou 
a morte súbita. Os sintomas mais comuns, identificados no 
estudo PIOPED II (Prospective Investigation of Pulmonary 
Embolism Diagnosis II) são dispneia (73%), dor pleurítica 
e tosse (37%).469 A dispneia é frequentemente súbita. 
Aproximadamente 10% dos pacientes se apresentam com 
sintomas de infarto pulmonar, geralmente devido a embolias 
pequenas e periféricas. Em uma revisão sistemática de  
28 estudos, entretanto, com o total de 5.233 pacientes que 
tiveram TVP, um terço teve TEP assintomático.470

A incidência de choque é de 8%. TEP maciço pode 
ser acompanhado de insuficiência ventricular direita, com 
aumento da pressão venosa jugular, presença de B3 do lado 
direito, cianose e choque obstrutivo. Pacientes com HP grave e 
doenças cardiopulmonares de base podem apresentar choque 
com TEP pequeno.

Exames complementares
Gasometria arterial: geralmente está alterada. No entanto, 

este exame não é sensível e nem específico para o diagnóstico 
de TEP. A hipoxemia está presente em 74% dos casos.

BNP e troponina: podem estar elevados, mas não são exames 
sensíveis e nem específicos para o diagnóstico de TEP. Têm 
implicacão prognóstica, sendo indicativos da gravidade do TEP.

Dímero D: assim como para TVP, é um exame sensível, 
mas pouco específico.

ECG: alterações do ECG em pacientes com TEP são 
comuns, embora inespecíficas. A taquicardia e as alterações 
do segmento ST e da onda T são os achados mais frequentes 
(70% dos casos de TEP). As alterações clássicas, consideradas 
sugestivas de TEP (S1 Q3 T3, sobrecarga ventricular direita e 
bloqueio incompleto de ramo direito novo) são infrequentes 
(< 10%). As alterações eletrocardiográficas que estão 
associadas a pior prognóstico são arritmias atriais (por exemplo 
FA), bradi (< 50 bpm) ou taquicardia (> 100 bpm), novo 
bloqueio de ramo direito, ondas Q em derivações inferiores 
(DII, DIII e aVF), alterações do segmento ST em parede 
anterior e inversão da onda T e padrão S1 Q3 T3.

Raio X de tórax: embora comuns, as alterações no raio 
X tórax têm baixa sensibilidade e especificidade, podendo 
ser encontrados atelectasias ou alterações parenquimatosas 

(18 a 69%), derrame pleural (47%) e cardiomegalia (> 50%). 
A opacidade periférica em forma de cunha em regiões 
pulmonares periféricas e o corte abrupto de arteríolas 
pulmonares com hipoperfusão distal, embora sinais raros, são 
altamente suspeitos de TEP. O raio X tórax pode estar normal 
em 12 a 22% dos pacientes com TEP.

Angio-TC de tórax com protocolo para TEP: para a 
maior parte dos pacientes com TEP, é o exame diagnóstico 
de primeira escolha, por sua alta sensibilidade (> 90%) e 
especificidade (> 95%) para TEP, especialmente quando 
associado a dosagem de dímero D,471 especialmente 
nos pacientes com moderada a alta probabilidade. A 
demonstração de falha de enchimento em qualquer ramo 
da artéria pulmonar, pelo contraste, é diagnóstico de TEP. 

Cintilografia ventilação/perfusão (V/Q): está reservada 
para os pacientes com suspeita de TEP, nos quais a angio-CT 
está contraindicada (insuficiência renal, com clearance de 
creatinina < 60 mL/min/m2, alergia a contraste ou obesidade 
mórbida), ou quando ela é inconclusiva ou negativa, porém 
discordante da alta suspeita clínica. A cintilografia V/Q é um 
teste sensível para o diagnóstico de TEP, mas pouco específico 
devido à alta incidência de resultados falsos-positivos. A 
acurácia é maior quando o raio X de tórax está normal. A 
cintilografia V/Q é o teste de escolha para o diagnóstico de TEP 
na gravidez. Uma cintilografia V/Q com alta probabilidade é 
suficiente para o diagnóstico de TEP, enquanto uma cintilografia 
normal é suficiente para excluir TEP. Probabilidades baixa ou 
intermediária não são suficientes para o diagnóstico.

Angiografia digital pulmonar com contraste iodado: foi o 
histórico padrão-ouro para o diagnóstico de TEP. Com a evolução 
da angio-TC, ela ficou reservada aos pacientes com suspeita 
de TEP nos quais a angio-TC ou a cintilografia V/Q não foram 
diagnósticos. Em análise retrospectiva de 20 casos do estudo 
PIOPED II,472 a angiografia digital mostrou-se menos sensível 
que a angio-TC para o diagnóstico de pequenos êmbolos. Tem 
morbidade de 5% e mortalidade < 2%. A exposição à radiação 
é maior do que na angio-TC. A demonstração de falha de 
enchimento ou um corte abrupto de um vaso arterial pulmonar 
são diagnósticos de embolização.

Angiografia pulmonar por ressonância magnética: é 
pouco sensível (77 a 84%). Está reservada aos casos nos quais 
os outros métodos não podem ser realizados.

Ecocardiograma: não é diagnóstico de TEP. No entanto, 
diagnóstico presuntivo pode ser feito pelo ecocardiograma, 
naqueles pacientes com alta suspeita clínica e instabilidade 
hemodinâmica. Aproximadamente 30 a 40% dos pacientes 
com TEP têm alterações ecocardiográficas indicativas de 
sobrecarga ventricular direita, principalmente naqueles com 
TEP maciço, como dilatação de ventrículo direito, disfunção 
ventricular direita e insuficiência tricúspide.
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Recomendações para o Diagnóstico de Tromboembolismo Pulmonar

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes com suspeita clínica de tromboembolismo pulmonar devem ter o diagnóstico confirmado por um 
exame de imagem, sendo a angiotomografia pulmonar o exame de escolha I A

Cintilografia pulmonar V/Q pode ser realizada nos pacientes em que a angiotomografia pulmonar está 
contraindicada ou foi inconclusiva ou negativa, e exista suspeita clínica de tromboembolismo pulmonar I A

Angiografia digital pulmonar pode ser realizada nos pacientes em que a angiotomografia e a cintilografia 
V/Q estão contraindicadas, ou os resultados foram inconclusivos I A

Figura 5 – Fluxograma para o diagnóstico de tromboembolismo pulmonar. * Cintilografia ventilação/perfusão, angio-TC contrastada pulmonar; Doppler de membros 
inferiores seriado; angiografia pulmonar por ressonância magnética. Angio-TC: angiotomografia; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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II. Tratamento do Tromboembolismo Venoso
São escassas as evidências com relação ao melhor 

tratamento para o TEV no contexto do perioperatório, já que 
as cirurgias podem ter diferentes riscos de sangramento; as 
situações clínicas podem ser extremamente heterogêneas; 
e a terapia convencional pode não ser a mais adequada 
depois de um determinado procedimento cirúrgico. Assim, 
apresentaremos o tratamento preconizado normalmente, 
independente do contexto perioperatório, sendo importante 
individualizar a conduta para cada caso em conjunto com 
o cirurgião.

O pilar fundamental do tratamento do TEV (TVP e TEP) 
é a terapia anticoagulante, que deverá ser uma terapia 
de longo prazo, com uma duração mínima de 3 meses.380 
Existem situações clínicas que demandam o uso da terapia 
anticoagulante por períodos maiores, o que se convencionou 
chamar de terapia anticoagulante estendida, e que implica 
seu uso por tempo indefinido.380

II. A. Escolha do Anticoagulante
Vários estudos recentes analisaram a eficácia dos novos 

anticoagulantes no tratamento agudo e de longo prazo do 
TEV, comparado ao uso da varfarina, e mostraram que a 
redução do risco de recorrência do TEV foi similar à de duas 
terapias, incluindo os pacientes com câncer.473-477 A redução 
do risco de recorrência do TEV com os novos anticoagulantes 
(dabigatrana, rivaroxabana, apixabana e edoxabana) não 
foi diretamente comparada entre eles, mas pareceu ser 
igualmente efetiva baseada em comparações indiretas.477 
Aliás, nas recomendações, a ordem dos novos anticoagulantes 
citada no texto refere-se à cronologia da publicação dos 
estudos de fase III em TEV, e não à ordem de preferência de 
um sobre o outro.

Devido aos menores índices de sangramento com o uso 
dos novos anticoagulantes, e à maior conveniência para 
os pacientes e profissionais de saúde (dose fixa, menores 
interações medicamentosas e com alimentos, e ausência de 
necessidade de exames de sangue seriados para assegurar uma 
faixa terapêutica específica), atualmente prefere-se o uso dos 
novos anticoagulantes à varfarina como tratamento inicial e 
em longo prazo do TEV nos pacientes sem câncer.

Já estudo randomizado recente comparou o uso de 
heparina de baixo peso molecular (tinzaparina) com varfarina 
no tratamento de 900 pacientes com câncer e TVP pelos 
primeiros 6 meses e demonstrou que a primeira foi mais eficaz 
do que a segunda, porém sem alterações nos quesitos morte e 
sangramento maior.478 Outros estudos também demonstraram 
que a redução do risco de recorrência do TEV nos pacientes 
com câncer foi maior com o uso da heparina de baixo peso 
molecular do que com a varfarina.479,480

Desta forma, preconiza- se o uso da varfar ina 
preferencialmente à heparina de baixo peso molecular 
nos pacientes com TEV sem câncer, bem como o uso da 
heparina de baixo peso molecular preferencialmente à 
varfarina nos pacientes com TEV e câncer. Com relação aos 
novos anticoagulantes, não existem estudos comparando-os 
diretamente com a heparina de baixo peso molecular nos 
pacientes com câncer, mas, com base em comparações 
indiretas, a heparina de baixo peso molecular parece ser 
mais eficaz do que os novos anticoagulantes nos pacientes 
com TEV e câncer.479 

Importante frisar que, nos estudos realizados, a 
anticoagulação parenteral foi dada antes do uso da 
dabigatrana e edoxabana. Não foi usada antes da rivaroxabana 
e apixabana, mas foi usada antes e por um período durante 
o uso da varfarina, até atingir a RNI desejada.

II. B. Duração da Terapia Anticoagulante
Os estudos que determinaram a duração adequada do 

tratamento para o TEV compararam basicamente quatro 
opções de duração do tratamento: 4 ou 6 semanas;  
3 meses; acima de 3 meses, mas limitado a 6 a 12 meses; 
ou terapia estendida ou de duração indefinida. Esses quatro 
protocolos de duração de tratamento foram testados nos 
diferentes estudos disponíveis, em quatro perfis de pacientes 
com TEV, com diferentes estimativas de risco de recorrência 
após a parada da terapia anticoagulante: (1) TEV provocado 
por cirurgia (fator de risco transitório maior com 3% de 
recorrência em 5 anos);481 (2) TEV provocado por um fator de 
risco transitório não cirúrgico (terapia estrogênica, gravidez, 
lesões de membros inferiores, voos > 8 horas; com risco de 
recorrência de 15% em 5 anos); (3) TEV idiopático, não se 

Recomendações do Agente Anticoagulante para Tratamento do Tromboembolismo Venoso 

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar sem câncer, sugere-se 
o tratamento de longo prazo por 3 meses com dabigatrana, rivaroxabana, apixabana ou edoxabana 
preferencialmente ao uso dos antagonistas da vitamina K (varfarina)

IIa C

Na ausência do uso dos novos anticoagulantes (dabigatrana, rivaroxabana, apixabana ou edoxabana), nos 
pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar sem câncer, sugere-se o uso da 
varfarina preferencialmente ao uso da heparina de baixo peso molecular

IIa C

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar com câncer, sugere-se o 
tratamento de longo prazo (primeiros 3 meses) da terapia anticoagulante com heparina de baixo peso 
molecular preferencialmente à varfarina, dabigatrana, rivaroxabana, apixabana e edoxabana

IIa C

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar que necessitarem da 
terapêutica anticoagulante estendida, sugere-se não trocar o anticoagulante inicialmente usado a menos 
que exista contraindicação.

IIa C
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encontrando fatores de risco transitórios ou câncer (30% de 
recorrência em 5 anos);482,483  e (4) TEV associado ao câncer 
(15% de recorrência anual).484,485

Outro fator importante que norteia a duração da terapia 
anticoagulante no TEV é o risco de sangramento que pode 
ser categorizado como baixo (ausência de fatores de risco 
para sangramento, com 0,8% de risco anual de sangramento 
maior), moderado (um fator de risco para sangramento, com 
1,6% de risco anual para sangramento maior) ou alto (dois 
ou mais fatores de risco para sangramento, com risco anual 
≥ 6,5% de sangramento maior). Os fatores de risco para 
sangramento na vigência da terapia anticoagulante estão 
descritos no quadro 14.486

É importante lembrar que, em todos os pacientes em uso 
de terapia anticoagulante estendida por tempo indefinido, 
a continuidade do tratamento deve ser reavaliada pelo 
menos anualmente.

II. C. Quando e Como Prescrever Anticoagulantes 
em Pacientes com Trombose Venosa Profunda Distal de 
Membros Inferiores

Ainda é incerto se os benefícios da anticoagulação superam 
os riscos no tratamento anticoagulante da TVP isolada distal, 
devido ao seu baixo risco de progressão e recorrência de 
TEV.380 Em torno de 15% das TVP isoladas distais cursarão com 
progressão do trombo para a veia poplítea e risco de TEP.487

Os seguintes fatores de risco dizem a favor da extensão do 
trombo na TVP isolada distal e apontam em direção ao uso da 
terapia anticoagulante em detrimento do acompanhamento 
por exames de imagem: dímero D positivo, trombose extensa 
envolvendo múltiplas veias, trombose próxima a veias proximais, 
ausência de fator desencadeador reversível para a TVP, câncer 
ativo, história prévia de TEV e paciente hospitalizado.488-492 

II. D. Papel da Trombólise Direcionada por Cateter na 
Trombose Venosa Profunda de Membros Inferiores

As evidências são escassas com relação ao uso da 
trombólise direcionada por cateter para o tratamento da TVP 
proximal de membros inferiores, causando uma incerteza 
substancial de que os benefícios superem os riscos associados 
ao procedimento.380 

II. E. Papel do Filtro de Veia Cava Inferior
As evidências não são consistentes com relação ao 

benefício do uso do filtro de veia cava inferior na prevenção 
da recorrência do TEV em pacientes anticoagulados. O 
mais recente estudo randomizado, o PREPIC (Prévention du 
Risque d’Embolie Pulmonaire par Interruption Cave), (495) 
demonstrou que o implante de filtro de veia cava inferior por 
3 meses não reduziu a recorrência de TEP, incluindo TEP fatal, 
em pacientes anticoagulados com TEP e TVP com fatores de 
risco adicionais de recorrência para o TEV.

II. F. Papel das Meias de Compressão
Estudo recente multicêntrico e placebo-controlado 

demonstrou que, ao contrário do que mostraram dois estudos 
menores anteriores, o uso rotineiro de meias de compressão 
não reduz o risco de síndrome pós-trombótica, nem agrega 
outro benefício importante. (496)

Quadro 14 – Fatores de risco para sangramento na vigência da 
terapia anticoagulante

Idade > 65 anos

Idade > 75 anos 

Sangramento prévio

Câncer

Câncer metastático 

Insuficiência renal

Insuficiência hepática

Trombocitopenia

Acidente vascular cerebral prévio

Diabetes melito

Anemia

Terapia antiagregante plaquetária

Controle anticoagulante precário

Comorbidade e redução da capacidade funcional

Cirurgia recente

Alcoolismo

Drogas anti-inflamatórias não esteroides

Recomendações da Duração da Terapia Anticoagulante

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes com trombose venosa profunda proximal ou tromboembolismo pulmonar provocados por 
procedimentos cirúrgicos, recomenda-se o tratamento anticoagulante por 3 meses I B

Nos pacientes com trombose venosa profunda ou tromboembolismo pulmonar associados a câncer 
e que não tenham um alto risco de sangramento, sugere-se a terapia estendida por tempo indefinido 
preferencialmente à terapia por 3 meses

I B

Naqueles pacientes com trombose venosa profunda e câncer associados a um alto risco de sangramento, 
sugere-se a terapia estendida por tempo indefinido preferencialmente à terapia por 3 meses IIa B

Em pacientes com trombose venosa profunda distal isolada de membros inferiores provocada por cirurgia 
ou fator de risco transitório não cirúrgico, para os quais optou-se por iniciar anticoagulação, recomenda-se 
a terapia anticoagulante por 3 meses

IIa C
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II. G. Tratamento do Tromboembolismo Pulmonar 
Subsegmentar

Com o desenvolvimento tecnológico das angio-
TC pulmonares, a identificação diagnóstica dos TEP 
subsegmentares aumentou, criando uma dúvida com relação 
à melhor conduta terapêutica nestes casos. Primeiramente, 
porque as alterações são frequentemente pequenas, 
podendo corresponder a falsos-positivos, e também porque 
o TEP subsegmentar verdadeiro geralmente está associado 
a pequenas TVP, e o risco de progressão ou recorrência do 
TEV, na ausência de anticoagulação, é pequeno em relação 
aos TEP maiores.486

Deve-se proceder à investigação por imagem de TVP em 
membros inferiores, assim como de membros superiores e 
cateteres venosos centrais. Se TVP for detectado, a terapia 
anticoagulante deve ser instituída, porém, se não for 
detectado, é incerta a necessidade de se anticoagularem 
estes pacientes.486

Nestes casos, é importante avaliar fatores de risco para a 
recorrência ou progressão do TEV, que incluem: pacientes 
hospitalizados ou com mobilidade reduzida por alguma outra 
razão; pacientes portadores de câncer ativo, especialmente 
aqueles com doença metastática ou tratados com quimioterapia; 
ou portadores de fatores de risco não reversíveis, como 
uma cirurgia recente. Da mesma forma, sintomas clínicos 
importantes, que não podem ser atribuídos a outra causa, 
ou uma baixa reserva funcional favorecem o uso da terapia 
anticoagulante, enquanto que um alto risco de sangramento 
favorece a preferência pelo acompanhamento clínico.

II. H. Tratamento Domiciliar do Tromboembolismo 
Pulmonar

Metanálises recentes avaliaram a possibilidade e a 
segurança com relação ao tratamento domiciliar do TEP.495-

497 Recomenda-se que os pacientes candidatos a serem 
tratados em casa satisfaçam todos os seguintes critérios:380 

estejam estáveis clinicamente e com uma boa reserva 
cardiopulmonar; não tenham nenhuma contraindicação, 
como sangramento recente, insuficiência renal ou hepática 
severa ou trombocitopenia severa (< 70.000/mm3); sejam 
aderentes ao tratamento; e se sintam seguros para serem 
tratados em casa.

II. I. Trombólise Sistêmica para Tromboembolismo 
Pulmonar

A terapia trombolítica sistêmica está associada à diminuição 
mais rápida da pressão da artéria pulmonar, ao aumento da 
oxigenação arterial e à resolução das falhas de enchimento 
na tomografia, acelerando a resolução do TEP. No entanto, 
essa terapia está associada a maiores riscos de sangramento. 
Os pacientes que mais se beneficiarão dela são aqueles que 
possuem o maior risco de morte associada ao TEP e o menor 
risco de sangramento.380 

Recentemente, três estudos randomizados avaliaram o uso 
da terapia trombolítica sistêmica em 1.200 pacientes com TEP 
agudo e melhoraram a qualidade das evidências com relação 
a este tópico.498-500 

Recomendações para Pacientes com Trombose Venosa Profunda Aguda Distal de Membros Inferiores

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Naqueles pacientes em que se optou pelo uso da anticoagulação, sugere-se o uso do mesmo 
anticoagulante que seria usado no caso de trombose venosa profunda aguda proximal I C

Naqueles pacientes em que se optou pelo acompanhamento seriado com exame de imagem, sugere-se 
não utilizar anticoagulação, se não houver extensão do trombo I B

Sugere-se o uso da anticoagulação se, após exame de imagem seriado, o trombo se estender para as 
veias proximais I C

Na ausência de sintomas importantes ou de fatores de risco para extensão do trombo, sugere-se 
exame de imagem seriado (Doppler de membros inferiores) das veias profundas em 2 semanas 
preferencialmente à anticoagulação. Já nos pacientes com sintomas clínicos importantes ou 
fatores de risco para extensão do trombo, sugere-se o uso da anticoagulação preferencialmente ao 
acompanhamento seriado por exame de imagem das veias profundas

IIa C

Sugere-se o uso da anticoagulação se, após exame de imagem seriado, o trombo se estender, porém 
continuar confinado às veias distais IIa C

Recomendações Adicionais pra Pacientes com Trombose Venosa Profunda Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes com trombose venosa profunda proximal aguda de membros inferiores, sugere-se o uso 
da terapia anticoagulante isoladamente ao invés do uso da trombólise direcionada por cateter

IIa C

Utilização de filtro de veia cava inferior em pacientes com trombose venosa profunda proximal aguda ou 
tromboembolismo pulmonar que são tratados com anticoagulantes III B

Usar rotineiramente meias de compressão em pacientes com trombose venosa profunda aguda de 
membros inferiores com o intuito de prevenir síndrome pós-trombótica III B
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Recomendações para Pacientes com Tromboembolismo Pulmonar Subsegmentar

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Para pacientes com tromboembolismo pulmonar subsegmentar (sem envolvimento das artérias 
pulmonares mais proximais), que não apresentam evidências de trombose venosa profunda dos 
membros inferiores, e que tenham um baixo risco de recorrência de tromboembolismo venoso, sugere-se 
o acompanhamento clínico preferencialmente à terapia anticoagulante

IIa C

Em pacientes que apresentem um alto risco de recorrência para tromboembolismo venoso, sugere-se o 
uso da terapia anticoagulante preferencialmente ao acompanhamento clín IIa C

Recomendações para Tratamento Domiciliar do Tromboembolismo Pulmonar Grau de recomendação Nível de evidência

Para pacientes portadores de tromboembolismo pulmonar de baixo risco e com condições domiciliares 
adequadas sugere-se o tratamento domiciliar ou alta hospitalar precoce (mesmo antes dos primeiros 5 
dias de tratamento)

IIa B

Recomendações para Realização da Trombólise Sistêmica

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes com tromboembolismo pulmonar agudo associado à hipotensão (pressão arterial sistólica 
< 90 mmHg) que não tenham um alto risco de sangramento IIa B

Em pacientes selecionados, que evoluam com deterioração clínica importante após o início da terapia 
anticoagulante (taquicardia, queda da pressão arterial sistólica, estase jugular, piora da troca gasosa, 
sinais de choque, disfunção progressiva de ventrículo direito ao ecocardiograma ou aumento dos 
marcadores cardíacos como troponina e BNP), mas que ainda não desenvolveram hipotensão (pressão 
arterial sistólica < 90 mmHg) e que possuem um baixo risco de sangramento

IIb C

Na maioria dos pacientes na ausência de hipotensão III B

II. J. Terapia do Tromboembolismo Pulmonar com o Auxílio de Intervenção por Cateteres486

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes com tromboembolismo pulmonar agudo candidatos à terapia trombolítica, sugere-se a 
administração via veia periférica preferencialmente à administração direta mediada por cateter IIa C

Em pacientes selecionados com tromboembolismo pulmonar agudo com hipotensão e que tenham alto 
risco de sangramento, ou que a trombólise sistêmica tenha falhado, ou que desenvolvam quadro de 
choque que pode levar a óbito antes que a trombólise sistêmica surta efeito (como no período de horas), 
se houver recursos e pessoal habilitado para tal, sugere-se a realização da remoção mecânica do trombo 
assistida por cateter

IIa C

II. K. Tromboembolismo Venoso Recorrente na Vigência de Terapia Anticoagulante486 

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Em pacientes com tromboembolismo venoso recorrente na vigência do uso de varfarina com Razão 
Normalizada Internacional adequada, dabigatrana, rivaroxabana, apixabana ou edoxabana, sugere-se 
trocar o tratamento para heparina de baixo peso molecular, pelo menos temporariamente

IIa C

Em pacientes com tromboembolismo venoso recorrente em uso correto de heparina de baixo peso 
molecular sugere-se o aumento da dose desta em um terço ou um quarto IIa C

66



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

É importante notar que os pacientes que realizaram 
uma cirurgia recente sempre terão um risco pelo menos 
moderado de sangramento (Quadro 14), e a possibilidade do 
uso da terapia trombolítica sistêmica para o tratamento de um 
TEP agudo precisa avaliar com cuidado os riscos e benefícios 
e ser discutida juntamente do cirurgião.

9. Avaliação de Comorbidades

A) Diabetes Melito
I. Pré-Operatório
Diabetes melito afeta 6,2% da população adulta brasileira,501 

com aumento progressivo da prevalência conforme a idade, 
chegando a mais de 19% entre os indivíduos com idade 
superior a 65 anos. Estes pacientes têm alta incidência de DCV. 

Entre os diversos aspectos a serem considerados na avaliação 
perioperatória do paciente com Diabetes Melito (DM), 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. 

No Brasil, estima-se que 90% e 73% dos portadores 
de DM1 e DM2, respectivamente, encontram-se fora das 
metas recomendadas para controle glicêmico (hemoglobina 
glicada menor que 7,0%). Assim, espera-se que a maioria 
dos indivíduos em avaliação pré-operatória necessite de 
orientações específicas em relação ao controle glicêmico. 

A avaliação pré-operatória torna-se uma oportunidade 
adicional de ajuste de doses de medicações, educação 
do indivíduo e melhora do controle metabólico. Deve-se 
evitar a utilização do esquema escalonado (insulina para 
corrigir glicemia capilar) como terapia exclusiva por períodos 
prolongados, pois ele é inefetivo para a maioria dos pacientes. 
Além disto, o esquema escalonado favorece a variabilidade 
glicêmica, tenta corrigir o “problema” (hiperglicemia) quando 
este já aconteceu e pode até ser deletério, predispondo à 
cetoacidose diabética em pacientes com DM1.

Glossário Específico

• Insulina prandial: dose de insulina rápida (regular) ou 
ultrarrápida (lispro, asparte e gluilisina) usada para controlar 
a glicemia pós-prandial, utilizada antes da refeição.

• Insulina basal: dose de Insulina Intermediária (NPH) 
ou lenta (detemir, glargina e degludeca) para controle 
de glicemia em jejum e período interprandial. Utilizada 
em vários esquemas: em jejum, ao dormir, pré-refeição, 
divididos em uma a duas doses ao dia (determir e glargina), 
e de uma a quatro doses ao dia (NPH).

• Insulina de correção ou suplementar: dose de insulina 
rápida (regular) ou ultrarrápida (lispro, asparte e gluilisina) 
usada para tratar a hiperglicemia que ocorre antes ou 
entre as refeições ou quando o paciente está em jejum. 
Tabela 11.

• Esquema escalonado: conhecido como “insulina de 
demanda”, “insulina conforme dextro” ou “HGT”. Trata-se 
de um esquema de doses de insulina rápida (regular) ou 

ultrarrápida (lispro, asparte e gluilisina), conforme glicemia 
capilar, para tratar as hiperglicemias quando acontecem.

• Esquema basal: uso de insulina intermediária ou  
lenta isoladamente.

• Esquema basal-bólus ou basal-prandial: uso de insulinas 
basal e prandial combinadas.
Um aplicativo brasileiro gratuito foi desenvolvido 

no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo para auxiliar médicos e enfermeiros 
a realizarem o controle glicêmico intensivo em pacientes 
internados. O InsulinAPP é uma ferramenta desenvolvida para 
smartphones e tablets capaz de calcular as doses hospitalares 
de insulina necessárias para um determinado paciente em 
poucos minutos.508 Pode ser obtido gratuitamente tanto na 
loja de aplicativos Google Play (Android) quanto Apple (iOS), 
sob o nome InsulinAPP.

Considerações Especiais sobre Pacientes com Diabetes 
Melito Tipo 1

Recomendam-se avaliação pré e acompanhamento intra-
hospitalar com especialista, se disponível.

Monitorar a glicemia capilar: pré-refeição e às 22h, enquanto 
se alimentar; a cada 4 horas durante o jejum; e a cada hora 
ou 2 horas, se em uso de insulinização intravenosa contínua.

Jamais substituir as insulinas basal-bólus no pré-
operatório por esquema escalonado isoladamente – risco 
de cetoacidose diabética.

Em cirurgia de médio a grande porte, ou com tempo 
cirúrgico acima de 1 hora, idealmente utilizar insulina 
venosa contínua em bomba assim que iniciar o jejum ou na 
manhã da cirurgia, mantendo esta terapêutica no intra e no  
pós-operatório imediato.

Na impossibilidade da realização da insulinização venosa, 
alternativamente pode-se:

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

conforme descrito no Quadro 16.
- 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) e manter aporte de 5 a  
10 g/hora. A opção de quantidade de gramas por hora 
depende do controle glicêmico.

Cirurgia de Emergência em Pacientes com Diabetes 
Melito

Em cirurgia de emergência em pacientes com diabetes 
melito, deve-se avaliar a glicemia antes do procedimento.

Recomenda-se ainda corrigir hipoglicemias e manter aporte 
de glicose de 5 a 10 g/hora de glicose. Preferencialmente, 
controlar as hiperglicemias com insulinização intravenosa e 
manter glicemias entre 100 a 180 mg/dL.

Atenção à correção de potássio também deve ser dada.

67



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

Recomendações Gerais para Pacientes com Diabetes Melito502-507

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Solicitar glicemia em jejum e hemoglobina glicada para todos os pacientes com diabetes melito I C

Manter a glicemia em jejum entre 90 a 130 mg/dL, glicemia pós-prandial (2 horas) até 180 mg/dL e hemoglobina 
glicada < 7,0% I A

A individualização de metas deve ser considerada para idosos, portadores de insuficiência cardíaca e gestantes I C

Suspender as medicações orais para o controle do diabetes e modificar o esquema de insulina conforme orientado 
nos quadros 15 e 16 I C

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

Pacientes com hemoglobina glicada > 9,0% (representa média de glicemia de 212 mg/dL) devem receber medidas 
para controle da glicemia antes de cirurgias eletivas. Solicitar consulta com especialista (se disponível) para 
otimização mais rápida do controle glicêmico

I C

Quadro 15 - Momento para suspensão das medicações orais para o controle do diabetes

Classe Medicamentos Tempo de suspensão antes da cirurgia

Biguanidas Metfomina 24 a 48 horas

Sulfonilureias primeira geração Clopropramida 48 a 72 horas

Sulfonilureias segunda geração Glicazida, glibenclamida, glipizida e glimepirida No dia

Tiazolidinedionas Pioglitazona No dia

Acarbose Acarbose 24 horas

Glinidas Repaglinida e nateglinida No dia

Inibidores DPP4 Sitagliptina, saxagliptina, vildagliptina, liragliptina e alogliptina Podem ser mantidas mesmo no jejum

Agonistas do GLP1* Exenatida, liraglutida, lixizenatida No dia

Inibidores SLGT2** dapaglifozina, canaglifozina e empaglifozina No dia

* Lentificam o esvaziamento gástrico; ** Risco de cetoacidose euglicêmica no perioperatório. DPP4: dipeptidil peptidase-4; GLP1: peptídeo semelhante a glucagon 
1; SLGT2: transportador sódio-glicose do tipo 2.

Quadro 16 - Manejo das insulinas no pré-operatório

Insulina Orientações

NPH 
Manter as doses no dia anterior, inclusive a noturna
No dia, se cirurgia no primeiro horário, usar dois terços da dose; se cirurgia pela manhã, metade da 
dose; se cirurgia à tarde, um terço da dose

Detemir, glargina e degludeca Manter a dose no dia anterior 
Reduzir a metade no dia da cirurgia

Rápida ou ultrarrápida Suspender as doses prandiais fixas
Manter esquema escalonado durante jejum

NPH: é uma insulina de ação intermediária. 
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Recomendações para Controle Glicêmico no Paciente com Diabetes Melito Internado

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Monitoração da glicemia capilar (Nível de Evidência A); em pacientes em uso de medicações orais: em jejum e pré-
prandiais; e em pacientes em uso de insulina: pré-prandiais e antes de dormir (Nível de Evidência C) I A e C

Metas de controle para pacientes com hiperglicemia (podem ser diferentes em subgrupos específicos, como 
gestantes, idosos, presença de comorbidades severas e insuficiência cardíaca):

- Glicemias pré-prandiais entre 80 a 140 mg/dL
- Glicemias aleatórias até 180 mg/dL
- Evitar hipoglicemias: abaixo 70 mg/dL
- Reavaliar doses de insulinas se glicemias inferiores a 100mg/dL

I C

Para um rápido controle glicêmico intra-hospitalar, deve ser utilizada a insulinização em diversos esquemas (insulina 
basal-prandial com correção de glicemias) I C

Recomendações para o Controle Glicêmico no Dia da Cirurgia (em Jejum)

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Os pacientes com diabetes melito devem ser preferencialmente operados no primeiro horário do dia, especialmente 
os usuários de insulina I C

Devem-se evitar hipoglicemias e a variabilidade glicêmica I C

Monitorar a glicemia capilar a cada 6 horas em pacientes usuários de medicações orais e a cada 4 horas em usuários 
de insulina I C

Manter glicemias entre 80 a 180 mg/dL I C

Tabela 11 - Sugestão de esquema escalonado durante o jejum

Glicemia capilar (mg/dL) Conduta sugerida

160-180 1 UI

181-200 2 UI

201-250 3 UI

251-300 4 UI

> 300 Insulina endovenosa em bomba ou adiar a cirurgia eletiva até melhor controle

< 100 Instalar aporte de glicose em 5 a 10 g/hora*

< 70 Bólus de 60 mL glicose hipertônica a 25,0% venosa, instalar aporte de glicose em 10 g/hora, repetir glicemia capilar a cada 15 minutos até 
que glicemia > 80 mg/dL

* Exemplo: 100 mL/h de soro glicosado a 5,0%.

II. Pós-Operatório

Em 2001, um importante estudo demonstrou pela primeira 
vez em pacientes cirúrgicos benefícios clínicos do controle 
rigoroso de glicemia no período pós-operatório: menores 
taxas de mortalidade intra-hospitalar, de polineuropatia, 
de infecções, de insuficiência renal aguda e menor tempo 
de ventilação mecânica e de permanência em unidades de 

terapia intensiva.509 Em relação a pacientes sabidamente 
diabéticos, o benefício clínico associado ao controle 
glicêmico rigoroso também se mostrou presente, mas sem 
impacto na diminuição de mortalidade. Com base neste 
estudo, a recomendação por algum tempo foi de controle 
rigoroso glicêmico no período pós-operatório para pacientes 
submetidos à cirurgia não cardíaca.
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No entanto, outro grande estudo, o NICE-SUGAR 
(Normoglycaemia in Intensive Care Evaluation and Survival 
Using Glucose Algorithm Regulation),510 randomizado, 
multicêntrico, envolvendo mais de 6.000 pacientes 
(aproximadamente um terço cirúrgicos e outros dois 
terços clínicos) comparou o controle glicêmico rigoroso  
(81 a 108 mg/dL) ao convencional (144 a 180 mg/
dL).  Surpreendentemente,  o grupo de pacientes 
aleatorizados para o controle rigoroso apresentou 
maiores taxas de mortalidade em 90 dias (27,5%) quando 
comparados com o convencional (24,9%). Não houve 
diferenças em outros desfechos menores em relação 
aos dois grupos. O grupo com controle glicêmico mais 
rigoroso apresentou maiores índices de hipoglicemia  
(< 40 mg/dL) quando comparado com o grupo controle. 

B) Doenças da Tireoide 
Os distúrbios hormonais podem ser responsáveis pela 

considerável morbimortalidade no perioperatório,513 além das 
dificuldades técnicas no manejo das vias aéreas dos pacientes 
com bócio.

A Tetraiodotironina (T4) representa 80 a 90% da 
produção hormonal tireoideana, e 40% dela é convertido 
perifericamente para Triiodotironina (T3), que é cinco 
vezes mais potente. Outros 50% da T4 são convertidos em 
3,5-Triiodotironina (T3 Reverso – 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 e tireoglobulina). O T3 e o 
T3r são convertidos no fígado, nos rins e no sistema nervoso 
central 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. 

Em casos de operações da tireoide, podem ocorrer 
complicações específicas no perioperatório: pacientes com 
grandes bócios podem apresentar complicações na intubação 
e extubação (até 35% deles apresentam algum grau de 
obstrução de vias aéreas), lesão de laríngeo recorrente, 

traqueomalácea e edema de glote; hipocalcemia pode ocorrer 
até 36 horas após tireoidectomia em 20% dos casos. Apenas 
3% ficam hipocalcêmicos permanentemente, e o cálcio deve 
ser reposto por via venosa nesta fase.

I. Hipotireoidismo

Em estudos epidemiológicos, a incidência global 
de hipotireoidismo varia de 0,1 a 2%, enquanto que a 
prevalência de hipotireoidismo subclínico é maior, variando 
de 4 a 10% da população adulta, tendendo a ser maior em 
mulheres acima de 65 anos. A grande parte da população, 
mesmo assintomática, possui alteração tireoidiana. Algumas 
condições clínicas apresentam potencial de risco para 
desenvolvimento de complicações perioperatórias e declínio 
rápido de função tireoidiana, como idade > 65 anos; 
doença hipotalâmica ou hipofisária; doença autoimune 
coexistente; irradiação do pescoço, cirurgia de tireoide ou 
radioiodoterapia; hiperlipemia importante; hiponatremia; 
enzima muscular elevada; anemia macrocítica; e derrame 
pleural ou pericárdico.

Na presença de alguma destas condições de risco, a 
realização de rastreamento para doença tireoidiana pode 
ser útil no pré-operatório. O exame recomendado é o 
do Hormônio Estimulador da Tireoide (TSH), pois 95% 
das causas de hipotireoidismo são de etiologia primária 
da tireoide.

Não existem estudos randomizados que comprovem 
o benefício de pacientes com hipotireoidismo estarem 
eutireoideanos no pré-operatório em comparação a 
hipotireoideos e morbimortalidade pós-operatória. As 
evidências atuais mostram que, se existem diagnóstico 
prévio e tempo hábil, o paciente deve estar eutireoideano no  
pré-operatório. Entretanto, se o paciente tiver hipotireoidismo 
subclínico ou leve, e a operação for urgente, não se deve 
postergar o procedimento cirúrgico. Nas cirurgias eletivas, 
pode-se iniciar o tratamento, mas não devemos aguardar a 
normalização do TSH. 

Pacientes com hipotireoidismo clínico ou moderado 
e programação de cirurgia de urgência devem realizar o 

Recomendações no Pós-Operatório para Pacientes com Diabetes Melito511,512

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Evitar hipoglicemia I A

Terapia com insulina venosa somente para pacientes internados em unidades de terapia intensiva com valores 
elevados (> 180 ou 200 mg/dL) I A

Para pacientes submetidos a cirurgias eletivas, sem complicações e com pós-operatório não em unidades de terapia 
intensiva, pode-se fazer uso do mesmo esquema hipoglicemiante prévio à cirurgia IIa C

Reintroduzir antidiabéticos orais em doses, inicialmente, menores, tão logo a dieta oral seja restabelecida IIa C

A metformina deve ter sua reintrodução adiada para o momento em que o risco de hipoperfusão renal seja mínimo. 
Deve ser adiada ou não reiniciada em pacientes com insuficiência renal, cardíaca e hepática significativa IIa C

Tiazolidinedionas não devem ser usadas se o paciente desenvolver estados edematosos, em especial congestão 
pulmonar por insuficiência cardíaca ou alterações hepáticas IIa C
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procedimento cirúrgico e iniciar tratamento no pós-operatório 
imediato. Pacientes com hipotireoidismo moderado e cirurgias 
eletivas devem aguardar o eutireoidismo para realizar a 
operação. Tais pacientes não precisam ter, obrigatoriamente, 
o nível de TSH normalizado, uma vez que 10 a 20% deles 
têm decaimento lento do TSH. O critério mais importante é 
que ocorram a progressiva elevação e a normalização do nível 
de T4 livre, que deve ocorrer em 7 dias, ou a continuidade 
da elevação deste. 

Pacientes com hipotireoidismo severo ou em coma 
mixedematoso só devem ser operados se a cirurgia for 
de urgência. Caso seja eletiva, devem-se considerar 
o tratamento prévio do hipotireoidismo e a aquisição 
de função tireoidiana normal. O tratamento deve ser 
administrado na forma de T4 e T3. As doses utilizadas são 
T4 com dose de ataque de 200 a 300 mcg endovenosa, 
seguida de 50 mcg ao dia. A dose de T3 é de 5 a 20 mcg 
endovenosa, seguida de 2,5 a 10 mcg a cada 8 horas, a 
depender de idade e comorbidades cardiovasculares.

No pós-operatório de qualquer paciente com 
hipotireoidismo, caso o paciente não retome a capacidade 
de comer em 5 a 7 dias, deve receber 80% da dose total de 
T4 por via endovenosa ou intramuscular uma vez ao dia. A 
dose é 20% menor pela biodisponibilidade.

II. Hipertireoidismo 

A tireotoxicose afeta 2% das mulheres e 0,2% dos homens. 
A prevalência de hipertireoidismo clínico e subclínico nos 
Estados Unidos é de, respectivamente, 0,2 e 1%. As causas 
mais comuns são doença de Graves-Basedow, bócio nodular 
tóxico, tireoidites e iatrogenias. Os efeitos adrenérgicos são de 
alto risco para complicações perioperatórias, como arritmias 
cardíacas (8 a 15% de FA). Eles se relacionam ao aumento 
do número e/ou da sensibilidade dos receptores beta-
adrenérgicos. Além disto, trabalhos mostram que quanto maior 
o hipertireoidismo, maior a chance de FA. A mortalidade do 
hipertireoidismo está relacionada à ocorrência de evento 
cardiovascular.513,517-521

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, no entanto, afetar o T4 livre, que exerce atividade 
biológica: gravidez, cirrose, acromegalia, síndrome de 
Cushing, uso de lítio, anticoncepcionais, propranolol, 
amiodarona e contrastes iodados. Nestas situações, não 
existe um hipertireoidismo verdadeiro, apenas aumento 
compensatório do T4 livre, em função do aumento da 
TBG, proteína ligadora do T4. 

II. A. 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, IC, arritmias e eventos embólicos. 

• Hematológicas: anemia, plaquetopenia, neutropenia, 
aumento de fator III, diminuição de fatores dependentes 
de vitamina Ke 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 util ização 

de cortisol, intolerância à glicose, perda de peso e 
catabolismo proteico. 

II. D. Tratamento da Tempestade Tireotóxica 
O tratamento da tempestade tireotóxica inclui hidratação, 

resfriamento, inotrópicos se necessário, administração de 
dose de ataque de propiltiouracil (1.000 mg via oral) e 
manutenção (200 mg cada 6 horas), suporte ventilatório, 
controle metabólico via oral, hidrocortisona na dose 
de ataque de 300 mg por via venosa e manutenção de  
100 mg a cada 8 horas, iodo na forma de lugol via oral 
ou iodo endovenoso na dose de 1 g a cada 8 horas e, se 
necessário, plasmaferese, diálise ou colestiramina para 
remover hormônios da circulação. 

Recomendações para Pacientes com Hipotireoidismo

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Dosagem de TSH514-516 no perioperatório de pacientes com situações de risco para hipotireoidismo ou se maior 
que 65 anos, principalmente mulheres IIa C

Pacientes em tratamento de hipotireoidismo deve ter um TSH normal nos últimos 3 a 6 meses para ser 
considerado adequadamente tratado IIa B

Para hipotireoidismo recém-diagnosticado em pacientes < 45 anos e sem comorbidades, iniciar tratamento com 
1,6 mcg/kg/dia de T4(levotiroxina) em jejum cedo ou ao deitar IIa B

Para hipotireoidismo recém-diagnosticado, em pacientes > 45 anos e sem comorbidades, iniciar levotiroxina 50 
mcg/dia e aumentar 25 mcg a cada 2 a 4 semanas IIa B

Para pacientes idosos e coronarianos, a dose inicial deve ser de 12,5 a 25 mcg, e aumentar 12,5 a 25 mcg a 
cada 2 a 4 semanas IIa B

Aguardar que o paciente com hipotireoidismo subclínico fique eutireoideano III B
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C) Insuficiência Adrenal 

O aumento dos níveis de cortisol durante o estresse 
agudo é uma importante resposta protetora. Porém, o 
estresse metabólico causado pelo ato cirúrgico pode 
precipitar Insuficiência Adrenal Aguda (IAA) em indivíduos 
com distúrbios clínicos e subclínicosque 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 caracteriza as alterações 
hormonais induzidas pelo estresse, sendo mínimo no 
estresse cirúrgico pequeno e progressivamente elevado em 
estresse moderado e severo, com duração de não mais que 
24 horas em intervenções sem complicações. O período 
intraoperatório e, principalmente, a recuperação anestésica e 
o período de extubação são os mais relevantes determinantes 
da ativação do eixo com aumento dos níveis de cortisol 

II. B. Recomendações Gerais para Pacientes com Hipertireoidismo

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

A avaliação paralela de um endocrinologista deve ser fortemente considerada no perioperatório de pacientes com 
hipertireoidismo IIa B

Antes do procedimento eletivo, o paciente deve estar adequadamente tratado do hipertireoidismo com medicações; só 
deve ser liberado para cirurgia 3 a 8 semanas após o controle do hipertireoidismo IIa B

Medicamentos antitireoideanos: os mais utilizados são propiltiouracil e metimazol – inibem a síntese de hormônios 
tireoideanos, impedindo a oxidação e organificação do iodo. O propiltiouracil 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 a 6 semanas. Os efeitos 
adversos raramente são graves: rash cutâneo, febre, prurido e artralgia, elevações transitórias de enzimas hepáticas 
e leucopenia. Complicações mais graves, menos frequentes e que exigem a suspensão do medicamento são 
agranulocitose (0,5%), hepatite grave, síndrome lúpus-like e trombocitopenia; pacientes tratados com propiltiouracil 
no perioperatório devem receber o equivalente de metimazol na alta, por este ser um medicamento mais potente, de 
posologia mais fácil e que aumenta a aderência

IIa B

Betabloqueadores: o mais utilizado é o propranolol na dose de 10 a 80 mg a cada 6 a 8 horas (1,0 mg venoso no 
intraoperatório). O esmolol pode ser administrado no intraoperatório com dose de ataque de 500 mcg/kg em 1 minuto 
e manutenção de 25 a 300 mcg/kg/minuto

IIa B

II. C. Recomendações para Procedimentos Cirúrgicos de Urgência ou Emergência em Pacientes com Hipertireoidismo 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Betabloqueadores: preferir utilização por via venosa; propranolol 0,5 a 1 mg em 10 minutos e 1 a 2 mg a cada 10 minutos I B

Iodo: pode ser usado no máximo por 10 dias, já que a inibição da organificação (efeito Wolff-Chaikoff) é transitória e, após 
esse tempo, ocorrem escape e piora do hipertireoidismo I B

Pacientes com hipertireoidismo subclínico podem se submeter a cirurgias de urgência ou eletivas. Aqueles com sintomas 
cardiovasculares ou acima de 50 anos devem ser betabloqueados no perioperatório I B

Corticosteroide: deve ser administrado no perioperatório quando não houver compensação do hipertireoidismo no pré-
operatório, como estratégia de inibir a conversão periférica de T4 a T3. A dose é de hidrocortisona 100 mg, na indução, 
e de 100 mg a cada 8 horas, nas primeiras 24 horas. Outra potencial indicação do corticosteroide nesta situação é a 
concomitância, embora muito rara, com doença de Addison da tireoidite autoimune

IIa B

Drogas antitireoideanas: o medicamento de escolha é o propiltiouracil em doses altas (1.000 a 1.200 mg ao dia divididas 
em três tomadas) IIb B

A solução de lugol, que contém 5% de iodo e 10% de iodeto de potássio, pode ser utilizada utilizada na dose de 0,1 a 0,3 mL 
a cada 8 horas (três a cinco gotas); 1 hora após as tionamidas (para não haver exacerbação da organificação do iodo) IIb B

Contrastes iodados: o ipodato de sódio e o 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 IIb B

Anestesia: deve ser dada atenção especial para o aumento de metabolização de medicamentos anestésicos e para o risco 
de intubação difícil, devido a presença de bócio IIb B

Tempestade tireotóxica: associa-se a índices de mortalidade de 20 a 30%. Diante do quadro clínico abrupto, o tratamento 
descrito anteriormente deve ser iniciado prontamente, mesmo sem confirmação laboratorial IIb C
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plasmático, que retornam aos valores basais em 24 a 48 
horas.522 Com o aumento do requerimento endógeno de 
corticoides, indivíduos com prejuízo na função e reserva 
adrenal comprometida podem ter IAA, sendo sua identificação 
precoce fundamental para adequado planejamento 
perioperatório visando evitar complicações. 

I. Quadro Clínico da Insuficiência Adrenal Primária

O quadro clínico da insuficiência adrenal primária 
inclui hipotensão e choque hemodinâmico (que pode ser 
resistente a vasopressores) com disfunção de múltiplos 
órgãos; hipoglicemia; taquicardia; distúrbios hidroeletrolíticos, 
como hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia e 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 insuficiência adrenal 
se, no intra ou no 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 iniciar tratamento como IAA 
e obter confirmação diagnóstica posterior.

II. Identificação de Pacientes de Risco de Insuficiência 
Adrenal

Devem ser considerados pacientes com risco de 
desenvolverem insuficiência adrenal pacientes com 
diagnóstico já estabelecido da doença523 e pacientes 
de risco para insuficiência adrenal524 e pacientes com 

hipoadrenalismo relativo (limitada reserva adrenocortical), a 
saber: 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 (acima de 5 mg de prednisona ou equivalente 
por mais de 21 dias ou dose acima de 7,5 mg por mais 
de 14 dias); pacientes com DM1 ou doenças autoimunes 
(tireoidite de Hashimoto, falência ovariana ou testicular 
primária, hipoparatireoidismo, vitiligo, síndrome poliglandular 
autoimune); indivíduos com clínica sugestiva (escurecimento 
da pele, fraqueza, fadiga, náuseas, vômitos, depressão, 
hipotensão, distúrbios eletrolíticos, hipoglicemia e febre). 

A avaliação do eixo hipotálamo-pituitário-adrenal para 
confirmação de insuficiência adrenal deve ser feita por 
dosagem de cortisol sérico às 8h da manhã e, conforme 
resultado, pode ser indicada a reposição de corticoide no 
perioperatório. Quadro 17. Se < 5 mcg/dL, deve-se fazer 
reposição; de 5 a 10 mcg/dL, fazer teste da cortrosina simples 
e dosagem de ACTH sérico para complementar avaliação, 
pois pode ser resultado falso-positivo, ou seja, ter resposta 
aguda e não ter reserva. Neste caso, deve ser feita a terapia 
empírica com corticoide. Em caso de dosagem de cortisol  
> 10 mcg/dL, não há necessidade de reposição. 

IV. D. Tratamento da Insuficiência Adrenal de Acordo 
Com Porte Cirúrgico
• Porte cirúrgico pequeno (anestesia local ou hérnia): manter 

dose habitual de corticoide pela manhã, sem necessidade 
de nova dose de ataque; manter dose habitual nas  
24 horas perioperatórias.

• Médio (prótese total de quadril): manter dose habitual de 
corticoide + 50 mg hidrocortisona em bólus na indução; 
manter dose habitual nas 24 horas perioperatórias.

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Na suspeita diagnóstica de insuficiência adrenal, os pacientes devem receber tratamento empírico para tal e ter confirmação 
diagnóstica posterior I C

Quadro 17 - Candidatos à reposição perioperatória de corticoide

Uso de > 20 mg ao dia de prednisona ou equivalente por qualquer tempo

Clínica de síndrome de Cushing

Uso de prednisona > 5 mg por mais de 21 dias nos últimos 6 a 12 meses

Uso de prednisona ≤ 5 mg administrada à tarde sem respeito ao ritmo circadiano

Budesonida inalatória

Dose máxima de corticoide inalatório em crianças

Corticoide tópico potente, uso em face e genitália, áreas extensas

Tratamento com oclusão e alterações de barreira da pele, por exemplo, psoríase

Aparência cushingoide, como pele frágil, hematomas, giba, hipertensão arterial, telangectasias e face em lua cheia
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III. Recomendações para Pacientes com Insuficiência Adrenal 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Confirmar o diagnóstico por meio de testes apropriados para pacientes de risco para insuficiência adrenal e considerar o 
acompanhamento do endocrinologista I B

Em casos de necessidade de confirmação da insuficiência adrenal por exames, utilizar dexametasona, que não interfere 
nos testes confirmatórios I C

Em casos de coexistência de hipotireoidismo e insuficiência adrenal não tratados, corrigir primeiro a insuficiência adrenal I C

Não há necessidade de suplementação de mineralocorticoides, pois as doses de corticoide para suplementação no estresse 
cirúrgico possuem atividade mineralocorticoide, exceto em casos de reposição com dexametasona (que não apresenta 
atividade mineralocorticoide)

I C

Na impossibilidade de confirmação diagnóstica antes da cirurgia, recomendamos a suplementação de corticoide, conforme 
esquema no Quadro 17. IIa C

Todos os pacientes submetidos à cirurgia de emergência devem receber reposição de corticoide empiricamente na suspeita 
de insuficiência adrenal aguda, de acordo com porte da cirurgia IIb B

IV. Recomendações para Doses de Suplementação de Corticoide525-527  

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Utilizar doses elevadas de suplementação de corticoides para prevenção de insuficiência adrenal aguda (podem aumentar a 
chance de complicações, como hipertensão e descompensação de diabetes) III B

IV. A. Estresse Cirúrgico Leve 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Dobrar ou triplicar a dose do corticoide nos pacientes com insuficiência adrenal 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 24 a 48 meses)

IIa C

Se o paciente estiver em jejum, suplementar com hidrocortisona 50 mg intramuscular ou venosa, logo antes da operação, 
e manter 25 mg de hidrocortisona, duas vezes por dia ou equivalente, reduzindo para dose habitual em 24 horas, ou assim 
que cessado o estresse

IIa C

Nos pacientes sem diagnóstico estabelecido e com forte suspeita, tratar como se fosse insuficiência adrenal estabelecida IIb C

IV. B. Estresse Cirúrgico Moderado  

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Suplementar 25 mg de hidrocortisona ou equivalente, intramuscular ou por via venosa a cada 8 horas, iniciando na manhã 
da operação, com redução de 50% da dose por dia até a dose habitual IIa C

IV. C. Estresse Cirúrgico Elevado   

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Suplementar 50 mg ao dia de hidrocortisona ou equivalente a cada 8 horas com redução de 50% 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)

IIa C
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• Grande (colectomia, esofagectomia, revascularização 
periférica, pancreatectomia): manter dose habitual de 
corticoide + 100 mg hidrocortisona em bólus na indução; 
manter 50 mg de hidrocortisona a cada 8 horas nas  
24 horas perioperatórias.

D) Obesidade 

A obesidade atingiu proporções pandêmicas. No Brasil, 
mais da metade da população tem excesso de peso. Segundo 
a pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 52,2% 
dos brasileiros estão acima do peso.528 Estima-se que cerca 
de 30% dos pacientes cirúrgicos sejam obesos. 

A obesidade está relacionada a diversas morbidades 
que influenciam na avaliação e no manejo perioperatório, 
como DAC, IC, hipertensão arterial sistêmica, HP, TVP e 
baixa capacidade funcional. O excesso de peso também 
é associado a problemas do sistema respiratório, como a 
redução da capacidade residual funcional, atelectasias e 
shunts pulmonares, que resultam em risco de dessaturação 
rápida diante da combinação de elevada taxa metabólica 
basal e demanda de oxigênio. Distúrbios do sono, como 
apneia obstrutiva e hipoventilação alveolar, são preocupações 
especiais no perioperatório do obeso. 

Não apenas o peso está relacionado ao maior risco de 
complicações, mas também a distribuição da massa adiposa. 
A distribuição da gordura de forma centripetal (tronco e 
abdome) está associada com síndrome metabólica, distúrbios 
do sono e anatomia desfavorável para intubação. Classificar 
o grau e o tipo da obesidade e fazer o rastreamento para 
distúrbios respiratórios do sono são passos essenciais para 
identificar as limitações funcionais específicas e guiar o 
planejamento perioperatório. 

A obesidade é classificada em graus, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde (OMS): obesidade grau 
1 se IMC 30 a 34,9 kg/m2; obesidade grau 2 se IMC 35 a  
39,9 kg/m2; e obesidade grau 3 se IMC ≥ 40 kg/m2. 

Classificações utilizadas em cirurgias bariátricas categorizam 
ainda a obesidade em graus 4 e 5 quando o IMC ultrapassa 
50 e 60 kg/m2, respectivamente. 

O questionário conhecido como STOP-Bang (Quadro 
18)529,530 é uma ferramenta validada para rastrear distúrbios 
respiratórios do sono na avaliação pré-operatória de 
indivíduos obesos. Escores de 5 a 8 identificam pacientes 
com alta probabilidade de apneia obstrutiva do sono 
moderada a grave. 

I. Peculiaridades na Avaliação do Risco Cirúrgico em 
Obesos217,531

História clínica limitada pela dificuldade em diferenciar 
dispneia de origens cardiogênica e pulmonar da baixa 
capacidade funcional do obeso constitui uma particularidade 
na avaliação deste paciente. Outras peculiaridades são o 
exame físico e detalhamento do sistema cardiopulmonar, que 
são limitados pela obesidade, e os poucos escores de risco 
utilizados em avaliação perioperatória, que contemplam a 
obesidade e quantificam o risco associado a esta variável. 

Constituem riscos perioperatórios relacionados à 
obesidade: maior prevalência de comorbidades que são 
fatores de risco para aterosclerose e isquemia miocárdica 
(hipertensão arterial, diabetes melito e dislipidemia); 
maior risco de eventos tromboembólicos e de 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 apresentar 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. Há 
esquemas específicos para tromboprofilaxia venosa em 
pacientes obesos (Tabela 12). 

Quadro 18 - Questionário de rastreamento de distúrbios respiratórios do sono (STOP-BANG)

Snoring (ronco) Você ronca alto? (Mais alto que falar ou alto o suficiente para ser ouvido através de portas fechadas)?

Tired (cansaço) Você se sente cansado, fatigado ou sonolento durante o dia?

Observed (observação) Alguém já observou que você para de respirar durante o sono? 

Blood Pressure (pressão arterial) Você trata da hipertensão arterial?

BMI (IMC) IMC > 35 kg/m2

Age (idade) Idade > 50 anos

Neck (pescoço) Circunferência cervical acima de 40 cm 

Gender (sexo) Sexo masculino 

IMC: índice de massa corporal.
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II. Recomendações Específicas para a Avaliação Pré-Operatória em Cirurgias Eletivas de Pacientes Obesos531-533 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

História e exame físico completos I B

Rastreamento de distúrbios respiratórios do sono por meio de escore apropriado e encaminhar para avaliação com 
especialista em doenças do sono se rastreamento for positivo IIa B

Avaliar a via aérea devido ao risco de dificuldade ou falha na intubação. Circunferência do pescoço maior que 60 cm está 
associada a incremento significativo do risco IIa B

Eletrocardiograma para portadores de doenças coronarianas, arritmias, doença arterial periférica, cerebrovascular ou 
estrutural cardíaca, exceto em caso de cirurgia de baixo risco IIa B

Glicemia de jejum IIa B

Creatinina em caso de diabetes, hipertensão ou história de nefropatia IIa C

A realização de testes adicionais, como estudos de coagulação e 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

IIa B

Eletrocardiograma pode ser considerado para pacientes assintomáticos sem doença coronariana e a serem submetidos à 
cirurgia de porte intermediário ou alto IIb B

Ecocardiograma para indivíduos com dispneia de origem desconhecida ou com diagnóstico de insuficiência cardíaca e piora 
da dispneia ou estado clínico IIb B

A reavaliação de função ventricular pode ser considerada em pacientes estáveis e com último ECO a mais de 1 ano IIb C

Oximetria não invasiva pode ser útil. Se a saturação for inferior a 95%, avaliação adicional está indicada pelo risco de 
doença respiratória significativa IIb C

III. Recomendações para a Redução do Risco em Pacientes Obesos531,533,535-537 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Cessação do tabagismo 6 semanas antes da cirurgia I B

Fisioterapia respiratória IIa 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 naqueles que já usam IIa B

Deambulação precoce IIa B

Recomendar que os homens com barba a retirem para evitar dificuldades de acoplamento de máscara para ventilação em 
caso de necessidade IIa C

III. A. Cuidados no Intraoperatório em Pacientes Obesos 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Monitorização da pressão arterial com manguito apropriado para obeso I B

Providenciar equipamento apropriado para o obeso, incluindo macas, mesas cirúrgicas e cadeiras. Cuidados com as lesões 
por posicionamento na cama cirúrgica IIa C

Posicionamento em Trendelemburg reverso na indução anestésica IIa B

Pré-oxigenação: realizada com o fornecimento de oxigênio a 100%  por meio de máscara, com o paciente respirando 
espontaneamente (por um período de 3 minutos), com cabeceira elevada ou sentado IIa B

Aplicação de pressão positiva expiratória final melhora a oxigenação e previne atelectasias IIa B

Rápida sequência de indução anestésica com pressão cricoide durante a intubação IIa B

Preferir anestesia regional, quando possível IIa B538

Recomendam-se equipe de anestesia com experiência em anestesia em obesos, e equipe extra para mobilização adequada 
do paciente e para intercorrências IIa C539
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E) Doenças Hematológicas 

I. Anemias

As doenças hematológicas podem aumentar a morbidade 
e a mortalidade de indivíduos submetidos a procedimentos 
cirúrgicos. A anemia é o problema hematológico mais 
comumente encontrado no pré-operatório. É definida, 
em geral, pelos critérios estabelecidos pela OMS:540,541 
concentração de hemoglobina < 13 g/dL para homens e 
< 12 g/dL para mulheres. Frequentemente é sinal de uma 
doença de base, que pode afetar o desfecho cirúrgico. 
Estudos envolvendo grande número de pacientes indicaram 
que anemia pré-operatória é um fator de risco independente 
de morbidade, mortalidade e necessidade transfusional, 
existindo uma relação entre intensidade da anemia e 
desfecho.542-546 A anemia leva à sobrecarga do sistema 
cardiovascular, aumentando o débito cardíaco. Indivíduos 
com DCV apresentam menor tolerância à anemia, e sua 
presença pode intensificar condições de isquemia miocárdica 
e de IC subjacente. A identificação de anemia no período  
pré-operatório auxilia na identificação de pacientes em risco 
de desfecho adverso no pós-operatório. Sempre que possível, 

a anemia deve ser identificada, investigada e corrigida antes 
da cirurgia, apesar de não existir evidência randomizada de 
que sua correção altera o risco perioperatório. Por outro lado, 
existe evidência randomizada de que a correção da anemia no 
pré-operatório diminui a necessidade e, consequentemente, 
o risco transfusional no pós-operatório.546

As orientações disponíveis quanto à transfusão de sangue 
no período perioperatório são limitadas, porém os riscos e 
benefícios desta medida sempre devem ser questionados.547 
Práticas tradicionais, como correção da anemia pré-operatória 
para valores normais ou quase normais de concentração 
de hemoglobina (≥ 12 g/dL) para preparar pacientes 
para a cirurgia não têm suporte na literatura, não sendo 
recomendadas na prática clínica.546

Numerosos estudos e revisões têm tentado estabelecer 
gatilhos transfusionais para pacientes que apresentam 
anemia avaliando duas estratégias: “restritiva” (geralmente 
hemoglobina < 7,0 g/dL) e “liberal” (geralmente hemoglobina 
≥ 7,0 g/dL).548-551 A maioria das metanálises incluiu pacientes 
em perioperatório de várias naturezas, doentes críticos 
e pacientes clínicos, assim como adultos e crianças. Na 
metanálise de Carson et al.,548 que englobou 6.264 pacientes, 
foram incluídos estudos com pacientes cirúrgicos e clínicos, 

III. B. Cuidados no Pós-Operatório em Pacientes Obesos 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Cuidados pós-operatórios em unidade de terapia intensiva para pacientes de alto risco devido a comorbidades, aqueles que 
tiveram falência na extubação pós-operatória, que sofreram complicações no intraoperatório ou para superobesos (índice de 
massa corporal > 70)

I C

Preferir o manejo do paciente em posição sentada ou com a cabeceira elevada a 45° e elevação do queixo I C

Oximetria não invasiva contínua durante recuperação anestésica, 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) I C

Suplementar oxigênio até paciente ter mobilidade I C

Instalar o CPAP em casos de diagnóstico prévio de apneia do sono e uso residencial do equipamento I B

Manutenção de normovolemia IIa C

Fisioterapia respiratória para todos submetidos às cirurgias de porte intermediário a alto IIa C

Profilaxia para Trombose Venosa Profunda em Obesos   

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Profilaxia medicamentosa com heparina de baixo peso molecular ou não fracionada I A

Tabela 12 - Esquema de doses para profilaxia de trombose venosa profunda

Dose

50-100 kg 100-150 kg > 150 kg

Enoxaparina 40 mg uma vez ao dia 40 mg duas vezes ao dia 60 mg duas vezes ao dia

Dalteparina 5.000 UI uma vez ao dia 5.000 UI duas vezes ao dia 7.500 UI duas vezes ao dia
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envolvendo adultos e crianças. Os autores concluíram que a 
evidência existente suportava o uso de gatilho transfusional 
restritivo na maioria dos pacientes, mas que os efeitos da 
estratégia restritiva em grupos de alto risco, como na síndrome 
coronariana aguda, necessitavam ser testados em futuros 
estudos de grande porte.548 Na metanálise de Holst et al.,549 
foram incluídos 9.813 pacientes de 31 estudos controlados 
randomizados, sendo a maioria estudos de perioperatório e 
perda aguda de sangue (20 estudos), oito estudos de pacientes 
críticos, dois de trauma e um de pacientes com leucemia 
submetidos a transplante de medula óssea. Segundo os 
autores, os resultados não foram afetados pela inclusão de 
estudos com alto risco ou risco pouco claro de viés. A estratégia 
restritiva foi associada com redução no número de unidades 
de concentrado de glóbulos vermelhos transfundidos e no 
número de pacientes transfundidos, porém a mortalidade, 
a morbidade global e o infarto do miocárdio permaneceram 
inalterados. A estratégia restritiva foi segura na maioria dos 
contextos clínicos, e a transfusão liberal não mostrou qualquer 
tipo de benefício para os pacientes analisados nesta revisão.549

Docherty et al.,551 em sua revisão com metanálise, 
estudaram especificamente o efeito da estratégia restritiva vs. 
liberal em pacientes com doença cardiovascular submetidos 
à operação não cardíaca. Foram incluídos 3.033 pacientes, 
sendo 1.514 com transfusão restritiva e 1.519 com transfusão 
liberal. O risco de síndrome coronária aguda foi mais alto 
em pacientes com estratégia restritiva quando comparado 
aos pacientes com estratégia liberal, embora os efeitos sobre 
mortalidade em 30 dias e outros desfechos tenham sido 
incertos. Os autores concluíram que pode não ser seguro 
usar gatilho transfusional abaixo de 8 g/dL nestes pacientes.551

A mortalidade perioperatória de qualquer causa dentro de 
90 dias foi estudada em uma revisão com metanálise recente, 
que incluiu apenas pacientes adultos no perioperatório e 
pacientes em estado crítico. Foram incluídos 27 estudos na 
revisão, totalizando 11.021 pacientes, sendo 17 estudos de 
pacientes no perioperatório (nove em cirurgia ortopédica, 
cinco em cardíaca, um em vascular, um em oncológica e 
um em obstétrica) e dez em pacientes em estado crítico. No 
geral, não houve diferença na mortalidade entre a estratégia 
liberal e a restritiva. No contexto perioperatório, entretanto, 
a mortalidade de todas as causas foi reduzida em pacientes 
adultos randomizados para receber a estratégia liberal, 
comparados aos que receberam a estratégia restritiva, com 
7.552 pacientes incluídos. Nos pacientes críticos, não houve 
diferença entre os grupos. A heterogeneidade entre os estudos 
foi baixa. Conclui-se que a transfusão de sangue tinha um 

efeito diferente, estatisticamente significante, na sobrevida 
de pacientes em diferentes contextos clínicos.550

Em estudo isolado, Carson et al.,552 incluíram 2.016 
pacientes com idade igual ou superior a 50 anos, com 
história ou fatores de risco para doença cardiovascular, com 
concentração de hemoglobina inferior a 10 g/dL após cirurgia 
do quadril, randomizados para estratégia liberal (gatilho 
transfusional acima de 10 g/dL) ou restritiva (sintomas de 
anemia ou hemoglobina < 8 g/dL), para determinar se um 
gatilho transfusional mais alto melhoraria a recuperação de 
pacientes que foram para cirurgia ortopédica por fratura 
de quadril. Os autores concluíram que a estratégia liberal 
comparada à restritiva não reduziu as taxas de morte, não 
melhorou a recuperação em 60 dias de seguimento e não 
reduziu a morbidade hospitalar em pacientes mais velhos 
com alto risco cardiovascular.552 

Em outro estudo isolado, realizado no Hospital John 
Hopkins, englobando 10.163 pacientes que foram para 
cirurgia cardiotorácica vascular ou gastrintestinal, o objetivo 
dos autores foi determinar as práticas transfusionais e 
o impacto da utilização da transfusão sobre o desfecho 
perioperatório. Eles concluíram que a utilização do gatilho 
transfusional liberal (hemoglobina ≥ 7,0 g/dL) após 
cirurgias maiores foi mais comum do que a prática restritiva  
(gatilho < 7,0 g/dL), e que pacientes com transfusão restritiva 
não tiveram risco aumentado para complicações quando 
comparados aos pacientes com transfusão liberal.553

O gatilho transfusional ótimo, portanto, permanece 
indefinido. O nível de hemoglobina provavelmente não é a 
resposta, já que alguns pacientes necessitam de valores mais 
altos, enquanto outros toleram valores inferiores a 7 g/dL.554 
Os gatilhos transfusionais usados nos trabalhos isolados e nos 
estudos que fizeram parte das grandes revisões com metanálise 
não foram homogêneos. 

Assim, a decisão sobre uma transfusão sanguínea deve 
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 suscetibilidade a complicações decorrentes da 
oxigenação inadequada.555 O bom senso, a observação 
cuidadosa do paciente e o contexto clínico devem guiar a 
decisão para a escolha da melhor estratégia para cada caso. 
Deve-se ter em mente que a transfusão de sangue não é um 
procedimento isento de riscos e de que existe uma relação 
dose dependente entre transfusões e complicações.545 

Assim, mesmo na escolha da estratégia liberal, não é 

Recomendações para Transfusão de Concentrados de Hemácias no Perioperatório 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Pacientes assintomáticos e sem doença cardíaca isquêmica de base devem receber concentrados de hemácias se 
hemoglobina ≤ 7,0 g/dL (gatilho transfusional restritivo) I A

Pacientes com anemia e evidência de isquemia orgânica, com risco ou presença de sangramento, e suscetíveis a complicações 
decorrentes da oxigenação inadequada devem ser transfundidos I C

Nos casos de síndrome coronariana aguda, recomenda-se estratégia transfusional mais liberal (manter hemoglobina > 8,0 g/dL) I C
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necessário corrigir a hemoglobina para valores normais. Uma 
unidade de concentrado de eritrócitos aumenta a taxa de 
hemoglobina em aproximadamente 1,0 g/dL e o hematócrito 
em aproximadamente 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 uma a 2 horas. 
Pacientes com risco de sobrecarga de volume devem receber 
1,0 mL/kg/hora. Após cada unidade transfundida, o paciente 
deve ser reavaliado e o nível de hemoglobina, determinado.547

II. Trombocitopenia
Vários trabalhos demonstraram correlação clara entre 

trombocitopenia e risco hemorrágico, assim como a eficácia 
da transfusão plaquetária em reduzir este risco. Ainda existem 
controvérsias sobre o valor adequado para a indicação 
de transfusão de concentrados de plaquetas.562 Tem sido 
sugerido que pacientes que serão submetidos a procedimentos 
cirúrgicos invasivos podem apresentar benefícios com uma 
contagem plaquetária mais elevada, com a sugestão do valor de 
50.000 plaquetas/mm3.562-564 Em neurocirurgias, não existem 
dados baseados em evidências que determinem um valor 
mínimo seguro da contagem plaquetária − vários consensos 
indicando 100.000 plaquetas/mm3 como esse valor.565-567

III. Anticorpos Antifosfolípides e Trombofilias 
Hereditárias

Os anticorpos antifosfolípides são uma família de 
autoanticorpos dirigidos contra proteínas plasmáticas ligadoras 
de fosfolípides.569 A síndrome antifosfolípide é caracterizada 
por trombose (arterial e/ou venosa) e/ou morbidade 

gestacional em pacientes com presença persistente de 
anticorpos antifosfolípides.570

Porém, existem pacientes com presença persistente dos 
anticorpos antifosfolípides sem as manifestações vaso-oclusivas, 
como somente morbidade gestacional e manifestações, 
que não são consideradas critérios para a síndrome 
antifosfolípide (trombocitopenia, livedo reticularis e doença 
valvar cardíaca).569 Além disso, nem todo exame positivo 
para anticorpos antifosfolípides é clinicamente significante, 
e nem todo paciente com anticorpos antifosfolídes positivo 
tem o mesmo risco trombótico.569 Para melhor estimar o risco 
trombótico nos pacientes com exames positivos para anticorpos 
antifosfolípides, algumas variáveis devem ser consideradas: 
exames laboratoriais persistentemente positivos e avaliar a 
presença de fatores adicionais de risco trombóticos.569

Embora vários estudos tenham avaliado o risco trombótico 
em pacientes assintomáticos com presença persistente dos 
anticorpos antifosfolípides, a maioria destes trabalhos incluiu 
pacientes com lúpus eritematoso sistêmico. Observa-se 
que o risco anual de primeiro evento trombótico nestes 
indivíduos laboratorialmente positivos, mas sem outras 
doenças autoimunes associadas e sem outros fatores de risco 
trombótico, é baixo (inferior a 1% por ano). Na presença de 
outra doença autoimune, o risco aumenta para menos de 4% 
por ano. Tomando-se como base a hipótese da associação 
de “duas injúrias”, os anticorpos antifosfolípides induzem 
um fenótipo pró-trombótico e pró-inflamatório nas células 
endoteliais que, por si só, não é capaz de causar trombose. 
Entretanto, um evento deflagrador ou uma “segunda injúria”, 
como infecção, cirurgias, uso de estrógenos e imobilização 
prolongada, pode desencadear um evento vaso-oclusivo.569

Recomendações para Conduta no Perioperatório em Pacientes com Doença Falciforme (SS/SC/Sβtal)556-561  

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Hidratação pré-operatória cuidadosa, monitoração de oxigenação e manejo pós-operatório meticuloso, incluindo fisioterapia 
respiratória estão indicados para todos os pacientes submetidos à anestesia geral I C

Em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos menores, não necessitando de anestesia geral, a transfusão pré-
operatória não é indicação de rotina I C

Para pacientes 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 I C*

Exsanguíneo transfusão parcial para reduzir o nível de hemoglobina S para 30% ou menos deveria ser considerada para 
procedimentos de alto risco e para pacientes com história de doença pulmonar requerendo anestesia prolongada† I C†

* Pacientes com hemoglobina ≥ 9 g/dL, consultar especialista; †recomenda-se consultar o especialista.

Recomendações para Transfusão de Plaquetas568 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Para cirurgias maiores ou procedimentos invasivos, como punção lombar, anestesia epidural, biópsia hepática, endoscopias 
com biópsia e colocação de cateter venoso central, quando a contagem plaquetária for inferior a 50.000/mm3 IIa C

Para operações em locais críticos, cirurgias oftalmológicas e neurocirurgias, quando a contagem plaquetária for inferior a 
100.000/mm3 IIa C
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Assim, indica-se profilaxia antitrombótica farmacológica 
associada a medidas mecânicas em pacientes com exames 
positivos para os anticorpos antifosfolípides e em período de maior 
risco vaso-oclusivo (cirurgias, imobilização e hospitalização).569 
Já os pacientes com síndrome antifosfolípide e sob tratamento 
anticoagulante são considerados como de maior risco trombótico, 
quando submetidos a procedimentos cirúrgicos.367

O termo “trombofilia” descreve a tendência ao 
desenvolvimento de TEV, decorrente de um estado de 
hipercoagulabilidade, devido a anormalidades hereditárias ou 
adquiridas da coagulação ou da fibrinólise.571 As trombofilias 
hereditárias não apresentam o mesmo risco trombótico, 
sendo consideradas trombofilias graves as deficiências dos 
anticoagulantes naturais (antitrombina, proteína C e proteína 
S), as anormalidades em homozigose e os defeitos múltiplos. O 
fator V Leiden em heterozigose isolada e a mutação G20210A 
também em heterozigose isolada são considerados trombofilias 
leves. Por outro lado, história familiar de eventos de TEV é um 
fator de risco forte para tal condução, independentemente 
da presença de alterações genéticas demonstradas.571 A 
documentação da presença de uma alteração trombofílica 
hereditária implica na necessidade de profilaxia anticoagulante 
primária diante de situações em que há aumento do risco de 
TEV, como procedimentos cirúrgicos.571

IV. Hemofilias A (Deficiência de Fator VIII) e B 
(Deficiência de Fator IX)572

Os procedimentos cirúrgicos devem ser realizados 
em conjunto com uma equipe que tenha experiência no 
tratamento das hemofilias. Antes de realizar o procedimento 
cirúrgico, deve-se assegurar a disponibilidade de quantidade 
suficiente de concentrado do 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. Devem ainda 
ser realizados em centro com suporte laboratorial adequado 
e com capacidade de monitorar o fator deficiente. 

Na avaliação laboratorial pré-operatória, deve sempre estar 
incluída a pesquisa de inibidores para o fator deficiente. Para 
o intraoperatório, deve ser feita a correção do nível plasmático 
do fator deficiente para valores hemostaticamente seguros, por 
meio 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. 

A eficácia da hemostasia deve ser avaliada de acordo com 
os critérios definidos pela International Society on Thrombosis 
and Haemostasis (ISTH).

V. Doença de Von Willebrand 573,574

No pós-operatório, os níveis plasmáticos mínimos do 
FVIII:C (atividade coagulante do fator VIII) e do FVW:RCo 
(co-fator ristocetina do FVW) variam de acordo com o tipo 
e o porte cirúrgico.

F) 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 renal.45,575-578 Insuficiência renal ou diálise 
no pré-operatório têm sido consistentemente associadas a 
complicações pós-operatórias e à mortalidade elevada. 

Recomendações para emprego de anticoagulantes em pacientes com trombofilia (adquirida ou hereditária) no período perioperatório

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Em pacientes assintomáticos com trombofilia hereditária e com exames antifosfolípides persistentemente positivos, 
recomenda-se o uso de profilaxia antitrombótica no período pós-operatório I C

Em pacientes com trombofilia hereditária ou síndrome antifosfolípide, em tratamento anticoagulante, recomenda-se 
tratamento de ponte no período perioperatório I C

Recomendação para pacientes com Doença de Von Willebrand Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Todo procedimento cirúrgico deve ter por base as determinações laboratoriais da atividade do FVIII:C e da atividade do 
FVW:RCo após a administração de DDAVP (desmopressina) e/ou da infusão de concentrado com fator von Willebrand I B

Durante o período intraoperatório, as concentrações do FVIII:C e do FVW:RCo devem ser mantidas em 100 UI/dL, por meio da 
infusão do concentrado contendo FVW ou, nos pacientes responsivos, da administração de desmopressina I B

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 IIa C

No período pós-operatório as concentrações do FVIII:C devem ser iguais ou inferiores a 150 a 250 UI/mL e do FVW:RCo iguais 
ou inferiores a 200 UI/dL, visando reduzir o risco trombótico IIa C

Deve ser feita profilaxia antitrombótica farmacológica no período pós-operatório IIa C

FVW: fator de von Willebrand; FVW:RCo - co-fator ristocetina do FVW; FVIII:C - atividade coagulante do fator VIII;
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Na avaliação pré-operatória, a função renal pode ser 
avaliada pela fórmula de Cockroft-Gault ou a filtração 
glomerular pode ser estimada pela equação MDRD. Filtração 
glomerular estimada inferior a 60 mL/min/1,73 m2 é um 
fator de risco para complicações cardíacas e não cardíacas 
no pós-operatório, e está associada a mortalidade até duas 
vezes mais elevada quando comparada com pacientes com 
função renal normal.577,578 Lee et al.45 construíram e validaram 
um modelo prognóstico para complicações cardiovasculares 
após cirurgias não cardíacas. Os fatores de risco identificados 
foram (ordem crescente de risco): história de IC 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. 

O desenvolvimento de Injúria Renal Aguda (IRA) é uma 
complicação grave no pós-operatório e, dependendo do tipo 
de cirurgia, ocorre em 1 a 30% dos casos, com mortalidade 
em torno de 50%.579-581 Existem evidências de que pequenas 
alterações na creatinina sérica estão associadas ao aumento 
de morbimortalidade em pacientes clínicos e cirúrgicos.582-585

Nas últimas diretrizes internacionais, considera-se IRA 
quando o paciente apresenta aumento em 0,3 mg/dL na 
creatinina sérica em 48 horas ou elevação em 50% de seu 
valor basal em até 7 dias, associado ou não à redução do 
volume urinário para valores menores que 0,5 mL/kg/h em 
um período de 6 horas.586

Em trabalho com 75.952 cirurgias não cardíacas, os 
autores identificaram os seguintes fatores de risco para 
IRA no pós-operatório: idade ≥ 56 anos, sexo masculino, 
cirurgia de emergência, cirurgia intraperitoneal, diabetes 
melito com medicação oral ou insulina, IC descompensada, 
hipertensão arterial, e insuficiência renal “leve” (creatinina 
pré-operatória entre 1,2 e 1,9 mg/dL) e “moderada” 
(creatinina ≥ 2,0 mg/dL). Os pacientes com seis ou mais 
fatores de risco apresentaram incidência de IRA de 9% no 
pós-operatório e mortalidade oito vezes maior que aqueles 
que não apresentaram disfunção renal.587

A prevenção de IRA no período pós-operatório depende 
de alguns cuidados: identificação de fatores de risco para 
seu desenvolvimento (principalmente insuficiência renal 
pré-operatória), evitar o uso de drogas nefrotóxicas, manter 
hidratação adequada e evitar hipotensão. Mesmo períodos 
relativamente curtos de hipotensão intraoperatória (pressão 
arterial média inferior a 60 mmHg por mais de 20 minutos 
ou 55 mmHg por mais de 10 minutos) estão associados ao 
aumento do risco de IRA.588

As tentativas de prevenção da IRA com o uso de drogas como 
diuréticos e aminas vasoativas não mostraram eficácia.589,590 
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 e anti-inflamatórios não hormonais 
são exemplos de drogas nefrotóxicas comumente utilizadas 
no período perioperatório. O uso de anti-inflamatórios 
deve ser evitado, particularmente em pacientes de risco: 
idade avançada, insuficiência renal prévia, IC, desidratação, 

uso concomitante de IECA e diuréticos, ou outros agentes 
nefrotóxicos.591,592 Os IECA e os bloqueadores dos receptores 
de angiotensina II são drogas potencialmente nefrotóxicas, 
cuja prescrição deve ser avaliada no período perioperatório. 
Em recente trabalho com pacientes ortopédicos, o uso de 
IECA ou bloqueadores dos receptores de angiotensina II 
esteve associado ao maior risco de desenvolvimento de IRA 
no pós-operatório.593

Na avaliação pré-operatória de pacientes com insuficiência 
renal crônica em diálise ou transplantados renais, alguns 
aspectos são relevantes. Muitos destes pacientes possuem 
fatores de risco conhecidos para doença isquêmica 
coronariana, como idade avançada, hipertensão arterial 
sistêmica ou diabetes melito. Os pacientes em programa 
de terapia substitutiva renal devem ser submetidos à diálise 
antes da cirurgia, para evitar hipervolemia, corrigir os 
distúrbios eletrolíticos e acidobásicos e reduzir o risco de 
sangramento devido à uremia. Nos transplantados renais, 
a imunossupressão deve ser cuidadosamente ajustada pelo 
nefrologista no perioperatório, devido ao risco de rejeição 
aguda e nefrotoxicidade.

Os riscos de complicações pós-operatórias estão 
bem definidos em pacientes com insuficiência renal 
e, nestes casos, a avaliação do nefrologista deve ser 
considerada. Deve-se sempre ter em mente que a 
creatinina é um marcador pouco sensível da função renal. 
Portanto, creatinina menor que 1,2 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 este paciente e com a equipe clínico-cirúrgica para 
planejar medidas de prevenção de deterioração da função 
renal e para seguimento posterior, visando retardar a 
progressão da insuficiência renal crônica.

 
G) Hipertensão Pulmonar 

A HP é uma entidade clínica que decorre do aumento 
da pós-carga do ventrículo direito, levando ao aumento 
pressórico no território vascular pulmonar e à progressiva 
disfunção ventricular direita.594,595 O diagnóstico de HP passa 
pela realização do cateterismo de câmaras direitas e pela 
mensuração da pressão de artéria pulmonar, caracterizando 
o regime hipertensivo quando a Pressão Arterial Pulmonar 
Média (PAPm) for maior ou igual a 25 mmHg.596

São vários os mecanismos ou condições clínicas que podem 
levar à HP, desde o acometimento direto do território vascular 
pulmonar, passando pelas doenças do coração esquerdo, 
doenças do parênquima pulmonar ou mesmo associada ao 
TEP crônico.597,598

A fisiopatologia da descompensação da HP passa, 
ulteriormente, pelas características funcionais do ventrículo 
direito, que, em virtude das características mecânicas normais 
da circulação pulmonar (alta complacência e baixa resistência), 
não há tolerância quanto a elevações de pós-carga. O aumento 
da pós-carga gera distensão da parede livre do ventrículo 
direito e o consequente desacoplamento das fibras musculares 
(lei de Frank-Starling) com prejuízo da eficiência da sístole do 
ventrículo direito.594,599,600
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São diversos os desencadeantes de uma insuficiência de 
ventrículo direito: desde a própria evolução natural da HP, 
independente da causa de base, bem como descompensações 
de outra natureza, como infecciosas, arritmias cardíacas601 e 
também o estresse cirúrgico.602

O procedimento c i rúrg ico  se  re lac iona com 
morbimortalidade significativa nos pacientes com HP.603,604 
Estima-se mortalidade entre 4% e 24% em séries de casos, a 
depender do estágio da doença e do procedimento cirúrgico 
ao qual o paciente foi submetido.605 Quando levamos em 
consideração apenas cirurgias cardíacas, a mortalidade é 
superior a 25%, uma vez que há grande risco de isquemia e 
disfunção de ventrículo direito, particularmente no momento 
em que se desliga a circulação extracorpórea.602 

Durante uma cirurgia, diversos fatores podem deteriorar 
a função do ventrículo direito, por conta da redução da 
perfusão coronariana, com consequente isquemia e elevação 
da Resistência Vascular Pulmonar (RVP), gerando aumento de 
pós-carga (Quadro 19).602

Idealmente, a avaliação perioperatória desses pacientes 
deve ser realizada por equipe multidisciplinar. A necessidade 
da cirurgia em questão deve ser avaliada criteriosamente, 
levando em consideração seus riscos e benefícios, e deve-se 
evitar procedimentos de urgência, que podem aumentar  
a morbimortalidade. 

A avaliação pré-operatória é complexa, pois deve englobar 
a avaliação das condições basais relacionadas à gênese da HP, 
assim como da resultante hemodinâmica a ela relacionada. 
Desta forma, utiliza-se usualmente a avaliação composta pelos 
dados clínicos associados à realização de raio X de tórax, prova 
de função pulmonar, ECG, ecocardiograma e dosagem de 
biomarcadores, como o BNP. 

A realização do cateterismo cardíaco direito, com objetivo de 
avaliar de forma efetiva a função ventricular, por meio da medida 
direta do débito cardíaco, assim como também dos níveis das 
pressões de enchimento atrial e ventricular, pode ser necessária, 
conforme a condição clínica do paciente e do procedimento a 
ser realizado. Esta abrangente avaliação visa ao melhor controle 
da HP, com otimização da terapia com diuréticos, assim como da 
utilização dos medicamentos específicos, no caso de pacientes 
com hipertensão arterial pulmonar.602

Algumas condições específicas merecem particular atenção. 
Pacientes com TEP crônico hipertensivo devem manter terapia 
anticoagulante em todo período perioperatório. É recomendada 
a transição dos anticoagulantes orais para anticoagulantes com 
meia-vida conhecida (por exemplo enoxaparina ou heparina 
não fracionada em bomba de infusão). Já para os pacientes 
anticoagulados devido à hipertensão arterial pulmonar, a 
suspensão perioperatória desta medicação não implica risco 
adicional e pode ser realizada visando à maior segurança do 
procedimento.602,603 Nestes pacientes, o uso das medicações 
específicas para controle da HP, como antagonistas de 
receptores de endotelina, inibidores de fosfodiesterase do 
tipo 5 ou prostanoides, devem ser mantido; se necessário, é 
possível algum grau de substituição por formulações inalatórias 
ou endovenosas.602,604 

A anestesia regional (bloqueios ou epidural) aparentemente 
é mais bem tolerada nos pacientes com HP do que a anestesia 
geral.606 No intraoperatório, deve-se ter cuidado com o 
manejo de fluidos administrados, evitando excesso ou falta de 
volume (o que pode deteriorar o débito cardíaco), assim como 
também com o controle analgésico. Deve-se evitar hipotensão 
arterial para manter perfusão adequada coronariana do 
ventrículo direito. Para tanto, são úteis a monitorização com 
pressão arterial invasiva e cateter de artéria pulmonar, bem 
como também uso de drogas vasoativas que mantenham a 
resistência vascular sistêmica sem interferir de forma mais 
significativa na RVP.602,603

Durante o procedimento cirúrgico, a ventilação mecânica 
deve ser protetora, com baixo volume corrente (6 mL/kg com 
platô de pressão < 30 cmH2O), evitando a hipóxia, preferindo 
o manejo da fração inspirada de oxigênio, sobre o aumento 
da pressão positiva expiratória final (PEEP), para evitar o 
comprometimento do retorno venoso e a queda da pré-carga 
do ventrículo direito, assim como potencial aumento da RVP.602 

É possível a utilização de óxido nítrico inalatório, considerando 
sua meia-vida curta, a baixa repercussão na hemodinâmica 
sistêmica e o significante papel auxiliar no controle da RVP.596

Considerando toda a complexidade relacionada à 
disfunção ventricular direita, os pacientes com HP em 
programação de operações não cardíacas devem ter tanto 
a avaliação pré-operatória como o próprio procedimento 
cirúrgico  realizada preferencialmente em centro especializado 
no tratamento das diversas formas de HP.53 

H) Asma e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
As complicações pulmonares perioperatórias contribuem 

em grande parte para a morbimortalidade perioperatória. 
Algumas séries estimam que as complicações pulmonares 
podem ser estar presentes em até 70% dos casos no período 
pós-operatório, a depender do tipo de cirurgia e do perfil 
clínico do paciente.607,608 Além disso, as complicações 
pulmonares estão entre as que mais aumentam os custos e 
determinam maior tempo de internação.608

A definição de complicação pulmonar no pós-operatório 
é bastante variada, mas aceita-se como as mais comuns: 
atelectasias, infecções (incluindo bronquite aguda e 
pneumonias), ventilação mecânica prolongada e insuficiência 
respiratória, exacerbação de doença pulmonar crônica  
e broncoespasmo.609,610

Quadro 19 - Fatores que contribuem para deterioração da função do 
ventrículo direito* 

Aumento do tônus simpático (gera vasoconstrição) – por exemplo: dor

Hipóxia

Injúria de reperfusão pulmonar

Excesso de volume administrado

Ventilação com pressão positiva

Disfunção (sistólica ou diastólica) do ventrículo esquerdo

Embolia (gás, trombo e gordura)

Acidose

Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo

* Adaptado de Galiè N et al.604

82



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

Os fatores de risco relacionados aos pacientes que 
estão associados a maior incidência de complicações 
pulmonares são diagnóstico de DPOC, asma, tabagismo 
ativo, apneia obstrutiva do sono, HP e infecção de vias 
aéreas superiores.607,611-613 Quanto aos fatores associados ao 
procedimento, há que se destacar o sítio cirúrgico (quanto 
mais próxima ao diafragma, maior o risco de complicações),610 
a duração do procedimento (maior risco com cirurgias 
com duração maior que 3 a 4 horas),614 o tipo de anestesia 
(anestesia geral com risco maior que bloqueio neuroaxial)615 

e o tipo de bloqueador neuromuscular (pancurônio associado 
à maior incidência de bloqueio neuromuscular posterior que 
agentes com efeito menos prolongado).616 

Há uma diferença significativa na avaliação dos pacientes 
que serão submetidos a ressecções pulmonares daqueles 
submetidos a outros tipos de cirurgia. No primeiro grupo, as 
provas de função pulmonar, a gasometria arterial, os exames de 
imagem do tórax e o teste cardiopulmonar são fundamentais.611 
Para estimativa de complicações pulmonares perioperatórias 
de cirurgias sem ressecção pulmonar, podem-se utilizar tabelas 
preditoras de risco, como ARISCAT (The Assess Respiratory 
Risk in Surgical Patients in Catalonia), Arozullah e Gupta.617-619

A tabela mais simples é a ARISCAT,617 que prediz a 
incidência geral de complicações pós-operatórias (qualquer 
gravidade). Ela é montada de maneira que fatores de risco 
independentes recebem nota ponderada, produzindo 
faixas de risco de complicações pós-operatórias: de zero a  
25 pontos para baixo risco e 1,6% de taxa de complicação; 
de 26 a 44 pontos, para risco intermediário e 13,3% de taxa 
de complicação; de 45 a 123 pontos, para alto risco e 42,1% 
de taxa de complicação (Tabela 13).

Com relação ao manejo para redução das complicações 
pulmonares, as recomendações são semelhantes àquelas 
fora do contexto cirúrgico, visando à otimização da função 
pulmonar e 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 corticosteroides e/ou broncodilatadores nos 
pacientes já usuários, ou que apresentem broncoespasmo 
residual. A interrupção do tabagismo deve ser recomendada, 

preferencialmente em período superior a 2 meses antes do 
procedimento cirúrgico. 

O atendimento e o acompanhamento fisioterapêutico 
especializado são de essencial importância neste contexto. 
A educação do paciente, com relação a manobras de 
expansão pulmonar, é fundamental desde o pré-operatório. 
Em revisão sistemática da literatura de 2006, 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.620

Recomendações para pacientes com HP Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

A avaliação perioperatória de pacientes com hipertensão pulmonar deve ser realizada por equipe multidisciplinar I C

A avaliação deve ser composta pelos dados clínicos associados à realização de raio X de tórax, prova de função pulmonar, 
eletrocardiograma, ecocardiograma e dosagem de biomarcadores, como peptídeo natriurético do tipo B I C

Os pacientes com tromboembolismo pulmonar crônico hipertensivo devem manter terapia anticoagulante em todo perioperatório I C

As medicações específicas para controle da hipertensão pulmonar, devem ser mantidas em todo período perioperatório I C

Podem ser utilizadas monitorização com pressão arterial invasiva e cateter de artéria pulmonar I C

Utilizar preferencialmente drogas vasoativas que não interfiram na resistência vascular pulmonar I C

A realização do cateterismo cardíaco direito pode ser indicada no pré-operatório de operações não cardíacas a depender da 
condição clínica e do procedimento cirúrgico IIa C

Oxido nítrico inalatório pode ser utilizado no perioperatório para controle de resistência vascular pulmonar IIa C

Os pacientes com hipertensão pulmonar devem ser preferencialmente operados em centro especializados nesta área IIa C

Tabela 13 - Escore de risco ARISCAT para estimativa de 
complicações pulmonares pós-operatórias617

Variável Pontos

Idade, anos

≤ 50 0

51-80 3

> 80 16

Saturação arterial de oxigênio pré-operatória, %

96 0

91-95 8

≤ 90 24

Tipo de cirurgia

Abdominal alta 15

Intratorácica 24

Duração da cirurgia, horas

≤ 2 0

2-3 16

> 3 23

Outros fatores de risco

Infecção respiratória no último mês 17

Anemia pré-operatória com hemoglobina ≤ 10 g/dL 11

Cirurgia de emergência 8
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Em resumo, não existe a recomendação de redução 
específica das complicações cardíacas perioperatórias em 
pacientes portadores de DPOC/asma.

I) Tabagismo 
O tabagismo é a principal causa evitável de mortes no 

mundo, contribuindo diretamente para ao menos 20% de 
todos os óbitos − cerca de 200 mil mortes ao ano no Brasil. 
Internações são 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. 

A redução dos riscos de mortalidade e complicações 
pós-operatórias diversas no fumante também tem especial 
destaque no cenário de cuidados perioperatórios, por conta 
dos significativos impactos do tabagismo sobre a cicatrização 
pós-operatória, das taxas de infecção, do sangramento 
cirúrgico, do controle da dor, e das complicações respiratórias, 
cardiocirculatórias, ortopédicas, entre outras. O antecedente 
de tabagismo está associado a permanências mais longas em 
UTI no pós-operatório e a internações mais prolongadas.621-626 
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.

I. Cessação do Tabagismo no Período da Internação
A cessação do tabagismo durante a internação oferece a 

possibilidade de se acessarem 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. 

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 ele se manter 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.

II. 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 da nicotina, e ao 
aumento do estresse oxidativo e inflamatório. O monóxido 
de carbono e a nicotina aumentam a FC, 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 coronariano.627

O efeito irritante e pró-inflamatório 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 mecânica.628

O cigarro também está associado à necessidade 
de maiores doses de anestésicos e bloqueadores 
neuromusculares,629 ao aumento da incidência de eventos 
tromboembólicos e à lentificação dos processos reparativos 
em cirurgias ortopédicas.630

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 um 
momento primordial 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 
controlarem 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 que abordavam 
os impactos da cessação do tabagismo no período  
pré-operatório e a ocorrência de complicações pós-
operatórias (respiratórias, infecciosas, mortalidade geral e 

Recomendações para o Uso de Corticoide Perioperatório 

Recomendação Grau de 
recomendação

Nível de 
evidência

Pacientes com asma IIa C

Pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica ou pulmonar intersticial IIb C
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tempo de internação) publicada por Theadom e Cropley631 
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 período ideal para se 
recomendar a abstinência tabágica pré-operatória, em termos 
de redução de complicações cirúrgicas e 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 2 meses da cirurgia.

Em 2009, estudo de coorte retrospectiva avaliou dados 
de 7.990 cirurgias de ressecção pulmonar por neoplasia 
publicado e 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 por Nakagawa et al.,632 
que observaram nítida e crescente redução de risco de 
complicações pós-operatórias a partir de 4 semanas de 
abstinência tabágica pré-operatória. 

III. Estratégias Terapêuticas 
Assim como nas situações gerais, o tratamento da 

dependência da nicotina de pacientes candidatos à 
cirurgia e daqueles internados baseia-se nas intervenções  
cogn i t i vo - compor tamenta i s  ( abordagem breve , 
aconselhamento individual, fornecimento de materiais 
informativos e terapia de grupo), sistematizadas ou não, e no 
suporte farmacológico. 

Com relação à “intensidade” da abordagem não 
farmacológica, revisão sistemática publicada em 2012 avaliou 
diversos estudos em pacientes internados,633 evidenciando 
a relação de dose-resposta entre a intervenção e a taxa 
de cessação. Programas estruturados de aconselhamento 
iniciados no hospital e estendidos por pelo menos 1 mês 
após a alta apresentam eficácia maior quando comparados a 
abordagens pontuais únicas durante a internação (RR 1,37; 
IC 95% 1,27-1,48; 25 estudos). 

Estudos prospectivos avaliando a eficácia da implementação 
de um serviço estruturado de aconselhamento, a abordagem 
cognitiva-comportamental, o suporte farmacológico e o 
seguimento pós-alta de tabagistas hospitalizados mostraram 
taxas de sucesso de cerca 35 a 44% em 6 meses634,635 e de 
aproximadamente 33% em 12 meses, havendo estudos com 
taxas de sucesso superiores a 50% em 1 ano em coronariopatas 
internados.636 

Dada a peculiaridade de serem objetivados, nos casos 
específicos de pacientes cirúrgicos e internados, a cessação 
do tabagismo e o controle dos sintomas de abstinência 
nicotínica em um menor intervalo de tempo, recorre-se mais 
frequentemente 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 horas ou 15 mg/16 horas, 2 semanas de  
14 mg/24 horas ou 10 mg/16 horas e 2 semanas de  
7 mg/24 horas ou 5 mg/16 horas, conforme a apresentação 

escolhida) associados a formas rápidas de reposição ad libitum 
(no Brasil, dispõe-se de pastilhas e gomas de mascar, ambas 
nas apresentações de 2 e 4 mg por unidade) para os episódios 
de fissura (craving). A adição da TRN a uma intervenção 
de aconselhamento intensivo (mais de uma sessão, com 
seguimento pós-alta) aumentou as taxas de cessação do 
tabagismo, em comparação com o aconselhamento intensivo 
isolado (RR 1,54; IC 95% 1,34-1,79; seis estudos).637

Esta mesma revisão sistemática não demonstrou evidência 
de benefício da adição da bupropiona (RR 1,04; IC 95%  
0,75-1,45; três estudos) ou vareniclina (RR 1,29; IC 95% 
0,95-1,76; dois estudos) ao aconselhamento intensivo. Novos 
estudos, como o ensaio clínico aleatorizado e controlado 
por placebo conduzido por Eisenberg et al.,638 falharam em 
demonstrar superioridade da bupropiona sobre o placebo 
em pacientes hospitalizados. Ainda, estudo publicado em 
2013 por Smith et al.,639  avaliou por meio de um protocolo 
aleatorizado e sem placebo a adição da vareniclina ao 
aconselhamento e evidenciou significativa superioridade da 
intervenção farmacológica comparada ao grupo controle  
(RR 1,45; IC 95% 1,03-2,03; p = 0,03).

Embora haja potencial benefício de outras abordagens 
farmacológicas para cessação do tabagismo em pacientes 
internados, a TRN continua o padrão de tratamento, nas 
mesmas doses e esquemas normalmente recomendados às 
demais situações clínicas. O uso de doses individualizadas 
(superiores a 21 mg/dia) de reposição de nicotina, com 
intuito de se atingirem níveis plasmáticos de nicotina mais 
próximos às concentrações arteriais de um fumante ativo, 
e visando controlar melhor os sintomas de abstinência em 
grandes fumantes já foi testado, mostrando-se seguro até 
doses superiores a 42 mg por dia,640-643 mesmo em indivíduos 
que persistiam fumando. A heterogeneidade dos estudos 
e o pequeno número de voluntários incluídos, entretanto, 
demonstram certa escassez de evidência de aumento nas 
taxas de abstinência tabágica no longo prazo.

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 tão abundante suporte em estudos específicos 
nestas situações especiais.640-643

Não há superioridade da TRN sobre a bupropiona em 
pacientes com histórico de síndrome coronariana aguda de alto 
risco recente (inferior a 6 semanas) e portadores de arritmias 
ventriculares complexas. Os estudos são controversos em 
apontarem benefício adicional (além do controle dos sintomas 
de abstinência) do tratamento medicamentoso ao programa 
de aconselhamento e abordagem comportamental isolados.

Na situação específica dos pacientes hospitalizados, podemos 
propor o tratamento segundo o fluxograma da figura 6.

Há um consistente corpo de evidências fundamentando o 
tratamento de cessação do tabagismo nas subpopulações de 
pacientes internados e candidatos a procedimentos cirúrgicos. 
Esta intervenção é extremamente efetiva e pouco custosa. 

Em linhas gerais, as estratégias terapêuticas pouco diferem 
das rotinas sugeridas em consensos para populações gerais, 
havendo certa predileção pela TRN. 

As internações hospitalares e as consultas para avaliação de 
riscos cirúrgicos e cuidados perioperatórios devem contemplar 
a abordagem ativa do tabagismo, pesquisando, aconselhando, 
tratando e acompanhando esses pacientes.
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IV. Recomendações 

IV. A. Cessação do Tabagismo no Período Pré-Operatório 

Recomendação Grau de 
recomendação Nível de evidência

Pacientes em avaliação pré-operatória devem ser estimulados a cessarem o tabagismo, independente do intervalo 
de tempo até a intervenção cirúrgica I A

A intervenção terapêutica deve sempre incluir a abordagem cognitiva-comportamental associada ou não ao 
tratamento farmacológico I A

Cessação do tabagismo nesta subpopulação reduz complicações cirúrgicas e clínicas I A

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 nesta população, respeitando contraindicações 
individuais, mas há um volume maior de evidências em favor da terapia de reposição de nicotina

IIa B

Figura 6 – Algoritmo do paciente internado. * < 20 cigarros/dia: adesivo 14 mg; 20 a 30 cigarros/dia: adesivo 21 mg; 31 a 40 cigarros/dia: adesivo de 21 mg + 7 mg;  
> 40 cigarros/dia: adesivo 21 mg + 14 mg; para todos os casos, considerar a associação com goma ou pastilha de nicotina de 4 mg ad libitum.
† considerar titulação da dose de nicotina transdérmica (evitar doses superiores a 42 mg/dia) ou substituir por vareniclina; ‡ retorno ambulatorial em, no máximo, 1 mês, 
com seguimento por tempo não inferior a 1 mês. Reduzir dose da terapia de reposição de nicotina conforme diretrizes aplicáveis nas situações gerais.

86



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

IV. B. Cessação do Tabagismo em Pacientes Internados

Recomendação Grau de recomendação Nível de evidência

Pacientes internados devem ser ativamente abordados quanto ao antecedente e status tabágico I C

Fumantes devem ser indagados quanto à intenção de parar de fumar e sobre sintomas de abstinência 
nicotínica I C

Terapia de reposição de nicotina deve ser iniciada em tabagistas internados que experimentem sintomas 
de abstinência I C

Pacientes tratados durante a internação devem ser seguidos por pelo menos 1 mês após a alta para 
manterem-se abstinentes I B

Terapia de reposição de nicotina é segura e eficaz em indivíduos cardiopatas, mesmo de alto risco, o que 
inclui doença coronariana estável IIa A

Tratamentos com doses individualizadas, a fim de se atingir melhor controle dos sintomas de abstinência, 
são seguros e bem tolerados, embora não haja evidências sólidas de que ofereçam taxas de sucesso 
superiores no longo prazo

IIa B

Prescrever terapia de reposição de nicotina para pacientes com histórico de síndrome coronariana aguda 
de alto risco recente (inferior a 6 semanas) e portadores de arritmias ventriculares complexas IIb C
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Jaranay M, Moreu G, Calvo-Guirado JL, et al. Dental extraction in patients 
receiving dual antiplatelet therapy. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 
2015;20(5):e616-20.

93



Diretrizes

3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(3Supl.1):1-104

241. Olmos-Carrasco O, Pastor-Ramos V, Espinilla-Blanco R, Ortiz-Zárate A, 
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