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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Recomendações
• As diretrizes deverão ser baseadas em evidências.
• Quando aplicável, deverá ser utilizada a divisão em classes.
• Quando aplicável, deverá ser utilizada a divisão em graus de recomendação, segundo os níveis de evidência.

Grau ou classe de recomendação
• I: quando existe um consenso sobre a indicação.
• IIa: quando existe divergência sobre a indicação, mas a maioria aprova.
• IIb: quando existe divergência sobre a indicação, com divisão de opiniões.
• III: quando existe um consenso na contra-indicação ou quando não for aplicável.

Níveis de evidência
• A: grandes ensaios clínicos aleatórios e metasanálises.
• B: estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
• C: relatos e séries de casos.
• D: publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

Avaliação geral

Objetivos: identificar cardiopatia ou 
fatores de risco (FR), definir a gravidade 
e estabilidade da cardiopatia e identificar 
eventuais co-morbidades

Objetivos: identificar cardiopatia ou Objetivos: identificar cardiopatia ou 

Exame físico
I) Anemia sintomática
II) Anemia aguda com 

hemoglobina < 7,0 mg/dL
III) Insuficiência coronariana 

aguda com hemoglobina 
< 9,0 mg/dL

I) Anemia sintomáticaI) Anemia sintomática

Recomendações
para transfusão 
de concentrados 

de hemáceas

Exames subsidiários Algoritmos de avaliação perioperatória

(Ver figura 1)

• Doença de base
• Antecedentes cirúrgicos ou 

anestésicos, alergias ou co-
morbidades

• Estado clínico e necessidade de 
compensação de doenças

• Medicamentos em uso e potencial 
interferência com ato operatório

• Conhecimento do cirurgião, 
da urgência e do risco do 
procedimento

• Grau de ansiedade e dúvidas do 
paciente e familiares

Doença de base

História: dados relevantes

Grau de recomendação I
• > 40 anos ou com história e/ou anormalidades sugestivas de doença cardiovascular
• Episódio recente de dor torácica isquêmica considerado de alto risco pelo algoritmo ou 

pelo médico-assistente
• Diabetes melito
Grau de recomendação IIa
Assintomáticos obesos
Grau de recomendação III
Rotina em assintomáticos para procedimentos de baixo risco

Eletrocardiograma

Grau de recomendação I, (D)
Pacientes com anormalidades 
relacionadas ao tórax, na 
história ou no exame físico

Radiografia de tórax
Grau de recomendação I, (D) 
• > 65 anos
• Suspeita de anemia ou doenças associadas
• Intervenções de médio e grande porte, com 

previsão de necessidade de transfusão

Hemograma completo

Grau de recomendação I, (D)
• Anticoagulados
• Insuficiência hepática
• Distúrbios de coagulação
• Intervenções de médio e grande porte

Hemostasia/testes da coagulação

Grau de recomendação I, (D)
• > 40 anos
• Portadores de nefropatia, DM, HAS, 

insuficiência hepática, insuficiência cardíaca 
(IC) se não tiver 1 exame nos últimos 12 meses

• Intervenções de médio e grande porte

Dosagem da creatinina sérica

I) Doenças da tireóide
II) Insuficiência renal
III) Doenças hematológicas
IV) Insuficiência adrenal
V) Obesidade

I) Doenças da tireóideI) Doenças da tireóide

Co-morbidades 
mais relevantes
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

OPERAR Negativo Realizar TN

1o passo: quantificar os pontos de acordo com as variáveis abaixo

1. IAM < 6 meses (10 pontos) OU
2. IAM > 6 meses (5 pontos)
3. Angina Classe III (10 pontos) OU
4. Angina Classe IV (20 pontos)
5. EAP na última semana (10 pontos) OU
6. EAP alguma vez na vida (5 pontos)
7. Suspeita de estenose aórtica crítica (20 pontos)
8. Ritmo não sinusal ou com ESSV no ECG (5 pontos) ou 5 ESV no ECG (5 pontos)
9. PO2 < 60, pCO2 > 50, K < 3, U > 50, C > 3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)
10. Idade > 70 anos (5 pontos)
11. Cirurgia de emergência (10 pontos)

Figura 1. Algoritmo de avaliação pré-operatória do American College of Physicians

Total de pontos:
- Classe I = 0-15 pontos
- Classe II = 20-30 pontos
- Classe III = > 30 pontos

2o passo: definir se o paciente encontra-se no 1o ou 2o cenário

1o CENÁRIO (Classe I)
Checar variáveis de risco
• Idade > 70 anos
• História de angina
• Diabetes
• Ondas Q patológicas no ECG
• História de infarto do miocárdio
• Alteração isquêmica do ST
• HAS com HVE severa
• História da insuficiência

Analisar o no de variáveis de risco

1a situação
0 a 1 variável  BAIXO RISCO (< 3% de EC)  OPERAR

2a situação
2 ou + variáveis  RISCO INTERMEDIÁRIO (3% a 15% de EC)

OPERAR Cirurgia não-vascular Cirurgia vascular 

2o CENÁRIO (Classes II e III)
(Alto risco > 15% de EC)

Determinar a natureza de risco Alto risco (15% de EC)

Isquêmico ICC, arritmia, doença valvar Fatores não modificáveis

Determinar elegibilidade para RM, 
baseada nas indicações da AHA

Otimizar o tratamento e 
refazer a avaliação do risco

Considerar cancelamento ou 
modificação da cirurgia não-cardíaca

IAM – infarto agudo do miocárdio; ESSV – extra-sístoles supraventriculares; ESV – extra-sístole ventricular; HAS – hipertensão arterial sistêmica; HVE – hipertrofia ventricular 
esquerda; AHA – American Heart Association; EAP – edema agudo dos pulmões; RM – revascularização do miocárdio; EC – eventos cardíacos; TN – teste não-invasivo; 
ICC – insuficiência cardíaca congestiva.
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Avaliação específica

Hipertensão
arterial

sistêmica (HAS)

Doença
aterosclerótica
coronária (DAC)

Valvopatias

Arritmias cardíacas 
e distúrbios da 

condução

Transplantes
Procedimentos 
odontológicos

Marcapasso
(MP) definitivo e 

cardiodesfibrilador
implantável (CDI)

Cardiopatia e 
gravidez

Insuficiência
cardíaca

congestiva (ICC)

Grau de recomendação I 
• Se a pressão arterial (PA) não estiver controlada e 

existir tempo, a terapêutica anti-hipertensiva deve ser 
otimizada; (D)

• Manter os anti-hipertensivos no pré-operatório, inclusive 
no dia da cirurgia; (D)

• Se a PA estiver elevada e não houver tempo, deve-se 
usar betabloqueador (BB) de curta ação; se contra-
indicado, a clonidina pode ser usada; (C)

• A hipocalemia deve ser corrigida antes da operação; (D)
• O reinício dos anti-hipertensivos deve ser o mais 

rápido possível; (D)
• A otimização da volemia deve ser realizada durante 

todo o perioperatório; (C)

Grau de recomendação I, (D)
• Avaliação com relação à etiologia e 

repercussão funcional
• Tratamento otimizado previamente, mantendo 

as medicações inclusive no dia da cirurgia
• Evitar agentes anestésicos depressores da 

contratilidade miocárdica
• Manejo criterioso de volume e, nos portadores 

de disfunção miocárdica grave, o uso de 
monitorização invasiva pode ser útil tanto no 
intra como no pós-operatório imediato

• Avaliação criteriosa do equilíbrio 
hidroeletrolítico

• Não há benefício comprovado 
da realização rotineira de 
exames subsidiários

há benefício comprovadohá benefício comprovado

Pacientes com DAC 
diagnosticada

Grau de recomendação I
• Considerar avaliação do cardiologista antes do procedimento; (D)
• Priorizar a correção da doença cardíaca antes da intervenção, 

principalmente na EAo; (C)
• O controle hidroeletrolítico deve ter atenção durante o periope ratório; (D)
• Avaliar a necessidade de prevenção de endocardite infecciosa; (D)
• Adequar a anticoagulação seguindo as diretrizes vigentes; (C)

Valvopatias Grau de recomendação I, (D)
• A presença de grave co-morbidade com prognóstico desfavorável a curto 

prazo deve levar à rediscussão da indicação do transplante
Grau de recomendação IIa, (D)
• A presença de FR para DAC no receptor de rim e fígado deve levar à 

pesquisa de cardiopatia isquêmica não invasivamente
• Quando houver indicação de revascularização, esta deve preceder o transplante 
• Receptores de transplante hepático devem receber propedêutica de 

hipertensão pulmonar

Transplantes

Deve ser fortemente considerada a avaliação do cardiologista:
• Na presença de sintomas 
Grau de recomendação I, (D)
- Relacionado a baixo débito ou síncope, com cardiopatia estrutural
- Relacionado a taquiarritmias com síndrome de pré-excitação (WPW), início e término súbitos, com ou 

sem baixo débito, sem propedêutica pregressa ou tratamento adequado
Grau de recomendação IIa, (D)
- Relacionado a taquiarritmias, com ou sem cardiopatia estrutural, início e término súbitos, freqüentes, 

com ocorrência pregressa recente
- Relacionado a baixo débito ou síncope, em idosos, portadores de freqüência cardíaca < 50 bpm 
• Na ausência de sintomas 
Grau de recomendação IIa, (D)
- Portadores de FA permanente para avaliar controle do ritmo
- Portadores de grande densidade de arritmias ventriculares ou formas repetitivas com cardiopatia estrutural 

Arritmias cardíacas

Deve ser fortemente considerada a avaliação do 
cardiologista:
• Na presença de sintomas 
Grau de recomendação I, (D)
- BAV de alto risco: BAV 2o tipo II, BAV 2:1, 

BAVT paroxístico, definitivo ou dissociação AV 

Grau de recomendação IIa, (D)
- BAV de baixo risco, mas com sintomas 

sugestivos de baixo débito ou síncope
- Bloqueio trifascicular
- Bloqueio bifascicular, mas com sintomas 

sugestivos de baixo débito ou síncope

Distúrbios da condução 
atrioventricular e intraventricular

Arritmias cardíacas e distúrbios da condução 

• O

• A

• Não há evidências para recomendar 
prova funcional para todos com 
fatores de risco para DAC

• A
• O
• A
• Oevidências para recomendar
• A• A
• Oevidências para recomendar

Pacientes com fatores 
de risco para DAC
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Grau de recomendação I, (D)
• Estabelecer se é portador de MP, 

ressincronizador e/ou CDI 
• Definir o tipo, a função e se o 

paciente é dependente do aparelho
• Avaliação do especialista para 

ajustar a programação

Grau de recomendação I, (D)Grau de recomendação I, (D)

No pré-operatório

Grau de recomendação I, (C) 
• ECG de repouso, dinâmico e ecocardiograma podem ser usados
• A radiografia de tórax não deve ser indicada
• A cintigrafia com Ga 97 é sempre contra-indicada
• Estudo hemodinâmico, quando indicado, deve ser realizado com proteção 

abdominal
• A ressonância nuclear magnética não é contra-indicada na gravidez 
Grau de recomendação IIb, (C)
• A cintigrafia miocárdica é desaconselhável, principalmente no 1o trimestre; se 

indispensável, usar o Tc 99m ou Tl 201

Recomendações para a utilização de exames subsidiários

Grau de recomendação I 
• Cardiopatas controlados podem realizar procedimentos odontológicos com segurança; (D)
• Evitar anestésico com vasoconstritor nas síndromes coronarianas agudas, taquiarritmias, quadros 

hiperadrenérgicos ou obstrução da via de saída do VE; (D)
• Portadores de MP e CDI não sofrem alterações com: motores de alta/baixa-rotação, amalgamador, 

pulpar elétrico, laser, escova dental elétrica, USG endodôntico, periodontal, radiografia; (C)

Procedimentos odontológicos

Marcapasso (MP) definitivo e cardiodesfibrilador implantável (CDI)

Grau de recomendação I
• Monitorar por ECG e pletismografia (ou ausculta, 

palpação do pulso, USG), independente da 
anestesia; (C)

• Eletrocautério – usar as recomendações 
específicas; (D)

• Ablação por radiofreqüência – colocar a placa 
distante do gerador e eletrodos e evitar o contato 
direto do cateter com os eletrodos; (C)

• Cardioversão ou desfibrilação – seguir as 
orientações já descritas; (D)

Grau de recomendação IIa, (D)
• Litotripsia – direcionar o foco para fora da área do 

aparelho e eletrodos; desligar a estimulação atrial 
quando a litotripsia for sincronizada pelo ECG 

No intra-operatório 

Grau de recomendação I, (D)
• A FC e o ritmo cardíaco deverão ser monitorados 

continuamente no pós-operatório
• Disponibilizar equipamento para cardioversão/

desfibrilação e suporte para estimulação cardíaca
• Caso as funções tenham sido alteradas na 

cirurgia, reestabelecer assim que possível

Grau de recomendação I, (D)Grau de recomendação I, (D)

No pós-operatório 

Cardiopatia e gravidez

• A heparina é o anticoagulante eleito; Grau de recomendação I, (A)
• Para pacientes de alto risco:

- HNF 12 UI/kg/hora IV  TTPa em 1 vez e meia do valor 
normal

- HBPM (enoxaparina) 1 mg/kg 12/12h, SC 
• Para pacientes de moderado risco:

- HNF 10.000 UI/12/12h, SC
- HBPM 40 mg/dia, SC

Suspender HNF 5 horas e HBPM 12 horas antes e reintroduzir 6 horas 
após. Grau de recomendação IIb, (C)

Prevenção do tromboembolismo
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Grau de recomendação I, (D)
• Estabelecer se é portador de MP, 

ressincronizador e/ou CDI 
• Definir o tipo, a função e se o 

paciente é dependente do aparelho
• Avaliação do especialista para 

ajustar a programação

No pré-operatório

Grau de recomendação I, (C) 
• ECG de repouso, dinâmico e ecocardiograma podem ser usados
• A radiografia de tórax não deve ser indicada
• A cintigrafia com Ga 97 é sempre contra-indicada
• Estudo hemodinâmico, quando indicado, deve ser realizado com proteção 

abdominal
• A ressonância nuclear magnética não é contra-indicada na gravidez 
Grau de recomendação IIb, (C)
• A cintigrafia miocárdica é desaconselhável, principalmente no 1o trimestre; se 

indispensável, usar o Tc 99m ou Tl 201

Grau de recomendação I, (C) 

Recomendações para a utilização de exames subsidiários

Grau de recomendação I 
• Cardiopatas controlados podem realizar procedimentos odontológicos com segurança; (D)
• Evitar anestésico com vasoconstritor nas síndromes coronarianas agudas, taquiarritmias, quadros 

hiperadrenérgicos ou obstrução da via de saída do VE; (D)
• Portadores de MP e CDI não sofrem alterações com: motores de alta/baixa-rotação, amalgamador, 

pulpar elétrico, laser, escova dental elétrica, USG endodôntico, periodontal, radiografia; (C)

Procedimentos odontológicos

Marcapasso (MP) definitivo e cardiodesfibrilador implantável (CDI)

Grau de recomendação I
• Monitorar por ECG e pletismografia (ou ausculta, 

palpação do pulso, USG), independente da 
anestesia; (C)

• Eletrocautério – usar as recomendações 
específicas; (D)

• Ablação por radiofreqüência – colocar a placa 
distante do gerador e eletrodos e evitar o contato 
direto do cateter com os eletrodos; (C)

• Cardioversão ou desfibrilação – seguir as 
orientações já descritas; (D)

Grau de recomendação IIa, (D)
• Litotripsia – direcionar o foco para fora da área do 

aparelho e eletrodos; desligar a estimulação atrial 
quando a litotripsia for sincronizada pelo ECG 

No intra-operatório 

Grau de recomendação I, (D)
• A FC e o ritmo cardíaco deverão ser monitorados 

continuamente no pós-operatório
• Disponibilizar equipamento para cardioversão/

desfibrilação e suporte para estimulação cardíaca
• Caso as funções tenham sido alteradas na 

cirurgia, reestabelecer assim que possível

No pós-operatório 

Cardiopatia e gravidez

• A heparina é o anticoagulante eleito; Grau de recomendação I, (A)
• Para pacientes de alto risco:

- HNF 12 UI/kg/hora IV  TTPa em 1 vez e meia do valor 
normal

- HBPM (enoxaparina) 1 mg/kg 12/12h, SC 
• Para pacientes de moderado risco:

- HNF 10.000 UI/12/12h, SC
- HBPM 40 mg/dia, SC

Suspender HNF 5 horas e HBPM 12 horas antes e reintroduzir 6 horas 
após. Grau de recomendação IIb, (C)

anticoagulante eleito; Grau de recomendação I, (A)

Prevenção do tromboembolismo
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Avaliação perioperatória suplementar

Grau de recomendação I
• Suspeita clínica de EAo importante; (B)
Grau de recomendação IIa
• Pacientes com ICC sem avaliação prévia; (D)
• Obesidade grau 3; (D)
• Avaliação pré-operatória de transplante 

hepático; (D)
Grau de recomendação IIb
• Detecção de valvopatias; (B)
Grau de recomendação III
• Rotina para todos os pacientes; (D)

Grau de recomendação IGrau de recomendação I

Avaliação da função 
ventricular em repouso

Grau de recomendação IIa
• Indicado na presença dos dois fatores abaixo:

- Angina CF I ou II, IAM prévio ou Q patológica, ICC prévia ou compensada, DM ou IRC
- Cirurgia de alto risco

Grau de recomendação IIb
• Pacientes sem avaliação funcional nos últimos 2 anos e

- Coronariopatas ou 2) � 2 FR para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM, história 
familiar +)

Grau de recomendação III
• Não candidatos à revascularização, sem possibilidade de modificação da cirurgia 

não-cardíaca
• Rotina para todos os pacientes

Eletrocardiograma de esforço

Para avaliação de arritmias ou isquemia 
silenciosa. O uso rotineiro não é recomendado
Para avaliação de arritmias ou isquemia Para avaliação de arritmias ou isquemia 

Holter

Grau de recomendação I
• Risco intermediário que será submetido a intervenções vasculares
Grau de recomendação IIa
• Na presença de dois dos três fatores abaixo:

- Angina CF I ou II, IAM prévio ou Q patológica, ICC prévia ou compensada, DM ou IRC
- Baixa capacidade funcional: < 4 METs
- Cirurgia de alto risco

Grau de recomendação IIb
• Indicado em pacientes sem avaliação funcional nos últimos dois anos e

- Coronariopatas OU 2) � FR para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM, 
história familiar +)

Grau de recomendação III
• Não candidatos à revascularização, sem possibilidade de modificação da cirurgia 

não-cardíaca
• Rotina para todos os pacientes

Ecocardiografia sob estresse/cintigrafia de 
perfusão miocárdica com estresse Grau de recomendação I

• Teste não-invasivo de alto risco
• Preditores clínicos de alto risco
• Síndrome coronária aguda de alto risco
• Teste não-invasivo + e com disfunção de VE
Grau de recomendação IIa
• Teste não-invasivo +, porém não de alto risco, 

com função do VE preservada
Grau de recomendação III
• Não candidatos à revascularização

Cineangiocoronariografia
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Avaliação perioperatória suplementar

Grau de recomendação I
• Suspeita clínica de EAo importante; (B)
Grau de recomendação IIa
• Pacientes com ICC sem avaliação prévia; (D)
• Obesidade grau 3; (D)
• Avaliação pré-operatória de transplante 

hepático; (D)
Grau de recomendação IIb
• Detecção de valvopatias; (B)
Grau de recomendação III
• Rotina para todos os pacientes; (D)

Avaliação da função 
ventricular em repouso

Grau de recomendação IIa
• Indicado na presença dos dois fatores abaixo:

- Angina CF I ou II, IAM prévio ou Q patológica, ICC prévia ou compensada, DM ou IRC
- Cirurgia de alto risco

Grau de recomendação IIb
• Pacientes sem avaliação funcional nos últimos 2 anos e

- Coronariopatas ou 2) � 2 FR para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM, história 
familiar +)

Grau de recomendação III
• Não candidatos à revascularização, sem possibilidade de modificação da cirurgia 

não-cardíaca
• Rotina para todos os pacientes

Eletrocardiograma de esforço

Para avaliação de arritmias ou isquemia 
silenciosa. O uso rotineiro não é recomendado

Holter

Grau de recomendação I
• Risco intermediário que será submetido a intervenções vasculares
Grau de recomendação IIa
• Na presença de dois dos três fatores abaixo:

- Angina CF I ou II, IAM prévio ou Q patológica, ICC prévia ou compensada, DM ou IRC
- Baixa capacidade funcional: < 4 METs
- Cirurgia de alto risco

Grau de recomendação IIb
• Indicado em pacientes sem avaliação funcional nos últimos dois anos e

- Coronariopatas OU 2) � FR para DAC (HAS, tabagismo, dislipidemia, DM, 
história familiar +)

Grau de recomendação III
• Não candidatos à revascularização, sem possibilidade de modificação da cirurgia 

não-cardíaca
• Rotina para todos os pacientes

Ecocardiografia sob estresse/cintigrafia de 
perfusão miocárdica com estresse Grau de recomendação I

• Teste não-invasivo de alto risco
• Preditores clínicos de alto risco
• Síndrome coronária aguda de alto risco
• Teste não-invasivo + e com disfunção de VE
Grau de recomendação IIa
• Teste não-invasivo +, porém não de alto risco, 

com função do VE preservada
Grau de recomendação III
• Não candidatos à revascularização

Grau de recomendação IGrau de recomendação I

Cineangiocoronariografia
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Grau de recomendação I
Alto risco (classes II e III da ACP) e coronariopatas; (A)
Grau de recomendação IIb
• � 2 FR (> 65 anos, HAS, tabagismo, DM e colesterol > 240 mg/dL); (B)
Grau de recomendação III
• Contra-indicação para uso de betabloqueadores; (B)

Betabloqueadores

Terapia medicamentosa perioperatória

Grau de recomendação I
• Operações vasculares; (B)
• Coronariopatas ou que já usavam estatinas previamente; (D)
Grau de recomendação IIb
• Pacientes de alto risco (classes II e III da ACP); (D)

Estatinas

Os resultados dos estudos são conflitantesOs resultados dos estudos são conflitantesOs resultados dos estudos são conflitantes

Alfa-agonistas
Grau de recomendação I, (B)
• O AAS não deve ser suspenso, exceto nas cirurgias neurológicas e na RTU da próstata
Grau de recomendação IIa, (D)
• Quando estiver usando dose mais elevada (325 mg), considerar a redução da dose

Aspirina

Grau de recomendação I
• Indicada quando houver isquemia comprovada e não apenas baseada nos achados 

anatômicos; (A)
• Indicação de revascularização independentemente do contexto, em programação de operações 

não-cardíacas eletivas; (D)
• Evidência de grandes áreas isquêmicas, baixo limiar para isquemia e anatomia de alto risco; (D)
Grau de recomendação IIa
• Pacientes sem marcadores de alto risco, porém com indicação de revascularização, antes de 

operações de grande porte; (D)
Grau de recomendação IIb
• Pacientes sem marcadores de alto risco, porém com indicação de revascularização, antes de 

operações de pequeno ou médio porte; (D)
Grau de recomendação III
• Necessidade de operação de emergência, independente da gravidade coronária; (D)
• Doenças cirúrgicas não-cardíacas que aumentam muito o risco de complicação no 

perioperatório da revascularização, tais como neoplasias intestinais com sangramento, 
síndromes dispépticas graves, infecções intra ou extracavitárias, traumatismo cranio-
encefálico ou tumores cerebrais com risco de sangramento; (D)

• Pacientes com prognóstico grave por condições extracardíacas, em quem se planeja 
procedimento paliativo (gastrostomias, derivações, traqueostomias etc.)

Grau de recomendação I
• Após revascularização cirúrgica: (D) ideal: 

30 dias, mínimo: variável
• Após angioplastia sem stent: ideal: (B) ideal: 

14 dias; mínimo: 7 dias
• Após angioplastia com stent: (B) ideal: 

6 semanas; mínimo: 14 dias
• Após angioplastia com stent farmacológico: 

(D) ideal: não estabelecido; mínimo: 30 dias

Recomendações para o 
intervalo de segurança 

entre a revascularização 
miocárdica e a cirurgia 

não-cardíaca

Revascularização miocárdica

• ECG 1 vez ao dia até o terceiro pós-operatório; Grau de recomendação I, (C)
• Marcadores de lesão miocárdica 1 vez ao dia até o terceiro pós-operatório; Grau de recomendação I, (A)
• Swan-Ganz – restrito a pacientes instáveis imediatamente antes da cirurgia ou com alto risco de instabilização; Grau de recomendação IIb, (B)
• Monitorização do ST no intra-operatório e POI, � 2 derivações (V4/V5), em coronariopatas; Grau de recomendação IIb, (C)
• Ecocardiograma – não deve ser rotina, exceto em situações especiais de dúvida diagnóstica
• Balão intra-aórtico – restringir a situações de alto risco
Recomendações para terapêutica
• BB – a utilização no perioperatório de urgência se baseia em estudos com operações eletivas, demonstrando redução de IAM e morte e de eventos pós-alta hospitalar
• Nitratos – contra-indicados como profilaxia de isquemia; Grau de recomendação III, (C)

Cirurgia de urgência
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

Grau de recomendação I
Alto risco (classes II e III da ACP) e coronariopatas; (A)
Grau de recomendação IIb
• � 2 FR (> 65 anos, HAS, tabagismo, DM e colesterol > 240 mg/dL); (B)
Grau de recomendação III
• Contra-indicação para uso de betabloqueadores; (B)

Betabloqueadores

Terapia medicamentosa perioperatória

Grau de recomendação I
• Operações vasculares; (B)
• Coronariopatas ou que já usavam estatinas previamente; (D)
Grau de recomendação IIb
• Pacientes de alto risco (classes II e III da ACP); (D)

Estatinas

Os resultados dos estudos são conflitantes

Alfa-agonistas
Grau de recomendação I, (B)
• O AAS não deve ser suspenso, exceto nas cirurgias neurológicas e na RTU da próstata
Grau de recomendação IIa, (D)
• Quando estiver usando dose mais elevada (325 mg), considerar a redução da dose

Aspirina

Grau de recomendação I
• Indicada quando houver isquemia comprovada e não apenas baseada nos achados 

anatômicos; (A)
• Indicação de revascularização independentemente do contexto, em programação de operações 

não-cardíacas eletivas; (D)
• Evidência de grandes áreas isquêmicas, baixo limiar para isquemia e anatomia de alto risco; (D)
Grau de recomendação IIa
• Pacientes sem marcadores de alto risco, porém com indicação de revascularização, antes de 

operações de grande porte; (D)
Grau de recomendação IIb
• Pacientes sem marcadores de alto risco, porém com indicação de revascularização, antes de 

operações de pequeno ou médio porte; (D)
Grau de recomendação III
• Necessidade de operação de emergência, independente da gravidade coronária; (D)
• Doenças cirúrgicas não-cardíacas que aumentam muito o risco de complicação no 

perioperatório da revascularização, tais como neoplasias intestinais com sangramento, 
síndromes dispépticas graves, infecções intra ou extracavitárias, traumatismo cranio-
encefálico ou tumores cerebrais com risco de sangramento; (D)

• Pacientes com prognóstico grave por condições extracardíacas, em quem se planeja 
procedimento paliativo (gastrostomias, derivações, traqueostomias etc.)

Grau de recomendação I
• Após revascularização cirúrgica: (D) ideal: 

30 dias, mínimo: variável
• Após angioplastia sem stent: ideal: (B) ideal: 

14 dias; mínimo: 7 dias
• Após angioplastia com stent: (B) ideal: 

6 semanas; mínimo: 14 dias
• Após angioplastia com stent farmacológico: 

(D) ideal: não estabelecido; mínimo: 30 dias

Grau de recomendação IGrau de recomendação I

Recomendações para o 
intervalo de segurança 

entre a revascularização 
miocárdica e a cirurgia 

não-cardíaca

Revascularização miocárdica

• ECG 1 vez ao dia até o terceiro pós-operatório; Grau de recomendação I, (C)
• Marcadores de lesão miocárdica 1 vez ao dia até o terceiro pós-operatório; Grau de recomendação I, (A)
• Swan-Ganz – restrito a pacientes instáveis imediatamente antes da cirurgia ou com alto risco de instabilização; Grau de recomendação IIb, (B)
• Monitorização do ST no intra-operatório e POI, � 2 derivações (V4/V5), em coronariopatas; Grau de recomendação IIb, (C)
• Ecocardiograma – não deve ser rotina, exceto em situações especiais de dúvida diagnóstica
• Balão intra-aórtico – restringir a situações de alto risco
Recomendações para terapêutica
• BB – a utilização no perioperatório de urgência se baseia em estudos com operações eletivas, demonstrando redução de IAM e morte e de eventos pós-alta hospitalar
• Nitratos – contra-indicados como profilaxia de isquemia; Grau de recomendação III, (C)

Cirurgia de urgência
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I Diretriz de Avaliação Perioperatória

• Risco baixo:  
- Cirurgia de pequeno porte, < 40 anos e 

sem FR*
• Risco moderado: 

- Cirurgia de pequeno porte e pacientes 
com FR

- Cirurgia de porte intermediário, 
40-60 anos, sem FR

- Cirurgias de grande porte, < 40 anos 
sem FR

• Risco alto:
- Cirurgias de porte intermediário, > 60 anos 

ou com FR
- Cirurgias de grande porte, > 40 anos ou 

com FR
• Risco muito alto:

- Cirurgias de grande porte, > 40 anos com 
TEV prévio, câncer ou hipercoagulabilidade

- Pacientes com múltiplos FR

baixo:baixo:

Classificação do risco de TEV 
conforme características do 
paciente e do procedimento

Profilaxia para tromboembolismo venoso

1) Risco baixo 
Grau de recomendação I, (C)
• Mobilização precoce
2) Risco moderado 
Grau de recomendação I, (A)
• HNF 5.000 U, SC, a cada 12 horas, iniciando 1-2 horas antes da operação
• Enoxaparina 20 mg, SC, 1 a 2 horas antes da cirurgia e 1 vez ao dia no pós-operatório
• Meia elástica imediatamente antes da cirurgia até acompanhamento ambulatorial ou compressão 

pneumática intermitente (CPI) imediatamente antes até a alta
3) Risco alto
Grau de recomendação I, (A)
• Heparina 5.000 UI, SC, cada 8 horas, iniciando 1 a 2 horas antes da cirurgia
• Enoxaparina 40 mg, SC, 1 a 2 horas antes da cirurgia e 1 vez ao dia no pós-operatório
• CPI imediatamente antes da cirurgia até a alta hospitalar
4) Risco muito alto
Grau de recomendação I, (C)

• Enoxaparina 40 mg, SC, 1 a 2 horas antes da cirurgia e 1 vez ao dia no pós + CPI/meia elástica
• Heparina 5.000 U, SC, a cada 8 horas, iniciando 1 a 2 horas antes de cirurgia + CPI/meia elástica

Grau de recomendação IIa, (C)
• Varfarina em pacientes selecionados – início no dia ou no dia após a cirurgia, para INR de 2 a 3

Recomendações para profilaxia perioperatória de TEV

• Alto risco – TEV < 3 meses, 
próteses valvares mecânicas, FA 
com AVC prévio ou múltiplos FR para 
AVC ou associada a valvopatias, 
hipercoagulabilidade com trombose 
recorrente ou recente

• Risco intermediário – FA sem AVC 
prévio e com 1 FR para AVC (> 65 
anos, DM, HAS, ICC)

• Baixo risco – TEV > 3 meses, FA sem 
FR para AVC, hipercoagulabilidade 
sem complicação trombótica recente, 
história de trombose recorrente 

Risco de tromboembolismo

Anticoagulação no perioperatório 

• Cirurgia oftalmológica – catarata, 
trabeculectomia, cirurgia vitrorretinal 

• Odontológicos – higiene, extração, 
restauração, procedimentos 
endodônticos e protéticos

Grau de recomendação IIa, (C)
• Realizar o procedimento com INR 

2,0 – não é necessário suspensão do 
anticoagulante

• Se INR > 3, descontinuar o 
anticoagulante por 1 a 2 dias antes e 
reiniciar na noite após

Procedimentos com baixo 
risco de sangramento 

1) Pacientes de baixo risco para tromboembolismo
 Grau de recomendação IIa, (C)
• Interromper a varfarina 4 dias antes, aguardar INR < 1,5
• No pré-operatório pode ser usada HNF/HBPM profilática, se indicado
• No pós-operatório, usar HNF/HBPM profilática se indicado e reiniciar 

varfarina simultaneamente
2) Pacientes de alto risco para tromboembolismo 
Grau de recomendação IIa, (C)
• Interromper a varfarina 4 dias antes, aguardar INR normalizar
• Iniciar HNF ou HBPM dose plena quando INR < 2,0
• Suspender HNF, EV, 5 horas antes e a HBPM/HNF, SC, 12 a 24 horas antes
• No pós-operatório, reiniciar HNF/HBPM e varfarina simultaneamente 

até INR na faixa terapêutica
3) Pacientes de risco intermediário para tromboembolismo 
Grau de recomendação IIa, (C)
• Dependendo da avaliação de cada paciente, podem ser seguidas as 

orientações tanto para o alto como para o baixo risco, a critério do médico
4) Procedimentos de urgência
• Vitamina K e plasma fresco poderão ser usados, evitando altas 

doses de vitamina K

Recomendações

* FR = idade avançada, imobilização prolongada, TEV prévio, câncer, intervenções de grande porte, trauma, obesidade, ICC, insuficiência 
venosa periférica, AVC, cateteres venosos centrais, doença inflamatória intestinal, síndrome nefrótica, gravidez e uso de estrógenos.
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• Risco baixo:  
- Cirurgia de pequeno porte, < 40 anos e 

sem FR*
• Risco moderado: 

- Cirurgia de pequeno porte e pacientes 
com FR

- Cirurgia de porte intermediário, 
40-60 anos, sem FR

- Cirurgias de grande porte, < 40 anos 
sem FR

• Risco alto:
- Cirurgias de porte intermediário, > 60 anos 

ou com FR
- Cirurgias de grande porte, > 40 anos ou 

com FR
• Risco muito alto:

- Cirurgias de grande porte, > 40 anos com 
TEV prévio, câncer ou hipercoagulabilidade

- Pacientes com múltiplos FR

Classificação do risco de TEV 
conforme características do 
paciente e do procedimento

Profilaxia para tromboembolismo venoso

1) Risco baixo 
Grau de recomendação I, (C)
• Mobilização precoce
2) Risco moderado 
Grau de recomendação I, (A)
• HNF 5.000 U, SC, a cada 12 horas, iniciando 1-2 horas antes da operação
• Enoxaparina 20 mg, SC, 1 a 2 horas antes da cirurgia e 1 vez ao dia no pós-operatório
• Meia elástica imediatamente antes da cirurgia até acompanhamento ambulatorial ou compressão 

pneumática intermitente (CPI) imediatamente antes até a alta
3) Risco alto
Grau de recomendação I, (A)
• Heparina 5.000 UI, SC, cada 8 horas, iniciando 1 a 2 horas antes da cirurgia
• Enoxaparina 40 mg, SC, 1 a 2 horas antes da cirurgia e 1 vez ao dia no pós-operatório
• CPI imediatamente antes da cirurgia até a alta hospitalar
4) Risco muito alto
Grau de recomendação I, (C)

• Enoxaparina 40 mg, SC, 1 a 2 horas antes da cirurgia e 1 vez ao dia no pós + CPI/meia elástica
• Heparina 5.000 U, SC, a cada 8 horas, iniciando 1 a 2 horas antes de cirurgia + CPI/meia elástica

Grau de recomendação IIa, (C)
• Varfarina em pacientes selecionados – início no dia ou no dia após a cirurgia, para INR de 2 a 3

Recomendações para profilaxia perioperatória de TEV

• Alto risco – TEV < 3 meses, 
próteses valvares mecânicas, FA 
com AVC prévio ou múltiplos FR para 
AVC ou associada a valvopatias, 
hipercoagulabilidade com trombose 
recorrente ou recente

• Risco intermediário – FA sem AVC 
prévio e com 1 FR para AVC (> 65 
anos, DM, HAS, ICC)

• Baixo risco – TEV > 3 meses, FA sem 
FR para AVC, hipercoagulabilidade 
sem complicação trombótica recente, 
história de trombose recorrente 

• Alto risco TEV < 3 meses,

Risco de tromboembolismo

Anticoagulação no perioperatório 

• Cirurgia oftalmológica – catarata, 
trabeculectomia, cirurgia vitrorretinal 

• Odontológicos – higiene, extração, 
restauração, procedimentos 
endodônticos e protéticos

Grau de recomendação IIa, (C)
• Realizar o procedimento com INR 

2,0 – não é necessário suspensão do 
anticoagulante

• Se INR > 3, descontinuar o 
anticoagulante por 1 a 2 dias antes e 
reiniciar na noite após

• Cirurgia oftalmológica – catarata,• Cirurgia oftalmológica catarata,

Procedimentos com baixo 
risco de sangramento 

1) Pacientes de baixo risco para tromboembolismo
 Grau de recomendação IIa, (C)
• Interromper a varfarina 4 dias antes, aguardar INR < 1,5
• No pré-operatório pode ser usada HNF/HBPM profilática, se indicado
• No pós-operatório, usar HNF/HBPM profilática se indicado e reiniciar 

varfarina simultaneamente
2) Pacientes de alto risco para tromboembolismo 
Grau de recomendação IIa, (C)
• Interromper a varfarina 4 dias antes, aguardar INR normalizar
• Iniciar HNF ou HBPM dose plena quando INR < 2,0
• Suspender HNF, EV, 5 horas antes e a HBPM/HNF, SC, 12 a 24 horas antes
• No pós-operatório, reiniciar HNF/HBPM e varfarina simultaneamente 

até INR na faixa terapêutica
3) Pacientes de risco intermediário para tromboembolismo 
Grau de recomendação IIa, (C)
• Dependendo da avaliação de cada paciente, podem ser seguidas as 

orientações tanto para o alto como para o baixo risco, a critério do médico
4) Procedimentos de urgência
• Vitamina K e plasma fresco poderão ser usados, evitando altas 

doses de vitamina K

1) Pacientes de baixo risco para tromboembolismo1) Pacientes de baixo risco para tromboembolismo

Recomendações

* FR = idade avançada, imobilização prolongada, TEV prévio, câncer, intervenções de grande porte, trauma, obesidade, ICC, insuficiência 
venosa periférica, AVC, cateteres venosos centrais, doença inflamatória intestinal, síndrome nefrótica, gravidez e uso de estrógenos.
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Grau de recomendação I, (D)
• Todos: investigar FR para DM
• > 45 anos, sobrepeso ou sintomas sugestivos de DM devem ter 1 glicemia 

em jejum
• Glicemia < 100 mg/dL: sem necessidade de preparo 
• Glicemia entre 100 e 125 mg/dL: creatinina < 12 meses, ECG, maior controle da PA
• Glicemia > 125 mg/dL ou diagnóstico de DM: creatinina < 12 meses, ECG, 

maior controle da PA, investigação de disautonomia
• Glicemia > 220 mg/dL, considerar adiamento da intervenção
• Para os pacientes com glicemia > 125 encaminhar ao endocrinologista no 

pós-operatório
• Momento ideal de suspender as medicações orais antes da operação

– Biguanidas: 24 a 48 horas; sulfoniluréias: 1a geração – 48 a 72 horas; 2a e 3a

geração – no dia da operação; glitazonas: 24 a 48 horas; tiazolidinedionas:
no dia da intervenção; acarbose: 24 horas; glinidas: no dia da cirurgia;
insulina NPH: dose noturna pode ser mantida; na manhã seguinte, 
administrar 1/3 a 2/3 da dose, dependendo do horário da operação

Pré-operatório

Controle glicêmico

Grau de recomendação IIa
• Se cirurgia > 1 hora ou classes II e III da ACP: 1 

glicemia na indução; (D)
• Insulina EV para todos DM tipos 1 e 2 submetidos à 

cirurgia > 1 hora ou descontrolados; (D)
• Controle rigoroso de glicemia (entre 80 e 110 mg/dL) 

Medir o K se glicemia > 110 mg/dL e monitorá-lo pelo 
menos 1 vez ao dia; (B)

• A transição de insulina EV para VO pode ser fora 
da UTI, mantendo o mesmo alvo e considerando 
acompanhamento do endocrinologista. Medir a glicemia 
1 hora após a retirada da BIC de insulina seguida por, no 
mínimo, 3 glicemias pré-prandiais/dia ou de 6/6 horas, 
quando em jejum; (B)

Grau de recomendação IIaGrau de recomendação IIa

Intra e pós-operatório

Considerações anestésicas e o intra-operatório

Grau de recomendação IIa, (A)
• Quando possível, o bloqueio 

do neuroeixo deve ser 
preferível à anestesia geral 

Escolha da técnica 
anestésica

Grau de recomendação I, (B)
• Preferir medicamentos de 

rápido início, curta duração 
e reduzido efeito residual

Escolha do agente 
anestésico

Grau de recomendação I, (C)
• A nitroglicerina deve ser 

usada apenas para controle 
da PA em coronariopatas

Nitroglicerina
intra-operatória 

Grau de recomendação I, (A)
• Manutenção de normotermia 

perioperatória para a prevenção 
de eventos cardíacos 

Manutenção da 
temperatura corporal 

1) Cateter de artéria pulmonar
Grau de recomendação IIa
• Correção de aneurisma de aorta abdominal; (D)
• Cardiopata descompensado em cirurgia de grande 

porte; (B)
2) Pressão arterial invasiva 
• Pacientes com instabilidade hemodinâmica, 

cardiopatia grave e/ou operações de grande 
porte. Grau de recomendação I, (D)

• Portadores de MP definitivo. Grau de 
recomendação IIb, (D)

Cateteres

• Pacientes de alto 
risco e operação de 
grande porte. Grau de 
recomendação IIb, (D)

Balão intra-aórtico
1) Monitorização do segmento ST
• Perioperatório de pacientes de alto risco. Grau de 

recomendação IIb, (C)
2) Infarto agudo do miocárdio (IAM) perioperatório
• Pacientes com risco intermediário e alto de natureza 

isquêmica devem permanecer em unidades semi/
intensivas com ECG e troponina 1 vez ao dia até o 
terceiro pós-operatório. Grau de recomendação I, (A)

• Se não houver troponina, substituir por CKMB/CPK 
de 8 em 8 horas. Grau de recomendação I, (B)

Monitorização perioperatória

Referências bibliográficas: Consultar o texto original da diretriz – I Diretriz de Avaliação Perioperatória – 2007
http://publicacoes.cardiol.br
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Grau de recomendação I, (D)
• Todos: investigar FR para DM
• > 45 anos, sobrepeso ou sintomas sugestivos de DM devem ter 1 glicemia 

em jejum
• Glicemia < 100 mg/dL: sem necessidade de preparo 
• Glicemia entre 100 e 125 mg/dL: creatinina < 12 meses, ECG, maior controle da PA
• Glicemia > 125 mg/dL ou diagnóstico de DM: creatinina < 12 meses, ECG, 

maior controle da PA, investigação de disautonomia
• Glicemia > 220 mg/dL, considerar adiamento da intervenção
• Para os pacientes com glicemia > 125 encaminhar ao endocrinologista no 

pós-operatório
• Momento ideal de suspender as medicações orais antes da operação

– Biguanidas: 24 a 48 horas; sulfoniluréias: 1a geração – 48 a 72 horas; 2a e 3a

geração – no dia da operação; glitazonas: 24 a 48 horas; tiazolidinedionas:
no dia da intervenção; acarbose: 24 horas; glinidas: no dia da cirurgia;
insulina NPH: dose noturna pode ser mantida; na manhã seguinte, 
administrar 1/3 a 2/3 da dose, dependendo do horário da operação

Pré-operatório

Controle glicêmico

Grau de recomendação IIa
• Se cirurgia > 1 hora ou classes II e III da ACP: 1 

glicemia na indução; (D)
• Insulina EV para todos DM tipos 1 e 2 submetidos à 

cirurgia > 1 hora ou descontrolados; (D)
• Controle rigoroso de glicemia (entre 80 e 110 mg/dL) 

Medir o K se glicemia > 110 mg/dL e monitorá-lo pelo 
menos 1 vez ao dia; (B)

• A transição de insulina EV para VO pode ser fora 
da UTI, mantendo o mesmo alvo e considerando 
acompanhamento do endocrinologista. Medir a glicemia 
1 hora após a retirada da BIC de insulina seguida por, no 
mínimo, 3 glicemias pré-prandiais/dia ou de 6/6 horas, 
quando em jejum; (B)

Intra e pós-operatório

Considerações anestésicas e o intra-operatório

Grau de recomendação IIa, (A)
• Quando possível, o bloqueio 

do neuroeixo deve ser 
preferível à anestesia geral 

Grau de recomendação IIa, (A)Grau de recomendação IIa, (A)

Escolha da técnica 
anestésica

Grau de recomendação I, (B)
• Preferir medicamentos de 

rápido início, curta duração 
e reduzido efeito residual

Grau de recomendação I, (B)Grau de recomendação I, (B)

Escolha do agente 
anestésico

Grau de recomendação I, (C)
• A nitroglicerina deve ser 

usada apenas para controle 
da PA em coronariopatas

Grau de recomendação I, (C)Grau de recomendação I, (C)

Nitroglicerina
intra-operatória 

Grau de recomendação I, (A)
• Manutenção de normotermia 

perioperatória para a prevenção 
de eventos cardíacos 

Grau de recomendação I, (A)Grau de recomendação I, (A)

Manutenção da 
temperatura corporal 

1) Cateter de artéria pulmonar
Grau de recomendação IIa
• Correção de aneurisma de aorta abdominal; (D)
• Cardiopata descompensado em cirurgia de grande 

porte; (B)
2) Pressão arterial invasiva 
• Pacientes com instabilidade hemodinâmica, 

cardiopatia grave e/ou operações de grande 
porte. Grau de recomendação I, (D)

• Portadores de MP definitivo. Grau de 
recomendação IIb, (D)

1) Cateter de artéria pulmonar1) Cateter de artéria pulmonar

Cateteres

• Pacientes de alto 
risco e operação de 
grande porte. Grau de 
recomendação IIb, (D)

Pacientes de altoPacientes de alto

Balão intra-aórtico
1) Monitorização do segmento ST
• Perioperatório de pacientes de alto risco. Grau de 

recomendação IIb, (C)
2) Infarto agudo do miocárdio (IAM) perioperatório
• Pacientes com risco intermediário e alto de natureza 

isquêmica devem permanecer em unidades semi/
intensivas com ECG e troponina 1 vez ao dia até o 
terceiro pós-operatório. Grau de recomendação I, (A)

• Se não houver troponina, substituir por CKMB/CPK 
de 8 em 8 horas. Grau de recomendação I, (B)

Monitorização perioperatória

Referências bibliográficas: Consultar o texto original da diretriz – I Diretriz de Avaliação Perioperatória – 2007
http://publicacoes.cardiol.br
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