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RESUMO

Complicações cardíacas estão entre as principais causas de morbimortalidade no perioperatório. Adequada avaliação cardiovascular, 

do paciente no perioperatório. Sendo assim, tem-se, com esse estudo, o objetivo de revisar as mais recentes recomendações de 
avaliação cardiovascular e de estratégias para redução na incidência de eventos cardíacos adversos no perioperatório de cirurgias 

instrumentos de avaliação cardiovascular, contribui-se para redução na incidência de morbimortalidade perioperatória associada 
a eventos cardíacos adversos, redução de custos com hospitalização e solicitação abusiva de exames complementares, além de 
menores taxas de suspensão de procedimentos eletivos.
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ABSTRACT

Cardiac complications are among the leading causes of morbidity and mortality in the perioperative period. Adequate cardiovascular 

optimization of the patient in the perioperative period. This study aims to revise the latest recommendations for cardiovascular 
assessment and strategies to reduce the incidence of adverse cardiac events in the perioperative period of non-cardiac surgery. To 

costs and excessive complementary exams, and to also a reduction in elective procedures suspension rates.
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INTRODUÇÃO

Complicações cardiovasculares estão entre as principais 
causas de morbimortalidade no perioperatório. Dentre os 
pacientes que serão submetidos a cirurgias não cardíacas, a 
minoria apresenta risco cardíaco elevado, sendo importante 
seu correto diagnóstico.1

Uma adequada avaliação cardiovascular é fundamental 

patologias e, quando necessário, otimização clínica do 
paciente no perioperatório. Essa avaliação, portanto, deve 

contexto cirúrgico (cirurgia de emergência, urgência e 

de risco cardíaco e necessidade de exames diagnósticos 

complementares.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de revisão de literatura, realizada a partir de seleção 
de artigos nacionais e internacionais através do banco de 

publicados nos últimos 18 anos com enfoque na avaliação 
cardiovascular perioperatória em cirurgias não cardíacas. 
Como descritores foram utilizados os seguintes termos, 
escritos na língua inglesa: perioperative care, cardiovascular 

diseases, myocardial infarction, noncardiac surgery e major 

adverse cardiac event.

As recomendações desta revisão foram extraídas do Guideline 

on perioperative cardiovascular evaluation and management 

of patients undergoing noncardiac surgery, publicadas 
em 2014 pelo American College of Cardiology (ACC) 
Foundation/American Heart Association (AHA). Foram 
selecionadas as recomendações com os mais altos níveis de 
evidência (Quadro 1).

A pesquisa incluiu artigos originais, artigos de revisão e 
diretrizes escritos na língua inglesa e portuguesa. Foram 

utilizados 21 artigos, sendo 1 nacional e 20 internacionais.

Classes de Recomendação

Resultados derivados de múltiplos 
ensaios clínicos randomizados ou de 
metanálises ou de revisões sistemáticas

Benefício >>>risco Procedimento/tratamento ou 
teste terapêutico é recomendado

Resultados derivados de um único 
ensaio clínico randomizado ou de 
estudos controlados não randomizados

Benefício >>risco Pode ser aplicado devido à sua 
performance

Resultados baseados em séries de casos 
ou diretrizes baseadas na opinião de 
especialistas

Pode ser considerado

Coorte histórica, não randomizada ou 
estudo de caso controle

Pode ser prejudicial

Quadro 1. 2

Fatores de risco clínicos

1. Doença arterial coronariana

A incidência de morbidade pós-operatória relativa à doença 

que varia desde a elevação isolada dos níveis séricos de 

envolve outros sinais de isquemia.2

Mais de 50% dos casos podem permanecer sem diagnóstico se 
os médicos atentarem apenas aos sinais e sintomas clássicos.3 

Grande parcela dos eventos isquêmicos no perioperatório 
ocorrem dentro dos 3 primeiros dias após a cirurgia,4 período 

no qual a maioria dos pacientes recebem analgesia. Além 
disso, uma pequena fração dos pacientes, porém de alto 
risco, permanecerá intubada e sedada durante este período, 
o que limita a comunicação dos sintomas. Vale ressaltar que 
muitos dos sinais e sintomas experimentados na vigência do 

eventos frequentes no pós operatório (atelectasia, pneumonia, 
hipovolemia, sangramento, efeitos colaterais de medicações), 
retardando ainda mais o diagnóstico precoce.

Situação comum na prática diária é a realização de cirurgias 
em pacientes com histórico de infarto recente (ocorrido 
nos últimos 6 meses). Estudo retrospectivo de revisão 
de prontuários concluiu que, na ausência de intervenção 
coronariana, somente após 60 dias do evento isquêmico, 

Fonte: elaborado pelos autores.
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Critérios

Diabetes mellitus insulino dependente

Cirurgia vascular suprainguinal, intra-abdominal, intratorácica

História de acidente vascular cerebral ou ataque isquêmico 
transitório

Doença cardíaca isquêmica

Quadro 2. Índice de risco cardíaco revisado.12

Fonte: elaborado pelos autores.

o paciente poderá ser submetido a procedimento cirúrgico 
eletivo não cardíaco com segurança.5 

de complicações perioperatórias, sobretudo falência 
miocárdica.6,7

a disfunção diastólica, isolada ou combinada à disfunção 
sistólica do ventrículo esquerdo (VE), tem sido associada a 
aumento na taxa de eventos cardíacos adversos (ECA), no 
tempo de internação e na mortalidade.8

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) inferior a 
30% é fator de risco isolado para morbimortalidade no pós- 

9

- 
operatório. Daí a importância da estabilização dos pacientes 
com essa patologia.2

3. Cardiomiopatias

3.1 Cardiomiopatia restritiva: o débito cardíaco (DC) depende 
da pré-carga e da frequência cardíaca. Assim, redução da 
volemia ou das pressões de enchimento, bradicardia ou 
taquicardia e arritmias atriais não são bem toleradas.2

resistência vascular sistêmica, perdas sanguíneas, redução da 
pré-carga ou das pressões de enchimento do VE podem reduzir 
o enchimento diastólico e o DC, com potenciais resultados 
indesejados.2

3.3 Cardiomiopatia periparto: rara causa de cardiomiopatia 
dilatada, ocorre em aproximadamente 0,1% das gestações, 
manifestando-se durante os últimos meses da gravidez e 

estáveis e a recuperação é plena.2

4. Valvopatias

Portadores de valvopatias são frequentes no contexto das 
avaliações pré-operatórias, principalmente devido o aumento 
da expectativa de vida da população geral. Sendo assim, 

é de grande valor para a redução dos riscos de ECA no 
perioperatório.

Recomenda-se realização de ecocardiograma pré-operatório 
em pacientes com suspeição clínica de estenose ou regurgitação 
valvar, moderada a grave: a) na ausência de ecocardiograma 
nos últimos 12 meses ou b) se houver alteração clínica 

10

de evidência: C).

Para pacientes com indicação de abordagem cirúrgica valvar 

e, ao mesmo tempo, candidatos à cirurgia eletiva não cardíaca, 

estenose aórtica (EA) que na população geral submetida a 
cirurgias eletivas não cardíacas (3,0% versus 1,1%; P=0.001).11

Recomenda-se monitorização hemodinâmica no 
intraoperatório e no pós operatório de cirurgias eletivas não 
cardíacas de alto risco em pacientes portadores de EA severa, 

bem como de pacientes portadores de estenose mitral (Classe 

5. Arritmias e distúrbios de condução

A presença de arritmias no perioperatório deve ser prontamente 
investigada em relação à doença cardiopulmonar subjacente, 
isquemia miocárdica, toxicidade exógena ou distúrbios 
metabólicos, a depender da história clínica, natureza e tempo 
de instalação da arritmia.2

6. Doença vascular pulmonar

Terapia vascular pulmonar crônica em pacientes com 
hipertensão pulmonar que serão submetidos à cirurgia não 
cardíaca deve ser mantida, exceto se contraindicada ou não 

em prever a ocorrência no perioperatório de ECA em pacientes 
submetidos à
evidência: B).

atualmente, a mais utilizada é o índice de risco cardíaco 

Validado e de simples aplicação, é amplamente aceito para 
avaliação de risco de complicações.12 Contém seis preditores 
de risco para eventos cardíacos adversos no perioperatório, 
somente um dos quais é baseado no procedimento cirúrgico. 
Pacientes com até 1 preditor
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risco para ECA (<1%). Pacientes com 2 ou mais preditores 

Capacidade funcional

A capacidade funcional é um razoável preditor de ECA 
no perioperatório e a longo prazo. Sua estimativa é passo 
importante para a tomada de decisões em pacientes com alto 
risco cardíaco.

A capacidade funcional é expressa em “equivalentes 

METs), boa (7-10 METs), moderada (4-6 METs) e pobre (<4 
METs).

Em estudo no qual avaliaram-se 600 pacientes submetidos a 
cirurgias não cardíacas, isquemia miocárdica perioperatória e 
outros ECAs foram mais comuns naqueles com pobre status 
funcional, mesmo após ajuste de outros fatores de risco.13

Algoritmo de avaliação cardiovascular perioperatória

Em 2014, o ACC e a AHA publicaram novas diretrizes 
de avaliação cardiovascular perioperatória de pacientes 
submetidos à cirurgia não cardíaca, com enfoque no screening 

de DAC.2

avaliação, tornando-a mais aplicável à prática clínica diária 
(Figura 1).

Diante de cirurgias de emergência, mesmo sendo o 
paciente portador de DAC ou de fatores de risco para tal, a 
avaliação pré-operatória deve-se limitar a testes e exames 

evidência C).

recomendações questionam apenas se há síndrome 
coronariana aguda vigente, desconsiderando recomendação 
de contraindicação à cirurgia na presença de algumas 

condições cardíacas citadas nas diretrizes de 2009.14

Pacientes candidatos à cirurgia, com 
DAC conhecida ou fatores de risco

(PASSO 1)

Síndrome cardíaca aguda?
(PASSO 2)

Testes adicionais irão 
impactar sobre decisões OU 

cuidado perioperatório? 
(PASSO 6)

Proceder à cirurgia 
após otimização 

medicamentosa ou outras 
alternativas (Tratamento 
não invasivo, paliação,)

(PASSO 7)

Estimar o risco perioperatório de ECA
(PASSO 3)

Emergência?

Avaliar e tratar

Baixo risco 
(<1%)

(PASSO 4)

Capacidade 

METs

Teste de stress 
farmacológico

Revascularização 
coronariana

Realizar cirurgia Realizar cirurgia

Sem testes 
adicionais

Sem testes 
adicionais

Alto risco 
(>1%)

(PASSO 5)

Sim

Sim

Sim

Sim

Desconhecida

Anormal

Figura 1. Avaliação cardíaca perioperatória para DAC.2

Fonte: elaborado pelos autores.
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Recomendações para avaliação pré-operatória 
complementar

versus riscos. Estima-se que os custos 
individuais da avaliação cardiovascular pré-operatória 
reduziram-se drasticamente (U$ 1.087 para U$ 171) nos 
centros que adotaram as recomendações do ACC e da AHA. 
Paralelamente, os desfechos no pós operatório melhoraram, 

15

1. Eletrocardiograma de repouso de 12 derivações

(ECG) de repouso no pré-operatório. Da mesma forma, não 
há consenso quanto ao intervalo entre a obtenção do ECG 
e a realização da cirurgia eletiva, parecendo ser adequado o 
intervalo de 1-3 meses em pacientes estáveis.2

ECG é recomendado a pacientes com DAC, arritmia, 
doença arterial periférica, doença cerebrovascular e 
cardiopatia estrutural, exceto para procedimentos de 

Pode ser considerado em indivíduos assintomáticos, 
sem DAC, exceto para aqueles submetidos a 

evidência: B).

2. Avaliação da função ventricular esquerda

Recomenda-se realização de ecocardiograma no 
pré-operatório de pacientes com dispneia de origem 

da dispneia ou outra alteração do status clínico 

Pode-se considerar reavaliação com novo 

controlada se o exame não tiver sido realizado nos 

C).

3. Teste ergométrico para avaliação de isquemia miocárdica e 
capacidade funcional

Para pacientes com elevado risco, porém com 
excelente capacidade funcional (>10 METs), deve-se 

desconhecida, pode-se considerar a realização de 
teste ergométrico caso os resultados possam mudar a 

Pacientes com elevado risco e capacidade funcional 
pobre (<4 METs) ou desconhecida podem se 

caso os resultados possam mudar a conduta (Classe 

Testes ergométricos de rotina não são úteis a 
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias 

4. Testes de stress farmacológico

Testes de stress farmacológico têm um alto valor preditivo 
negativo para ECA, porém, baixo valor preditivo positivo: 

ecocardiograma de estresse com dobutamina.15 Assim, mesmo 
diante de teste positivo, a probabilidade de evento adverso 
cardiovascular no perioperatório é reduzida. 

do ecocardiograma de stress com dobutamina em relação à 

cardíacos no pós operatório.16

Teste de stress farmacológico (seja ecocardiograma 
de stress

com dipiridamol/adenosina) é recomendado naqueles 
pacientes com pobre capacidade funcional e sob alto 
risco para cirurgias não cardíacas, caso haja algum 

evidência: B); 

Testes de stress farmacológico de rotina não são úteis a 
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias não 

Todos os testes de stress, ergométrico ou farmacológicos, 
devem ser evitados em pacientes instáveis.

no pré-operatório são similares àquelas no cenário 

evidência: C).

Revascularização coronariana

antes de procedimentos não cardíacos eletivos cuja 
avaliação recomenda cirurgia de bypass coronariano 
devem realizar revascularização antes da cirurgia 

C);

rotina apenas como estratégia de redução de risco 

pacientes com intervenção coronariana percutânea

Cirurgias não cardíacas eletivas devem ser 
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postergadas por 14 dias após angioplastia com balão 

implante de stent metálico (SM) e por 365 dias após 
colocação de stent 

Em pacientes nos quais a cirurgia não cardíaca eletiva 
é necessária, devem-se ponderar os riscos clínicos 
e cirúrgicos relativos à suspensão ou manutenção 

evidência: C);

Cirurgia não cardíaca eletiva não deve ser realizada 
antes de 30 dias após implante de SM e dentro de 12 
meses após SF em pacientes nos quais a dupla terapia 
de antiagregação plaquetária terá de ser interrompida 

Se os riscos de atraso na realização da cirurgia eletiva 
não cardíaca forem superiores aos riscos de isquemia 
e trombose do SF, a  cirurgia pode ser considerada 
após 180 dias do implante do SF 

de evidência: B);

Se intervenção coronariana percutânea for 
necessária, urgência da cirurgia não cardíaca  
e  risco de sangramento e eventos isquêmicos, 
incluindo trombose do stent, no paciente que faz 
uso de dupla terapia de antiagregação plaquetária, 
precisam ser considerados. Se há baixo risco de 
sangramento ou se a cirurgia pode ser postergada 
por 12 meses, colocação de SF é uma opção 
(optar por uso de aspirina e inibidores de receptor 
plaquetário P2Y

12
);

Se a cirurgia não cardíaca eletiva idealmente deve 
ocorrer entre 1 e 12 meses, pode ser uma estratégia 
adequada colocação de SM e 4-6 semanas de dupla 
antiagregação plaquetária, com manutenção de 
aspirina no perioperatório;

Se a cirurgia não cardíaca for de urgência ou 
emergência, então os riscos de isquemia e 
sangramento, além dos benefícios a longo prazo 
da revascularização coronariana precisam ser 
considerados. Se a revascularização coronariana 
tiver indicação absoluta, bypass coronariano 
cirúrgico combinado à cirurgia não cardíaca podem 
ser consideradas.

Terapia medicamentosa perioperatória

1. Beta bloqueadores

de eventos cardíacos em uma série de estudos analisados. 

de morte cirúrgica. Observaram-se, ainda, consistentes e 

desfechos adversos, como bradicardia, hipotensão e acidente 
vascular cerebral.17

Beta bloqueadores devem ser mantidos naqueles 
pacientes cirúrgicos que fazem uso crônico prévio 

operatório intermediário a alto para isquemia 
miocárdica no teste de stress, parece ser válido 

deve ocorrer preferencialmente antes de 1 dia da 

Para pacientes com 3 ou mais fatores de risco pelo 

Beta bloqueio não deve ser iniciado no dia da cirurgia 

pacientes que fazem uso crônico é deletéria.

2. Estatinas

Deve-se manter estatinas naqueles pacientes que 
fazem uso crônico e estão aguardando cirurgias não 

vasculares, recomenda-se iniciar estatinas no 

Para pacientes que têm indicação clínica de uso de 
estatinas e que serão submetidos a procedimentos 
de alto risco, início no perioperatório pode ser 

3. Alfa-2 agonistas

Aumenta a incidência de parada cardíaca não fatal e hipotensão 
clinicamente importante. Porém, metanálise demonstrou 

2
 agonistas 

submetidos a cirurgias vasculares.18

Alfa-2 agonistas não são recomendados para 
prevenção de eventos cardíacos em pacientes 

de evidência: B).

4. Bloqueadores de canais de cálcio

perioperatório. Sabe-se que aqueles com potenciais efeitos 
inotrópicos negativos, como verapamil e diltiazem, podem precipitar 
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Em um grande estudo restrospectivo envolvendo 79.228 
pacientes, maior incidência de hipotensão transitória foi 
observada nos usuários de inibidores da enzima de conversão 

desfechos.19

do receptor de angiotensina (BRA) no perioperatório 

 são iniciados imediatamente 
antes da cirurgia, é prudente suspendê-los e 
reintroduzí-los tão logo possível no pós operatório 

6. Antiplaquetários

O risco de trombose do stent no período perioperatório, tanto 
para SM quando para SF, é maior nas primeiras 4-6 semanas 
após o implante.20

Em pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca 
de urgência durante as primeiras 4-6 semanas após 

implante de stent (metálico ou farmacológico), 
terapia de dupla antiagregação plaquetária deve ser 
mantida, exceto se o risco relativo de sangramento 
superar o benefício da prevenção de trombose do 
stent

É recomendada manutenção da aspirina e suspensão 
do inibidor do receptor plaquetário P2Y

12
 (que 

deve ser reiniciado tão logo quanto possível no pós 
operatório) naqueles pacientes que serão submetidos 

O manejo da terapia antiplaquetária deve ser 
determinado de forma consensual por cirurgião, 
anestesiologista, cardiologista e paciente, 
considerando o risco relativo de sangramento e de 
trombose do stent

Para pacientes que fazem uso prévio de aspirina, 
parece ser razoável mantê-la quando o risco 
potencial de eventos cardíacos for superior ao risco 

(Figura 2).

365 dias
Risco de atraso na cirurgia supera o 

risco de trombose do stent

Cirurgia requer suspensão do inibidor do 
receptor plaquetário P2Y12

Cirurgia eletiva
semanas

Considerar dupla 
antiagregação plaquetária, 

exceto se os riscos de 
sangramento superarem os 
riscos de trombose do stent

Atrasar a cirurgia até 
otimização temporal:

Stent metálico: 30 dias
Stent farmacológico: 365 dias

Cirurgia após 180 
dias

Manter o AAS, 
reiniciando-o 

assim que possível

Cirurgia após 365 
dias

Manter dupla 
antiagregação

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Figura 2. Algoritmo de manejo de terapia de antiagregação plaquetária em pacientes portadores de stent com proposta de cirurgia cardíaca.2

Fonte: elaborado pelos autores.
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Anemia no perioperatório

É bem estabelecido que anemia pode desencadear isquemia 
miocárdica, particularmente em pacientes coronariopatas. 
Em 2012, a American Association of Blood Banks publicou 
diretriz na qual recomenda estratégia de transfusão restritiva 
(Hb<7-8 g/dL) em pacientes assintomáticos, estáveis 

coronariopatas hospitalizados sugere transfusão apenas se 
sintomáticos ou com níveis de hemoglobina inferiores a 8 g/

dL, exceto se paciente manifestar sintomas.21

CONCLUSÃO

Anualmente, inúmeras publicações surgem com o objetivo 
de sistematizar e tornar aplicáveis instrumentos de avaliação 
cardiovascular no perioperatório de cirurgias não cardíacas. 
Dessa forma, há uma tendência à redução na incidência de 
morbimortalidade associada a eventos cardíacos adversos, 
redução de custos com hospitalização e solicitação abusiva de 
exames complementares, além de menores taxas de suspensão 
de procedimentos eletivos.
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