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Introdução: A Evolução na 
Avaliação Pré-Operatória 

 
� Em 1949, o Dr. Alfred Lee propôs o que 

conhecemos hoje como avaliação pré-
anestésica (APA), depois de observar que 
os anestesiologistas se deparavam com 
pacientes que não estavam no seu 
melhor estado de saúde no momento do 
procedimento cirúrgico.  



Introdução 
Beneficios: 

1.  I n i c i a r o u o t i m i z a r e v e n t u a i s 
tratamentos 

2.  Diminui a taxa de suspensão, atrasos 
3.  Aumenta a eficiência e qualidade do 

processo 
4.  Estreitar a relação médico-paciente 
5.  AUMENTAR A CONSCIENCIA QUANTO 

A CONDIÇAO CLINICA DO PACIENTE 
QUE SERVE COMO BASE DO MANEJO 
PERIOP 



Introdução 
�  Joint Comission (TJC) e Sociedade Americana 

de Anestesiologia (ASA) desenvolveram 
normas e requis itos para a avaliação  
anestésica pré-operatória.   

 
�  Estas orientações exigem revisão objetiva, 

razoável consideração, e, possivelmente, 
mudanças na forma de costume prática 
anestésica.  

 
�  O “American College of Cardiologists” / 

“American Heart Association” (ACC / AHA) em 
1996/2002/2007/2009 e a Sociedade Brasileira 
de Cardiologia em 2007/2011 estruturaram 
diretrizes e orientações para a avaliação pré-
operatória  
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Objetivo da Avaliação Pré-
Anestésica 

�  Traçar metas quanto ao manejo do paciente 

�  O planejamento cirúrgico-anestésico deve 
contemplar a implementação de medidas 
perioperatórias capazes de reduzir o risco do 
paciente, levando em conta os elementos 
da avaliação pré-operatória  

  è Pacientes de alto risco 
�  Indicando: 

�  Melhor monitoração perioperatória 
�  Implementando medidas que visam reduzir as 

principais complicações è escolha do melhor 
agente anestésico 

�  Reposição volêmica e Hemoterapia 
�  Recuperação em UTI 



Passos 

1.  Historia clinica 
� Preditores clínicos 
� Determinação da Capacidade Funcional 

2.  Exame físico  
� Avaliação da via aérea 

3.  Exames complementares 
4.  Algoritmos da avaliação perioperatória 

� Estratificação do Risco com base na tríade à 
Preditores clínicos + CF + Tipo de cirurgia 

5.  Avaliação da função ventricular E 
6.  Avaliação cardiológica 



História Clínica 
 
� Uma série de perguntas DEVE ser feita ao 

paciente em busca de qualquer doença 
ou condição que tenha relevância para 
o ato anestésico-cirúrgico.  



História Clínica 
Entre as informações obtidas através da história para 
orientar a avaliação do risco cirúrgico, estão: 
 
�  Investigação da doença de base, que indicou o 

procedimento cirúrgico 

�  Dados clínicos, sociodemográficos e culturais, tais 
como idade, género, tipo sanguíneo, sorologia 
positiva para hepatite c, aceitação de transfusão 

�  Investigação de antecedentes cirúrgicos e 
anestésicos que pode revelar complicações 
potencialmente evitáveis, alergias ou existência de 
comorbidades 

�  Investigação do estado clinico e da necessidade de 
compensação de doenças coexistentes 

 



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

�  Identificação de cardiopatias graves, tais como 
IC avançada, DAC, e arritmias sintomáticas e/
ou com repercussão hemodinâmica 

� Determinação da capacidade funcional, 
indagando sobre atividades do quotidiano 

�  Invest igação de fatores de r isco para 
cardiopatias 



Ainda na História Clínica 
�  Registro da presença de marca-passo ou cardioversor 

desfibrilador implantável 

�  Diagnósticos de doença vascular periférica, IRenal, doença 
vascular cerebral, DM, hepatopatia, distúrbios hemorrágicos, 
distúrbios da tireoide e doença pulmonar crónica 

�  Uso de regular de medicamentos, drogas, fitoterapicos, álcool 
(alcolista crônico vs alcolizado), drogas iliciticas e avaliação de 
potencial interferência com o ato operatório 

�  Possibilidade de gestação atual 



Ainda na História Clínica 

�  Informações do cirurgião sobre:  
�  Eletiva vs urgência e do risco do procedimento;   
�  da disponibilidade de UTI,   
�  do tipo de anestesia,  
�  do tempo cirúrgico,  
�  da necessidade de transfusão 

�  Duvidas do paciente e de seus familiares com relação ao 
procedimento e seus riscos.  

�  Ciência e acordo quanto ao risco e aos benefícios dos 
procedimentos.  

�  Ciência de que o risco cirúrgico não se limita ao transoperatório 
e, eventualmente, haverá necessidade de acompanhamento 
tardio.  



Capacidade Funcional 
 
� A história também deve procurar determinar a 

capacidade funcional do paciente.  

� Uma avaliação da capacidade de um indivíduo 
para executar uma gama de tarefas diárias 
comuns mostrou boa correlação com o 
consumo máximo de oxigênio pelo teste de 
esforço 

  



Capacidade Funcional 
•  Equivalente metabólico (MET), múltiplo da taxa metabólica basal, 

equivale à energia suficiente para um indivíduo se manter em 
repouso, representado na literatura pelo consumo de oxigênio 
(VO2) de ~ 3,5 ml/kg/min.  

•  Quando se exprime o gasto de energia em METs, representa-se o 
número de vezes pelo qual o metabolismo de repouso foi 
multiplicado durante uma atividade. 

•  Por exemplo, pedalar a 4 METs implica em gasto calórico 4 x maior 
que o que vigora em repouso. 

•  Em relação à intensidade máxima do exercício (METmax), Fletcher et 
al. e o ACSM determinaram alguns valores de referência para esta 
variável, que se diversifica conforme o sexo e a idade dos sujeitos 
•  9 a 11 METs para homens e  
•  8 a 9 para mulheres na faixa etária de 40 a 69 anos 

Rev Bras Med Esporte vol.19 no.2 São Paulo Mar./Apr. 2013 



MET Níveis Funcionais de Exercício 

1 Comer, usar o computador, vestir 

2 Descer escadas, cozinhar, caminhada lenta (3 km/
h) 

3 Andar 1-2 quadras (em linha reta), caminhada 
moderada (4 km/h) 

4 Jardinagem, hidroginastica, caminhada rapida 

5 Subir 1 lance de escadas, dançar, andar de bicicleta, 
caminhada muito rapida 

6 Jogar golf 

7 Jogar tênis 

8 Subir escadas rapidamente, corrida leve 

9 Pular corda, ciclismo 

10 Nadar rapidamente 

11 Jogar basquete 

12 Corrida de longa distancia 



Ou seja 

Os pacientes com capacidade funcional 
reduzida são incapazes de sustentar a 
oferta de oxigênio ao nível necessário, isto 
é,  estão em risco de débito de oxigênio. 



Exame Físico 
�  Um exame cardiovascular deve ser completo !!!!! 

�  avaliação dos sinais vitais (incluindo medida da pressão arterial em 
ambos os braços ), pulso carotídeo e sopros, pressão venosa jugular 
e pulsações, ausculta dos pulmões, palpação e ausculta precordial, 
palpação abdominal e exame do extremidades de edema e a 
integridade vascular.  

�  Os seguintes pontos merecem ênfase : 
 
�  A aparência geral fornece evidência de valor 

inestimável sobre o estado geral do paciente.  
�  cianose,  
�  palidez,  
�  dispnéia durante a conversa ou com atividade mínima ,  
�  Cheyne-Stokes,  
�  estado nutricional, obesidade,  
�  deformidades esqueléticas,  
�  tremores e ansiedade são apenas alguns dos indícios da 

doença subjacente ou CAD que podem ser 
reconhecidos pelo médico qualificado  



Exame Físico 

� Os pacientes com doença cardíaca cujo 
estado geral está comprometido por 
outras afecções, tais como:  
�  doenças neurológicas, insuficiência renal, 

infecções, anormalidades hepáticas, 
desnutrição ou disfunção pulmonar, 
apresentam r isco mais elevado de 
complicações cardíacas  

� porque tais condições exacerbam o 
est resse c i rúrgico e os pacientes 
apresentam baixa reserva fisiológica !!! 



Exame Físico 

�  Pac ientes com doença vascu la r 
periférica têm elevada incidência de 
doença isquêmica do coração, que 
representa um fator predit ivo de 
complicacao no perioperatorio.   

� Por outro lado, jugulares túrgidas 
indicando pressão venosa central (PVC) 
elevada indicam que o paciente poderá 
desenvolver edema pulmonar no pós-
operatório.  



Exame Físico 
�  O achado de edema de membros inferiores 

(bilateral) deve ser analisado em conjunto com a 
presença ou não de distensão venosa jugular. Se 
há aumento da PVC (turgência jugular), então 
cardiopatia e hipertensão pulmonar são, pelos 
menos, parcialmente responsáveis pelo edema do 
paciente.  

�  Se a PVC não está aumentada, outra causa deve 
ser a responsável pelo edema, tais como 
hepatopatia, síndrome nefrótica, insuficiência 
venosa periférica crônica ou uso de alguma 
medicação.  



Exame Fisico: Avaliação das 
vias aéreas  

�  U m d o s  m a i o r e s t e m o r e s d o 
anestesiologista é o paciente com 
intubação difícil.  

� Portanto, prever esta condição pode 
permitir melhor preparo do paciente e 
solicitação de dispositivos especiais com 
antecedência.  





� A classificação de Mallampati, proposta 
em 1985, é a mais utilizada na prática 
clínica, embora tenha baixo valor 
preditivo  



Mallampati SR, Gatt SP, Gugino LD et al: A clinical sign to predict difficult tracheal intubation: A prospective study. 
Canadian Anaesthesia Society journal 1985; 32:429-434. 



. Samsoon GLT, Young JRG: Difficult Tracheal intubation: A Retrospective Study. Anaesthesia 1987; 42: 487-490 

Modificada




Cormack RS, Lehane J: Difficult tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia 1984; 39:1105-1111 
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Khan ZH, Arash kashfi , Elham Ebrahimkhani: A comparison of the Upper Lip Bite Test (a simple New Technique) with 
Modified Mallampati classification in Predicting Difficulty in Endotracheal Intubation: A Prospective Blinded Study. Anesth 
Analg 2003; 96:595-9. 





Exame Fisico: Avaliação das 
vias aéreas  

�  Na anamnese, é importante perguntar sobre:  
�  anestesia anterior e eventuais dificuldades com 

a VA,  
�  história de diabetes (pode haver dificuldade de 

movimentação do pescoço) e  
�  de hipotireoidismo (a língua pode ser 

excessivamente grande, o que dificulta a 
intubação).  

�  No exame físico, verificar obesidade (“tórax 
em barril” e “pescoço de touro”, que podem 
trazer problemas ventilatórios) e observar 
alterações esqueléticas.  



Exame Fisico: Avaliação das 
vias aéreas  

Situações como:  
�  trauma de vias aéreas ou face,  
�  instabilidade da coluna cervical,  
�  pequena abertura da boca,  
�  boca pequena,  
�  pescoço curto e musculoso,  
�  sequelas de queimaduras,  
�  anormalidades congênitas,  
�  tumores,  
�  abscessos,  
�  trismo,  
�  síndromes congênitas,  
�  história de intubação difícil etc.  

…. costumam ser associadas à ITD 





Exames Complementares 
�  Na avaliação pré-operatoria de pacientes em programação de 

procedimentos cirúrgicos, a solicitação de 
�  exames laboratoriais,  
�  eletrocardiograma (ECG) e  
�  radiografia (RX) de tórax é uma prática clínica comum e rotineira.  

�  Essa conduta é adotada desde década de 60 e era 
r e c o m e n d a d a p a r a t o d o s p a c i e n t e s c i r ú r g i c o s , 
independentemente da idade, do tipo de procedimento e do 
porte cirúrgico, mesmo em indivíduos assintomáticos saudáveis.  

�  Entretanto, tal prática está associada a um alto custo econômico 
para o sistema de saúde.  

�  A partir da década de 90, com revisões elaboradas por diversas 
sociedades, acerca do tema, tem-se preconizado o uso racional 
de exames para redução de custo, uma vez que não há 
evidências de que o uso rotineiro de exames pré-operatórios está 
relacionado à redução ou predição de complicações 
perioperatórias. 



Exames Complementares 
� A indicação de exames pré-operatórios 

deve ser individualizada conforme as 
doenças e comorbidades apresentadas 
pelos pacientes, assim como o tipo e o 
porte da cirurgia proposta  



Grau/Classe de recomendação –  
refletindo o tamanho do efeito do 

tratamento 

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

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

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

�  Classe III - Risco ≥ Benefício; o tratamento/
procedimento não deve ser realizado, uma vez 
que não ajuda e pode prejudicar o paciente. 



Niveis 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. 



Hemograma Completo 
 

1.  Grau de recomendação I, nível de evidencia C 
�  suspeita clinica ou história de anemia ou doenças 

hematológicas, hepáticas, doenças crónicas 
associadas a anemia 

� cirurgias de medio a grande porte, com previsão de 
sangramento e necessidade de transfusão 

2.  Grau de recomendação IIa, nível de evidencia c 
� > 40 anos 

3.  Grau de recomendação III, nível de evidencia C 
�  rotina em assintomaticos  

SBC 



Creatinina 
Grau de recomendação I, nível de evidencia C 

�  Portadores de nefropatia, DM, HAS, IHepatica, IC 
�  Cirurgias de medio e grande porte 
 

Grau de recomendação IIa, nível de evidencia C 
�  > 40 anos 
 

Grau de recomendação III, nível de evidencia C 
�  Rotina em pacientes assintomaticos 

SBC 



ECG 

Classe I 
- ECG preop é recomendado para paciente com no mínimo um fator de 
risco clinico (Historia de doença cardíaca isquemica, ICC, dça cérebro 
vascular, DM e IR) submetidos a cirurgia de alto risco => nível de 
evidencia B 
- ECG preop é recomendado para pacientes com cardiopatia 
conhecida, doença vascular periférica ou doença cerebrovascular 
submetidos a cirurgia de risco intermediario => nível de evidencia C 
 
Classe IIa 
- pacientes sem fator de risco clinico submetidos a cirurgia vascular 
- Obesos (SBC) 
- > 40 anos (SBC) 
 
Classe IIb 
- parece ser razoável em pacientes com no mínimo 1 fator de risco 
clinico submetidos a cirurgia de risco intermediario  
 
Classe III 
- pacientes assintomáticos submetidos a cirurgia de baixo risco 

ACC/AHA 



Radiografia de Tórax 

Grau de recomendação I, nível de evidencia C 
�  paciente com HC ou EF sugestivo de doença 

cardiorrespiratória 
 
Grau de recomendação IIa, nível de evidencia C 
�  > 40 anos 
�  cirurgia de medio a grande porte, principalmente 

cirurgias intratorácicas, e intra-abdominais  
 
Grau de recomendação III, nível de evidencia c 
�  rotina em assintomáticos  

SBC 



Testes da Coagulação 

Grau de recomendação I, nível de evidencia C 
�  pacientes em uso de anticoagulação  
�  paciente com I Hepática 
�  paciente portadores de distúrbios de 

coagulação (história de sangramento) 
�  cirurgias de medio e grande porte 
  
Grau de recomendação III, nível de evidencia C 
�  rotina em indivíduos assintomáticos  

SBC 



Estratificação de Risco 
•  O atual sistema de classificação de risco ASA foi 

desenvolvido em 1941 por Meyer Saklad a pedido da ASA.  

•  Esta classificação foi a primeira tentativa de quantificar o 
risco associado à anestesia e cirurgia  
•  à Nem o tipo de anestesia nem o local do procedimento ou 

tipo de cirurgia foi considerada no desenvolvimento ou como 
componentes de uma classificação de riscos.  

•  O sistema tenta dar um risco relativo subjetivo com base 
apenas na história médica pré-operatório do paciente.  

•  Pacientes com Estado físico ASA [ASA-PS (Physical Status)] 
2 estão em maior risco do que pacientes ASA-PS 1, mas 
somente se a sofrer a mesma operação.  





Estratificação de Risco 
Outras especialidades desenvolveram ferramentas de 
avaliação de risco para pacientes submetidos à anestesia e 
cirurgia.  
 
Um dos primeiros foi Goldman 
 
As diretrizes atuais centram-se no índice de risco cardíaco 
revisado de Lee, que divide os pacientes em quartis de risco 
previsto 
 
As orientações da  ACC / AHA foi publicado em 1996 e 
atualizado em 2002, 2007 e 2009. Essa diretriz combina o risco 
do paciente e cirúrgico, mas é específico apenas para 
complicações cardíacas.  

�  As complicações cardiovasculares são as principais causas de 
morbimortalidade no período perioperatório. Um estudo 
identificou, em população cirúrgica não selecionada, a 
ocorrência de IAM em torno de 1,4%  



Estratificação de Risco 
Indices multivariados para predizer a 
morbidade cardíaca perioperatória 
 
A avaliação clínica básica obtida pela 
história, exame físico e análise do ECG 
geralmente fornece dados suficientes para 
estimar o risco cardíaco.  
 



Lee et al 
Derivaram e validaram um "índice simples " para a previsão de risco cardíaco para 
pacientes estáveis passando por cirurgias de grande porte nao-cardiaca:  
 
Foram identificados seis fatores de risco independentes :  
�  cirurgia de alto risco (aneurisma de aorta abdominal ou outro vascular, torácica, 

abdominal ou cirurgia ortopédica );  

�  doença cardíaca isquêmica (definido como história de infarto do miocárdio , a história 
do teste positivo esteira, uso de nitroglicerina, queixas atuais de dor no peito que se 
pensa ser secundária a isquemia coronariana , ou ECG com ondas Q anormais) ;  

�  IC congestiva (definido como história de insuficiência cardíaca, edema pulmonar, 
dispnéia paroxística noturna , edema periférico, estertores bilaterais , S3, ou raios- X 
com a redistribuição vascular pulmonar) ,  

�  doença cerebral vascular (história de ataque isquêmico transitório ou acidente 
vascular cerebral );  

�  tratamento com insulina pré-operatória para o diabetes mellitus , e  

�  creatinina no pré-operatório superior a 2 mg por dL.  
 
O “Revised Cardiac Risk Index” tornou-se um dos índices de risco mais amplamente 
utilizado. 

Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Derivation and prospec- tive validation of a simple index for prediction of 
cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation. 1999;100:1043–9 )  





Avaliação do risco cardíaco 
para cirurgias não cardíacas 

A Associação Americana de Cardiologia e o Colégio 
Americano de Cardiologia publicaram, em 2007/9, as 
diretrizes que norteiam a avaliação do risco cardiológico 
em pacientes a serem submetidos a cirurgia não 
cardíaca.  

Em resumo, três fatores devem ser avaliados para se 
determinar o risco cardíaco, sendo eles: 
� fatores de risco clínicos relacionados com o 

paciente;  
� capacidade funcional; 
� risco inerente ao procedimento cirúrgico. 



Passos ou Etapas 

�  Etapa I – Verificar as condições clínicas do paciente à 
identificar os preditores clínicos 

Nas diretrizes originais , o comitê decidiu segregar os fatores 
de risco clínicos em fatores de risco maior , intermediário e 
menor.  
 
Os fatores de risco clínicos “maior” são um grupo de 
condições cardíacas ativos que quando presentes indicam 
maior risco clínico:  
 

�  A presença de uma ou mais destas condições exige 
tratamento intensivo e pode resultar em atraso ou o 
cancelamento de uma cirurgia, a menos que a cirurgia é 
emergente  



Fator de risco 
clínicos “maior” 



Fator de risco clinico 
“intermediário” 

� Dada a crescente utilização do Índice de 
Risco Cardíaco Revisado, o comitê optou 
por substituir a categoria de risco 
intermediário com os fatores de risco 
clínicos do índice, com a exclusão do 
tipo de cirurgia, que é incorporado em 
outros lugares na abordagem ao 
paciente. Fatores de risco clínicos 
incluem:  

AHA/ACC 



ACC/AHA 

Fatores de Risco 
Clínicos Intermediários 



Fator de risco clinico “menor” 
�  Predi tores menores são marcadores 

reconhecidos para a doença CV que não 
foram comprovadas para aumentar o risco 
perioperatório de forma independente:   
�  idade avançada (mais de 70 anos),  
�  ECG anormal (hipertrofia ventricular esquerda, 

bloqueio de ramo esquerdo, alterações ST- T),  
�  ritmo diferente do sinusal, e  
�  hipertensão arterial sistêmica não controlada.  

�  A presença de vários preditores menores 
pode levar a uma suspeita maior de CAD , 
mas não é incorporada nas recomendações 
para o tratamento .  



Passos ou Etapas 
�  Etapa II – Avaliar a capacidade funcional.  

Pela história clínica, é possível termos informações 
sobre a CF do paciente.  
 
Indagamos sobre as limitações para deambulação 
rápida, subir escadas, efetuar atividades 
domésticas, efetuar exercícios regulares.  
 
A probabilidade de má evolução pós-operatória é 
maior nos pacientes com baixa capacidade 
funcional  





Passos ou Etapas 

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







Passos ou Etapas 
�  Etapa IV - Decidir sobre a necessidade de testes para 

avaliação complementar (teste de isquemia) com 
base nessas informações. 

Se: 
�  O paciente apresentar preditores clinicos maiores ou 

�  O paciente será submetido a cirurgia de alto risco ou 

�  O paciente apresentar baixa capacidade funcional 
e algum preditor clinico intermediario ou 

�  O paciente apresentar baixa capacidade funcional 
e sera submetido a cirurgia de alto risco  





Avaliação Pré-Operatória 
Suplementar 

�  Avaliação da função ventricular (ecocardio transtoracico pre op)  

Recomendações: 

Grau de recomendação I, nível de evidencia B 
�  suspeita de valvulopatias com clinica 
�  avaliação para transplante hepático 
 
Grau de recomendação IIa, nível de evidencia C 
�  Paciente portador de IC, sem avaliação prévia da função 

ventricular 
 
Grau de recomendação IIb,  
�  Cirurgias de alto risco (nível B) 
�  pre op bariatrica (nível C) 
�  obesidade grau 3 (imc >= 40) 

SBC  



Avaliação Pré-Operatória 
Suplementar 

� Teste para Isquemia Miocárdica (não invasivos)  

� Teste Ergométrico 
� Cintilografia de Perfusão Miocárdica com Stress 
� Ecocardiograma de Stress 

 
 
� Se testes não invasivos indicativos de alto risco 

à Cineangiocoronariografia 

SBC e AHA/ACC  



Avaliação Pré-Operatória 
Suplementar 

� Teste para Isquemia Miocárdica (não invasivos)  

� O objetivo é fornecer uma medida objetiva e 
documental da CF 

� Pode identificar isquemia e/ou arritmias 

� Estima o risco cardíaco perioperatório e 
prognóstico a longo prazo 

SBC e AHA/ACC  



Teste para Isquemia 
Miocárdica (não invasivos)  

�  Indicacões: 

� classe I 
1 . Os pacientes com condições 
cardíacas ativas antes da cirurgia não 
cardíaca ( Nível de Evidência: B) 
 



Teste para Isquemia 
Miocárdica (não invasivos)  

�  Indicacões: 

�   
Classe IIa 
1 . Pacientes com três ou mais fatores de risco 
clínicos e baixa capacidade funcional 
(menos de 4 METs ) que necessitam de 
cirurgia vascular (ou alto risco) ** é razoável 
se ele vai mudar de gestão. ( Nível de 
evidência : B) 
 



Teste para Isquemia 
Miocárdica (não invasivos)  

�  Indicacões: 

�   
Classe IIb 
1 . Pode ser considerado para pacientes com 
pelo menos 1 a 2 fatores de risco clínicos e 
baixa capacidade funcional ( menos de 4 
METs ) que necessitam de risco intermediário 
ou cirurgia vascular (ou alto risco), se ele vai 
mudar de gestão. ( Nível de evidência : B) 
 



Teste para Isquemia 
Miocárdica (não invasivos)  

�  Indicacões: 

�   
Classe III 
1 . Não é útil para pacientes sem fatores de 
risco clínicos submetidos a cirurgia não 
cardíaca de risco intermediário. (Nível de 
evidência: C) 
2 . Não é útil para pacientes de cirurgia não 
cardíaca de baixo risco. (Nível de evidência: 
C) 



Se um teste é indicado, qual 
teste ? 

�  Na maioria dos pacientes ambulatoriais , o teste de escolha é o 
teste de ECG de exercício (TE), que tanto pode fornecer uma 
estimativa da capacidade funcional e detectar isquemia 
miocárdica através de mudanças no ECG e hemodinâmico de 
resposta.  

�  Em pacientes com alterações importantes no seu ECG em repouso 
(por exemplo, bloqueio do ramo esquerdo, hipertrofia ventricular 
esquerda com padrão de "tensão " , ou efeito digitalis ) , exame de 
imagem cardíaca deve ser considerada, pacientes incapazes de 
realizar exercício 

�  Neste caso, o teste de estresse farmacológico com adenosina, 
dipiridamol , ou teste de cintilografia de perfusão miocárdica com 
dobutamina e ecocardiografia com dobutamina são comumente 
utilizados testes.  

�  Ex: Aneurisma de Ao Abdominall 



Passos ou Etapas 

�  Etapa V – Adequar o tratamento 

�  Etapa VI – Efetuar o acompanhamento perioperatório 

Considerar a necessidade de:  
�  monitoração eletrocardiográfica de 12 derivações,  
�  monitorizacao hemodinamica e  
�  dosagens laboratoriais de marcadores de injúria 

miocárdica,  
�  corrigir distúrbios hidroeletrolíticos,  
�  identificar e tratar anemia, infecção ou insuficiência 

respiratória.  
�  Considerar profilaxia para trombose venosa profunda e 

tromboembolismo pulmonar. 



Papel do Consultor 

(encaminhamento para cardio) 

�  A utilização de consultas médicas para pacientes 
pré-operatór ios var iam de acordo com 
i n s t i t u i ç ã o , d e p e n d e n d o d o n í v e l d e 
especialização em medicina perioperatória dos 
médicos realizam avaliação pré-operatória.  

�  O nível de conforto do anestesiologista na 
interpretação de ECGs e em ordenar e interpretar 
testes de estresse e ecocardiogramas terá uma 
grande influência sobre a quantidade de 
consultas solicitadas, como demonstrado por Tsen 
e colegas.  

�  Park resumiu as recomendações para a consulta 
de cardiologia pré-operatória em um revisão 
publicada em 2003.  

 







A avaliação pré-anestésica realizada pelo 
anestesiologista tem se mostrado mais eficiente 
do que quando o paciente é encaminhado 
para outras clínicas.  
 
Fischer examinou os custos e benefícios da 
avaliação pré-operatória feita pela unidade de 
Anestesiologia e mostrou que o número de 
testes laboratoriais e consultas médicas reduziu-
se em mais que 50%, quando a responsabilidade 
para a preparação cirúrgica foi do serviço de 
Anestesiologia. 



Idade 
�  A velhice está associada com a diminuição da 

aptidão física, desgaste do função orgânica, e 
uma maior probabilidade de doença crônica.  

�  Os idosos são mais frágeis, suscetíveis a má 
nutrição, o declínio cognitivo, e má cicatrização.  

�  A OMS define idoso como sendo "mais de 64" no 
entanto o conhecimento da idade cronológica 
por si só é de pouca utilidade.  

Continuing Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain j Volume 14 Number 1 2014 



No paciente assintomático, uma avaliação mais 
ampla da história e do exame físico é justificada 
em indivíduos de 50 anos de idade ou mais,. 

A idade torna-se relevante como fator 
independente de risco perioperatório 
a partir dos 50 anos de idade à o risco 
aumenta a cada década a partir de 
então. 



Comorbidades 
HAS 

O diagnóstico prévio de hipertensão 
arterial sistêmica é a condição médica 
mais comum para o adiamento de uma 
operação  

(Dix P, Howell. Survey of cancellation rate of hypertensive patients undergoing anaesthesia and elective 
surgery. Br J Anaesth. 2001; 86(6):789-93) 



HAS 
Um dos mecan i smos envo lv idos nas a l te racoes 
hemodinamicas no periop é a ativacao simpatica 
observada durante a indução anestésica e no período pós-
operatório.  
 
A elevação da atividade simpática pode causar elevações 
significantes na pressão arterial, especialmente nos 
pacientes com hipertensão arterial não controlada.  
 
Suportando a importância da hiperatividade simpática, 
evidências sugerem que a clonidina, quando utilizada no 
perioperatório de pacientes hipertensos, mostrou redução 
significativa da variação da pressão arterial e frequência 
cardíaca, além de reduzir a necessidade de anestésico 
(isoflurano) e de suplementação de narcóticos em tais 
pacientes. 



HAS 
Os pacientes com algum grau de disfunção autonômica (tal 
como ocorre nos pacientes hipertensos) são mais suscetíveis 
à hipotensão durante o intraoperatório do que pacientes 
normotensos.  
 
Esse fenômeno parece ser mais frequente nos pacientes que 
fazem uso de inibidores da ECA e BRA.  
 
Na maior parte das vezes, isso pode estar relacionado com 
a redução no volume intravascular, sendo fundamental 
evitar hipovolemia no perioperatório.  
 
Entretanto, a suspensão abrupta de tais medicamentos não 
deve ser realizada porque tanto o descontrole da pressão 
arterial como a descompensação da insuficiência cardíaca 
p o d e m a u m e n t a r o r i s c o d e c o m p l i c a ç õ e s 
cardiovasculares. 



HAS 
Numerosos estudos mostraram que a fase 1 
ou fase 2 hipertensão (pressão arterial 
sistólica abaixo de 180 mmHg e pressão 
arterial diastólica abaixo de 110 mmHg) 
não é um fator de risco independente para 
c o m p l i c a ç õ e s c a r d i o v a s c u l a r e s 
perioperatórias  



Durante a fase 3 a hipertensão (pressão arterial sistólica maior ou 
igual a 180 mmHg e pressão arterial diastólica maior ou igual a 110 
mmHg) , os benefícios potenciais de protelar a cirurgia para otimizar 
os efeitos de medicamentos anti-hipertensivos devem ser pesados   
contra os riscos de atrasar o procedimento cirúrgico.  
  
 
Weksler et al . estudou 989 pacientes hipertensos tratados 
cronicamente que se apresentaram para cirurgia não cardíaca, com 
pressão arterial diastólica entre 110 e 130 mmHg que não tinha: 

 - MI anterior, instável ou grave angina de peito,  
 - insuficiência renal ,  
 - hipertensão induzida pela gravidez,  
 - hipertrofia ventricular esquerda,  
 - revascularização coronariana prévia,  
 - estenose aórtica,  
 - arritmias pré-operatório, defeitos de condução, ou stroke.  

 
O grupo controle tive sua cirurgia adiada, e eles permaneceram no 
hospital para controle da pressão arterial, enquanto que os pacientes 
do estudo receberam 10 mg de nifedipina entregues por via 
intranasal.  

Weksler N, Klein M, Szendro G, et al. The dilemma of immediate preoperative hypertension: to treat and operate, or to 
postpone surgery? J Clin Anesth. 2003;15:179 – 83. 



HAS 
E l e s n ã o o b s e r v a r a m d i f e r e n ç a s 
es ta t i s t icamente s ign i f icat ivas nas 
complicações pós-operatórias, o que 
sugere que este subgrupo de pacientes 
sem comorbidades cardiovasculares 
significativos podem prosseguir com a 
cirurgia , apesar da pressão arterial 
elevada no dia da cirurgia  

Weksler N, Klein M, Szendro G, et al. The dilemma of immediate preoperative hypertension: to treat and operate, or to 
postpone surgery? J Clin Anesth. 2003;15:179 – 83. 



HAS 
Curiosamente, os pacientes com hipertensão pré-operatório 
parecem mais propensos a desenvolver hipotensão intra-
operatória do que as pessoas não hipertensos, o que é 
particularmente verdadeiro para os pacientes que tomam 
inibidores da ECA ou BRA 

Em um relatório, hipotensão intra-operatória foi associada a 
uma maior incidência de complicações cardíacas e renais 
perioperatórios do que a hipertensão intra-operatória, 
embora outros estudos não demonstrem essa afirmação. 
 
Vários autores têm sugerido inibidores da ECA ou 
BRA devem ser suspensos na manhã da cirurgia 



Grau I 

�  se a PA não esta controlada e existe tempo hábil para tal, a 
terapêutica deve ser utilizada pra reduzir os níveis de pressão; 
nível c 

�  as medicações anti-hipertensivas (incluindo IECA) devem ser 
mantidas no pre-op, inclusive no dia da operação, nível c ***** 

�  se o paciente esta com a pressão elevada e não há tempo para 
o controle efetivo da PA, deve-se utilizar betabloqueador de 
curta duração (esmolol) para evitar a elevação da pa na 
indução; nos pacientes com contraindicação para 
betabloqueador, a clonidina VO pode ser usada, nível c 

�  hipocalemia deve ser corrigida, se presente 

�  a otimização da volemia deve ser realizada durante todo periop  





ICC 
� Grau de recomendação I, nível c: 

� Agentes anestésicos depressores da 
contratilidade devem ser evitados 

� Manejo de volume criterioso 

�  P o r t a d o re s d e f u n ç ã o c a rd í a c a 
crit icamente deprimida, o uso de 
monitorização invasiva pode ser útil no 
periop 



Marcapasso 
�  Grau de recomendação I 

�  estabelecer se o paciente é portador de marca-passo uni 
ou bicameral, ressincronizador, desfibrilador 

�  definir o tipo de aparelho por meio do cartão de indicação 

�  determinar se o paciente é dependente do aparelho, 
utilizando dados de anamnese (síncopes e/ou tonturas 
antes do implante), 

�  avaliar se existe risco de interferência eletromagnética 
durante a cirurgia 

�  avaliar a possibilidade de interação entre a técnica 
anestésica, equipamentos de anestesia e drogas 



Marcapasso 
�  Grau de recomendação IIa, nível c: 

�  Determinar a função do aparelho com uma 
avaliação do especialista; na ausência do 
especialista, pelo menos analisar se existe 
espicula de marca-passo efetiva (que gera 
comando) no ECG 

�  Aconselhar a equipe cirúrgica a utilizar o 
bisturi bipolar ou ultrassónico quando possível  



Marcapasso 
� Grau de recomendação IIb, nível c: 

� Avaliar se a reprogramação do marca-
passo para o modo assíncrono e 
desabilitar o sensor de frequência são 
vantajosos ao procedimento  

(Uso do Ima) 



Obesidade à SBC 
�  A obesidade está relacionada a comorbidades que influenciam a 

avaliação e o manejo perioperatório: 
�  doença aterosclerótica,  
�  insuficiência cardíaca,  
�  hipertensão arterial sistêmica,  
�  hipertensão pulmonar,  
�  trombose venosa profunda e  
�  baixa capacidade funcional. 

�  A gravidade da obesidade pode ser caracterizada em graus:  
�  obesidade grau 1 imc 30-34,9 
�  obesidade grau 2 35-39,9 
�  obesidade grau 3 >= 40 

�  Classificações utilizadas em cirurgias bariátricas categorizam ainda 
a obesidade em grau 4 e 5, quando o imc ultrapassa 50 e 60 kg/
m2, respectivamente. 



Obesidade  
Peculiaridades na avaliação do risco cirúrgico do obeso: 

�  Na opinião dos autores, deve acrescentar um ponto no 
ASA 

�  história clinica limitada pela dificuldade em diferenciar 
dispneia de origens cardiogenica e pulmonar da baixa 
capacidade funcional do obeso 

�  o exame físico e o detalhamento do sistema 
cardiopulmonar sao limitados no obeso 

�  poucos escores de risco utilizados em avaliação periop 
contemplam a obesidade e quantificam o risco associado 
a esta variável 



Obesidade 
Risco periop relacionado a obesidade: 

�  maior prevalência de comorbidades que são fatores de 
risco para aterosclerose e isquemia (hipertensão, diabetes e 
dislipidemia) 

�  maior risco de eventos tromboembolicos e IFO 

�  maior tempo de ventilação mecânica e maior tempo de 
internacão 

�  maior risco de aspiração  

�  maior chance de hipoxemia por hipoventilacao, restrição 
pulmonar, atelectasia no pos-op, maior ocorrência de 
apneia central e obstrutiva do sono e hipercapnia 



Obesidade 
Recomendacoes para Obesidade grau 1,2,3 e cirurgia de porte 
intermediário e alto 
  
Grau de recomendação I 
�  avaliação clinica de apneia do sono  

Grau de recomendação IIa 
�  ECG se > 40 anos ou se tiver fator de risco para doença cardíaca, nível B 
�  Glicemia de jejum 
�  Polissonografia para pacientes com rastreamento positivo no escore de 

apneia, nível c 

Grau de recomendação IIb 
�  creatinina em caso de diabetes, hipertensão e história de doença renal 

�  para obesos grau 1 e 2, ecocardio se houver sinais ou sintomas 
sugestivos de ICC 

�  Ecocardio para todos os obesos grau 3 



Obesidade Mórbida 
Recomendacoes especificas para os pacientes muito obesos 
(grau 3): 
 
Grau de recomendação IIa 
�  gasometria arterial se hipoventilacao ou doença pulmonar 

estiverem presentes, nível c 

Grau de recomendação IIb 
�  raio x de tórax, nível c 
�  oximetria nao invasiva em repouso e durante o sono, se 

houver sinais de apneia, nível c 

Observacoes: 
�  A realização de testes adicionais como estudos da 

coagulação, testes pulmonares funcionais nao é  
mandatoria e nao deve ser solicitada de rotina 



Doença Pulmonar 
Nao existem evidencias na literatura sobre a 
relacão entre DPOC ou asma e aumento do 
risco de complicações cardiovasculares 
perioperatórias, mas sim quando ha redução do 
VEF1 
 
As compl icações respi ratór ias s im são 
igualmente prevalentes às cardiovasculares e 
c o n t r i b u e m p a r a a u m e n t o d a 
morbimortalidade do procedimento  
 



Doença Pulmonar 
�  O tabagismo também é fator de risco independente 

para complicações no período pós-operatório, mesmo 
q u e n ã o h a j a d o e n ç a p u l m o n a r c r ô n i c a 
concomitante, especialmente naqueles pacientes 
tabagistas de mais de 20 anos/maço e que fumaram 
nos dois meses que precederam a cirurgia 

 
�  O sítio cirúrgico é o fator mais importante, que 

determina o risco de complicações pulmonares. 
Quanto mais próximo ao diafragma, maior a chance 
de haver complicações 

�  O maior tempo cirúrgico e o tipo de bloqueador 
neuromuscular (evitar o pancurônio) também podem 
elevar o risco de complicações pulmonares 



Doença Pulmonar 
Entre esses, podemos citar as:  

�  atelectasias,  
�  infecções,  
�  insuficiência respiratória,  
�  ventilação mecânica prolongada,  
�  broncoespasmo e  
�  agudização de doença pulmonar crônica 

pré-exis tente (como DPOC, f ibrose 
pulmonar ou asma). 



Doença Pulmonar 
�  Com relação ao manuseio para redução das 

complicações pulmonares, as recomendações são 
semelhantes àquelas fora do contexto cirúrgico, visando 
a otimização da função pulmonar e a minimizar a 
ocorrência de complicações respiratórias.  

�  A otimização da função pulmonar inclui: 
�  o emprego de antibióticos (infecção ativa constatada, e  
�  o uso de corticoesteroides e/ou broncodilatadores 
�  Fisioterapia respiratoria perioperatoria 

�  A interrupção do tabagismo deve ser recomendada, 
preferencialmente em período superior a dois meses 
antes do procedimento cirúrgico. 

  



Diabetes Mellitus 
�  Lee et al identificou terapia com insulina para 

o diabetes mellitus como fator de risco 
significativo para morbidade cardíaca  

�  Pacientes idosos com diabetes mellitus são 
mais propensos a desenvolver insuficiência 
cardíaca no pós-operatório do que aqueles 
sem diabetes mellitus , mesmo após o ajuste 
para o tratamento com enzima conversora 
de angiotensina (ACE) inhibitors. 

Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Derivation and prospec- tive validation of a simple index for prediction of 
cardiac risk of major noncardiac surgery. Circulation. 1999;100:1043–9 )  



Diabetes Mellitus 
�  Entre os diversos aspectos a serem considerados na avaliação 

perioperatória do diabético, o controle da glicemia é um dos mais 
importantes.  

�  Ha substancial evidencia observacional relacionando 
hiperglicemia e desfechos cirúrgicos desfavoráveis, como 
infecção, maior tempo de internação hospitalar, incapacidades 
após alta e mortalidade.  

�  Recente estudo brasileiro revelou que 90,0% e 73,0% dos 
portadores de diabetes melito tipo 1 e 2, respectivamente, no 
Brasil, encontram-se fora das metas recomendadas para controle 
glicêmico (hemoglobina glicada menor que 7,0%).  

�  Sendo assim, espera-se que a maioria dos indivíduos em avaliação 
pré-operatória necessite de orientações específicas em relação ao 
controle glicêmico  



Glossário específico 
�  Insulina prandial – dose de insulina rápida (regular) ou ultrarrápida (lispro, asparte, 

gluilisina) usada pra controlar a glicemia pós-prandial, utilizada antes da refeição. 
�  Insulina basal- dose de insulina (NPH) ou lenta (detemir ou glargina) para controle de 

glicemia em jejum e period interprandial. Utilizadas em varios esquemas: em jejum, ao 
dormir, pré-refeição, divididos em 1 a 2 doses ao dia (determir e glargina) e de 1 a 4 
doses ao dia (NPH) 

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

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

�  Esquema basal – uso de insulina intermediária ou lenta isoladamente. 
�  Esquema basal-bolus ou basal-prandial – uso de insulinas basal e prandial combinadas. 

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



Controle glicémico pre-op no 
paciente ambulatorial  

�  Grau de recomendação I: 

�  solicitar glicemia em jejum e hemoglobina glicosilada para 
todos os pacientes diabéticos, nível c 

�  solicitar glicemia de jejum para pacientes sem história de 
DM, nível c 

�  manter a glicemia: 
�   em jejum entre 90 a 130,  
�  pos prandial (2 h) ate 180 e  
�  hgb glicosilada < 7, nível a 

�  nao ha evidencia suficiente que embase o adiamento de 
cirurgia eletiva com base no valor da glicemia de jejum e 
hgb glicosilada, entretanto, hgbA1c > 9 representa media 
de glicemia de > 212, sendo razoável ajustar o controle antes 
da cirurgia, nível c 



Momento ideal de suspensão de 
medicações 

�  Grau de recomendação I, nível c 
�  biguanidas (metformina): 24 a 48 horas antes 
�  sulfonilureias: 

�  1a geração (clopropramida - Diabinese®): 48 a 72 horas antes 
�  2a e 3a geração (glicazida, glibenclamida, glipizida, 

glimepirida: no dia da operação 
�  tiazolidinedionas (rosiglitazona, pioglitazona): no dia da cirurgia 
�  glinidas (repaglinida, nateglinida): no dia da cirurgia 
�  Inibidores da DPP4 (vildagliptina): suspender no dia da cirurgia 
�  insulina NPH, determir e glargina: dose noturna pode ser 

mantida; na manha da cirurgia administrar: 
�  2/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar no primeiro 

horário 
�  ½ da dose da insulina NPH ou lenta se for operar pela manha 
�  1/3 da dose da insulina NPH ou lenta se for operar a tarde 



Controle glicémico no dia da 
cirurgia (em jejum) 

�  Grau de recomendação I 
�  monitorar a glicemia capilar 6/6 h no caso de uso de hipoglicemiante oral e 

4/4 h em usuários de insulina 
�  manter glicemia entre 100 a 180 
�  sugestão de esquema escalado, enquanto estiver de jejum: 

�  141-180: 01 und 
�  181-200: 2 und 
�  201-250: 3 und 
�  251-300: 4 und 
�  301-350: 6 und 
�  351-400: 8 
�  401 mg/dL = considerar o uso de insulina endovenosa em bomba ou 

adiar a cirurgia eletiva até melhor controle; 
�  Se glicemia abaixo de 100 mg/dL = instalar aporte de glicose em 5 a 10 

g/hora. (ex.: 100 mL/h de SG a 5,0%); 
�  Se glicemia abaixo de 70 = bolus de 60 ml de glucose hipertônica a 25,0% 

intravenosa, instalar aporte de glicose em 5-10 g/h (preferir 10 g/h), 
repetir exame a cada 15 minutos até que a glicemia fique acima de 80 
mg/dL. 



Controle glicémico no 
intraoperatório 

� Grau de recomendação IIa 
� glicemia capilar deve ser medida na 

indução se a cirurgia for prolongada ou 
se o paciente for de alto risco, nível c 

�  recomenda-se adm venosa a todos os 
tipo 1 e aos tipo 2 em cirurgia > 1 hora 

� meta deve ser entre 100 a 180 



Cirurgia de emergência em 
diabéticos 

� avaliar glicemia antes da cirurgia  

� corrigir hipoglicemia e manter aporte de 
glicose de 5-10 g/h de glicose. Manter 
glicemias entre 80 a 140 

� atenção ao potássio  



Insuficiência Renal 
� Os pacientes portadores de insuficiência 

rena l e s tão ma i s p red i spos tos a 
complicações pós-operatórias, tempo de 
hospitalização prolongado, maiores 
c u s t o s d u r a n t e a i n t e r n a ç ã o e 
apresentam mortalidade mais elevada 
que aqueles que não possuem disfunção 
renal  



Insuficiência Renal 
� Creatinina pré-operatória > 2,0 mg/dL à fator 

de risco   

� Mesmo a insuficiência renal crônica moderada 
(creatinina 1,5-3,0 mg/ dL ou f i l t ração 
glomerular entre 30 e 60 mL/min) é um fator de 
risco para complicações cardíacas e não 
cardíacas no pós-operatório e está associada à 
mortalidade até duas vezes mais elevada 
quando comparado com pacientes com 
função renal normal  



Insuficiência Renal 
A prevencão de IRA no periodo pos-op depende: 

�  da identificação de fatores de risco para seu 
desenvolvimento (principalmente insuficiência renal 
pré-operatória),  

�  de evitar o uso de drogas nefrotóxicas,  
�  de manter hidratação adequada e  
�  de evitar hipotensão.  

�  As tentativas de prevencao da IRA por meio de 
drogas, como diuréticos e aminas vasoativas, não 
mostraram eficácia  



Doenças Hematológicas 



Doenças Hematológicas 
� Hematócritos inferiores a 28 % estão 

associados a um aumento da incidência 
d e i s q u e m i a p e r i - o p e r a t ó r i a e 
complicações pós-operatórias em 
pacientes submetidos a próstata e 
vascular surgery 



Jejum Pré-Operatório 



Jejum Pré-Operatório 



Medicação Pré-Anestésica 
�  O preparo farmacológico do paciente no período 

pré-operatório tem vários objetivos, como:  
�  diminuir a ansiedade,  
�  promover sedação e analgesia,  
�  reduzir o consumo de anestésicos,  
�  diminuir a quantidade de secreções no trato 

respiratório,  
�  reduzir o volume gástrico e  
�  aumentar o seu pH.  

 
Como regra geral, fármacos administrados pela via 
oral (VO) devem ser empregados 60 a 90 minutos 
antes da cirurgia, podendo ser oferecidos com 100 a 
150 ml de água.  



Benzodiazepínicos 
�  São os fármacos mais amplamente empregados como 

medicação pré-anestésica.  

�  Promovem ansiólise, sedação e amnésia com mínimos 
efeitos sobre a ventilação e o sistema cardiovascular, 
atuando sobre receptores específicos do sistema 
nervoso central (SNC).  

�  Devido às suas propriedades farmacológicas, o 
midazolam é o benzodiazepínico mais utilizado na 
prática clínica. Em adultos pode ser utilizado na dose 
de 7,5 a 15 mg VO ou 0,05 a 0,1 mg pela via 
intramuscular (IM).  

�  Em pacientes pediátricos, as doses são de ± 0,5 mg VO 
(máximo de 15 mg), 





Agonistas α-2 Adrenérgicos 
� Clonidina, na dose de 2,5 a 5 μg/kg, 

pode ser administrada no período pré-
operatório, promovendo sedação, 
diminuição do consumo de anestésicos e 
diminuição da resposta simpática à 
intubação orotraqueal e à estimulação 
cirúrgica.  

� Dexmedetomidina 1,5 mcg/kg VO 
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Opióides 
� Morfina 
� Fentanil  



Profilaxia da síndrome da 
aspiração do conteúdo gástrico  

� Algumas medidas, além do jejum pré-
operatório, podem auxiliar na prevenção 
da síndrome de aspiração do conteúdo 
gástrico. Os benefícios são maiores 
naqueles pacientes com diminuição da 
motilidade gástrica. 



Antagonistas dos receptores H2  
�  O s a n t a g o n i s t a s d o s r e c e p t o r e s 

histaminérgicos (cimetidina, ranitidina, 
famotidina) diminuem a secreção de H+, 
aumentando o pH gástrico.  

� Em casos de aspiração, haverá menor 
dano pulmonar.  



Inibidores de bomba de próton  
� Os inibidores de bomba de prótons 

(omeprazol, pantoprazol) aumentam o 
pH gástrico, inibindo a secreção de H+ 
nas células parietais.  

 
� O uso endovenoso ja traz benefício em 30 

minutos antes da cirurgia.  



Pró-cinéticos  
�  O m e l h o r e x e m p l o d o s p r ó - c i n é t i c o s é a 

metoclopramida, um antagonista dopaminérgico, que 
causa aumento da motilidade gástrica e do tônus do 
esfíncter esofágico superior, além de diminuir o tônus do 
piloro.  

�  Esses efeitos resultam em diminuição do tempo de 
esvaziamento gástrico.  

�  Doses endovenosas de 5 a 10 mg são úteis se 
administradas 15 a 30 minutos antes da indução 
anestésica.  

�  Os antieméticos droperidol e ondansetron estão 
indicados nos casos de maior risco de aspiração  



Antiácidos 
� Os antiácidos não particulados (p. ex., citrato 

de sódio) são extremamente efetivos em 
aumentar o pH gástrico, mesmo quando 
administrados 15 a 30 minutos antes do 
procedimento cirúrgico.  

� Embora os antiácidos particulados sejam 
ainda mais eficazes em neutralizar a acidez 
gástrica, a sua aspiração esta associada a 
graves danos pulmonares, o que não ocorre 
com os não particulados.   



Resumo 
� Determinação do Estado Físico 
� Determinação da Capacidade Funcional 
� Estratificação de Risco, inclusive de VAD 
� Revisão de todos os sistemas 



Conclusões 
Avaliação perioperatória de sucesso e a 
gestão de pacientes cardíacos de alto risco 
submetidos a cirurgia não cardíaca exige 
t r a b a l h o e m e q u i p e c u i d a d o s a e 
comunicação entre cirurgião, anestesista, 
cu idador pr inc ipal do paciente, e o 
cardiologista consultor. Pesquisas futuras devem 
ser direcionadas para a determinação do valor 
da terapia médica profilática de rotina contra 
mais extensos testes de diagnóstico e 
intervenções. 


