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Apresentação	
  
 
 
 

Os boletins informativos foram feitos de acordo com a demanda do 

serviço clínico do Hospital Universitário de Brasília utilizando-se para tanto a 

farmacologia baseada em evidencias clínica. 

A medicina baseada em evidências é o atendimento ao paciente 

utilizando como instrumento de decisão dados disponíveis em estudos 

conduzidos adequadamente. Estes dados fornecem o grau de recomendação 

para as condutas, sendo estas: A – estudos experimentais ou observacionais 

de melhor consistência, B – estudos experimentais ou observacionais de menor 

consistência, C – relatos de casos e estudos não controlados, D – opinião de 

especialistas, baseadas em consensos ou estudos fisiológicos. 

As considerações técnicas descrevem a fisiopatologia das doenças, os 

possíveis mecanismos de ação das interações, o manejo clínico e conclusão. 

As principais bases de dados utilizadas foram: UptoDate, Micromedex; 

além de pesquisa feita no Medline sem restrição de datas, limitados em: 

Clinical Trial, Ensaio Clinico Randomizado e meta-análise. Considerou-se 

apenas periódicos disponíveis em full-text no Portal da CAPES. Foi utilizado 

como estilo de formatação o Estilo ABNT. 

Os boletins informativos contemplam informações técnicas, direcionadas 

aos profissionais de saúde, objetivando fornecer dados com evidência clínica a 

respeito de interações medicamentosas frequentes em nível ambulatorial e 

hospitalar, que possam subsidiar o uso racional de medicamentos. 
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Desmame	
  De	
  Medicamentos	
  No	
  
Perioperatório:	
  Manejos	
  Clínicos	
  
 

Felipe Pinheiro 

Mariza Bahiano Silva Santos  
 

Levando-se em consideração que pacientes com hipertensão, asma, 
doenças endócrinas e outras doenças podem ser submetidas à cirurgias, torna-
se necessário propor um esquema de desmame ou o manejo clínico. Seguem 
as considerações a seguir: 

 

1. Agentes	
  Cardiovasculares	
  
 

1.1	
  Betabloqueador	
  
➢ Recomenda-se ser continuado no período perioperatório, incluindo a 

internação e o dia da cirurgia.1 
➢ A inserção de betabloqueador no perioperatório é indicada para 

pacientes com doença arterial coronariana ou em pacientes que 
apresentaram isquemia no teste de estresse para cirurgia vascular.1 

➢ A introdução desse agente é razoável em pacientes com pelo menos um 
fator de risco cardíaco e que serão submetidos à cirurgia vascular.1 

➢ NÃO é recomendado iniciar o betabloqueador em pacientes com 
frequência cardíaca basal < 60 BPM ou com pressão sistólica < 90 
mmHg.1 

➢ A dose deve ser RIGOROSAMENTE REGULADA para manter PA e FC 
abaixo do limiar isquêmico do paciente. 1 

➢ Paciente com Insuficiência Cardíaca Aguda descompensada: prefere-se 
não iniciar o betabloqueador, pois seu efeito em nível seguro leva até 2 
semanas para ser atingido.1 

➢ Em caso de cirurgia urgente, iniciar beta bloqueador em data posterior à 
cirurgia.1 

➢ A retirada abrupta do betabloqueador pode resultar em hipertensão, 
taquicardia e isquemia do miocárdio.1 

➢ A introdução de betabloqueador no perioperatório pode prevenir eventos 
de isquemia do miocárdio no pós-operatório em pacientes com alto risco 
cardíaco, porém aumenta o risco de acidente vascular cerebral.1 

➢ Paciente impedido de administração oral pode receber formulação 
intravenosa de metoprolol, propanolol ou labetolol (Manejo para estado 
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NPO prolongado).2 
 

1.2	
  Agonistas	
  Alfa	
  2	
  
➢ Se o paciente já faz uso de Agonista Alfa 2, mantê-lo no perioperatório, 

incluindo o dia da cirurgia. 1 
➢ Se o paciente não faz uso de Agonista Alfa 2, NÃO iniciá-lo no 

perioperatório.1 
➢ A retirada abrupta de doses altas de clonidina (>0,8mg) pode precipitar a 

hipertensão de rebote e isquemia do miocárdio.3 
 

1.3	
  Bloqueadores	
  do	
  Canal	
  de	
  Cálcio	
  
➢ Apesar de poucos dados, esses agentes parecem seguros e têm 

benefício teórico no perioperatório. 1 
➢ Recomenda-se mantê-los em pacientes que já estão em uso de 

bloqueadores do canal de cálcio no perioperatório incluindo o dia da 
cirurgia. 4 
 

1.4	
  Inibidores	
  da	
  Eca	
  e	
  Bloqueadores	
  dos	
  Receptores	
  da	
  Angiotensina	
  
II	
  

➢ A continuação de Inibidores da ECA até o momento da cirurgia 
aumentam a hipotensão perioperatória, mas reduzem a incidência de 
hipertensão pós-operatória. 1 

➢ Estudos randomizados não sugerem risco aumentado de infarto do 
miocárdio ou morte.5 

➢ É razoável continuar com Inibidores da ECA no perioperatório, 
principalmente em pacientes com ICC ou hipertensão.6  

➢ Aconselha-se descontinuar na noite anterior à cirurgia somente se INR e 
pressão sanguínea estiverem adequados.1 

➢ Uso de enalapril parenteral no pós-operatório é necessário (Manejo para 
estado NPO prolongado).1 

➢ Sugere-se individualizar essas decisões de descontinuação ou 
continuação desses agentes de acordo às indicações do medicamento, 
à PA do paciente e no tipo de cirurgia e anestesia planejada. 

➢ A incapacidade de reiniciar BRAs II dentro de 48 horas após a cirurgia 
está associada ao aumento do risco de morte em 30 dias. 7 
 

1.5	
  Diuréticos	
  
➢ A continuação dos diuréticos pode resultar em hipovolemia e 

hipotensão. 
➢ No geral, recomenda-se a suspensão dos diuréticos na manhã da 

cirurgia em pacientes com insuficiência cardíaca e a retomada quando o 
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paciente voltar a ingerir fluidos orais. 1 
➢ Pacientes com diuréticos para hipertensão podem manter os diuréticos 

na manhã da cirurgia. 1 
➢ Pacientes com IC, o uso de diuréticos e a administração de volumes no 

perioperatório baseia-se na avaliação do estado de volume, o qual deve 
ser otimizado no pré-operatório.1 

➢ Uso de formas parenterais no pós-operatório é necessário (Manejo para 
estado NPO prolongado).1 

 

1.6	
  Estatinas	
  
➢ A continuação de estatinas pode elevar o risco de miopatias, porém 

confere proteção cardiovascular. Deve, portanto, ser continuada no 
perioperatório incluindo o dia da cirurgia. 

 

1.7	
  Agentes	
  Hipolipidêmicos	
  Não-­‐Estatina	
  
➢ Recomenda-se a interrupção temporária da niacina, dos derivados do 

ácido fíbrico (gemfibrizol, fenofribato) devido ao elevado risco de 
rabdomiólise e miopatia, principalmente quando associados à estatina.1 

➢ Os hipolipidêmicos sequestrantes biliares (colestiramina e colestipol) 
interferem na absorção de diversos medicamentos necessários ao 
perioperatório sendo, portanto, suspensos.1 

➢ Como os riscos e benefícios da ezetimiba são desconhecidos no 
perioperatório, opta-se por sua retirada.1 

➢ O intervalo ótimo para a descontinuação desses medicamentos é 
desconhecido. Recomenda-se a interrupção no dia anterior à cirurgia 
para permitir a eliminação da droga.1 

 

1.8	
  Digoxina	
  
➢ Recomenda-se a continuação da digoxina peri operatória. 1 
➢ Um estudo de subgrupos de pacientes submetidos à cirurgia 

intratorácica revelou que a digoxina reduziu a incidência de arritmias 
supraventriculares pós-operatórias. 9 
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2. Agentes	
  Gastrintestinais	
  
 

2.1	
  Bloqueadores	
  H2	
  e	
  Inibidores	
  da	
  Bomba	
  de	
  Prótons	
  
➢ Devido aos potenciais benefícios e à ausência de contraindicações, 

recomenda-se a manutenção dos bloqueadores H2 e dos inibidores da 
bomba de prótons no perioperatório incluindo o dia da cirurgia. 1 

➢ A aspiração gástrica durante a anestesia, mesmo que rara, pode 
lesionar o pulmão. O bloqueador H2 e os inibidores da bomba de 
prótons diminuem o volume gástrico e aumentam o pH do fluido gástrico, 
reduzindo o risco de pneumonia química por aspiração. 10 

➢ Mesmo sendo segura, a terapia com bloqueadores H2 pode 
desencadear reações no SNC como delírio e confusão em pacientes no 
pós-operatório em pacientes críticos. 1 

➢ Os fatores de risco para tais reações são idade avançada, disfunção 
orgânica e comprometimento cognitivo preexistente.1 

➢ Apesar de aumentar o risco de infecção por Clostridium difficile, os IBPs 
também devem ser continuados incluindo o dia da cirurgia.1 

➢ Substituir bloqueador H2 IV por IBP IV no estado NPO prolongando.1 
 

 
 

3. Agentes	
  Pulmonares	
  
 

3.1	
  Agonistas	
  Beta	
  e	
  Anticolinérgicos	
  Inalados	
  
➢ Recomenda-se a continuidade de agonistas beta e dos anticolinérgicos 

no perioperatório, incluindo o dia da cirurgia. No dia da cirurgia, tais 
medicamentos são administrados normalmente pela manhã através de 
inalador ou no circuito do ventilador. 1 

➢ Agonistas beta (albuterol, salmeterol, formoterol) e os anticolinérgicos 
(ipratrópio, tiotrópio), podem reduzir a incidência de complicações 
pulmonares pós-operatórias em doentes asmáticos e com doença 
pulmonar obstrutiva crônica. 1 

 

3.2	
  Teofilina	
  
➢ Não há estudos que indiquem benefícios da teofilina no perioperatório. 

Porém, sabe-se que a teofilina pode causar arritmias graves e 
neurotoxicidade quando numa concentração acima da terapêutica. 
Muitos medicamentos comuns no perioperatório afetam o metabolismo 
da teofilina. 1 

➢ Recomenda-se a retirada da teofilina na noite anterior à cirurgia. 1 
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➢ Outros medicamentos para tratamento de DPOC podem ser iniciados ou 
ajustados como beta-agonistas inalados, glicocorticóides e 
medicamentos anticolinérgicos. 1 

 

3.3	
  Inibidores	
  de	
  Leucotrienos	
  
➢ Recomenda-se que os inibidores de leucotrienos (zafirlukast e 

montelukast) sejam administrados na manhã da cirurgia e retomados 
quando o paciente tolerar medicamentos orais. 1 

➢ A meia-vida de eliminação destes fármacos é relativamente curta, porém 
seu efeito nos sintomas da asma e na função pulmonar continua até 3 
semanas após a interrupção do tratamento. 12 

➢ Não há evidência de síndrome de abstinência após a retirada brusca do 
tratamento. Também sem evidências de interação desses agentes com 
os anestésicos. 1 
 
 

4. Agentes	
  Endócrinos	
  
 

4.1	
  Glicocorticóides	
  
➢ Pacientes com Doença Pulmonar mantidos com glicocorticóides têm 

risco de insuficiência adrenal em caso de retirada abrupta dos 
esteróides, principalmente diante do aumento do estresse devido à 
cirurgia.13 

➢ Além disso, os glicocorticóides nesses pacientes mantêm a função 
pulmonar otimizada.13 

➢ Recomenda-se a manutenção dos glicocorticóides inalados ou 
sistêmicos.1 

➢ Pacientes que tomaram glicocorticóides por menos de 3 semanas ou em 
terapia crônica alternada não terão eixo HPA suprimido devendo 
continuar com as doses usuais de glicocorticóides no perioperatório. 1 

➢ Pacientes que fazem uso de Prednisona acima de 20mg/dia durante 3 
semanas ou mais com aparência de Síndrome de Cushing devem ter o 
eixo HPA suprimido e podem necessitar de uma dose maior de 
corticosteroide no perioperatório. 1 

➢ Pacientes que tomaram glicocorticóides numa dose equivalente à 
Prednisona 5 a 20 mg/dia podem estar com o eixo HPA suprimido e 
devem ser submetidos a testes ou receber cobertura empírica de 
glicocorticóides. 1 
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4.2	
  Contraceptivos	
  Orais	
  
➢ A decisão de manter ou retirar os contraceptivos orais antes da cirurgia 

tem que equilibrar o risco de gravidez indesejada com o risco de 
tromboembolismo. 1 

➢ Em geral, os contraceptivos orais devem ser suspensos 4 a 6 semanas 
antes da cirurgia em mulheres com risco aumentado de 
tromboembolismo. Formas alternativas de contracepção devem ser 
empregadas para prevenir gravidez indesejada.1 

➢ Pacientes com risco baixo a moderado de tromboembolismo venoso 
podem manter os contraceptivos orais no perioperatório incluindo o dia 
da cirurgia.1 

➢ As mulheres devem ser lembradas de usar uma forma adicional de 
contracepção durante a primeira semana após retomar os 
contraceptivos orais.1 

 

4.3	
  Terapia	
  Hormonal	
  Pós-­‐Menopausa	
  
➢ O teor de estrogênio nas preparações utilizadas na terapia hormonal é 

menor do que nas pílulas contraceptivas orais. No entanto, o estrogênio 
sozinho ou associado à progestina parece aumentar o risco de 
Tromboembolismo Venoso (TEV).13 

➢ Pacientes submetidas a procedimentos com alto risco de TEV devem 
suspender a terapia hormonal 4 a 6 semanas antes da cirurgia e retomar 
o tratamento no pós-operatório.1  

➢ A terapia pode ser continuada em procedimentos com baixo risco de 
TEV, incluindo o dia da cirurgia.1 

 

4.4	
  Moduladores	
  Seletivos	
  de	
  Receptores	
  de	
  Estrógeno	
  
➢ Tanto o tamoxifeno quanto o raloxifeno aumentam o risco de TEV.14 
➢ Em pacientes que recebem SERMs para tratamento de câncer ou 

osteoporose sugere-se interromper esses agentes 6 semanas antes de 
procedimentos com risco moderado ou alto de TEV e reiniciar quando o 
perigo de TEV não existir mais.1 

➢ Em cirurgias de baixo risco, os SERMs podem ser mantidos.14 
 

4.5	
  Medicamentos	
  para	
  Doenças	
  da	
  Tireóide	
  
➢ Os pacientes que recebem terapia com tiroxina crônica (T4) submetidos 

à cirurgia e não conseguem comer por vários dias não precisam receber 
T4 parenteralmente. 1 

➢ Caso o paciente não consiga fazer a ingestão oral desses agentes 5 a 7 
dias após a cirurgia, o T4 deve ser administrado por via intravenosa ou 
intramuscular.1 
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➢ A dose parentérica deve ser reduzida a 80% da dose habitual uma vez 
que para se ter apenas a fração de T4 oral que é absorvida.1 

 

4.6	
  Medicamentos	
  para	
  Osteoporose	
  e	
  Osteopenia	
  
➢ O uso de bisfosfonatos, especialmente em malignidade, tem sido 

associado à osteonecrose da mandíbula em pacientes submetidos a 
cirurgia dentária. O risco absoluto é muito baixo, mas a osteonecrose é 
difícil de gerir.1 

➢ A duração do efeito dos bisfosfonatos na remodelação óssea é longa e a 
descontinuação destes agentes durante semanas ou mesmo meses 
antes da cirurgia não demonstrou diminuir o risco de osteonecrose.1 

➢ Do mesmo modo, não há evidência de que a interrupção a 
curto prazo destes agentes resulte na redução da eficácia do tratamento 
para a prevenção de fracturas ósseas osteoporóticas.1 
 

5.	
  Agentes	
  Que	
  Afetam	
  A	
  Homeostase	
  
 

5.1	
  Aspirina	
  
➢ A aspirina pode aumentar a perda sanguínea intra operatória e 

complicações hemorrágicas. 
➢ O mesmo efeito pode ajudar a prevenir complicações vasculares 

perioperatórias, em particular complicações cardíacas e 
tromboembólicas. 

➢ Os benefícios e os riscos perioperatórios da aspirina dependem da 
indicação do paciente para aspirina e da cirurgia planejada.1 

➢ Aspirina deve ser descontinuada 7 dias antes da cirurgia.1 
 

5.2	
  Outros	
  Agentes	
  Antiplaquetários	
  
➢ Os bloqueadores do receptor plaquetário P2Y12 clopidogrel, prasugrel, 

ticagrelor, e ticlopidina devem ter o período mínimo de tratamento 
completo, com as cirurgias adiadas até que esse período seja 
alcançado.1  

➢ Há baixo risco de sangramento com a continuação desses 
medicamentos, principalmente o clopidogrel e um existente risco de 
trombose, caso sejam descontinuados.15 

➢ Caso a cirurgia precise ser feita antes do tempo mínimo de tratamento, é 
necessário ficar atento aos riscos de sangramento durante e após a 
cirurgia.1 

➢ Se o tempo mínimo tenha sido alcançado, o tratamento pode ser 
descontinuado e retomado assim que possível.1 
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➢ Clopidogrel e ticragelor devem ser descontinuados 5 dias antes da 
cirurgia, prasugrel, 7 dias e ticlopidina 10 dias.1 

➢ O cilostazol deve ser descontinuado de 2 a 5 dias antes da cirurgia. 
Sintomas de claudicação podem ocorrer com a retirada do 
medicamento, mas deve normalizar com a retomada do tratamento.1 

 

5.3	
  Anti-­‐Inflamatórios	
  Não-­‐Esteroidais	
  
➢ Podem aumentar o risco de sangramento, porém também diminuem os 

riscos de eventos vasculares.1 
➢ Em geral, é recomendado a descontinuação desses agentes. Porém, em 

pacientes em que a dor é aliviada principalmente com inibidores 
seletivos de COX-2, a continuação dos mesmos pode ser levada em 
consideração, tendo em vista que  
pouco interferem na função das plaquetas.1 

	
  

5.4	
  Anticoagulantes	
  
➢ Descontinuar anticoagulantes pode aumentar temporariamente o risco 

de trombose. Continuar o tratamento com anticoagulantes podem 
aumentar o risco de sangramento. Esses dois fatores devem ser sempre 
levados em consideração e o risco de sangramento deve ser comparado 
com o risco de tromboembolia, a fim de determinar se o tratamento deve 
ser mantido ou interrompido. 1 

➢ O tempo para a interrupção e retomada do medicamento depende do 
agente em questão: 

✓ Edoxabana, apixabana, rivaroxabana, dabigatran: descontinuado 
2 a 3 dias antes da cirurgia (depende do risco de sangramento), 
retomado no pósoperatório, assim que a hemostase tiver sido 
restabelecida. É recomendado que espere de 2 a 3 dias caso 
tenha sido realizado uma cirurgia de alto risco de sangramento.1 

✓ Varfarina: descontinuado 5 dias antes da cirurgia, observando o 
TP/INR no dia da cirurgia. A retomada do tratamento com 
varfarina pode ocorrer de 12 a 24h após a cirurgia.1 
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6.	
  Agentes	
  Psicotrópicos	
  
 

Antidepressivos	
  Tricíclicos	
  E	
  Tetracíclicos	
  
 
➢ A continuação pode aumentar as chances de arritmia, em combinação 

com anestésicos, e uma retirada abrupta pode causar insônia, náuseas, 
dor de cabeça, salivação e sudorese.16 

➢ Em pacientes com altas doses e com baixo risco cardíaco, é 
recomendado a continuação do medicamento, em pacientes com baixas 
doses, é recomendado retirar o medicamento num período de 7 a 14 
dias antes da cirurgia, tendo em vistas um aumento do risco de arritmia.1 

➢ Caso o risco de arritmia seja elevado e a necessidade da continuação 
do medicamento também, é necessário que a equipe e o anestesista 
monitorem a arritmia do paciente. 1 

 

6.2	
  Inibidores	
  Seletivos	
  da	
  Recaptação	
  da	
  Serotonina	
  
➢ ISRSs podem aumentar o risco de sangramento, principalmente quando 

utilizado junto com agentes antiagregantes plaquetários. Porém, sua 
retirada pode piorar as desordens de humor do paciente.17 

➢ A continuação ou retirada do medicamento deve ser avaliada junto com 
o risco de sangramento da cirurgia.1 

➢ O uso de agentes antiagregante plaquetários devem ser 
descontinuados, caso o paciente faça uso de algum.1 
 

6.3	
  Inibidores	
  Seletivos	
  Da	
  Recaptação	
  Da	
  Norepinefrina	
  E	
  Bupropiona	
  	
  
➢ Poucos estudos e poucos achados na literatura. Há um estudo que 

relaciona essa classe com disfunção renal e prolongação da ventilação, 
mas não há relato de aumento do sangramento.18 

➢ A decisão em continuar ou descontinuar o tratamento deve ser igual a 
dos ISRS.1 
 

6.4	
  Inibidores	
  da	
  Monoaminoxidase	
  (Mao)	
  
➢ O uso concomitante de inibidores da MAO e agentes simpatomiméticos 

pode causar uma grande liberação de norepinefrina e causar uma crise 
hipertensiva. 

➢ A administração de anticolinérgicos pode resultar em uma reação de 
síndrome serotoninérgica.19 

➢ Inibidores da MAO inibem enzimas relacionadas com o metabolismo de 
opióides, resultando em um acúmulo de narcóticos, aumentando a 
sedação, depressão respiratória e colapso cardiovascular.20 Quando 
utilizar morfina ou fentanil, é necessário monitorar para efeitos 
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depressivos no sistema nervoso central. 
➢ Para pacientes que não podem descontinuar o uso de inibidores da 

MAO, uma técnica de anestesia segura foi desenvolvida21, que envolve 
a não utilização de meperidina e dextrometorfano e o uso apenas de 
agentes simpaticomiméticos intravenosos de ação direta. 

➢ A descontinuação ou continuação dos inibidores de MAO deve ser 
avaliada pelo anestesista e psiquiatra. Caso o uso da anestesia segura 
seja confirmada pelo anestesista ou o psiquiatra acredita que a retirada 
dos inibidores de MAO causarão síndromes depressivas, o 
medicamento deve ser continuado. Caso contrário, deve ser 
descontinuado.1 

 

6.5	
  Agentes	
  Estabilizadores	
  do	
  Humor	
  (Lítio	
  e	
  Valproato)	
  
➢ Ambos medicamentos devem ser continuados, visto que são 

necessários para o tratamento de doenças mentais severas.1 
➢ A continuação do lítio deve ser acompanhada com o monitoramento de 

fluidos e eletrólitos, além de uma checagem da tireóide antes da 
cirurgia.1 

➢ O lítio deve ser descontinuado temporariamente em pacientes que não 
possam receber medicamento via oral. Se o uso for resumido dentro de 
24h da descontinuação, não há necessidade para utilização de outro 
medicamento para cobrir os efeitos do lítio.1 

➢ Caso o paciente não possa receber medicamentos via oral, é 
recomendado a utilização de valproato parenteral ou antipsicóticos de 
segunda geração (como a risperidona).1 

 

6.6	
  Antipsicóticos	
  
➢ Os antipsicóticos, tanto típico quanto atípico, aumentam o intervalo QT, 

podendo causar em mortes súbitas devido ao aumento da arritmia. 22 
➢ Os antipsicóticos devem ser retirados caso o eletrocardiograma do 

paciente revele aumento do intervalo QT.22 
➢ Antipsicóticos administrados via parenteral podem interagir com diversos 

medicamentos utilizados no período perioperatório, aumentando o risco 
de sedação, hipotensão e prolongamento do intervalo QT.1 

➢ A retirada abrupta pode causar, raramente, sintomas de retirada e 
psicose de rebate.1 

 

6.7	
  Agentes	
  Ansiolíticos	
  
➢ A retirada abrupta de benzodiazepínicos de uso crônico pode levar a um 

estado excitatório com hipertensão, agitação, delírio e convulsões.1 
➢ Portanto, é recomendado que as benzodiazepinas ou buspironas usadas 

cronicamente para efeitos ansiolíticos ou sedativos continuem 
perioperatoriamente. 1 
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6.8	
  Psicoestimulantes	
  
➢ Medicamentos psicoestimulantes podem aumentar o risco de 

hipertensão e arritmias, além de interagir com medicamentos 
necessários no período perioperatório (ex. vasopressinas). A retirada 
não apresenta efeitos adversos. 1 

➢ É recomendado que o medicamento seja interrompido no dia da cirurgia 
e retornado assim que o paciente estabilizar.1 
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