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RESUMO 
 
 
Fundamentos: Adequada avaliação pré-operatória em cirurgias eletivas tem relação 
com o desfecho do tratamento cirúrgico. Por outro lado, não há comprovação de que 
diagnósticos provenientes da realização de exames complementares levem a 
condutas verdadeiramente protetoras. Este é o caso do rastreamento da doença 
arterial coronariana (DAC), uma condição prevalente e em boa parte das vezes 
silenciosa. Embora esta conduta seja uma prática usual entre cardiologistas, não 
sabemos o quanto anestesiologistas promovem este overuse. Objetivos: (1) 
Descrever a frequência de investigação inapropriada de DAC obstrutiva induzida por 
avaliação pré-operatória em indivíduos sem sintomas cardiovasculares, candidatos a 
cirurgias não cardíacas de pequeno e médio portes; (2) Identificar fatores 
predisponentes desta conduta. Métodos: Avaliação retrospectiva de prontuários dos 
serviços de anestesiologia de dois hospitais, sendo um privado e outro público 
universitário. Foram triados pacientes submetidos à consulta pré-anestésica entre 
maio de 2015 e maio de 2016, sendo incluídos aqueles assintomáticos, com 
capacidade funcional no mínimo moderada (≥ 04 equivalentes metabólicos) e 
clinicamente compensados quanto às doenças pré-existentes. Resultados: Foram 
estudados 778 pacientes, a  m é d i a  d e  i d a d e  f o i  d e  47 ± 16 anos, sendo 
63% mulheres. Em 60% dos casos a cirurgia foi de médio porte e a distribuição entre 
hospitais público e privado foi equilibrada. Investigação de doença arterial coronária 
ocorreu em apenas 2,7% dos casos (Intervalo de Confiança [IC] de 95%: 1,7%–
4,1%), sendo 91% destas solicitações mediadas por consultas cardiológicas 
oriundas da avaliação pré-operatória. Fatores associados (P<0,05) à investigação de 
DAC foram hipertensão arterial sistêmica (HAS) (67% vs. 30%), diabetes mellitus 
(33% vs. 10%), doença sistêmica moderada (ASA III) (29% vs. 8,1%), interconsulta 
cardiológica (91% vs. 15%), diagnóstico prévio de DAC (9,5% vs. 2,4%) e internação 
em hospital privado (71% vs. 47%). Em análise multivariada, os preditores 
independentes da investigação foram hospital privado (Odds Ratio [OR]: 3,9; IC95%: 
1,3–11,0), ASA III (OR: 5,3; IC95%: 1,7–16,2) e HAS (OR: 3,8; IC95%: 1,5–9,8). 
Conclusão: No cenário da avaliação pré-anestésica, é baixa a frequência de 
solicitação inapropriada de investigação de DAC em indivíduos assintomáticos, sem 
doenças sistêmicas descompensadas. Embora infrequente, o fenômeno é mais 
comum no cenário privado, em pacientes com pior estado de saúde, sendo 
usualmente mediado por interconsulta cardiológica. 
 

Palavras-chave: Período pré-operatório. Cuidados perioperatórios. Testes 
diagnósticos de rotina. Procedimentos cirúrgicos eletivos. Anestesiologia. 



 

ABSTRACT 
 
 
Background: Adequate preoperative evaluation in elective surgeries is related to the 
outcome of surgical treatment. On the other hand, there is no evidence of diagnoses 
from complementary exams leading to truly protective behaviors. This is the case in 
screening for coronary artery disease (CAD), a prevalent and often silent condition. 
Although this approach is very usual among cardiologists, we do not know how 
common anesthesiologists promote this overuse. Objectives: (1) To describe the 
frequency of inappropriate investigation of obstructive CAD induced by preoperative 
evaluation in individuals without cardiovascular symptoms, candidates for low and 
medium risk non-cardiac surgery; (2) Identify predisposing factors for this conduct. 
Methods: Retrospective evaluation of medical records of anesthesiology services in 
two hospitals, one private and the other from a public university. Patients undergoing 
pre-anesthetic evaluation between May 2015 and May 2016 were screened, 
including asymptomatic patients, with at least moderate functional capacity (≥ 04 
metabolic equivalents) and clinically compensated for pre-existing diseases. Results: 
778 patients were studied, the average age was 47 ± 16 years old, 63% of which were 
women. Medium risk surgeries represent 60% and the distribution was balanced 
between public and private hospitals. Investigation of coronary artery disease 
occurred in only 2.7% of cases (Confidence Interval [CI] at 95%: 1.7%–4.1%), with 
91% of these requests mediated by cardiological consultations from the preoperative 
evaluation. Factors associated (P<0.05) with the investigation of CAD were systemic 
arterial hypertension (SAH) (67% vs. 30%), diabetes mellitus (33% vs. 10%), 
moderate systemic disease (ASA III) (29% vs. 8.1 %), cardiological consultation (91% 
vs. 15%), previous diagnosis of CAD (9.5% vs. 2.4%) and admission to a private 
hospital (71% vs. 47%). In multivariate analysis, the independent predictors of the 
investigation were private hospital (Odds Ratio [OR]: 3.9; CI95%: 1.3–11.0), ASA III 
(OR: 5.3; CI95%: 1.7 –16.2) and SAH (OR: 3.8; CI95%: 1.5– 9.8). Conclusion: In the 
pre-anesthetic evaluation scenario, the frequency of inappropriate requests for CAD 
investigation in asymptomatic individuals without decompensated systemic diseases 
is low. Although infrequent, the phenomenon is more common in the private setting, 
in patients with poorer health status, and is usually mediated by cardiology 
consultation. 
 

Key words: Preoperative period. Perioperative care. Diagnostic tests, Routine. 
Elective surgical procedures. Anesthesiology. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Complicações cardiovasculares após cirurgia não cardíaca constituem um impacto 

questionável na morbimortalidade perioperatória. Aproximadamente 30 milhões de 

pacientes se submetem à cirurgia anualmente nos Estados Unidos e quase um terço 

destes são portadores de doença arterial coronariana (DAC) ou de fatores de risco 

para o seu desenvolvimento. Entretanto, a taxa de mortalidade em 30 dias é de 

apenas 3,2% e a maioria das mortes é de etiologia não cardíaca (1). 

 

Apesar desses números apresentados, é corriqueiro na prática médica o fato de 

anestesiologistas e cirurgiões consultarem cardiologistas para avaliar pacientes 

programados para cirurgias não cardíacas. A avaliação cardiológica anterior à 

cirurgia não cardíaca deve ser capaz de responder a duas perguntas cruciais, qual o 

risco de complicações cardíacas durante e após a cirurgia e como este risco pode ser 

reduzido ou mesmo eliminado. Enquanto as perguntas parecem ser fáceis, as 

respostas estão distantes da simplicidade (2,3). 

 

A avaliação de risco ideal compreende vários aspectos. Deve possuir acurácia, no 

sentido de que os critérios clínicos utilizados para avaliar os pacientes são preditores 

significantes de resultados cardíacos adversos. Deve também ser eficiente, de modo 

que as variáveis clínicas colhidas acrescentem informação útil e independente para a 

avaliação global de risco. Finalmente, deve ser oportuna, fornecendo rápida 

informação, de forma a não causar atrasos desnecessários na decisão de realizar ou 

postergar a cirurgia planejada. Estas considerações são importantes também na 

avaliação da necessidade da realização de exames anatômicos puros ou de indução 

de estresse para quantificação da função cardíaca (1). 

 

A iniciativa Choosing Wisely proposta e implementada pelo American Board of Internal 

Medicine (ABIM) Foundation no ano de 2012, apoiada por 26 sociedades de 

especialidades médicas de vulto já em fevereiro de 2013, propunha uma lista de cinco 

exames por especialidade que eram utilizados em demasia, uma delas elencou dez, 
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totalizando um total de 135, dos quais 61 (45%) eram relacionados àqueles de 

imagem(4). Com a identificação de exames e procedimentos que são 

frequentemente utilizados em excesso, desnecessários, inapropriados ou não 

efetivos, a iniciativa Choosing Wisely atribuiu aos médicos a tarefa de redução da 

solicitação destes exames (5). 

 

Tal realidade se deve ao fato de que as decisões médicas representam um papel 

fulcral e respondem por cerca de 80% das despesas com atenção à saúde. Ainda que 

os médicos nem sempre disponham dos dados científicos correntes mais efetivos e, 

apesar de atuarem com boa fé, eles podem recomendar intervenções diagnósticas 

ou terapêuticas que não são mais consideradas essenciais. Igualmente, pesquisas 

evidenciam que os médicos podem necessitar de ajuda na comunicação destes 

assuntos aos seus pacientes. Principalmente em um contexto de avalanche de 

propagandas e promoções, onde se torna difícil acomodar o ímpeto dos pacientes 

por intervenções sabidamente desnecessárias. Ao mesmo tempo, os pacientes 

precisam de informações confiáveis para compreenderem que nem sempre mais é 

melhor, podendo, inclusive, produzir agravos à saúde (6). 

 

A presente tese se esteia na concepção médica hodierna de que menos, entendido 

como o mínimo necessário, é mais no cenário da assistência profissional, pois 

procedimentos adicionais podem levar a danos inerentes a estes, além de 

diagnósticos desnecessários que levam a sofrimento psicológico pela irrelevância ou 

irresolutividade destes, assim como tratamentos inúteis e gastos vultosos de 

recursos públicos ou privados que financiam o sistema de saúde, já habitualmente 

sobrecarregado. Neste diapasão, objetiva-se diagnosticar e compreender o 

fenômeno de overuse de investigação de doença coronária obstrutiva no cenário 

pré-operatório de cirurgias eletivas não cardíacas em uma instituição pública e outra 

privada de uma grande capital do nordeste brasileiro. 

 

Nesse contexto, os resultados apresentados e discutidos na tese após casuística, 

materiais e métodos, foram também compilados sob a forma de artigos científicos. Os 

dois artigos produzidos encontram-se nos anexos e foram aprovados, um já foi 

publicado e o outro está sendo preparado para publicação, em periódicos indexados. 

O primeiro artigo com resultados secundários foi submetido ao Brazilian Journal of 
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Anesthesiology (ISSN: 0104-0014), classificado no estrato A3 segundo QUALIS 

Referência da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES), e desde o dia 18 de outubro de 2020 encontra-se aguardando preparação 

do manuscrito para publicação. O segundo artigo contendo os resultados principais 

da tese foi aprovado em 02 de outubro de 2020 para publicação no Brazilian Journal 

of Medical and Biological Research (ISSN: 0100-879X), estratificado em A4 segundo 

QUALIS Referência da CAPES, e publicado em 2021, sob o volume 54, número 2 

(Braz. J. Med. Biol. Res.2020;54(2):e10466). 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 
 

Contribuir para a compreensão do fenômeno do uso inapropriado de rastreamento de 

doença coronariana em pré-operatório de cirurgias não cardíacas de pequeno e médio 

portes. 

 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 

a) Descrever a frequência de investigação inapropriada de doença coronariana 

obstrutiva em pacientes programados para cirurgias não cardíacas de 

pequeno e médio portes durante a avaliação pré-anestésica. 

 

b) Avaliar a participação dos sistemas público e privado na frequência de 

investigação inapropriada de doença coronariana obstrutiva no contexto 

estudado. 

 

c) Identificar e analisar os potenciais determinantes do fenômeno avaliado no 

presente trabalho. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

O significado da palavra diagnóstico é definido por diferentes autores das Ciências da 

Saúde como sendo a qualificação dada por um médico a uma enfermidade ou 

estado fisiológico, com base na observação de sinais, sintomas e de exames 

distintos. Porém, a relação médico-paciente é complexa e ultrapassa o ato de 

meramente avaliar o quadro clínico e tratar uma possível doença detectada. 

 

O uso de exames diagnósticos aumentou dramaticamente na última década, com a 

proliferação de testes sofisticados, fruto de descobertas médicas e de novas 

tecnologias, que permitem maior precisão e eficácia na detecção de enfermidades, 

especialmente de forma precoce. Porém, a utilização destes testes diagnósticos pode 

gerar excessivas e invasivas condutas médicas, e até induzir à prescrição de 

tratamentos desnecessários. Por fim, pode também contribuir para o aumento dos 

custos em saúde e para a exposição médica a distintos tipos de radiação, 

especialmente a ionizante (7). 

 

Além disso, cada vez mais as decisões tomadas pelos profissionais de saúde estão 

baseadas nos resultados de exames laboratoriais e testes diagnósticos. Estes testes 

fornecem informações valiosas, porém médicos e pacientes precisam fazer uso 

consciente dos exames implementados. Ao paciente, cabe a responsabilidade de 

retirar os resultados dos exames realizados e apresentá-los ao médico dentro do 

prazo, ou sempre que for procurar a opinião de um segundo especialista, evitando 

assim que os mesmos exames sejam novamente solicitados. Ao médico, por sua vez, 

cabe prescrever os exames adequados e necessários para a avaliação das 

condições de saúde e, assim, realizar o diagnóstico preciso. 

 

As causas do uso ineficiente dos exames diagnósticos são multifatoriais, passando 

tanto pela formação quanto pela educação dos facultativos, conscientização dos 

pacientes e qualidade da consulta médica, fato que inclui a duração desta e a 

remuneração do profissional. Na literatura destaca-se a melhoria do modelo de 

remuneração dos prestadores de serviços em saúde, focando em impacto na higidez 

do paciente e não na quantidade de procedimentos realizados (8-10). 
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Diante do exposto, a revisão de literatura desta tese será dividida em avaliação pré-

operatória e uso excessivo de testes de rotina em medicina, sendo que neste 

segundo item serão apresentados os trabalhos publicados a respeito de cada teste 

analisado na tese. Para isso, foi pesquisada na literatura a efetividade da utilização 

de testes anatômicos e/ou funcionais de estresse cardíacos no período perioperatório 

de pacientes clinicamente estáveis (sem história de doenças sistêmicas ou com 

doença sistêmica sob controle clínico) programados para cirurgias não cardíacas de 

pequeno e médio portes. 

 

Após a busca, foram então identificadas publicações potenciais nas línguas 

portuguesa e inglesa relacionadas a testes cardíacos pré-operatórios em cirurgias não 

cardíacas por meio da base de dados Medline/PubMed utilizando como palavras-

chave “noncardiac surgery”, “low risk surgery”, “perioperative cardiac screening”, 

“perioperative risk assessment”, “stress testing” e/ou “coronary artery disease”. Os 

resultados dos trabalhos analisados estão apresentados nos tópicos a seguir. 

 

3.1 Avaliação Pré-Operatória 

 

Mesmo que a literatura mundial tenha sido expandida substancialmente ao longo das 

últimas décadas, raros são os ensaios clínicos randomizados bem conduzidos sobre 

a avaliação pré-operatória de adultos assintomáticos submetidos a cirurgia não 

cardíaca. Neste sentido, quase a totalidade de recomendações e/ou diretrizes 

institucionais da área médica têm uma forte dependência de opiniões de 

especialistas e podem ter que ser adaptadas especificamente aos sistemas de 

saúde de cada país e/ou continente. 

 

Em virtude disso, a Sociedade Europeia de Anestesia (11) reporta em sua diretriz 

atualizada sobre avaliação pré-operatória de adultos submetidos à cirurgia não 

cardíaca eletiva que uma das grandes preocupações dos médicos são as potenciais 

implicações legais de uma avaliação pré-anestésica. Faz-se necessário 

compreender que esta é de responsabilidade individual do médico assistente, 

levando em conta as condições do paciente, os recursos disponíveis, as leis e 

regulamentos locais, e as boas práticas clínicas do país em questão. Portanto, De 

Hert et al. (2018) relatam que divergências em relação às recomendações por 
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motivos específicos são perfeitamente aceitáveis e não podem ser vistas como base 

para uma queixa de negligência (11).  

 

No Brasil, a resolução 2174/2017 do Conselho Federal de Medicina (2018), 

recomenda que todo paciente antes da realização de qualquer anestesia seja 

submetido à avaliação pré-anestésica (12). Neste sentido, pacientes que serão 

submetidos a procedimentos anestésicos eletivos, a avaliação pré-anestésica deverá 

ser realizada durante a consulta médica antes da admissão hospitalar. Este 

momento é importante porque permite ampliar o conhecimento do médico 

anestesiologista sobre a condição clínica do paciente, se tornando o fundamento 

principal na elaboração do plano de manejo desse indivíduo no período 

perioperatório. 

 

De forma resumida, os objetivos principais da avaliação pré-anestésica são assegurar 

que o paciente seja submetido à anestesia para o procedimento proposto de forma 

segura e reduzir os riscos de complicações perioperatórias (11,13-15). Durante esta 

avaliação, o médico anestesiologista pode solicitar a participação de outros 

especialistas para obter informações ou serviços relevantes para o cuidado 

perioperatório. 

 

É também no momento da avaliação pré-anestésica que deve ser obtido o 

consentimento livre e esclarecido, específico para a anestesia, concomitante à 

orientação ofertada pelo médico acerca dos cuidados perioperatórios, buscando 

reduzir a ansiedade do paciente e facilitar a recuperação do candidato à cirurgia. 

Tendo em vista os exames pré-operatórios, estes podem ser solicitados por vários 

propósitos (5,11,15), incluindo, mas não limitados a: identificar uma doença ou 

desordem que possa afetar o cuidado perioperatório; avaliar uma doença, desordem 

ou tratamento que possa também influenciar a cirurgia; delinear planos específicos 

ou alternativas para o cuidado dos pacientes no perioperatório. 

 

Tanto o Conselho Federal de Medicina (2018) (12) quanto diretrizes internacionais 

(11,13) relatam que qualquer avaliação, exame ou interconsulta somente deve ser 

solicitado no período pré-operatório se os benefícios potenciais de tais 

procedimentos superarem os riscos e possíveis complicações. Uma rotina de 
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solicitação racional de exames pré-operatórios está associada a redução dos custos, 

sem comprometimento da qualidade ou segurança. 

 

No contexto da avaliação pré-anestésica, a solicitação indiscriminada de testes 

eventualmente detecta alterações clínicas menores, sem relevância para o 

perioperatório, aumentando o risco para os pacientes, com atrasos e cancelamentos 

desnecessários de procedimentos (16-18). Justamente por isso, em 2017 a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia atualizou as diretrizes de avaliação 

perioperatória por meio de revisão sistemática das evidências acumuladas no 

período de 5 anos (17), ou seja, desde a publicação da segunda diretriz (16). 

 

De forma geral, a 3ª Diretriz de Avaliação Cardiovascular Perioperatória da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (17) define as seguintes etapas constitutivas 

desta: a) história clínica; b) exame físico; c) exames subsidiários; d) algoritmos de 

avaliação perioperatória. Caso necessário, pode ser solicitada avaliação pré-

operatória suplementar quando analisados os fatores de risco do paciente, o risco 

cirúrgico e tendo sido identificados valores elevados nos algoritmos de avaliação 

perioperatória. 

 

Analisando individualmente cada momento, a coleta da história clínica é o primeiro ato 

na avaliação perioperatória e traz informações de condições clínicas determinantes 

na estimativa do risco cirúrgico. As informações obtidas na anamnese servem tanto 

para orientar o cálculo do risco cirúrgico perioperatório, por intermédio dos índices 

de prognóstico probabilístico de risco, quanto, em caso da necessidade, para a 

solicitação de exames subsidiários. Por sua vez, o exame físico será útil no processo 

de avaliação de risco perioperatório tendo como objetivos identificar uma possível 

cardiopatia preexistente ou potencial e identificar eventuais comorbidades. 

 

Na avaliação perioperatória de pacientes em programação para procedimentos 

cirúrgicos quando necessário, a critério do médico, podem ser solicitados exames pré-

operatórios. Por fim, distintos índices têm sido propostos visando estimar risco de 

eventos perioperatórios em operações eletivas. A partir desses índices de risco, são 

sugeridos fluxogramas para facilitar o processo de avaliação e propor estratégias para 

redução do risco de eventos adversos. De acordo com o exposto, a 3ª Diretriz de 
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Avaliação Cardiovascular Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia (17) 

apresenta o fluxograma a seguir (Figura 1). 

 

Figura 1 - Fluxograma de avaliação perioperatória da III Diretriz de Avaliação 
Cardiovascular Perioperatória da SBC 

 
Fonte: Gualandro et al (2018)(17) 
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Tabela 1 - Fatores de risco para complicações perioperatórias e pontos respectivos 
segundo o Estudo Multicêntrico de Avaliação Perioperatória (EMAPO) 

FATORES DE RISCO  PONTOS 

Variáveis Menores: Pontuação:  

( ) Paciente inativo e acamados 4 pontos  

( ) HAS com hipertrofia ventricular esquerda e alteração ST-T 4 pontos  

( ) AVC isquémico anterior (menos de 3 meses) 4 pontos  

( ) DM associado com nefropatia / cardiopatia ou uso de insulina 4 pontos  

( ) DAC crônica, com teste ergométrico negativo (< de 3 meses) 4 pontos  

( ) Cirurgia Intraperitoneal, da aorta e seus ramos, intratorácica ou 
ortopédica 

4 pontos  

( ) Aneurisma de aorta assintomática, cirurgia não indicada 4 pontos  

( ) Idade acima de 70 anos 5 pontos  

( ) Infarto agudo do miocárdio (mais de 6 meses) 5 pontos  

( ) EAP secundário à ICC (mais do que uma semana) 5 pontos  

( ) Fibrilação atrial crônica, taquiarritmias atriais paroxísticas e 
taquicardias ventricular não sustentada documentado 

5 pontos  

( ) Mau estado geral médico: 5 pontos  

(  ) K <3,0 mEq / L ou HCO2 <20 mEq / L   

( ) PO2<60 mmHg ou pCO2> 50 mmHg   

(  ) Uréia> 50 mg/dL ou creatinina> 2,3 mg/dL   

( ) TGO elevada ou doença hepática ativa   

Variáveis moderadas:   

( ) IAM (menos de 6 meses) e não na fase aguda 10 pontos  

( ) Angina pectoris atualmente estável 10 pontos  

( ) Angina instável episódio de dor no peito (menos de 3 meses), 
atualmente ausentes 

10 pontos  

( ) EAP secundário à ICC (menos de uma semana) 10 pontos  

( ) Taquiarritmias supraventriculares sustentadas com resposta 
ventricular elevada; História Documentada de arritmia ventricular 
sustentada repetitiva / História de fibrilação ventricular/ Episódio de 
morte súbita abortada (mais de 3 meses) / Portador de desfibrilador 
implantável automático 

10 pontos  

( ) Classificação da Canadian Cardiovascular Society Angina - 
classe III 

10 pontos  

( ) Cirurgia de emergência 10 pontos  

( ) Cirurgia de transplante. Receptores de órgãos vitais:fígado e rins 10 pontos  

( ) Estenose mitral severa 10 pontos  

Variáveis Maiores   

( ) Classificação da Canadian Cardiovascular Society Angina - 
classe IV, 

20 pontos  

( ) Estenose aórtica crítica 20 pontos  

( ) ICC classe IV 20 pontos  

( ) Infarto agudo do miocárdio (fase aguda) 20 pontos  

( ) Episódio recente de fibrilação ventricular ou morte súbita 
abortada em não portadores de desfibrilador automático implantável 

20 pontos  

( ) Cirurgia de transplante. Receptor de órgão vital: pulmão 20 pontos  

 TOTAL:  

           Fonte: Pinho et al (2007)(19) 

 

 

 

Portanto, diante do corpo de evidências revisado na literatura científica para este 

trabalho e de acordo com diretrizes nacionais e internacionais relativas à avaliação 
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perioperatória, não são recomendados exames laboratoriais, exames 

complementares ou testes anatômicos e/ou funcionais de estresse cardíacos durante 

avaliação pré-anestésica de pacientes assintomáticos e com controle clínico de 

eventuais doenças de base quando programados para cirurgias de pequeno e médio 

portes, especialmente quando esses apresentam também capacidade funcional no 

mínimo moderada ou classificação de baixo risco cardiovascular de acordo com os 

algoritmos de avaliação perioperatória. 

 

Destaca-se que a avaliação pré-operatória é uma oportunidade ímpar para a 

identificação e orientação dos pacientes sobre os fatores de risco cardiovasculares. É 

nesse período que frequentemente o diagnóstico de enfermidades antes 

desconhecidas são identificadas, as quais podem ser otimizadas para uma melhor 

evolução e, de forma mais importante, para um melhor prognóstico a longo prazo. 

 

3.2 Exames Complementares 

 

Atualmente a solicitação de exames complementares em medicina tem sido fonte de 

grande controvérsia. Com a evolução tecnológica ocorreu um acréscimo exponencial 

no número de exames que estão disponíveis tanto para os profissionais quanto para 

os pacientes. Neste sentido, é necessário que o médico esteja familiarizado com os 

atributos de um teste, suas indicações, vantagens, desvantagens, custos, 

disponibilidade e riscos antes de empregá-lo (6,20). Além disso, o profissional deve 

manter sempre em mente que a anamnese e o exame físico continuam sendo 

instrumentos nucleares no diagnóstico clínico (11,15). 

 

Na prática clínica é possível justificar a solicitação de exames complementares para 

a confirmação de diagnóstico, para avaliação da gravidade do problema ou no auxílio 

do planejamento terapêutico. Contudo, algumas vezes, mesmo um paciente portador 

de uma cardiopatia grave não apresenta sintomas até atingir um estágio avançado 

(3). Exames de rotina em uma consulta médica por qualquer outro motivo podem 

revelar essa cardiopatia assintomática. No contexto da avaliação pré-anestésica de 

pacientes programados para cirurgias eletivas, a solicitação de exames pré-

operatórios pode ser considerada rotineira. Por outro lado, na literatura a realização 
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de exames complementares não está relacionada à redução e à predição de 

complicações perioperatórias (13,15,16). 

 

Quando analisada a literatura, estudos que avaliaram o benefício e o impacto da 

realização de exames rotineiros pré-operatórios são raros. O procedimento cirúrgico 

que apresenta melhores evidências é a operação de catarata. Existem três ensaios 

clínicos randomizados que compararam a realização de exames no pré-operatório e 

a ocorrência de eventos pós-operatórios (21-23). Uma revisão sistemática realizada 

com estes três estudos, envolvendo 21.531 pacientes, identificou taxa semelhante 

de complicações entre os dois grupos, com os autores concluindo que a realização 

de exames pré-operatórios não aumentou a segurança na operação de catarata ao 

mesmo tempo que se associou a um custo duas vezes e meia maior no grupo que 

realizou exames pré-operatórios quando comparado àquele que não os realizou 

(24). O maior ensaio clínico identificado contava com 19.557 cirurgias randomizadas 

e foi realizado no Canadá e nos Estados Unidos da América (EUA). Outro estudo foi 

realizado no Brasil e o terceiro estudo incluído foi da Itália. 

 

Além dessa revisão com ensaios clínicos, um outro estudo de coorte com 440.857 

pacientes observou que mais da metade dos pacientes submetidos à operação de 

catarata realizou algum tipo de exame pré-operatório, principalmente quando a 

avaliação foi realizada pelos oftalmologistas (25). 

 

Para outros tipos de cirurgias, há apenas um ensaio clínico randomizado que 

comparou o efeito da realização de exames pré-operatórios de forma rotineira com a 

ocorrência de eventos e complicações pós-operatórias (26). Neste estudo a 

população em sua grande maioria foi composta por pacientes de baixo risco, sem 

doenças graves ou condições clínicas descompensadas, e submetidos a cirurgias 

ambulatoriais de pequeno porte. Os pacientes desse estudo foram randomizados 

para realização da operação proposta com ou sem exames pré-operatórios e não foi 

identificada diferença de morbimortalidade perioperatória entre os pacientes que 

realizaram a avaliação pré-operatória com exames complementares e aqueles sem 

estes exames. 
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Um estudo observacional com 73.596 pacientes do banco de dados do National 

Surgical Quality Improvement Program submetidos a procedimentos eletivos de baixo 

risco verificou que 54% dos pacientes sem comorbidades realizaram algum exame 

pré-operatório. A taxa de complicações perioperatórias identificada no estudo foi 

0,3%, valor que foi considerado extremamente baixo pelos autores (27). Além do 

mais, a realização de exames pré-operatórios ou a presença de anormalidades 

nestes mesmos exames efetivados não foi preditora de complicações 

perioperatórias. 

 

Extensa revisão da literatura apresentou evidências escassas de efetividade clínica 

para recomendar a realização de exames pré-operatórios de rotina (28). Além disso, 

não há estudos demonstrando custo-efetividade na realização de quaisquer exames 

pré-operatórios em indivíduos assintomáticos programados para cirurgias não 

cardíacas de portes baixo (pequeno) e intermediário (médio). Os achados anormais 

encontrados em exames de rotina são relativamente frequentes, mas dificilmente 

estes resultados levam a modificações da conduta cirúrgica ou à própria suspensão 

da operação. Ademais, as alterações de exames pré-operatórios não são preditoras 

de complicações. Em conclusão, não há indicação para a realização de exames 

laboratoriais rotineiros na avaliação pré-operatória em pacientes assintomáticos 

submetidos a procedimentos de baixo risco. A indicação de exames pré-operatórios 

deve ser individualizada conforme a história, o exame físico, a patologia cirúrgica e 

as comorbidades apresentadas pelos pacientes, assim como o tipo e/ou porte da 

cirurgia proposta. 

 

Em relação aos testes anatômicos e de indução de estresse cardíacos, mormente 

quanto ao segundo, uma importante revisão sistemática e metanálise realizada em 

2019 (29), nos bancos de dados Medline, Embase e Control Database, vasculhou 

estudos na língua inglesa que incluíam a realização de teste de indução de isquemia 

cardíaca sob estresse em pré-operatório de pacientes adultos para 10 tipos 

diferentes de cirurgias não cardíacas, tendo como desfecho primário a mortalidade 

em 30 dias de pós-operatório. Foram selecionados 79 estudos com 297.534 

pacientes. Quarenta possuíam informação de mortalidade em 30 dias dos quais 6 

compararam a realização de testes funcionais de estresse cardíaco com a sua não 

efetivação. O risco de mortalidade em 30 dias não foi significante na comparação 
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entre os dois grupos (RR: 0,79; IC 95% - 0,35-1,80) com uma fraca evidência de 

heterogeneidade. Para os estudos que avaliaram a realização de teste funcional de 

estresse cardíaco sem grupo controle, as taxas combinadas foram de 1,98% (IC 

95% - 1,25-2,85) com a presença de elevada heterogeneidade, de evidências de 

potencial viés de publicação e de pequenos efeitos de estudo. Como conclusão, o 

trabalho refere que, até a sua realização, o corpo de evidências encontrado não 

permite definir se a realização pré-operatória de exames de estresse cardíaco reduz 

a mortalidade perioperatória. 

 

Na literatura pesquisada para o presente estudo foram encontrados apenas dois 

trabalhos com metodologia semelhante, um deles realizado em duas bases de 

dados. O primeiro (30) realizado em 2013 na base de dados do Medicare entre os 

anos de 1996 e 2008, em pacientes com idade igual ou superior a 66 anos 

programados para cirurgia geral, urológica ou ortopédica, perfazendo um total de 

211.202. Destes foi analisado um subgrupo de 74.785 pacientes sem diagnósticos 

compatíveis com doença cardíaca quanto à realização de exames de estresse pré-

operatórios. Foi encontrada uma prevalência de 3,75% (IC 95%: 3,62-3,89%) de 

solicitação inadequada de testes funcionais de estresse cardíaco. 

 

O segundo (31) de 2015 foi realizado em duas bases de dados. A primeira foi a do 

Veteran Affairs’ Corporate Data Warehouse onde foram selecionados no período de 

1º de fevereiro a 31 de dezembro de 2009, pacientes com idade igual ou superior a 

65 anos programados para cirurgia de catarata e artroscopias de ombro ou joelho. 

Em um total de 22.670 pacientes foram investigadas a realização de testes 

funcionais de estresse cardíaco no período de 28 dias antes das cirurgias acima 

mencionadas agendadas. A prevalência de testes funcionais de estresse cardíaco 

inapropriados encontrada foi de 0,67% (IC 95%: 0,57-0,78%). Com esteio nos 

mesmos critérios, porém na base de dados do Medicare, foram avaliados 109.270 

pacientes e encontrada uma prevalência de testes funcionais de estresse cardíaco 

inapropriados de 2,14% (IC 95%: 2,06-2,23%). Em ambos os estudos foram 

utilizados como critérios de adequação para a realização de exames de indução de 

isquemia sob estresse as diretrizes de avaliação pré-operatória para cirurgias não 

cardíacas do American College of Cardiology e da American Heart Association do 

ano de 2007. 
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Por outro lado, um estudo realizado em 2018 na Penn State Milton S. Hershey 

Medical Center (32), com metodologia semelhante aos trabalhos acima 

mencionados, porém implementado no sentido inverso, ou seja, a partir dos exames 

funcionais de estresse cardíaco realizados em pré-operatórios de cirurgias não 

cardíacas, excetuando aquelas de transplante de órgãos sólidos, no período de 1º 

de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2014. Estratificou-se os testes coronarianos 

segundo os critérios de uso adequado da força tarefa de uso apropriado da 

American College of Cardiology Foundation de 2013 para a detecção e avaliação de 

risco de doença cardíaca isquêmica estável. Dos 501 exames estudados, 336 (67%) 

foram classificados como raramente apropriados. 

 

Foram avaliados, ainda, no mesmo estudo (32), sob os prismas do índice cardíaco 

revisado de Lee e da calculadora de risco de infarto e parada cardíaca do Programa 

Nacional de Melhoria da Qualidade Cirúrgica, sendo considerados inapropriados 369 

de 501 exames (74%) e 248 de 361 exames (69%), respectivamente. 

 

3.3 Uso Excessivo de Testes Diagnósticos em Medicina 

 

Muitos países, como é o caso dos EUA, enfrentam um grave problema relacionado 

aos elevados custos dos cuidados médicos que possui como uma das principais 

causas arroladas o uso frequente e de forma excessiva de exames, testes 

diagnósticos e procedimentos desnecessários. Os exames de imagem foram 

identificados como uma das categorias de testes considerados excessivamente 

utilizados (33). O relatório do influente grupo de planos de seguro de saúde dos 

EUA, que representa as maiores companhias deste ramo de atividade, estimou 

que entre 20% e 50% de todos os exames complexos de imagem poderiam ser 

desnecessários (33). 

 

Outra influente organização, a Medicare Payment Advisory Commission (MedPAC) 

também expressou preocupação quanto ao rápido crescimento na solicitação de 

exames complexos de imagem em um relatório apresentado ao congresso norte-

americano em junho de 2011 (34). Destaca-se, ainda, que o tema tem sido revisitado 

amplamente, com ênfase no encontro anual do Colégio Americano de Radiologia de 

2013, que durante a conferência do capítulo de liderança contou com uma palestra 
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sobre o uso não crítico de exames de imagem (35). Além disso, podemos identificar 

na literatura científica um expressivo número de trabalhos de pesquisadores e 

líderes da comunidade de radiologia também se manifestando a respeito desse 

mesmo tema (20,36-39). 

 

Um estudo interessante de O’Sullivan et al. (2017) (40), buscou identificar no cenário 

da assistência primária o uso inadequado de exames que consomem os recursos 

finitos da saúde (overuse) e atrasam a concretização do diagnóstico e tratamento 

(underuse). Foram extraídas 103 medidas de inadequação (41 de underuse e 62 de 

overuse). A taxa global de solicitações inapropriadas de exames diagnósticos variou 

substancialmente de 0,2 a 100%. Dezessete exames foram subutilizados em mais 

de 50% do período estudado. Entre estes o ecocardiograma (54%-89%) e os testes 

de função pulmonar (38%-78%). Onze exames foram utilizados em excesso em mais 

de 50% do período estudado. Dentre estes o ecocardiograma (77%-92%), as 

culturas urinárias (36%-77%), a endoscopia digestiva alta (10%-54%) e a 

colonoscopia (8%-52%). Este estudo aponta para a inconsistência absoluta no uso 

de exames complementares e procedimentos médicos no cenário da assistência, 

fato que pode favorecer o uso excessivo de exames diagnósticos num contexto em 

que se coadunam o desejo cultural por uma prática médica mais investigativa 

(paradigma da produtividade) e o interesse econômico da indústria voltada à área da 

saúde. 

 

Durante o ano de 2012, importantes iniciativas foram anunciadas por duas grandes 

organizações relacionadas à medicina interna no sentido de restringir o uso de 

exames e procedimentos desnecessários: uma representada pelo Colégio Americano 

de Médicos e outra pela Fundação do Conselho Americano de Medicina Interna (5). 

Vale ressaltar que, no caso da segunda, a iniciativa Choosing Wisely possui por 

inspiração a “Carta do Novo Milênio”, documento de 2002 de autoria da mesma 

fundação com o título “Medical Professionalism in the New Millennium: A Physician 

Charter”, que vai além da mera justificativa econômica no sentido de diminuir, sem 

comprometer segurança e qualidade assistencial, a quantidade excessiva de 

exames complementares utilizados de rotina na prática médica, mas, ao contrário, 

possui estro nas aspirações humanísticas do bem-estar do paciente, da sua 

autonomia e da justiça social, uma verdadeira releitura do corpo de textos de 
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Hipócrates adaptado aos tempos atuais (6). 

 

Como contribuição da Sociedade Americana de Anestesiologistas à iniciativa 

Choosing Wisely implementada pela Fundação do Conselho Americano de Medicina 

Interna (41), a segunda questão, dentro das cinco propostas pela referida iniciativa, 

indicando cinco exames e procedimentos ao seu alcance que se acredita serem 

utilizados em demasia, trata da não definição de um parâmetro diagnóstico de 

exame cardíaco (ecocardiografia transtorácica ou transesofágica) ou exame de 

estresse cardíaco em pacientes assintomáticos estáveis com doença cardíaca 

conhecida (DAC, valvopatias etc.) submetidos à cirurgia não cardíaca de portes 

pequeno ou médio (41). 

 

As diretrizes práticas do Colégio Americano de Cardiologia (ACC) e da Associação 

Americana do Coração (AHA) recomendam a avaliação das comorbidades e da 

tolerância ao exercício dos pacientes, assim como o tipo de cirurgia que será 

realizado, para determinar o risco geral de complicações cardíacas perioperatórias. 

Baseado nestas avaliações, pacientes selecionados devem se submeter a exames 

cardíacos de indução de estresse, bem como outros podem requerer intervenções 

para diminuir o risco (42). 

 

A avaliação clínica dos riscos cardíacos pré-operatórios envolve, tradicionalmente, a 

utilização de índices específicos (modelos preditores) com esta finalidade. Em 1977 

foi apresentado um índice de risco cardíaco para pacientes submetidos às cirurgias 

geral, ortopédicas ou urológicas (43). Evidências de isquemia ou falência cardíaca, 

arritmias, idade avançada, doença valvar, condição clínica precária ou necessidade 

de cirurgia de alto risco identificariam pacientes de risco elevado para complicações 

cardíacas perioperatórias no índice proposto por Goldman et al. (1977) (43). Nove 

anos depois, outro grupo de pesquisadores descreveram um índice de risco com 

aumento do poder preditivo para pacientes submetidos às cirurgias vascular ou geral 

(44). 

 

Em 1999 outros pesquisadores criaram mais um índice de risco cardíaco que provia 

um método simples e efetivo de avaliação deste (45). Neste índice foram 

identificados seis preditores independentes de complicações cardíacas: cirurgia de 



32 
 

alto risco, história de doença isquêmica miocárdica, história de insuficiência cardíaca 

congestiva, história de doença cerebrovascular, diabetes mellitus insulino-

dependente e creatinina sérica acima de 2,0 mg/dL. Baseado nesse e outros estudos 

relacionados, as diretrizes atuais da ACC/AHA classificam pacientes com risco clínico 

intermediário para complicações aqueles que sofreram infarto do miocárdio ou são 

portadores de angina, falência cardíaca, diabetes ou insuficiência renal (42). 

 

As diretrizes também recomendam que a capacidade funcional do paciente seja 

incorporada na avaliação global de risco (42). Esta recomendação advém de um 

estudo com 600 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca (46). Estes pacientes 

foram classificados com boa ou pobre tolerância ao exercício baseado na habilidade 

auto-referida de caminhar quatro quadras ou subir dois lances de escada. Diferenças 

significantes nas características destes dois grupos foram observadas, sendo que o 

grupo de pouca tolerância ao exercício apresentou um alto número de pacientes 

com insuficiência cardíaca congestiva, hipertensão e diabetes. 

 

A natureza do procedimento cirúrgico planejado é um importante fator na avaliação de 

risco, podendo ser categorizado em três grupos: de baixo, médio e alto riscos ou 

portes. Os procedimentos de alto risco possuem uma probabilidade de IAM ou morte 

por causa cardíaca > 5%. Os de risco intermediário ou médio apresentam 

probabilidade de IAM ou morte por causa cardíaca entre 1 e 5% enquanto os de 

baixo risco apresentam estimativa deste inferior a 1% (47). 

 

Tabela 2 - Classificação do risco intrínseco da cirurgia de complicações cardíacas 

Alto (risco cardíaco > 5%) Cirurgias vasculares arteriais de aorta e vasculares 

periféricas 

Cirurgias de urgência ou emergência 

 
Intermediário (risco cardíaco entre 
1 e 5%) 

Endarterectomia de carótida e correção endovascular de 

aneurisma de aorta abdominal 

Cirurgia de cabeça e pescoço 

Cirurgias intraperitoneais e intratorácicas 

Cirurgias ortopédicas 

Cirurgias prostáticas 

 
Baixo (risco cardíaco < 1%) 

Procedimentos endoscópicos 

Procedimentos superficiais 

Cirurgia de catarata 

Cirurgia de mama 

Cirurgia ambulatorial 

Fonte: Gualandro et al (2018) 
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Encontra-se bem documentado que a DAC afeta cerca de 6,2% da população adulta 

dos EUA (48), com maior prevalência em homens (7,6%) do que em mulheres 

(5,0%). Neste sentido, a morbimortalidade perioperatória por DAC representa uma 

das complicações mais comuns em candidatos a cirurgias não cardíacas. A 

incidência perioperatória de eventos cardíacos adversos graves como morte ou IAM 

causados por DAC depende do risco relacionado a eventos cardíacos prévios. 

Pacientes com angina crônica, IAM prévio e sinais eletrocardiográficos de isquemia 

apresentam maior frequência de infarto e morte por causa cardíaca (49). Devido a 

isso, a solicitação de testes anatômicos e/ou funcionais de estresse cardíacos tem 

sido uma prática clínica comum durante a avaliação pré-anestésica. No entanto, esta 

conduta não parece estar relacionada à redução ou à predição de complicações 

perioperatórias (50). Desta forma, revisões elaboradas por diversas sociedades têm 

preconizado o uso racional de exames complementares pré-anestésicos (51). A 

seguir serão apresentados e discutidos os principais testes anatômicos e/ou 

funcionais de estresse cardíacos no contexto da avaliação pré-operatória. 

 

3.3.1 Teste ergométrico 

 

Atualmente o teste ergométrico é o método universalmente utilizado para o 

diagnóstico das doenças cardiovasculares (52), sendo um procedimento onde o 

indivíduo é submetido a um esforço físico programado e individualizado com a 

finalidade de avaliar suas respostas clínica, hemodinâmica, autonômica, 

eletrocardiográfica, metabólica e eventualmente ventilatória ao exercício. A 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) recomenda que a análise clínica pré-teste 

é fundamental. Para tanto é necessário que o médico determine a probabilidade da 

presença de DAC significativa baseando-se na análise de dados pessoais, idade e 

gênero, correlacionando com o histórico clínico, os fatores de risco e os dados do 

exame físico (52). 

 

Na literatura pesquisada foi possível identificar a razoabilidade da realização de 

teste ergométrico para avaliar a presença de DAC apenas nos pacientes submetidos 

a procedimentos de alto risco quando sua capacidade funcional é ruim (< 4 

equivalentes metabólicos da tarefa [MET]) ou desconhecida (53). Neste tocante, a 

capacidade funcional de um paciente pré-cirúrgico é um preditor confiável de sua 
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capacidade de tolerar o estresse associado à cirurgia a que será submetido e está 

diretamente relacionado ao resultado do procedimento em questão (54). 

 

Distintos trabalhos publicados demonstram que nos pacientes com excelente 

tolerância ao exercício (> 10 MET), ou mesmo nos que apresentam moderada a boa 

tolerância (≥ 4 MET), é razoável que ocorra a realização da cirurgia sem a 

necessidade de mais testes de estresse físico ou farmacológico, além da realização 

da avaliação pré-anestésica, mesmo quando o paciente está programado para cirurgia 

de alto risco (55-57). Rafiq, Sklyar e Bella (2017) reforçam que a triagem de rotina 

pré-operatória com testes de estresse cardíaco para determinar DAC não é 

recomendada quando o paciente realizou avaliação pré-anestésica e apresentou 

capacidade funcional pelo menos moderada (≥ 4 MET) e/ou doença sistêmica sob 

controle clínico (53). 

 

Vale ressaltar também que em candidatos a cirurgias não cardíacas de risco elevado, 

alguns autores recomendam o teste cardiopulmonar ou ergoespirometria como o 

melhor método de avaliação pré-cirúrgica caso a capacidade funcional do paciente 

seja desconhecida (58-60). Muitos estudos demonstraram também que um limiar 

anaeróbico baixo é preditor independente tanto de complicações cardíacas 

perioperatórias quanto de morte pós-operatória (59-62). Fleisher et al. (2014) 

propuseram valores entre 9 e 11 mL. kg-1. min-1 para o consumo máximo de 

oxigênio como sendo o limiar anaeróbico discriminativo (56). 

 

Ainda tratando da avaliação da capacidade funcional do paciente pré-cirúrgico com a 

utilização do teste ergométrico para determinar DAC, houve consenso no sentido de 

que essa avaliação se mostra confiável no prognóstico perioperatório e na redução do 

risco de complicações ou eventos cardíacos adversos, quando o paciente possui 

capacidade funcional ruim e apresenta alterações acentuadas no segmento ST 

induzidas por estresse ou angina em baixas cargas de trabalho (42,56,63,64). 

 

A avaliação cardíaca pré-operatória visa diminuir a morbimortalidade perioperatória e 

ajuda a limitar implicações financeiras ao paciente, identificando os de alto risco com 

DAC subjacente que se beneficiarão de uma mudança no manejo perioperatório em 
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longo prazo (63). No entanto, a literatura consultada demonstra que o uso de 

betabloqueadores, estatinas e técnicas anestésicas e cirúrgicas mais modernas têm 

contribuído para uma taxa reduzida de complicações cardíacas graves (42,56,63,64). 

Sendo assim, não precisam ser submetidos a teste ergométrico para avaliação de 

DAC os candidatos a cirurgias eletivas submetidos à avaliação pré-anestésica 

classificados com capacidade funcional no mínimo moderada (≥ 4 MET) e risco 

cardíaco baixo (45,56,65). 

 

3.3.2 Cintilografia de perfusão miocárdica 

 

A medicina nuclear cardíaca evoluiu muito nas últimas quatro décadas, apresentando 

como grande vantagem a sua independência de alterações na conformação 

geométrica do coração, pois é baseada na quantidade de material radioativo presente 

no miocárdio (66-68). 

 

A cintilografia de perfusão miocárdica é um exame da área de medicina nuclear que 

tem como finalidade avaliar o fluxo sanguíneo pelas artérias que nutrem o músculo 

cardíaco, detectando possíveis falhas na irrigação de determinadas regiões do 

coração (69-71). Nessa técnica é realizada a administração de substâncias 

radioativas (radiofármacos ou radiotraçadores) por via intravenosa, seguida da 

obtenção de imagens por meio de Gama-câmera tomográfica, adotando protocolos 

específicos para obtenção das mesmas (68). 

 

Na população geral, a cintilografia de perfusão miocárdica é considerada técnica 

diagnóstica padrão-ouro e de valor inquestionável na avaliação de vasos coronários, 

sendo o método de referência para o diagnóstico de DAC (70). Este exame tem papel 

relevante na racionalização dos recursos financeiros para o atendimento do paciente 

com DAC estabelecida ou potencial (67). Além disso, o exame é dividido em duas 

etapas sendo uma em repouso e a outra de esforço, físico ou farmacológico, a critério 

do médico. Porém, como a maioria dos pacientes no período pré-operatório se 

apresenta doente ou pouco motivada para realizar esforço físico em esteira, a 

conduta clínica tem sido fortemente inclinada à utilização do estresse farmacológico 

por meio de vasodilatadores (adenosina ou dipiridamol) ou estimulante cardíaco 

(dobutamina). 
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A indicação da cintilografia de perfusão miocárdica para avaliação de risco pré-

operatório em cirurgias não cardíacas e cirurgias vasculares foi revisada de forma 

conjunta pelas Sociedades Europeias de Cardiologia e de Anestesiologia (15) e 

recentemente pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (67). Neste contexto, todas 

as diretrizes relatam que pacientes candidatos a cirurgias de baixo risco não 

necessitam realizar esse exame. 

 

A diretriz brasileira por sua vez recomenda que se a cirurgia não for de baixo risco, o 

que determinará a necessidade ou não da cintilografia miocárdica de perfusão é a 

capacidade funcional do paciente em questão (67). Na presença de capacidade 

funcional estimada ≥ 4 MET em paciente assintomático, independentemente do risco 

clínico e/ou cirúrgico, continua não sendo recomendada de maneira geral a 

avaliação não invasiva de isquemia miocárdica. No entanto, frente à baixa 

capacidade funcional e risco clínico e/ou cirúrgico elevado há indicação de realizar o 

exame associado ao estresse farmacológico. A diretriz considera como riscos 

clínicos: a história de cardiopatia isquêmica, insuficiência cardíaca congestiva, 

doença cerebrovascular, diabetes mellitus e insuficiência renal (creatinina > 2,0 

mg/dL). A ausência destes fatores de risco, de modo independente da capacidade 

funcional, também permite a realização de cirurgia sem estudo funcional 

complementar (67). 

 

Padma e Sundaram (2014) analisaram as recomendações para avaliação cardíaca 

pré-operatória em pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas e concluíram que 

devem ser submetidos à cintilografia miocárdica de perfusão os candidatos à cirurgia 

não cardíaca de alto risco, com preditores de risco clínico intermediário e baixa 

capacidade funcional (63). Além disso, os autores também recomendaram a 

utilização desse teste na avaliação pré-anestésica de candidatos a cirurgias não 

cardíacas de alto risco e com capacidade funcional moderada ou excelente (≥ 4 

MET), porém apresentam preditores de risco clínico intermediário e 

eletrocardiografia basal anormal. 

 

Finalmente, ainda relacionado ao tópico, não foram verificadas diferenças 

estatisticamente significativas na mortalidade e na frequência de eventos cardíacos 

no pós-operatório de cirurgias eletivas quando comparados pacientes submetidos à 
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cintilografia de perfusão miocárdica com pacientes que não realizaram este exame 

durante a avaliação perioperatória (54). 

 
3.3.3 Ecocardiografia 
 

Dentre os exames de imagem, o ecocardiograma apresenta o maior número de 

solicitações na área de diagnóstico cardiovascular (72,73). Pearlman et al. (2007) 

demonstraram também que os exames de ecocardiograma representavam 

aproximadamente metade do total de exames diagnósticos em serviços de imagem 

cardíaca no início dos anos 2000 (73). Nos EUA a solicitação de ecocardiograma 

transtorácico responde por aproximadamente 50% de todos os exames de imagem 

cardiovascular (73-75). 

 

A ecocardiografia desempenha um papel central no diagnóstico não invasivo da 

isquemia e viabilidade miocárdica, estratificação de risco e prognóstico de pacientes 

com DAC (76). Entre os motivos que explicam o sucesso da ecocardiografia, 

podemos ressaltar seu baixo custo, sua ampla disponibilidade, a ausência de efeitos 

adversos ou exposição à radiação, sendo comumente utilizado como ferramenta de 

triagem em pacientes com baixo risco cardiovascular (77). Por outro lado, a 

utilização rotineira do ecocardiograma como ferramenta para estratificação de risco 

perioperatório em pacientes com baixo risco cardiovascular é desencorajada (17). 

 

O exame avalia em tempo real e com grande resolução espacial os segmentos 

miocárdicos do ventrículo esquerdo, fornecendo informações sobre a contratilidade 

miocárdica regional e global, em condição de repouso e durante a indução do 

estresse, que pode ser físico ou farmacológico (78,79). 

 

Rafiq, Sklyar e Bella (2017) reportam que em pacientes com baixa capacidade 

funcional (< 4 MET) e agendados para cirurgia não cardíaca de risco elevado é 

recomendada a avaliação com ecocardiograma sob estresse induzido com 

dobutamina (53). No entanto, os autores relatam que para triagem de rotina não é 

recomendada a utilização da ecocardiografia sob estresse em pacientes submetidos 

à cirurgia não cardíaca de baixo risco. Por outro lado, encontramos na literatura 

estudos relatando que muitos dos exames cardiológicos em pacientes de baixo risco 
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cardiovascular são realizados com o objetivo exclusivo de triagem perioperatória 

(80-82). 

 

Analisando os resultados da literatura consultada foi evidente o reduzido número de 

ensaios clínicos randomizados analisando a utilização de testes de estresse pré-

operatórios. As evidências apresentadas se baseiam em muitos estudos 

observacionais que demostraram que presença de isquemia miocárdica moderada 

prediz aumento de mortalidade e ocorrência de IAM perioperatório (53,54,78,80). 

 

Comparando a utilização da ecocardiografia sob estresse com a cintilografia de 

perfusão miocárdica também sob estresse, o ecocardiograma demonstrou 

superioridade na predição de eventos cardíacos no pós-operatório em comparação 

com estudo de perfusão com tálio na cintilografia de perfusão miocárdica (53,83). Na 

metanálise conduzida por Beattie et al. (2006), composta por 68 estudos e mais de 

dez mil pacientes agendados para cirurgia não cardíaca, foram comparados o 

estudo de perfusão com tálio na cintilografia de perfusão miocárdica e o 

ecocardiograma sob estresse induzido com dobutamina, sendo constatado que 

ecocardiograma é superior para predição de eventos cardíacos adversos no pós-

operatório (83). Além disso, o estudo demonstrou que um defeito de perfusão entre 

moderado e grande, identificado em 14% dos pacientes por ambos os métodos, é 

capaz de predizer a ocorrência de IAM no pós-operatório e o risco de morte nesses 

pacientes. 

 

Enfim, foram também identificados estudos relatando que pacientes ambulatoriais 

com resultados eletrocardiográficos com interpretação limitada, tais como hipertrofia 

do ventrículo esquerdo ou bloqueio de ramo esquerdo, é recomendada a realização 

de teste cardíaco sob estresse (53,54). Por outro lado, nos pacientes com bloqueio 

do ramo esquerdo submetidos à cintilografia de perfusão miocárdica sob estresse 

físico são observados defeitos de perfusão septal não relacionados à DAC (53), fato 

que diminui a precisão do teste e demanda a realização de teste sob estresse 

farmacológico. Além do mais, os mesmos autores recomendam que pacientes com 

cardiopatia valvar ou hipertensão pulmonar sejam submetidos a teste ecocardiográfico 

sob estresse uma vez que ele fornece resultados clinicamente importantes. 
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3.3.4 Angiotomografia das artérias coronárias 

 

A angiotomografia computadorizada das artérias coronárias é um exame rápido e não 

invasivo que utiliza a tomografia computadorizada para avaliar os vasos sanguíneos 

do coração ou artérias coronárias (84). O meio de contraste é injetado por via 

intravenosa e um tomógrafo é utilizado para capturar uma imagem do coração 

durante um único suspiro. A realização desse exame permite que seja avaliado o 

surgimento de placas calcificadas e de gordura nas artérias coronárias, que podem 

provocar a redução do aporte de sangue/oxigênio ao músculo cardíaco (85,86). Este 

fato pode acarretar dor precordial (angina) ou aumentar o risco de IAM. 

 

A angiotomografia das artérias coronárias constitui um teste predominantemente 

anatômico com excelente acurácia diagnóstica na detecção de lesões coronarianas 

obstrutivas e não obstrutivas, comparativamente à angiografia coronária percutânea 

que é considerada o padrão ouro para esta finalidade (87). A angiotomografia das 

artérias coronárias pode também fornecer informações relevantes quanto à 

composição do ateroma de acordo com a sua densidade radiológica (88). 

 

Estudos multicêntricos comparando a estenose observada por meio da 

angiotomografia das artérias coronárias com a observada pela angiografia coronária 

percutânea encontraram sensibilidade entre 85 e 99% e especificidade entre 64 e 90% 

(89). Na literatura, a angiotomografia das artérias coronárias é apontada como sendo 

o método mais adequado para descartar DAC, com um valor preditivo negativo entre 

83 e 99% (69,89,90). 

 

O exame é considerado atualmente a melhor opção diagnóstica para indivíduos de 

baixo ou moderado risco ou com sintomas cardiovasculares, mas que não apresentam 

história prévia de DAC ou que apresentam resultados conflitantes dos testes de 

isquemia sob estresse, tais como, por exemplo, o teste ergométrico, a cintilografia de 

perfusão miocárdica e/ou ecocardiograma sob estresse (85,86,89). Em outros 

casos, é indicado para os pacientes que já sofreram infartos, ou que tenham sido 

submetidos à colocação de stents coronarianos ou até à cirurgia de revascularização 

miocárdica (84). 
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Por outro lado, a angiotomografia das artérias coronárias raramente é indicada para 

avaliar o risco de pacientes submetidos à cirurgia não cardíaca segundo as diretrizes 

mais atuais (15,41,67). Ensaios clínicos randomizados não foram capazes de 

demonstrar a eficácia deste exame nos pacientes assintomáticos agendados para 

cirurgia não cardíaca (87,91). Além disso, a associação de uma avaliação 

complementar invasiva de angiografia coronariana percutânea pode causar um 

atraso desnecessário e imprevisível em uma intervenção cirúrgica já planejada, além 

de adicionar um risco processual independente àquele geral da cirurgia. Apesar de a 

DAC estar presente em um número significativo de pacientes que necessitam de 

cirurgia não cardíaca, as indicações para angiografia percutânea e revascularização 

coronárias pré-operatórias são semelhantes às indicações destes procedimentos no 

ambiente não cirúrgico (83-95). 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Observacional, transversal, com coleta de dados por revisão de prontuários. 

 

4.2 Locais do Estudo 

 

A casuística foi obtida em dois hospitais localizados no município de Salvador, BA, 

Brasil. O primeiro local de coleta foi o Hospital Universitário Professor Edgard Santos 

(HUPES), que é público, com atividade de ensino, pertencente à Universidade Federal 

da Bahia (UFBA) e tem gestão da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). O segundo local de coleta foi o Hospital Jorge Valente (HJV) de natureza 

jurídica privada e sem atividade de ensino. 

 

4.3 População 

 

A população-alvo se constituiu de candidatos à cirurgia não cardíaca de pequeno e 

médio portes submetidos à avaliação pré-operatória, com capacidade funcional pelo 

menos moderada (≥ a 4 equivalentes metabólicos [MET]), com eventuais 

comorbidades sob controle e sem sintomas cardiovasculares que indicassem 

necessidade de pesquisa clínica de doença coronariana ou sua descompensação. 

 

A população acessível foram os pacientes internados nos dois hospitais (HUPES e 

HJV) com as características definidas na população-alvo durante o período 

compreendido entre maio de 2015 e maio de 2016. 

 

4.4 Cálculo Amostral 

 

Para quantificação do número de prontuários visando garantir a representatividade 

da amostra para a melhor avaliação da população-alvo, foi utilizado o programa 

computacional gratuito PEPI-for-Windows, tanto para a análise descritiva quanto 

inferencial (96). 
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O quantitativo mínimo de prontuários a ser coletado foi estimado em 323, sendo 

metade de cada instituição, de acordo com a opção epidemiologia descritiva seguida 

de estimativa do tamanho amostral, utilizando prevalência aproximada de 30% e erro 

aceitável de 5% para um intervalo de confiança de 95%. 

 

Para estatística inferencial, almejando comparar as prevalências entre os dois 

hospitais do estudo, considerando uma significância estatística de 5% e um poder de 

80%, assumindo as proporções aproximadas de 20% e 30% para as instituições do 

trabalho, foi calculado o quantitativo de 626 prontuários, sendo metade de cada uma 

destas. 

 

4.5 Seleção da Amostra 

 

Dentro do limite amostral calculado foram incluídos os prontuários dos pacientes 

consecutivamente submetidos à consulta pré-anestésica entre maio de 2015 e maio 

de 2016, que obedeciam aos seguintes critérios de inclusão: candidatos a cirurgia de 

pequeno e médio portes, assintomáticos do ponto de vista cardiovascular, com 

capacidade funcional no mínimo moderada (igual ou superior a quatro MET) e sem 

história de eventuais doenças sistêmicas descompensadas (doença sistêmica sob 

controle clínico). A figura 2 apresenta o diagrama de seleção da amostra. 
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Figura 2 - Diagrama da população incluída no estudo. Salvador, BA, Brasil, 2015- 
2016 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

A figura 3 apresenta o fluxograma da pesquisa com os procedimentos adotados na 

coleta de dados. Procedimentos endoscópicos, cirurgias superficiais, cirurgias de 

catarata, mama ou ambulatoriais foram consideradas “cirurgias de pequeno porte” 

(risco de mortalidade perioperatória < 1%). Por sua vez, “cirurgias de médio porte” 

(risco de mortalidade perioperatória entre 1 e 5%) foram consideradas as cirurgias 

intraperitoneais, intratorácicas, de endarterectomia carotídea, de cabeça e pescoço, 

ortopédicas e de próstata (45). 

 

 

 

Pacientes submetidos à consulta pré-
anestésica entre maio de 2015 e maio 

de 2016 nos hospitais estudados. 

Prontuários analisados (n =800) 

 Cirurgia de pequeno ou médio portes 

 Assintomáticos  

 Capacidade funcional moderada 

 Eventuais comorbidades(s) sob 
controle clínico 

Prontuários excluídos (n= 22) 

 Dados incompletos 

Total de prontuários incluídos (n=778) 

Hospital privado (n=390) Hospital público (n=388) 
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Figura 3 - Seleção e coleta de dados. Salvador, BA, Brasil, 2015-2016 

 
 
 
 

Nestes serviços, os prontuários possuem informação da capacidade funcional de 

forma parametrizada de acordo com o Duke Activity Status Index (DASI), um 

questionário com 12 itens que avalia atividades diárias como higiene pessoal, 

locomoção, tarefas domésticas, função sexual e recreação com os respectivos custos 

metabólicos (97). Cada item tem um peso específico com base no custo metabólico. 

Os participantes eram convidados a identificar cada uma das atividades que 

conseguia realizar. A pontuação final do DASI varia entre zero e 58 pontos, sendo 

que quanto maior a pontuação, melhor será a capacidade funcional. Destaca-se que 

repostas positivas aos quatro primeiros itens do DASI (cuidar de si mesmo, caminhar 

dentro de casa, andar uma quadra e subir um lance de escada) estimam a 

capacidade funcional em mais de 04 MET, o que é utilizado na prática. 

 

Foram excluídos os prontuários de paciente com ausência de documentos 

relacionados às avaliações pré-anestésicas, aos retornos de consultas com outros 

especialistas (interconsultas) e aos laudos de exames complementares solicitados. 
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4.6 Coleta de Dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio da revisão nos registros dos prontuários 

médicos, centrada no documento ou ficha de consulta ou avaliação pré-anestésica, 

em virtude de sua completude quanto aos dados clínicos dos pacientes e concisão, 

complementada por informações de outros documentos do prontuário que não se 

encontravam na referida ficha por ausência de registro secundária à falha de 

preenchimento, tanto de dados existentes no momento da consulta/avaliação quanto 

daqueles derivados de solicitações de interconsultas ou exames em virtude destas. 

 

A ficha de consulta/avaliação pré-anestésica de ambos os hospitais do estudo 

seguia as recomendações da Resolução 1802 de 10/11/2006 do Conselho Federal 

de Medicina (CFM) e incluía a identificação completa do paciente, assim como do 

anestesiologista responsável, sua data de realização, a intervenção cirúrgica 

programada, dados antropométricos do paciente, seus antecedentes, pessoais e 

familiares, médicos, cirúrgicos e anestésicos, as medicações de uso habitual e atual, 

estimativa da capacidade funcional, histórico de alergias, uso de próteses, hábitos 

de vida (etilismo e tabagismo), exame físico, presença de preditores de ventilação e 

via aérea difíceis, resultados de exames complementares e avaliações de 

especialistas, orientações pré-operatórias, incluindo o jejum, classificação do estado 

físico segundo a American Society of Anesthesiology (ASA) (98) e concluindo com a 

liberação para a cirurgia prevista ou encaminhamento para avaliações com outros 

especialistas ou realização de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos que 

deviam ser posteriormente registrados na ficha de consulta/avaliação pré-anestésica 

como pré-requisito para ulterior liberação cirúrgica.   

 

Consulta cardiológica foi identificada pela presença de relatório de interconsulta 

realizada por médico especialista em cardiologia, atendendo à solicitação de auxílio 

diagnóstico do anestesiologista do serviço ou de consulta médica que precedeu à 

anestesiológica, tendo sido anotado por este na ficha de avaliação pré-anestésica. A 

principal variável analisada foi a realização de investigação de DAC obstrutiva 

definida pela execução de qualquer dos seguintes exames a partir da avaliação pré-

operatória: teste ergométrico, cintilografia miocárdica de perfusão com estresse, 

ecocardiograma sob estresse farmacológico ou físico, angiotomografia de coronárias 
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ou angiografia coronária percutânea. 

 

Também foram analisados e coletados dados clínicos e antropométricos, estado físico 

segundo a ASA (98), existência de comorbidades, topografia e porte cirúrgicos e o 

tipo de hospital quanto à natureza jurídica. Por fim, tendo em vista a possibilidade da 

utilização de dados oriundos das anamneses no hospital privado analisado, foi 

calculado o índice de risco cardíaco revisado (RCRI) segundo a avaliação pelo 

algoritmo de Lee (45). Ressalta-se que nenhum teste cardíaco é indicado em 

pacientes com RCRI ≤ 1 quando programados para cirurgias não cardíacas. Este 

índice se utiliza do tipo de cirurgia (cirurgias vascular supra-inguinal, intraperitoneal e 

intratorácica) e dos aspectos clínicos do paciente (doença isquêmica cardíaca, 

insuficiência cardíaca congestiva, doença cerebrovascular, diabetes insulino-

dependente e creatinina > 2,0 mg/dL), perfazendo um total de seis preditores 

independentes, para avaliar o risco cardiovascular cirúrgico, dividindo os pacientes 

em classes de 0 (sem nenhuma variável de risco, apresentando risco cardíaco 

perioperatório inferior a 0,5%) a 3 (três ou mais variáveis de risco, o que representa 

risco maior que 10% de complicações cardiovasculares no perioperatório) 

(45,56,32). 

 

4.7 Análise Estatística 

 

Os dados obtidos foram digitados no programa computacional SPSS (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA, Release 16.0.2, 2008), duas vezes, com checagem automática de 

consistência e amplitude. A análise estatística descritiva foi realizada no SPSS com 

as variáveis categóricas apresentadas mediante frequências absoluta e relativa, 

enquanto as contínuas, exceto alanina aminotransferase e creatinina que foram 

apresentadas em mediana (primeiro quartil – terceiro quartil), foram sumarizadas 

como média ± desvio padrão (DP) após verificação da normalidade dos dados pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnoff. 

 

A frequência de investigação inapropriada de doença coronária foi descrita em 

percentual e sua imprecisão quantificada por intervalo de confiança no nível de 95% 

(IC95%). Em análise univariada, indivíduos com e sem investigação de DAC foram 

comparados quanto a variáveis contínuas por meio do teste t de Student, enquanto 
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as variáveis categóricas por meio do teste qui-quadrado (X2) de Pearson. Variáveis 

com valor de P ≤ 0,20 na análise univariada foram selecionadas para análise 

multivariada de regressão logística, realizada pela técnica stepwise, a fim de identificar 

preditores da investigação inapropriada de DAC. Foram calculados odds ratio (OR) 

não ajustados e ajustados e seus IC95%. Todas as análises estatísticas foram 

bicaudais com significância estatística definida por P < 0,05. 

 
4.8 Aspectos Éticos 
 

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

(EBMSP) tendo Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) número 

57161016.8.0000.5544, além do CEP do HUPES sob CAAE número 

57161016.8.3001.0049. 

 

Este estudo foi conduzido em conformidade com a resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). Devido ao caráter retrospectivo do presente estudo ambos 

os CEP aprovaram a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Características da Amostra 
 

Foram triados um total de 800 prontuários, sendo excluídos dez (1,2%) por falta da 

ficha de avaliação pré-anestésica, oito (1,0%) por ausência de relatório de 

interconsulta e quatro (0,5%) por não apresentarem os respectivos laudos de exames 

complementares solicitados. Foram estudados 778 prontuários de pacientes 

assintomáticos, candidatos a cirurgias não cardíacas e submetidos à avaliação pré-

anestésica, sendo idade de 47±16 anos, 63% mulheres, 60% dos pacientes 

submetidos a cirurgias de médio porte e 50% oriundos de hospital privado. Demais 

características descritas na tabela 3. 

 

Tabela 3 - Caracterização dos pacientes incluídos no estudo. Salvador, BA, Brasil, 
2015-2016 (n = 778) 

Variáveis n (%) 

Hospital privado 390 (50%) 

Estado físico  
 

   Saudável (ASA I) 294 (38%) 

   Doença sistêmica leve ou controlada (ASA II) 417 (54%) 

   Doença sistêmica moderada (ASA III) 67 (8,6%) 

Cirurgia de médio porte 470 (60%) 

Topografia cirúrgica 
 

   Cirurgia de cabeça e pescoço 98 (13%) 

   Cirurgia Torácica 9 (1,2%) 

   Cirurgia Abdominal 176 (23%) 

   Cirurgia Pélvica 127 (16%) 

   Cirurgia Ortopédica  82 (11%) 

   Procedimento Endoscópico 76 (9,8%) 

Consulta cardiológica 142 (18%) 

Radiografia simples de tórax anormal 39 (6,8%) 

Eletrocardiografia (ECG) anormal 53 (8,3%) 

Hipertensão arterial 243 (31%) 

Diabetes mellitus 85 (11%) 

Doença arterial coronariana 20 (2,6%) 
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A amostra apresentou média ± DP de idade de 47 ± 16 anos, com índice de massa 

corpórea (IMC) de 27 ± 5 kg.m-2, pressões arteriais sistólica e diastólica com médias 

126 ± 18 mmHg e 80 ± 11 mmHg, respectivamente, com os valores de mediana (1Q 

– 3Q) de creatinina 0,8 (0,7 – 0,9) mg/dL (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Dados clínicos e antropométricos de pacientes programados para 
cirurgias de pequeno e médio portes com capacidade funcional no mínimo moderada 
(≥04 MET). Salvador, BA, Brasil, 2015-2016 (n = 778) 

 

Variáveis Média ± DP 

Idade (anos) 47,3 ± 15,7  

Massa corporal total (kg) 73,0 ± 14,9 

Índice de massa corpórea (kg.m-2) 26,6 ± 5,0 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 126,2 ± 18,0 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 79,9 ± 11,5 

Temperatura axilar (oC) 36,3 ± 1,5 

Frequência cardíaca de repouso (bpm) 76,0 ± 10,4 

Frequência respiratória (rpm) 18,4 ± 1,5 

Hemoglobina (g/dL) 13,0 ± 1,8 

Hematócrito (%) 39,4 ± 5,0 

Contagem de Plaquetas (n) 250.682 ± 77.371 

Glicemia de jejum (mg/dL) 94,6 ± 19,0 

Atividade de protrombina (%) 91,4 ± 12,6 

Razão Normalizada Internacional (INR) 1,06 ± 0,35 

Tempo de tromboplastina parcial ativada (s) 32,7 ± 4,7 

Aspartato aminotransferase (mg/dL) 27,7 ± 8,6 

Alanina aminotransferase (mg/dL) * 37,0 (29,0 – 45,0) 

Ureia (mg/dL) 31,7 ± 14,8 

Creatinina (mg/dL) * 0,8 (0,7 - 0,9) 

*
Variável com distribuição não normal, apresentada em mediana (1º quartil – 3º quartil). 
MET: equivalente metabólico da tarefa. DP: desvio padrão 

 
 

 

 

 

 

 

5.2 Investigação Inapropriada de DAC 
 
 

Apenas 21 pacientes foram submetidos a rastreamento de DAC durante a avaliação 
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pré-anestésica, correspondendo à prevalência de 2,7% (IC95%: 1,7% – 4,1%) de 

investigação inapropriada de DAC obstrutiva nesta população. A vasta maioria 

destas condutas foi mediada por consulta cardiológica, sendo o exame solicitado 

pelo anestesiologista em apenas 10% dos casos (2 pacientes). A análise univariada 

demonstrou potencial associação entre a investigação de DAC e as seguintes 

variáveis estudadas: hospital privado (P < 0,048), consulta com cardiologista (P = 

0,001), pacientes com estado físico ASA III (P = 0,001) e pacientes com presença de 

DAC estável (P = 0,04). Além disso, pacientes investigados para DAC apresentaram 

maiores médias de idade (P < 0,001), massa corporal total (P = 0,003) e IMC (P = 

0,04) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Associação entre os parâmetros estudados e investigação de doença 
arterial coronariana (DAC) em pacientes assintomáticos programados para cirurgias 
de pequeno e médio portes com capacidade funcional moderada (≥04 MET). 
Salvador, BA, Brasil, 2015-2016 (n =778) 

Variáveis 

Investigação de DAC 

P* Sim Não 

(n = 21) (n = 757) 

Hospital privado, n (%) 15 (71%) 375 (47%) 0,048 

Sexo masculino, n (%) 12 (57%) 279 (37%) 0,058 

Idade (anos) 59,3 ± 16,0 46,9 ± 15,5 <0,001 

Peso (kg) 81,6 ± 17,2 72,8 ± 14,9 0,003 

IMC (kg.m-2) 29,3 ± 5,6 26,8 ± 5,0 0,036 

Pressão arterial sistólica (mmHg) 131,9 ± 14,6 126,1 ± 18,2 0,150 

Pressão arterial diastólica (mmHg) 79,7 ± 10,3 79,9 ± 11,6 0,919 

Doença sistêmica moderada (ASA III), n (%) 6 (29%) 61 (8,1%) <0,001 

Consulta cardiológica, n (%) 19 (90%) 115 (15%) <0,001 

Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 14 (67%) 229 (30%) <0,001 

Diabetes Mellitus, n (%) 7 (33%) 78 (10%) <0,001 

Doença arterial coronariana (DAC), n (%) 2 (9,5%) 18 (2,4%) 0,041 
*
Variável com distribuição não normal, apresentada em mediana (1º quartil – 3º quartil). MET: 
equivalente metabólico da tarefa. DP: desvio padrão 
 

 

Estas variáveis foram inseridas em análise multivariada que mostrou os seguintes 

preditores independentes da investigação inapropriada de DAC: hospital privado (OR: 
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3,9; IC95%: 1,3 – 11,0), pacientes com estado físico ASA III (OR: 5,3; IC95%: 1,7 – 

16,2) e hipertensão arterial sistêmica (OR: 3,8; IC95%: 1,5 – 9,8) (Tabela 6). 

Investigação de DAC em hospital privado totalizou 3,8% (IC95%: 2,3 – 6,3) em 

comparação a 1,5% (IC95%: 0,6 – 3,4) do público. Em pacientes ASA III a frequência 

foi de 9,0% (IC95%: 3,8 – 18,5), sendo superior aos 2,1% (IC95%: 1,3 – 3,5) 

constatados nos demais. Hipertensos investigados para DAC perfizeram 5,8% 

(IC95%: 3,4 – 9,5) enquanto não hipertensos apenas 1,3% (IC95%: 0,6 – 2,7). 

 
 

Tabela 6 - Análise multivariada dos fatores associados à investigação de doença 
arterial coronariana (DAC) em pacientes assintomáticos programados para cirurgias 
de pequeno e médio portes com capacidade funcional moderada (≥04 MET). 
Salvador, BA, Brasil, 2015-2016 (n=778) 

Variáveis 
Não Ajustado Ajustado 

OR IC95% P OR IC95% P 

Hospital privado 3,16 (1,03–9,67)  0,044 3,90 (1,36–11,00) 0,011 

Sexo masculino 2,34 (0,88–6,24)  0,090 - - 

ASA III 3,13 (0,86–11,4)  0,083 5,30 (1,70–16,20) 0,003 

HAS 2,77 (0,93–8,25)  0,068 3,79 (1,50–9,80) 0,006 

Diabetes Mellitus 1,84 (0,59–5,78)  0,293 - - 

Doença coronária 1,83 (0,31–10,8)  0,508 - - 

Idade 1,02 (0,98–1,05)  0,286 - - 

IMC 1,06 (0,96–1,17)  0,231 - - 

MET: equivalente metabólico da tarefa; ASA: estado físico; IMC: índice de massa corpórea; OR: odds 

ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95% 
 

 
 
5.3 Índice de Risco Cardíaco Revisado de Lee (RCRI) 
 

Dentre os índices de risco relacionados a desfechos cardiovasculares foi calculado o 

RCRI. Porém, apenas o hospital privado possuía os dados que permitiam realizar o 

cálculo. Portanto, a presente análise conta com os 390 pacientes que realizaram 

consulta pré-anestésica naquele hospital. 

 

Inserindo os dados individuais no algoritmo proposto foram identificados apenas sete 

(1,8%) pacientes assintomáticos com RCRI maior que 1 (RCRI > 1). Todos esses 

pacientes apresentaram RCRI igual a dois (RCRI = 2). Nenhum paciente apresentou 



52 
 

RCRI > 2 ao mesmo tempo que 383 (98,2%) pacientes apresentavam RCRI ≤ 1. Todos 

os 15 pacientes que realizaram testes anatômicos e/ou funcionais de estresse 

cardíacos no período perioperatório no hospital privado apresentaram RCRI ≤ 1, 

sendo quatro (26,7%) com RCRI = 0. Os 7 pacientes com valor RCRI = 2 não foram 

submetidos a testes. 
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6 DISCUSSÃO 
 

Ensaios clínicos randomizados são consistentes na observação da falta de eficácia 

clínica da investigação de doença coronária no pré-operatório de cirurgia não 

cardíaca (29). No presente estudo foi constatada baixa prevalência de investigação 

inapropriada de DAC em candidatos assintomáticos a cirurgias de pequeno e médio 

portes. Dos pacientes que realizaram o rastreamento para DAC, a minoria foi 

solicitada pelo anestesiologista, sendo a maioria realizada por intermediação do 

cardiologista. Este resultado sugere que o fenômeno de overdiagnosis de doença 

coronariana, supostamente comum no pré-operatório de cirurgias de pequeno e médio 

portes, de longe as mais frequentes, é um fenômeno multidisciplinar na avaliação 

pré-anestésica. 

 

De acordo com a teoria da economia comportamental (99,100), o comportamento 

humano em condições habituais, no sentido de evitar profundas e demoradas 

reflexões acerca de fatos corriqueiros, possui por lastro, atalhos mentais conhecidos 

como heurísticas que levam com frequência a vieses cognitivos sistemáticos que 

estão longe de um resultado racional previsível e eficaz. Um desses vieses é a 

tendência de valorizar mais o que já se possui do que aquilo que se pode vir a ter, 

fazendo com que o sujeito tenha mais medo de perder dinheiro do que felicidade em 

ganhar o mesmo valor. Os autores relatam que o comportamento das pessoas 

acaba tendo influência considerável em decisões econômicas que devem ser 

analisadas de forma racional. Dessa maneira, a economia comportamental trabalha 

com esses seres imperfeitos cujas decisões são baseadas, muitas vezes, em 

julgamentos que não necessariamente seguem um modelo cartesiano. Essa 

realidade permeia também o ambiente médico-hospitalar onde parece prevalecer o 

paradigma do quanto mais melhor nos dois lados da equação, fornecedores e 

consumidores, mesmo que as motivações sejam de espectros diametralmente 

opostos (100,101). 

 

No entanto, não encontramos sinais de “superutilização” médica dos exames 

complementares avaliados nos cenários estudados. Nosso resultado coaduna-se 

com o corpo de evidências no sistema público americano que demonstra 3,8% de 

prevalência de realização inapropriada de exames de estresse cardíaco em 74.785 
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pacientes cirúrgicos eletivos não cardíacos e não vasculares obtidos na base de 

dados do Medicare entre 1996 e 2008 (30). Também é semelhante aos 2,1% 

observados em pacientes submetidos a cirurgias de pequeno porte analisados por 

meio da base de dados do Medicare no ano de 2009 (31). Analisando pacientes 

submetidos à cirurgia de catarata e artroscopias de ombro e joelho no mesmo 

espaço temporal na Veterans Affairs Corporate Data Warehouse, também foi baixa 

(0,7%) a prevalência de realização inapropriada de exames de estresse cardíaco em 

22.697 veteranos (31). 

 

Em uma amostra de 5% dos dados de solicitações de internação do Medicare entre 

os anos de 1996 e 2008, de pacientes com idade ≥ 66 anos, submetidos a 

procedimentos eletivos de cirurgia geral, urologia ou ortopedia, 2803 (3,8%) pacientes 

foram submetidos sem nenhuma indicação a testes de estresse cardíaco pré-

operatórios (30). Nosso trabalho confirma estas observações e estende essa baixa 

frequência de investigação ao ambiente privado. Embora sistema privado tenha sido 

preditor de investigação de DAC, com o dobro de indicações do sistema público, a 

frequência absoluta desta continua baixa (102). 

 

Em que pese, todavia, a concordância entre os resultados do presente trabalho e os 

citados acima, únicos encontrados com metodologia semelhante na literatura, a 

percepção no plano fático transita no sentido contrário onde parece prevalecer na 

seara da prática profissional o paradigma da produtividade em que o facultativo se 

realiza plenamente quando sente que fez absolutamente todo o possível pelo seu 

paciente, o que habitualmente implica o uso irrestrito e indiscriminado de vários 

recursos da medicina moderna, muitas vezes desnecessariamente, o que pode 

conduzir a diagnósticos e tratamentos fúteis. Tal paradigma traduz um complexo 

cultural que possui como ingredientes, dentre outros, a necessidade do médico de 

obter o reconhecimento e a confiança do seu paciente, a pressão exercida pelos 

grupos econômicos que investem no setor de saúde e a profilaxia de eventuais 

demandas judiciais, perspectiva cada dia mais comum neste universo. 

 

Solicitações motivadas por investigação de rastreamento cardiovascular em 

pacientes sem sinais e sintomas de doença cardiovascular, em avaliação de rotina e 

para acompanhamento de doenças cardíacas sem modificação no estado clínico são 
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consideradas inapropriadas (103,104). Avaliando a frequência de achados que 

evidenciavam alterações compatíveis com doenças cardíacas estruturais ou 

funcionais em 1.071 exames de ecocardiograma realizados em uma clínica 

cardiológica privada do interior do estado da Bahia, Lopes et al. (2018) identificaram 

que 53% dos exames solicitados eram inapropriados uma vez que a sua indicação 

teria menor probabilidade de gerar efeitos benéficos do que consequências 

negativas nos pacientes avaliados. Além disso, constataram que 9,4% desses 

exames foram realizados em pacientes assintomáticos durante avaliação pré-

operatória de cirurgia não cardíaca (74). 

 

Analisando retrospectivamente prontuários de 154 pacientes submetidos à cirurgia da 

obesidade na Cleveland Clinic da Flórida, foi identificado que 25 (32%) dos 78 

pacientes submetidos a exames de estresse cardíaco pré-operatórios tiveram 

resultados positivos (105). Todos os pacientes com resultados positivos do teste de 

estresse foram submetidos a cateterismo cardíaco no pré-operatório, sendo que a 

angiografia coronária percutânea não revelou DAC obstrutiva significativa em 24 

pacientes com achados anormais no estudo de estresse nuclear. No estudo, apenas 

um paciente apresentou lesão obstrutiva da artéria coronária ao cateterismo cardíaco 

necessitando de colocação de stent coronário antes da cirurgia da obesidade, além 

disso, ocorreram cinco (3,2%) eventos cardíacos não fatais durante as cirurgias e a 

taxa de mortalidade hospitalar foi 0%. 

 

É importante frisar que, em conformidade com as distintas diretrizes e estudos 

previamente publicados (4,6,13,46,56), pacientes assintomáticos não necessitam ser 

submetidos a quaisquer testes anatômicos e/ou funcionais de estresse cardíacos 

durante a avaliação pré-anestésica quando programados para cirurgias de pequeno 

e médio portes, se apresentam capacidade funcional ≥ 4 MET e comorbidades, 

inclusive as de risco para doenças cardíacas, sob monitoramento e controle clínico. 

Além do mais, testes coronarianos não são indicados no perioperatório por causa da 

cirurgia caso não haja outra indicação (56). Outrossim, nenhum teste cardíaco 

adicional é indicado em pacientes programados para cirurgias não cardíacas com o 

índice RCRI ≤ 1 quanto à presença dos fatores de risco específicos deste (45,55,97). 

Neste sentido, a totalidade de casos que realizaram exames complementares no 

hospital privado apresentavam RCRI ≤ 1. Na maioria dos casos, a razão para realizar 
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testes adicionais será baseada não no desejo de diminuir o risco no momento da 

cirurgia, mas em diminuir o risco no longo prazo. Apesar de sete pacientes avaliados 

apresentarem RCRI > 1, nenhum destes foi submetido a qualquer teste anatômico 

e/ou funcional de estresse cardíacos no perioperatório. 

 

Destaca-se também o fato de que a realização de procedimentos invasivos pré-

operatórios tais como a cirurgia de revascularização miocárdica ou a angioplastia 

coronária percutânea não reduzem risco perioperatório em pacientes com DAC 

significativa estável (65,106). Estas constatações também reforçam que a solicitação 

desses exames pré-operatórios resulta em overdiagnosis com subsequentes 

tratamentos desnecessários, sem uma base sólida de evidências de que a relação 

seja positiva entre benefícios, custos e possíveis danos (4,32,107). 

 

“Superutilização” diagnóstica é o que comumente se espera em cenários de 

mitigação de risco e isso justifica uma tendência universal ao rastreamento da 

doença coronariana. Diante deste achado, devemos questionar por que 

anestesiologistas são imunes ao uso inapropriado desta investigação diagnóstica? 

Primeiro, no cenário da consulta pré-anestésica, a meta primária da avaliação é 

servir de ponte para o procedimento cirúrgico. Como o objetivo é a cirurgia, o 

excesso de investigação diagnóstica representaria uma barreira para a ação médica 

principal. Isto também explicaria a baixa prevalência de encaminhamento para 

consulta cardiológica. O modelo mental do médico na consulta pré-anestésica é o 

encaminhamento cirúrgico. 

 

Embora médicos sofram do “viés da atribuição”, neste caso a ação é a cirurgia, e a 

“superutilização” diagnóstica promoveria subutilização cirúrgica. Portanto, a visão da 

cirurgia como “fim” inibiria procedimentos “meio” que sejam questionáveis. Isto é 

diferente de uma consulta clínica de rotina, quando a avaliação se constitui no 

próprio “fim”. Desta forma, o presente estudo gera a seguinte hipótese: a perspectiva 

de um procedimento futuro remoto inibe um procedimento fútil em futuro imediato. 

 

Esta hipótese vai de encontro ao “viés do presente”, demostrado por experimentos em 

que indivíduos abdicam de um prazer pleno no futuro para antecipar um prazer parcial. 

Crianças, por exemplo, mais comumente optam por metade de um doce agora do que 
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um doce inteiro no futuro (108). Sendo assim, nossa segunda inferência é que o viés 

do presente não prevalece quando estamos lidando com situações profissionais, nas 

quais não se trata exatamente de prazer, sendo algo mais próximo da satisfação em 

exercer um ato profissional. 

 

Por fim, como limites do presente trabalho, devemos ressaltar o seu caráter 

observacional, retrospectivo, com utilização de amostra de conveniência e de dados 

secundários. 
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7 RELATO DA TRAJETÓRIA DO DOUTORADO E DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Após o término do Mestrado em Anestesiologia, aproveitando os ritmo e disposição 

da ocasião, decidi dar continuidade ao processo e enveredar em um novo desafio, o 

Doutorado. Desta vez optei pela renomada Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública (Bahiana) posto que aliava, ainda, a proximidade da minha residência e a 

excepcional oportunidade de ser orientado pelo prócer Professor Doutor Luís Cláudio 

Lemos Correia, detentor de notável conhecimento científico, colega de turma e grande 

amigo. 

 

Nas tratativas iniciais sobre o projeto viável, decidimos que trabalharíamos num tema 

convergente entre a cardiologia e a anestesiologia e que, por óbvio, agregasse valor 

ao conhecimento médico atual. Concluímos que o trabalho versaria sobre a 

investigação da prevalência de solicitação inadequada, segundo corpo atual de 

evidências, de exames anatômicos ou fisiológicos coronarianos em pacientes 

assintomáticos ou sobre controle clínico das patologias de base num contexto de 

avaliação pré-anestésica de pacientes programados para cirurgias de pequeno e 

médio portes (não cardíacas). Acrescemos, ainda, a condição das pesquisas 

ocorrerem em dois hospitais distintos quanto à natureza jurídica, um público e outro 

privado, diagnosticando a realidade em dois meios distintos e comparando-os em 

seguida. 

 

Desta forma, começamos o processo investigativo após manuseio dos procedimentos 

burocráticos, mormente aqueles relativos às comissões de ética da Bahiana e do 

Hospital das Clínicas da UFBA, que, lamentavelmente, demandaram tempo além do 

razoável, sobretudo o segundo. 

 

O processo de coleta de dados foi cansativo e insalubre, pela manipulação de 

prontuários empoeirados, mas gratificante, afinal de contas, vale tudo pelo 

conhecimento. Após esta fase laboral mais braçal, veio o trabalho intelectivo, 

inicialmente o estatístico dos dados obtidos que, surpreendentemente, nos revelou 

auspiciosamente que a prevalência de solicitação dos exames estudados se 

coadunava com as evidências atuais. A segunda parte do processo analítico consistiu 

na compreensão crítica do resultado encontrado. 
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No momento seguinte deparei-me com a dificuldade habitual dos profissionais de 

saúde em consubstanciar no papiro toda a experiência observada de maneira clara, 

lógica e sucinta, dom natural dos senhores da comunicação e dos poetas. Entretanto, 

não nos intimidamos e concretizamos a tarefa com o máximo de zelo e dedicação, 

apoiado, sempre, pelo presente orientador que não se esquivou de suas 

competências. 

 

Por último, mas não menos importante, debrucei-me sobre o problema emergente 

do presente trabalho, buscando compreender, nas suas matizes médicas, 

sociológicas, psicológicas e econômicas, o fenômeno da gênese adequada de 

solicitações de exames fisiológicos e anatômicos coronários na população estudada, 

pacientes assintomáticos ou com doenças de base controladas programados para 

cirurgias de pequeno e médio portes. 
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS 
 

As perspectivas do presente trabalho extrapolam sobremaneira os limites relativos à 

sua população e às suas condições experimentais avaliadas, denotando, em 

essência, a necessidade da atualização científica constante por parte do especialista 

em saúde, assim como a obrigação do exercício profissional lastreado exclusivamente 

nas evidências científicas mais atuais, devendo, ainda, transcender crenças, valores 

e experiências pessoais, amarras sociais representadas pelo medo de não atender as 

expectativas pessoais dos pacientes ou, até mesmo, de demandas judiciais, além de 

impositivos econômicos como solicitações de exames ou procedimentos com o intuito 

espúrio de gerar lucro para si ou para empresas gananciosas, entre outros. 
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9 CONCLUSÕES 
 

No cenário da avaliação pré-anestésica, é baixa a frequência de solicitação 

inapropriada de investigação de DAC em indivíduos assintomáticos, sem doenças 

sistêmicas descompensadas, programados para cirurgia não cardíaca de pequeno e 

médio portes e com capacidade funcional pelo menos moderada (≥ a 4 equivalentes 

metabólicos [MET]). 

 

Disponibilidade (setor privado), percepção de risco quanto à condição clínica do 

paciente e participação do especialista são fatores predisponentes deste fenômeno. 
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