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RESUMO  
 
A cirurgia cardíaca é um procedimento complexo que exige cuidados 
rigorosos no pós-operatório para reduzir complicações e melhorar os 
desfechos clínicos. As complicações mais frequentes incluem infecções, 
insuficiência renal aguda, distúrbios hemodinâmicos, complicações 
respiratórias e eventos tromboembólicos. Para minimizar esses riscos, 
diversas estratégias devem ser adotadas de forma integrada pela equipe 
multidisciplinar.  Uma abordagem essencial é o planejamento perioperatório, 
que inclui a estratificação de risco do paciente por meio de escores 
prognósticos, otimização clínica e controle rigoroso de comorbidades, como 
diabetes e hipertensão. No intraoperatório, a adoção de técnicas cirúrgicas 
menos invasivas e a monitorização hemodinâmica avançada são 
fundamentais para reduzir complicações.  No período pós-operatório, a 
manutenção da estabilidade hemodinâmica e o controle rigoroso da dor são 
cruciais para prevenir disfunções orgânicas e facilitar a recuperação. A 
ventilação mecânica deve ser manejada de forma criteriosa, buscando a 
extubação precoce para reduzir o risco de complicações respiratórias, como 
pneumonia associada à ventilação mecânica. Além disso, a mobilização 
precoce é essencial para evitar eventos tromboembólicos e promover a 
reabilitação cardiovascular.  A prevenção de infecções no pós-operatório 
envolve medidas rigorosas de assepsia, uso racional de antimicrobianos e 
controle glicêmico estrito. O acompanhamento laboratorial frequente e a 
vigilância para sinais precoces de sepse permitem intervenções oportunas, 
reduzindo a morbimortalidade.  A reabilitação precoce e o suporte psicológico 
são igualmente importantes, pois contribuem para a adesão ao tratamento e 
para a recuperação global do paciente. A educação do paciente e dos 
familiares quanto aos cuidados domiciliares e aos sinais de alerta para 
complicações também desempenha um papel essencial na redução de 
reinternações.  Portanto, a prevenção de complicações pós-operatórias em 
cirurgias cardíacas exige uma abordagem multidisciplinar, baseada na 
estratificação de risco, no monitoramento contínuo e na implementação de 
protocolos clínicos baseados em evidências. A adoção dessas estratégias 
pode melhorar significativamente os desfechos e a qualidade de vida dos 
pacientes submetidos a esse tipo de procedimento.   
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1. INTRODUÇÃO 

A Recuperação Aprimorada Após a Cirurgia (ERAS) é uma 
abordagem multidisciplinar que visa fornecer intervenções e terapias de 
melhores práticas agrupadas durante todo o encontro perioperatório1. Um 
princípio central da ERAS é a adoção de protocolos baseados em evidências, 
que foram publicados e atualizados em série em diversas especialidades 
cirúrgicas2-4. Estudos observacionais baseados em registros revelam que a 
alta conformidade com esses protocolos reduz o insulto cirúrgico, promove a 
recuperação e previne complicações pós-operatórias, melhorando assim o 
valor do atendimento prestado5-8.  

Em 2019, a ERAS Cardiac Society publicou sua orientação original, 
que revisou a literatura e forneceu recomendações sobre elementos de 
cuidado para pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.  Nesse período, 
novos dados clínicos, bem como o reconhecimento de estratégias 
perioperatórias potenciais adicionais, exigiram uma atualização. A ERAS 
Cardiac Society, em colaboração com a afiliada ERAS International Society, 
reuniu um comitê de especialistas para desenvolver uma declaração de 
consenso para otimizar o cuidado para o paciente cirúrgico cardíaco adulto9. 

Esta declaração de consenso foi desenvolvida seguindo as 
Recommendations from the ERAS Society for Standards for the Development 
of Enhanced Recovery After Surgery Guidelines (ERAS Standards) de 
2019, que padronizam a formação de um grupo de desenvolvimento de 
orientação especializada, busca bibliográfica, análise de evidências, 
formação de declaração e criação do manuscrito. O grupo de 
desenvolvimento da declaração de consenso, um painel multidisciplinar 
incluindo cirurgiões cardíacos, anestesiologistas, intensivistas e enfermeiros 
aliados, foi identificado com base na experiência e conhecimento individual 
com a ERAS10. 

Em 2021, esse grupo convocou uma reunião inicial e concordou com 
potenciais elementos de cuidado, derivados de uma combinação de diretrizes 
anteriores, exemplos substitutos de outras subespecialidades e opinião de 
especialistas, e divididos em fases de cuidado perioperatório. Esse esforço 
foi então alinhado com os protocolos de consenso de especialistas da The 
Society of Thoracic Surgeons (STS) e passou por uma revisão formal pela 
STS Workforce on Evidence Based Surgery antes do endosso e envio para 
publicação10. 

Uma série de reuniões virtuais e presenciais foram conduzidas para 
apresentar e discutir resultados, além de resolver quaisquer controvérsias 
relacionadas à interpretação das evidências disponíveis. Declarações 
resumidas e texto acompanhante foram organizados de acordo com as 
diretrizes anteriores da ERAS. A qualidade das evidências foi avaliada, e as 
designações foram feitas com base na possibilidade de que pesquisas futuras 
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são improváveis (alta), prováveis (moderadas) ou muito prováveis (baixas) de 
exercerem um impacto importante na declaração do efeito da 
intervenção. Um mínimo de 70% de concordância do comitê foi necessário 
para o consenso, sendo as declarações resumidas e a qualidade das 
evidências associadas fornecidas são na Tabela 1. 
 
Tabela 1 – Resumo das declarações e nível de evidência de acordo com o 
consenso do comitê de especialistas da ERAS Cardiac Society, em 
colaboração com a ERAS International Society e a Society of Thoracic 
Surgeons. 

Declaração Nível de Evidência 

O envolvimento do paciente é melhorado por meio da 
incorporação de princípios de tomada de decisão 
compartilhada. 

Baixo 

A implementação e a sustentabilidade do programa são 
facilitadas pelo estabelecimento de uma equipe 
multidisciplinar, incluindo um coordenador dedicado, 
como uma extensão da Heart Team. 

Moderado 

A auditoria de rotina e a avaliação da adesão ao 
processo perioperatório e dos resultados clínicos são 
componentes necessários do atendimento 
perioperatório de alta qualidade. 

Moderado 

A triagem multifacetada de pacientes e a avaliação de 
risco melhoram o processo de consentimento 
informado e permitem um planejamento perioperatório 
avançado. 

Moderado 

A pré-reabilitação multicomponente pode ser 
considerada para otimizar pacientes antes de cirurgia 
cardíaca não urgente. 

Baixo 

Limitar o status de zero por onça para líquidos claros (> 
2 horas antes da cirurgia) é razoável após a avaliação 
de potenciais fatores de risco para aspiração. 

Baixo 

A ecocardiografia transesofágica é recomendada em 
pacientes com risco moderado ou alto de morbidade ou 
mortalidade perioperatória. 

Moderado 

A ventilação mecânica com estratégias de proteção 
pulmonar está associada à melhora da mecânica e 
menos complicações pulmonares. 

Alto 

O papel da ventilação mecânica durante a circulação 
extracorpórea é incerto. 

Moderado 

O uso de cateteres de artéria pulmonar em pacientes 
ou procedimentos de baixo risco acarreta maior 

Moderado 
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Declaração Nível de Evidência 

utilização de recursos de saúde sem melhorar a 
morbidade ou mortalidade. 

O monitoramento do sistema nervoso central pode 
fornecer uma indicação precoce do risco neurológico, 
mas estudos adicionais são necessários para identificar 
estratégias para prevenir e mitigar lesões. 

Moderado 

Foi demonstrado que a avaliação padronizada dos 
fatores de risco e a profilaxia previnem náuseas e 
vômitos pós-operatórios. 

Moderado 

A perfusão direcionada pode desempenhar um papel 
na prevenção de lesões orgânicas associadas à 
circulação extracorpórea. 

Baixo 

Estratégias estruturadas para facilitar a extubação 
dentro de 6 horas após a cirurgia demonstraram ser 
seguras e potencialmente aceleram a recuperação 
após procedimentos eletivos. 

Moderado 

A extubação intraoperatória altamente seletiva ou pós-
operatória imediata pode ser apropriada para pacientes 
submetidos a cirurgia cardíaca de baixo risco. 

Baixo 

A triagem de rotina e, quando apropriado, o uso de um 
pacote de tratamento abrangente pode reduzir a 
incidência e a gravidade da lesão renal aguda pós-
operatória. 

Moderado 

A deambulação pós-operatória precoce e os exercícios 
dos membros superiores são bem tolerados e 
associados à recuperação acelerada. 

Moderado 

A terapia hemodinâmica e de fluidos direcionada a 
objetivos pode orientar a ressuscitação perioperatória e 
prevenir lesões orgânicas pós-operatórias. 

Moderado 

Uma abordagem multimodal reduz a dependência de 
analgesia baseada em opioides e otimiza o controle da 
dor perioperatória. 

Moderado 

A analgesia regional da parede torácica pode ser um 
componente eficaz de uma abordagem multimodal para 
o tratamento da dor perioperatória. 

Moderado 

A utilização de hemoderivados e os resultados 
associados são otimizados por meio da implementação 
de um programa abrangente de gerenciamento de 
sangue do paciente. 

Moderado 
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Declaração Nível de Evidência 

A fibrilação atrial pós-operatória é tratada de forma 
ideal por meio do uso de uma estratégia de prevenção 
multifacetada. 

Moderado 

O uso rotineiro de uma ferramenta sistemática de 
triagem de delírio e estratégias não farmacológicas 
auxiliam na identificação e prevenção do delírio pós-
operatório. 

Alto 

Foi demonstrado que a aplicação combinada de 
melhores práticas baseadas em evidências previne 
infecções no local cirúrgico. 

Alto 

 
2. ESPECIFICAÇÕES DOS ASPECTOS ABORDADOS PELO CONSENSO 

Cada tópico abaixo traz informações adicionais sobre as declarações 
e o nível de evidência avaliados pelo comitê de especialistas a ERAS Cardiac 
Society, sendo as designações descritas em cada item um indicativo de que 
pesquisas futuras improvavelmente (alta), provavelmente (moderada) ou 
muito provavelmente (baixa) são capazes de exercer um impacto importante 
no efeito da intervenção10. 

 
3. ASPECTOS GERAIS 
 
3.1 Tomada de decisão compartilhada, envolvimento do paciente e 
educação 

O envolvimento dos pacientes e de sua rede social é um componente 
importante do cuidado perioperatório, tanto para promover a educação 
quanto para estabelecer expectativas realistas. Embora o envolvimento e a 
educação do paciente sejam endossados por várias outras diretrizes de 
subespecialidade do ERAS2, a cirurgia cardíaca reforçou o princípio da 
tomada de decisão compartilhada, onde pacientes e representantes 
trabalham diretamente com seus clínicos para revisar as evidências 
disponíveis e determinar o melhor curso de ação terapêutica, ao mesmo 
tempo em que incorporam os valores e preferências do paciente no processo 
de tomada de decisão11.  

O envolvimento do paciente pode ser maior com o uso de tecnologias 
digitais, incluindo monitores remotos vestíveis e aplicativos interativos, que 
demonstraram melhorar a adesão ao plano de cuidados, bem como facilitar 
a coleta e análise de dados sobre os determinantes sociais da saúde e o valor 
do envolvimento familiar12. As informações que emanam dessas ferramentas 
digitais podem incluir dados fisiológicos, como sinais vitais, estatísticas de 
sono e movimento, além de resultados relatados pelo paciente, modificações 
nas métricas tradicionais e uma ênfase maior na recuperação do estado 
físico, psicológico e funcional após a cirurgia cardíaca13. O uso de 
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ferramentas de envolvimento digital, como aplicativos de telefone pessoal e 
rastreadores de atividade, demonstrou se correlacionar com a disposição e a 
otimizar os cuidados de saúde14. 

 
3.2 Estabelecimento de uma equipe multidisciplinar  

A equipe multidisciplinar perioperatória (MDT) de cirurgia cardíaca 
representa uma extensão do modelo Heart Team proposto por outras 
diretrizes, que inclui representantes de cirurgia cardíaca e cardiologia, 
trabalhando em conjunto para determinar a intervenção processual ideal11. A 
equipe também envolve representantes principais de disciplinas cirúrgicas 
não cardíacas, como anestesiologistas, enfermeiros, outros profissionais de 
saúde, farmacêuticos e nutricionistas, além daqueles diretamente ligados à 
cirurgia cardíaca, como intensivistas, perfusionistas e especialistas em 
reabilitação cardíaca15.  

Estudos descrevem a resistência à mudança e a comunicação 
deficiente como uma barreira à implementação do ERAS, enquanto uma MDT 
eficaz, que estabelece uma comunicação clara entre todas as disciplinas, é 
reconhecida como um facilitador para o sucesso do programa15. Um 
coordenador designado para melhorar o desenvolvimento, a implementação, 
educação, coleta de dados e os relatórios de resultados deve fazer parte da 
MDT16. Uma MDT eficaz ganha adesão das partes interessadas ao comunicar 
a visão com evidências de apoio e fornece colaboração contínua com todos 
os membros da equipe, sendo essencial para a mudança cultural e 
implementação bem-sucedida do ERAS17. 
 
3.3 Auditoria de conformidade e resultados  

A Society of Thoracic Surgeons (STS) estabeleceu um registro de 
dados, o Adult Cardiac Surgery Database (ACSD), para pacientes 
submetidos a grandes procedimentos cirúrgicos cardíacos, que promove a 
avaliação comparativa de desempenho e informa uma série de programas 
bem-sucedidos de melhoria da qualidade. Há uma oportunidade de expansão 
do conjunto de dados atual para incluir variáveis específicas e elementos 
adicionais de cuidados perioperatórios18,19.  

Além disso, registros multi-institucionais da ERAS foram 
desenvolvidos para outras subespecialidades, como dados para medidas de 
processo-chave e seus resultados associados, permitindo que clínicos e 
pesquisadores analisem e avaliem criticamente a qualidade do atendimento. 
Estudos observacionais, sobre várias linhas de serviço de cirurgia não 
cardíaca e ambientes de assistência médica, relataram uma relação dose-
resposta entre a adesão a medidas de assistência de recuperação 
aprimoradas e melhores resultados clínicos20,21.  

A auditoria regular da adesão ao programa ERAS, assim como a 
participação em outros registros de dados, auxilia na identificação de 
associações entre elementos de assistência e resultados clínicos, além de 
gerar oportunidades para iteração e melhoria do programa22. 



 

 

528 Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-82-0 | 2025 

Medidas Preventivas Para Otimizar a Recuperação de Pacientes Submetidos a Cirurgias Cardíacas 

 

4. MEDIDAS DO PROCESSO PRÉ-OPERATÓRIO 
 
4.1 Medidas do processo pré-operatório, triagem pré-operatória e 
avaliação de risco 

A avaliação de risco pré-operatória em cirurgia cardíaca é importante 
para determinar a adequação de um paciente para cirurgia e identificar áreas 
para otimização. A STS previu o risco de mortalidade e morbidade e as 
calculadoras do European Heart Surgery Risk Assessment System 2011 
(EuroSCORE II) – que são as duas ferramentas mais utilizadas para 
determinar a mortalidade e morbidade intra-hospitalar e pós-operatória 
precoce, e seu uso foi reforçado por outras diretrizes importantes11,23.  

Também é possível considerar a triagem para diabetes não 
diagnosticado com base na hemoglobina A1c, que reflete o controle da 
glicose nos três meses anteriores. A hemoglobina A1c elevada (>6%-7%) 
está associada a uma maior incidência de uma série de complicações pós-
operatórias, incluindo infecções profundas da ferida esternal24. A 
hipoalbuminemia (albumina sérica < 4,0 g/L) é um preditor independente de 
piores resultados após cirurgia cardíaca, como, por exemplo, maior 
probabilidade de lesão renal aguda (LRA), maior tempo de internação e 
maiores custos hospitalares25.  

Em estudo de coorte, George et al26 identificaram que uma maior 
proporção de albumina/creatinina na urina foi independentemente associada 
a um aumento geral na incidência de mortalidade, LRA e maior tempo de 
hospitalização. Esses achados não tinham relação com o nível estimado da 
taxa de filtração glomerular e de outras comorbidades. A fragilidade se tornou 
mais prevalente e contribui fortemente para piores resultados pós-
operatórios, segundo a meta-análise de estudos observacionais de Lee et 
al27, sugerindo que a pré-fragilidade e a fragilidade foram associadas a uma 
morbidade e mortalidade pós-operatórias significativamente maiores. A 
identificação de pacientes com fragilidade vai além de uma avaliação 
subjetiva, mas deve ser sempre realizada com ferramentas validadas28.  

A prevalência de apneia obstrutiva do sono (AOS) em pacientes 
cirúrgicos cardíacos varia de 48% a 74% e tem sido associada a uma maior 
incidência de complicações pós-operatórias, incluindo fibrilação atrial pós-
operatória, complicações pulmonares, delírio e uma maior incidência de 
eventos cardiovasculares adversos importantes29. Uma avaliação pré-
operatória para AOS usando o questionário STOP-BANG – Ronco, Cansado, 
Observado (parar de respirar ou engasgar durante o sono); pressão arterial 
alta; índice de massa corporal >35 kg/m2; idade acima de 50 anos; 
circunferência do pescoço grande; sexo masculino – foi recomendada em 
cirurgia não cardíaca, permitindo que as equipes triem e monitorem 
adequadamente os pacientes com risco elevado de comprometimento 
respiratório no período pós-operatório30. 

Embora estudos semelhantes geralmente faltem, a experiência inicial 
mostrou que essa associação também se traduz na população cirúrgica 



 

 

529 

Inovações Cardiovasculares: Pesquisa, Diagnóstico e Terapia 

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-82-0 | 2025 

cardíaca. Dor crônica e uso de substâncias podem levar à hiperalgesia e 
tolerância a opioides. Um cálculo pré-operatório simples, com base no uso 
recente de opioides do paciente, pode identificar pacientes com tolerância a 
opioides e fornecer uma oportunidade para estabelecer expectativas de dor 
apropriadas e individualizar seu plano de tratamento da dor31,32. Cada 
componente de triagem pré-operatória permite um consentimento informado 
mais preciso e contribuir para a tomada de decisão compartilhada entre o 
cirurgião e o paciente ao contemplarem a cirurgia11.  
 
4.2 Pré-habilitação  

A cirurgia cardíaca está associada a um estresse significativo no 
sistema de órgãos, principalmente em adultos mais velhos e vulneráveis com 
reserva fisiológica reduzida. Investigações anteriores identificaram que até 
50% dos idosos submetidos à cirurgia cardíaca podem ser considerados 
frágeis, definidos como um declínio cumulativo em múltiplos sistemas 
fisiológicos, o que resulta em maior vulnerabilidade a eventos estressantes33.  

Geralmente, esses pacientes apresentam maiores taxas de 
morbidade pós-operatória, mortalidade e internação hospitalar prolongada, 
com custos associados aumentados para o sistema de saúde34. Isso é ainda 
mais agravado pela desnutrição, evidente em 20% dos pacientes que se 
apresentam para cirurgia cardíaca. O período de espera pré-operatório 
potencialmente prolongado também tem sido associado à preocupação e ao 
medo da morte para os pacientes e seus cuidadores35,36.  

Para abordar essas questões perioperatórias, o processo de 
reabilitação pré-operatória foi proposto para permitir que os pacientes 
suportem os estressores da cirurgia, melhorando a resiliência física e 
emocional. Pequenos estudos randomizados e meta-análises de pacientes 
submetidos a cirurgia cardíaca não urgente, a exemplo do enxerto de 
revascularização do miocárdio (CRM), demonstraram os benefícios da pré-
reabilitação, incluindo redução de complicações pós-operatórias e aumento 
da função pulmonar e capacidade de exercício37.  

Exercícios pré-operatórios – especialmente o treinamento muscular 
inspiratório, juntamente com intervenções psicológicas adicionais, 
relacionadas à saúde e à qualidade de vida e cognitivas – também podem 
afetar a função cognitiva e a prontidão psicológica para a cirurgia38. Um 
programa abrangente de pré-reabilitação pode incluir educação; otimização 
nutricional; treinamento de exercícios, quando clinicamente apropriado, apoio 
social e redução da ansiedade, embora as evidências existentes atuais para 
o paciente de cirurgia cardíaca sejam limitadas39. 

Dados do estudo de Arthur et al40, realizado com pacientes de cirurgia 
cardíaca, identificaram uma redução no tempo de internação hospitalar em 
pacientes submetidos a um programa de pré-reabilitação. Porém, revisões 
sistemáticas indicam variabilidade desse resultado. Isso se deve 
principalmente à incerteza quanto à seleção ideal do paciente e às durações 
efetivas e viáveis das intervenções37,41. Embora ainda haja um alto grau de 
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variação quanto aos componentes de pré-reabilitação, duração da 
intervenção e definições de resultados, a equipe perioperatória pode optar 
por implementar uma estratégia de avaliação e otimização para fragilidade 
pré-operatória, desnutrição e cognição/humor em preparação para 
intervenção cirúrgica42,43.  

 
4.3 Limitando o status nil per os (NPO) 

Diretrizes publicadas por sociedades internacionais de anestesia 
estabeleceram um consenso sobre tempos de jejum de líquidos claros de 2 
horas e tempos de jejum de alimentos sólidos de 6 a 8 horas antes da cirurgia 
eletiva. A principal preocupação é o risco de aspiração pulmonar durante a 
indução e manutenção da anestesia44,45.  

Pacientes submetidos à cirurgia cardíaca apresentam vários fatores 
de risco que podem aumentar o risco de aspiração, incluindo status não 
eletivo, baixo débito cardíaco, esvaziamento gástrico retardado e o uso 
frequente de ecocardiografia transesofágica. Como resultado, pesquisas 
adicionais dedicadas ao status nil per os (NPO) em cirurgia cardíaca são 
garantidas44,45.  
 
5. MEDIDAS DO PROCESSO INTRAOPERATÓRIO  
 
5.1 Ecocardiografia transesofágica  

A ecocardiografia transesofágica é um método de imagem que 
permite uma avaliação de alta qualidade da anatomia cardíaca, incluindo 
anomalias estruturais, formação de trombos e anormalidades congênitas. 
Juntamente com sintomas, achados de exame físico e avaliação baseada em 
cateter, os achados na ecocardiografia transesofágica podem ser 
instrumentais no planejamento do procedimento, particularmente em 
pacientes com patologia valvar – ou seja, etiologias reumáticas, secundárias 
ou infecciosas – ou anormalidades congênitas. A utilidade da ecocardiografia 
transesofágica intraoperatória é intuitiva na cirurgia valvar e congênita, onde 
não é útil apenas para a avaliação em tempo real da adequação do reparo 
cirúrgico, mas também está associada a uma redução significativa em 
acidente vascular cerebral, reoperação e mortalidade em 30 dias na cirurgia 
da válvula cardíaca e da aorta proximal11,46.  

O que é menos bem estabelecido é o papel da ecocardiografia 
transesofágica na CABG, uma área de investigação prévia limitada. Um 
estudo observacional, com mais de 1,3 milhões de pacientes submetidos a 
CABG isolado revelou que não apenas o uso de ecocardiografia 
transesofágica intraoperatória está aumentando linearmente ao longo do 
tempo, mas os pacientes tratados com o auxílio de ecocardiografia 
transesofágica também tiveram uma redução significativa na mortalidade 
pós-operatória em comparação com aqueles que não foram tratados. Uma 
descoberta ancorada pelos benefícios de mortalidade associados a pacientes 
de risco moderado e alto risco47.  



 

 

531 

Inovações Cardiovasculares: Pesquisa, Diagnóstico e Terapia 

Editora Epitaya | Rio de Janeiro-RJ | ISBN 978-85-94431-82-0 | 2025 

A ecocardiografia transesofágica permite a avaliação de desarranjo 
valvar coincidente, anormalidade regional do movimento da parede, função 
ventricular global e determinação da etiologia do comprometimento 
hemodinâmico, todos os quais influenciam positivamente a tomada de 
decisão cirúrgica e anestésica no cenário cirúrgico cardíaco. As principais 
complicações associadas ao uso de ecocardiografia transesofágica são 
raras, mas maiores do que as relatadas historicamente. Os pacientes, 
portanto, devem ser aconselhados sobre o risco potencial e os benefícios de 
seu uso48.  
 
5.2 Ventilação pulmonar protetora  

Em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, distúrbios mensuráveis 
na função pulmonar comumente surgem. Complicações pulmonares pós-
operatórias, que se desenvolvem em até 25% dos pacientes, contribuem para 
o prolongamento da permanência e maior mortalidade e exigem utilização 
substancial de recursos de saúde49. Dados obtidos de estudos 
observacionais e ensaios clínicos randomizados (ECRs) em pacientes 
cirúrgicos não cardíacos sugerem que a ventilação de baixo volume corrente, 
em conjunto com pressão expiratória final positiva (PEEP) e manobras de 
recrutamento alveolar, reduz as complicações pulmonares pós-operatórias50.  

A meta-análise de Serpa Neto et al51, incluindo 15 ECRs, em 
diferentes cenários cirúrgicos, como torácico, cardíaco, geral, mostrou que a 
ventilação de baixo volume corrente foi protetora contra disfunção pulmonar. 
Estratégias modernas de ventilação de proteção pulmonar têm se 
concentrado cada vez mais em atingir pressões transpulmonares mais baixas 
– ou seja, pressão de condução –, além de volumes correntes e PEEP mais 
baixos52,53.  

O estudo observacional de Mathis et al54, que investigou os efeitos da 
ventilação mecânica intraoperatória em complicações pulmonares pós-
operatórias após cirurgia cardíaca cirurgia, demonstrou que a aplicação de 
um pacote de ventilação intraoperatória de proteção pulmonar, consistindo 
em ventilação de baixo volume corrente, pressão motriz modificada – pressão 
inspiratória de pico PEEP – <16cm H2O e PEEP 5cm H2O, foi 
independentemente associada à redução de complicações pulmonares após 
cirurgia cardíaca. 

 
5.3 Ventilação na circulação extracorporal  

A circulação extracorpórea (CEC) permite a oxigenação do sangue e 
a troca de dióxido de carbono, permitindo a cessação da ventilação pulmonar 
para melhorar a exposição cirúrgica. Dados observacionais sugerem que a 
pressão positiva contínua pode melhorar a troca gasosa pós-operatória e 
prevenir complicações pós-operatórias55. Estudos randomizados avaliaram 
diferentes estratégias de ventilação durante a CEC e não encontraram 
diferença nas complicações pós-operatórias entre a estratégia de ventilação 
e não ventilação56,57. 
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5.4 Uso de cateteres de artéria pulmonar  
Dados de grandes ensaios observacionais têm revelado que a 

colocação de cateteres de artéria pulmonar (CAPs) em pacientes de baixo 
risco – ou seja, com menos de 75 anos com disfunção ventricular normal e 
sem evidência de anormalidade valvar significativa – e pacientes clinicamente 
estáveis submetidos a procedimentos eletivos leva a intervenções 
aumentadas, ou seja, no uso de vasopressores não rotineiros na 
administração de fluidos. Embora incorram em maiores despesas com 
assistência médica e levem a um tempo de internação adicional, eles não 
foram associados a melhora da morbidade ou mortalidade58-59. O benefício 
dos CAPs em populações de alto risco ou com descompensação clínica é 
incerto, pois os resultados variaram entre os ensaios disponíveis60. 

Chiang et al61, em ensaio observacional envolvendo a análise de 
cerca de 2 milhões de pacientes, sugeriu que o uso de CAPs em pacientes 
de alto risco, incluindo adultos mais velhos, insuficiência cardíaca congestiva, 
hipertensão pulmonar ou operações de alto risco, a exemplo de 
procedimentos de múltiplas válvulas, foi associado a períodos mais longos de 
ventilação mecânica e tempo de internação prolongado em comparação com 
pacientes que não receberam um CAP. O uso seletivo de CAPs em 
populações de alto risco pode ser seguro e potencialmente benéfico, mas 
estudos prospectivos adicionais são necessários para confirmar essa 
hipótese62. 

 
5.5 Monitoramento do sistema nervoso central  

O monitoramento intraoperatório do sistema nervoso central de 
pacientes submetidos a CABG, dependendo do método, foi hipotetizado para 
identificar e prevenir períodos de má perfusão cerebral e garantir titulação 
adequada de anestésicos para prevenir disfunção neurocognitiva pós-
operatória, bem como evitar profundidade excessiva da anestesia. Uma 
meta-análise de estudos randomizados controlados (RCTs) mostrou que o 
tratamento associado ao uso de espectroscopia de infravermelho, próximo no 
cenário de cirurgia cardíaca, pode ser benéfico para prevenir disfunção 
cognitiva pós-operatória63.  

RCTs anteriores, bem como aqueles incluídos na meta-análise, são 
geralmente pequenos e inconsistentes na definição de resultados 
neurológicos. Além disso, o tratamento da hipoperfusão cerebral foi 
abrangente, incluindo transfusão de hemoderivados, fornecimento de 
oxigênio suplementar e titulação de vasopressores. Portanto, embora o 
método de monitoramento possa fornecer benefícios, não está claro quais 
intervenções são ideais para a prevenção de morbidade neurológica em 
pacientes submetidos a CABG63,64.  

Mesmo sido estabelecida uma associação entre eletroencefalograma 
processado intraoperatório persistentemente baixo (ou seja, índice bispectral) 
e mortalidade pós-operatória, o uso do método de monitoramento para 
prevenção de recall, avaliação da profundidade da anestesia e sua 
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associação com recuperação melhorada, ou seja, extubação mais precoce, 
menor tempo de internação, produziu resultados inconsistentes65,66.  

 
5.6 Prevenção de náuseas e vômitos pós-operatórios 

Náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO) são um dos maiores 
contribuintes para a insatisfação do paciente após a cirurgia, em um grau 
semelhante ao da dor mal controlada. A incidência relatada de NVPO após 
cirurgia cardíaca varia de 10% a 70%, provavelmente refletindo o impacto 
conhecido de vários fatores do paciente e perioperatórios em seu risco 
cumulativo67,68. Estudos prospectivos randomizados investigaram a eficácia 
da profilaxia química para a prevenção de NVPO após cirurgia cardíaca, 
revelando uma redução de 20% na incidência de NVPO com administração 
de medicamentos69,70. 

Isso é consistente com as descobertas e recomendações 
apresentadas por uma diretriz de consenso multissociedade para o 
tratamento de NVPO, que recomenda a triagem de fatores de risco, 
administração de estratégias de prevenção e resgate específicas do paciente 
e inclusão de profilaxia multimodal de NVPO em vias de recuperação 
aprimoradas71. 

 
5.7 Perfusão direcionada a metas  

Tradicionalmente, as taxas de fluxo sanguíneo na CEC são derivadas 
de uma fórmula que correlaciona o índice cardíaco com a área da superfície 
corporal. A perfusão direcionada a metas (GDP), em contraste, estabelece 
um algoritmo formal para protocolar taxas de fluxo, níveis de hemoglobina e 
titulação de vasopressores para atingir um limite de fornecimento de oxigênio 
(DO2) direcionado. A pesquisa original nesta área sugeriu que manter o DO2 
280 mL . min 1 . m 2, para pacientes submetidos à cirurgia com CEC com 
hipotermia moderada (32-34 C), está associado a uma redução na incidência 
de lesão renal aguda72.  

Isso foi reforçado em ensaios observacionais, incluindo um estudo 
retrospectivo, onde mais de 800 procedimentos cardíacos foram incluídos, 
que descobriram que a baixa DO2 na CEC pode estar associada a maior 
morbidade e mortalidade após cirurgia cardíaca, particularmente em 
pacientes submetidos a CABG não isolado73.  

Estudos investigaram o impacto do GDP na lesão renal aguda, 
incluindo uma meta-análise recente de RCTs, que descobriu que, embora o 
GDP com base na DO2 durante a CEC estivesse associado a uma redução 
na lesão renal aguda em estágio 1, a abordagem não pareceu impactar 
significativamente a lesão renal aguda em estágio 2/3 ou a mortalidade74. 
Pesquisas adicionais são necessárias para determinar outros aspectos 
importantes do GDP, incluindo pressão arterial média direcionada, equilíbrio 
ácido-base, saturação arterial de oxigênio e taxa de extração de oxigênio73,74.  
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6. MEDIDAS DE PROCESSO PÓS-OPERATÓRIO  
 
6.1 Estratégias de extubação precoce  

A extubação pós-operatória precoce – menos de 6 horas após a 
cirurgia – para operações cardíacas eletivas de baixo risco e certas de alto 
risco, como raiz da aorta e reparos da aorta ascendente, de rotina demonstrou 
ser segura, com algumas evidências de redução do tempo de internação na 
unidade de terapia intensiva (UTI) e no hospital, embora sem diferença na 
mortalidade75. Isso também se aplica à extubação durante a noite, desde que 
haja equipe e supervisão adequadas76.  

Um estudo demonstrou que o gerenciamento em uma unidade de 
cuidados pós-anestésicos especializada pode reduzir significativamente os 
tempos de extubação em comparação com uma UTI cardíaca77. Estudos de 
melhoria da qualidade confirmaram que a implementação de um protocolo de 
extubação estruturado, incluindo maior conformidade com um caminho de 
recuperação aprimorado, pode reduzir o tempo até a extubação78,79. Deve-se 
ter cautela com pacientes submetidos à colocação de dispositivo de 
assistência ventricular, transplante cardíaco ou procedimentos de 
emergência, pois essas populações geralmente não são estudadas no 
contexto da extubação precoce75-79.  

 
6.2 Extubação intraoperatória  

A extubação intraoperatória e pós-operatória imediata (<1 hora) 
foram investigadas, sugerindo que a prática é viável e segura, porque estudos 
relataram taxas semelhantes de reintubação e complicações gerais em 
comparação com protocolos de extubação padrão80,81. Uma análise de 
propensão correspondente da extubação intraoperatória, em comparação 
com a extubação precoce entre pacientes cirúrgicos cardíacos não 
emergenciais, descobriu que a prática estava associada a uma redução 
significativa no tempo de internação na UTI e no hospital, bem como a uma 
redução de 20% no custo do atendimento82.  

Devido a certas características exclusivas da cirurgia cardíaca, 
incluindo o potencial de sangramento pós-operatório precoce, acidose e 
despertar tardio, pode ser apropriado usar rubricas de pontuação preditiva ou 
estabelecer um consenso anestésico intraoperatório, particularmente entre 
centros com experiência limitada em extubação intraoperatória. A 
disponibilidade limitada de dados comparando a extubação intraoperatória 
com a precoce ameniza a força desta recomendação, e a abordagem deve 
ser reservada para populações selecionadas de pacientes em programas 
especializados79,83.  

 
6.3 Prevenção e manejo da lesão renal aguda 

Cerca de 20% a 40% dos pacientes apresentam lesão renal aguda 
após cirurgia cardíaca, o que está associado ao aumento do risco de 
desenvolver doença renal crônica, bem como ao aumento da mortalidade a 
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curto e longo prazo84. O diagnóstico e a classificação da lesão renal aguda 
são baseados nos critérios de consenso da Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) de 2012 e as orientações para o manejo da doença 
associada à cirurgia cardíaca foram publicadas anteriormente85,86. 

Há limitações para esse sistema de estadiamento porque a creatinina 
sérica (sCr) e o débito urinário são marcadores substitutos da taxa de filtração 
glomerular e não são específicos para lesão renal aguda. Em rins saudáveis, 
a taxa de filtração glomerular, medida pela sCr, pode não diminuir até que 
50% dos néfrons funcionais sejam perdidos e, após cirurgia cardíaca, a 
sobrecarga de volume pode indicar falsamente valores normais de sCr 87.  

Novos biomarcadores renais podem prever e detectar lesão renal 
aguda antes de um aumento na sCr, permitindo o início mais precoce de 
medidas preventivas. No pré-operatório, a uromodulina urinária e no pós-
operatório, as concentrações urinárias do inibidor tecidual de 
metaloproteinases 2 (TIMP-2) e da proteína de ligação ao fator de 
crescimento semelhante à insulina 7 (IGFBP7) podem prever o 
desenvolvimento de lesão renal aguda88. Entre os pacientes com evidências 
de lesão renal aguda pós-operatória, a implementação precoce de pacotes 
de cuidados KDIGO, incluindo monitoramento serial de sCr, quantificação 
rigorosa da produção de urina, reposição de volume com base em algoritmos 
avançados, manutenção de metas hemodinâmicas e prevenção de agentes 
nefrotóxicos, demonstrou reduzir a taxa de lesão renal aguda em estágio 2 e 
3 após cirurgia cardíaca89,90. 

 
6.4 Atividade pós-operatória e precauções do esterno  

Diretrizes de subespecialidade estabeleceram os méritos da 
deambulação pós-operatória precoce e da fisioterapia, incluindo caminhada, 
exercícios musculares, ciclismo e outras atividades nas primeiras 24 horas 
após a cirurgia2-4. Na cirurgia cardíaca, a deambulação precoce é segura e 
está associada à diminuição de atelectasia, derrame pleural e pneumonia, 
maior capacidade de exercício e menor tempo de internação na UTI91. O 
impacto no tempo geral de internação e nas taxas de mortalidade não está 
claro92.  

O exercício precoce dos membros superiores, que permite maior 
amplitude de movimento com base no conforto do paciente e no treinamento 
de força guiado por princípios ergonômicos específicos para evitar tensão 
excessiva no esterno, demonstrou ser uma alternativa segura e 
potencialmente eficaz às precauções esternais restritivas mais tradicionais93.  

O envolvimento formal de fisioterapeutas e a protocolização dentro 
do ambiente da UTI demonstraram ser uma abordagem econômica, para 
melhorar a conformidade com regimes individualizados e resultados de 
força94. Os programas, por sua vez, devem avaliar os pacientes e prescrever 
reabilitação cardíaca abrangente em casa ou em centro que use educação, 
modificação do estilo de vida e treinamento de exercícios para acelerar a 
recuperação, reduzir a readmissão e melhorar a qualidade de vida11. 
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6.5 Medidas de processo multifásico e terapia orientada por objetivos 
Monitoramento avançado com arterial invasivo, venoso central e em 

pacientes selecionados de alto risco é uma prática comum em anestesia 
cardíaca. A terapia hemodinâmica e fluidoterapia direcionada por objetivos 
descreve uma abordagem algorítmica para atingir certos pontos finais 
hemodinâmicos, por meio do fornecimento de fluidos e vasopressores e 
medicamentos inotrópicos. Esse método sugere que os pacientes que 
respondem à administração de fluidos sejam identificados por meio de testes 
dinâmicos, incluindo variação do volume sistólico ou da pressão de pulso, 
bem como débito cardíaco ou responsividade do volume sistólico, 
estabelecendo assim um protocolo para intervenções de ressuscitação 
apropriadas95,96.  

Enquanto estudos observacionais, prospectivos e meta-análises, 
incluindo os conduzidos em pacientes cirúrgicos cardíacos, revelaram que a 
abordagem está associada à redução de lesões orgânicas, complicações 
médicas e tempo de internação hospitalar95,96. Essas descobertas não são 
universais e os resultados permanecem inconsistentes. Isso provavelmente 
se deve a altos graus de heterogeneidade clínica, como algoritmos variados, 
técnicas de monitoramento e desenho de estudo97,98. Embora a terapia 
hemodinâmica e fluidoterapia direcionada por objetivos para cirurgia cardíaca 
possa fornecer benefícios, estudos adicionais são necessários para 
determinar os indicadores e algoritmos de monitoramento ideais95-98.  

 
6.6 Manejo da dor com o uso da analgesia multimodal 

A dor resulta em respostas fisiológicas prejudiciais que podem levar 
a complicações pós-operatórias, experiência ruim do paciente e um risco 
aumentado de dor crônica, sendo uma métrica padrão para a qualidade da 
recuperação. A analgesia baseada em opioides historicamente 
desempenhou um papel principal no cuidado perioperatório de pacientes 
cirúrgicos cardíacos. Embora eficazes no fornecimento de analgesia, os 
opioides têm vários efeitos adversos, que impedem a recuperação e criam 
uma experiência negativa para o paciente99.  

Além disso, há uma conscientização crescente sobre a importância 
do novo uso persistente de opioides, com uma incidência em cirurgia cardíaca 
de até 10% a 15%, e reconhecimento dos papéis contributivos da 
administração de opioides pós-operatórios e práticas de prescrição de alta. A 
analgesia multimodal visa reduzir ou eliminar a dependência de opioides 
usando terapias alternativas, considerada uma das bases da recuperação 
aprimorada100,101.  

Um RCT de 150 pacientes em que a analgesia multimodal foi 
comparada à analgesia baseada em morfina registrou uma redução 
significativa nas pontuações médias de dor e menos náuseas e vômitos102. 
Em um ECR, o grupo ERAS, que recebeu um pacote de analgesia 
multimodal, teve pontuações de dor mais baixas em todos os pontos de 
avaliação nas primeiras 72 horas e reduziu o tempo de internação hospitalar, 
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embora não houvesse diferenças na recuperação funcional relatada pelo 
paciente em comparação com o padrão de tratamento103. 

A analgesia multimodal poupadora de opioides, isoladamente ou 
como parte de um programa ERAS maior, demonstrou reduzir a necessidade 
de opioides, facilitar a extubação precoce e contribuir para uma menor 
duração da internação, embora a melhora nas pontuações de dor não seja 
demonstrada de forma confiável, e métricas, como efeitos adversos comuns 
de opioides/dor e resultados centrados no paciente, sejam relatadas de forma 
inconsistente104,105. 

Existem dados limitados sobre o uso e a eficácia de agentes 
farmacológicos não opioides individuais em cirurgia cardíaca. Uma revisão 
sistemática, Bignami et al106 avaliaram mais de 20 publicações de estudos 
prospectivos sobre analgésicos intravenosos, sendo 14 comparando vários 
opioides, 4 sobre paracetamol/acetaminofeno e 3 sobre anti-inflamatórios não 
esteroides.  

 
6.7 Analgesia regional  

Existe uma base maior de literatura avaliando a eficácia da analgesia 
peridural torácica, intratecal e regional em cirurgia cardíaca. Uma meta-
análise de 69 ensaios e 4860 pacientes mostrou redução da dor, tempo de 
intubação, depressão respiratória e arritmias com o uso de analgesia 
peridural torácica.236 Esses benefícios devem ser equilibrados com o risco 
de hematoma epidural, uma complicação potencialmente desastrosa, com 
uma incidência estimada entre 1:1000 e 1:30.000107,108. 

Dados de uma revisão sistemática mostraram que a morfina intratecal 
reduziu a dor e a necessidade de opioides, mas houve descobertas 
inconsistentes relacionadas à redução de efeitos adversos ou outros 
benefícios de resultados109. Com o rápido crescimento na classificação e 
aplicação de técnicas de anestesia regional paraespinhal e de parede 
torácica, revisões sistemáticas mostraram que esses procedimentos podem 
ajudar a reduzir a dor e o uso de opioides em comparação com analgésicos 
sistêmicos isoladamente. Porém, tamanhos pequenos de amostra, baixa 
qualidade metodológica e alta heterogeneidade impedem a comparação da 
eficácia relativa das técnicas, limitam a quantificação do benefício aditivo 
dentro de um pacote farmacológico multimodal e indicam que mais pesquisas 
são necessárias110,111.  

 
6.8 Programa de gerenciamento de sangue do paciente 

O gerenciamento de sangue do paciente (PBM) corresponde a um 
programa abrangente para aplicar as melhores práticas e orientar o uso local 
de produtos sanguíneos alogênicos. Estudos observacionais em cirurgia 
cardíaca encontraram uma associação entre PBM e diminuição das taxas de 
transfusão, eventos de sangramento, lesão renal aguda, infecção, tempo de 
internação e custos de assistência médica112,113.  
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Dados de uma meta-análise revelaram que o maior benefício entre 
as especialidades cirúrgicas para muitas das métricas analisadas ocorreu na 
cirurgia cardíaca, sendo os componentes de um programa de PBM 
organizados com base em três pilares principais114:  

1. triagem e otimização de anemia pré-operatória e deficiência 
de ferro;  
2. minimização da perda sanguínea intraoperatória ou 
hemodiluição; e  
3. anemia permissiva intraoperatória e pós-operatória.  

 
6.9 Prevenção da fibrilação atrial pós-operatória 

A fibrilação atrial pós-operatória, após cirurgia cardíaca, tem sido 
pesquisada, com uma incidência variando de 15% a 40% e associada a um 
risco aumentado de acidente vascular cerebral perioperatório e mortalidade 
precoce e tardia, além de aumento do tempo de internação hospitalar115. 
Cerca de 30% de pacientes, que desenvolvem fibrilação atrial pós-operatória 
e recebem alta em ritmo sinusal, terá fibrilação atrial pós-operatória 
recorrente no acompanhamento dentro de um mês116. A identificação de 
pacientes com maior risco permite o uso de métodos de prevenção de maior 
intensidade. A pontuação CHA2DS2-VASc demonstrou ser um preditor 
independente do seu desenvolvimento117. 

Os resultados de ensaios clínicos randomizados de meta-análise 
mostram que os betabloqueadores profiláticos e a amiodarona, administrados 
no pré e no pós-operatório, reduzem a incidência de fibrilação atrial pós-
operatória118,119. Como tratamento contra o estado inflamatório envolvido na 
fibrilação atrial pós-operatória, ensaios clínicos randomizados observaram o 
uso de corticosteroides, N-acetilcisteína, ácidos graxos poli-insaturados e 
vitaminas. Devido à heterogeneidade desses estudos, o efeito do tratamento 
tem sido inconsistente120,121. O uso de estimulação biatrial após cirurgia 
cardíaca mostrou uma redução da fibrilação atrial pós-operatória. Porém, a 
estimulação atrial direita ou esquerda não mostrou uma redução 
consistente122.  

O uso rotineiro de suplementação de magnésio, por sua vez, não 
demonstrou ser benéfico em estudos com baixo risco de viés123. O derrame 
pericárdico foi implicado como um contribuinte fisiopatológico para a fibrilação 
atrial pós-operatória e, por isso, estratégias devem ser implantadas para 
evitar a retenção de sangue pericárdico124. O uso rotineiro de pericardiotomia 
posterior demonstrou uma redução no derrame pericárdico residual, bem 
como na fibrilação atrial pós-operatória, com uma revisão sistemática de 3425 
pacientes apresentando uma redução de 90% no tamponamento e uma 
redução de 58% na fibrilação atrial pós-operatória125. 

 
6.10 Rastreamento de delírio e sua prevenção  

O delírio ocorre em 20% a 50% dos pacientes após cirurgia cardíaca 
e está associado à redução da sobrevida hospitalar e de longo prazo, à 
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ausência de readmissão hospitalar e à recuperação cognitiva e funcional. A 
detecção precoce do delírio é essencial para o tratamento e deve começar 
na fase pré-operatória, identificando os principais fatores de risco para seu 
desenvolvimento. Na fase pós-operatória, o uso de uma ferramenta 
sistemática de triagem de delírio na UTI que avalie todo o espectro de sua 
apresentação – hipoativo, hiperativo e misto – deve ser parte do 
monitoramento de rotina pelo menos uma vez por turno de enfermagem126.  

O Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit ou a 
Intensive Care Unit Delirium Screening Checklist são as ferramentas mais 
comumente relatadas na UTI. Uma vez que o delírio é detectado, é importante 
determinar sua causa subjacente, como dor, hipoxemia, baixo débito cardíaco 
e sepse, e iniciar o tratamento apropriado127. Ensaios randomizados não 
forneceram suporte para a uso de medicamentos profiláticos, como clonidina 
ou agentes antipsicóticos, visando reduzir a ocorrência de delírio na UTI128,129. 

O uso de antipsicóticos deve ser limitado aos pacientes com sintomas 
angustiantes e/ou que representam um risco à segurança para si próprios ou 
para a equipe de saúde. Em contraste, as estratégias não farmacológicas 
permanecem como o componente de primeira linha do tratamento e devem 
considerar a implementação do ABCDEF bundle da UTI, correspondente a127:  

A: avaliar, prevenir e controlar a dor;  
B: Testes de despertar espontâneo e respiração espontânea;  
C: Escolha de analgesia e sedação;  
D: Delírio: avaliar, prevenir e controlar;  
E: Mobilidade precoce e exercício;  
F: Envolvimento e empoderamento familiar na UTI de cirurgia 

cardíaca pós-operatória.  
Um ensaio randomizado multicêntrico, que examinou uma 

intervenção de suporte familiar multicomponente, foi associado a 
classificações mais altas da qualidade da comunicação e a um menor tempo 
de internação na UTI. No entanto, isso requer estudo adicional no paciente 
pós-operatório de cirurgia cardíaca130. 

 
6.11 Pacote de prevenção de infecção de sítio cirúrgico 

Estratégias aplicadas ao longo do continuum perioperatório 
demonstraram reduzir a incidência de infecção de sítio cirúrgico pós-
operatória. Elas podem ser bastante extensas, incluindo elementos 
comportamentais, como cessação do tabagismo pré-operatório; preparação 
do local cirúrgico com limpeza com clorexidina e corte de cabelo; profilaxia 
antimicrobiana, com descolonização estafilocócica intranasal tópica, e 
antibióticos em tempo apropriado; e a manutenção de rotina de euglicemia e 
normotermia131. Publicações anteriores não apenas revelaram uma 
associação entre intervenções individuais e prevenção de infecção de sítio 
cirúrgico pós-operatória, mas também reforçaram a aplicação agrupada de 
vários componentes, com o objetivo de obter uma redução aditiva, se não 
sinérgica, na infecção subsequente132. 
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