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Recomendação / 

Escolha não fazer citologia cérvico-vaginal (teste de Papanicolau) ou rastreio para HPV em 

mulheres já submetidas a histerectomia (ou a remoção do colo uterino - traquelectomia), por 

outras razões que não sejam lesão pavimentosa intraepitelial de alto grau (HSIL, CIN 2 ou 3) ou 

carcinoma. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
O cancro vaginal após histerectomia é muito raro, mais raro ainda que o cancro da mama no 
homem, para o qual o rastreio não está recomendado. O rastreio nestas mulheres vai mais 
provavelmente detetar lesões benignas que levam a testes invasivos de imediato e não à 
prevenção do cancro. O seguimento com citologia cérvico-vaginal está recomendado para 
mulheres pós-histerectomia quando esta tenha sido realizada por displasia de alto grau ou 
cancro, atendendo a que nestes casos o risco de cancro vaginal permanece elevado. A citologia 
vaginal também pode estar indicada na presença de cancro vulvar associado ao HPV. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

 
Bibliografia / 
• American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and American 

Society for Clinical Pathology screening guidelines for the prevention and early detection of cervical 
cancer. Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam SL, Cain J, Garcia FA, Moriarty AT, 
Waxman AG, Wilbur DC, Wentzensen N, Downs LS Jr, Spitzer M, Moscicki AB, Franco EL, Stoler MH, 
Schiffman M, Castle PE, Myers ER; American Cancer Society; American Society for Colposcopy and 
Cervical Pathology; American Society for Clinical Pathology. 

• Am J Clin Pathol. 2012 Apr; 137(4):516-42. 
• CA Cancer J Clin. 2012 May-Jun; 62(3):147-72. 
• ACOG Committee on Practice Bulletins – Gynecology. Cervical Cancer Screening and Prevention. 

Practice Bulletin #157. Obstet Gynecol 2016; 127:e1–20. 
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Recomendação / 

Escolha não realizar anualmente citologia cervical (esfregaço de papanicolau) em mulheres entre 

os 25 e 65 anos de idade. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
O rastreio organizado do cancro do colo do útero é uma medida de saúde pública que tem como 
objetivo reduzir a incidência e mortalidade associada a esta neoplasia. A infeção persistente por 
HPV é condição necessária para que haja progressão para neoplasia intra-epitelial cervical e 
desenvolvimento de cancro. Estima-se que o aparecimento do cancro do colo do útero ocorra 
5 a 20 anos após o início da infeção pelo HPV. 
O rastreio permite identificar e tratar precocemente lesões precursoras. Atualmente, pode ser 
realizado por vários métodos: citologia convencional, citologia em meio líquido e o teste do HPV 
ou associação dos dois últimos. Estudos concluem que o rastreio nas mulheres entre 20 e 24 
anos apresenta pouco efeito sobre as taxas de incidência do cancro do colo do útero. 
As linhas de orientação europeia, no que diz respeito à citologia convencional (esfregaço de 
papanicolau) em mulheres não incluídas em situações especiais, aconselham a sua realização 
de 3 em 3 anos entre os 25 e os 65 anos, uma vez que intervalos mais curtos não apresentam 
benefício na diminuição da mortalidade. No entanto, deve ser realizada anualmente, com o 
profissional de saúde, uma avaliação ginecológica de modo a identificar casos particulares. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

 
Bibliografia / 
• Screening for cervical cancer. Practice Bulletin No. 131. American College of Obstetricians and 

Gynecologists. Obstet Gynecol. 2012 Nov; 120(5):1222-38. 
• Arbin, M, Antilla A, Jordan J, et al. European Guidelines for Quality in Cervical Cancer Screening. 

Second Edition. Ann Oncol 2010; 21:448-58. 
• Arbyn M, Antilla A, Jordan J, et al. European Commission. In. European Guidelines in Cervical 

Screening. 2nd edition. Luxembourg: Office for Official Publications of the European Communities; 
2008 pp: 1-291. 

• Davey D; Cox JT; Austin M et al. Cervical cytology specimen adequacy: patient management guidelines 
and optimizingspecimen collection. J Low Genit Tract Dis 2008; 12(2): 71-81. 
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Recomendação / 

Escolha evitar tratar lesões pavimentosas intraepiteliais de baixo grau (LSIL ou CIN 1) em 

mulheres abaixo dos 25 anos. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
Independentemente da citologia prévia, o tratamento de lesões pavimentosas intraepiteliais de 
baixo grau (LSIL ou CIN 1) em mulheres com 21-25 anos não está recomendado. Estas lesões 
são uma manifestação histológica da infeção por HPV, sendo o grau de regressão da infeção alto 
nesta faixa etária, com progressão incomum destas lesões. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

 
Bibliografia / 
• Massad LS, Einstein MH, Huh WK, Katki HA, Kinney WK, et al. 2012 updated consensus guidelines for 

the management of abnormal cervical cancer screening tests and cancer precursors. Obstet Gynecol. 
2013; 121:829-46. 

• Moscicki AB, Shiboski S, Hills NK, Powell KJ, Jay N, Hanson EN, et al. Regression of low-grade 
squamous intraepithelial lesions in young women. Lancet. 2004; 364:1678-83. 

• Cox JT, Schiffman M, Solomon D. Prospective follow-up suggests similar risk of subsequent cervical 
intraepithelial neoplasia grade 2 or 3 among women with cervical intraepithelial neoplasia grade 1 or 
negative colposcopy and directed biopsy. Am J Obstet Gynecol. 2003; 188:1406-12. 
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Recomendação / 

Escolha não pedir testes de rastreio para os genotipos de HPV de baixo risco. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
Não há indicação para testar os genotipos de baixo risco de HPV no âmbito do rastreio do cancro 
do colo do útero ou no seguimento de doentes com resultados de citologia anormais. A 
identificação de genotipos de HPV de baixo risco (que provocam os condilomas genitais ou 
alterações celulares minor no colo uterino) não está indicada porque estas infeções não estão 
associadas à progressão da doença, não alteram a gestão de cuidados ou o tratamento da 
doente e porque não há medidas terapêuticas específicas quando estes genotipos de HPV são 
identificados. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

 
Bibliografia / 
• Lee JW, Berkowitz Z, Saraiya M. Low-risk human papillomavirus testing and other nonrecommended 

human papillomavirus testing practices among U.S. health care providers. Obstet Gynecol. 2011 Jul; 
118(1):4-13. 

• American Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and American 
Society for Clinical Pathology screening guidelines for the prevention and early detection of cervical 
cancer. Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam SL, Cain J, Garcia FA, Moriarty AT, 
Waxman AG, Wilbur DC, Wentzensen N, Downs LS Jr, Spitzer M, Moscicki AB, Franco EL, Stoler MH, 
Schiffman M, Castle PE, Myers ER; American Cancer Society; American Society for Colposcopy and 
Cervical Pathology; American Society for Clinical Pathology. 

• Booth CN, Bashleben C, Filomena CA, Means MM, Wasserman PG, Souers RJ, Henry MR. Monitoring 
and ordering practices for human papillomavirus in cervical cytology: findings from the College of 
American Pathologists Gynecologic Cytopathology Quality Consensus Conference working group 5. 
Arch Pathol Lab Med. 2013 Feb; 137(2):214-9. 

• Saslow D, Solomon D, Lawson HW, Killackey M, Kulasingam SL, Cain J, Garcia FA, Moriarty AT, 
Waxman AG, Wilbur DC, Wentzensen N, Downs LS Jr, Spitzer M, Moscicki AB, Franco EL, Stoler MH, 
Schiffman M, Castle PE, Myers ER; ACS-ASCCP-ASCP Cervical Cancer Guideline Committee. American 
Cancer Society, American Society for Colposcopy and Cervical Pathology, and American Society for 
Clinical Pathology Screening Guidelines for the Prevention and early Detection of Cervical Cancer. Am 
J Clin Pathol [Internet]. 2012 May-Jun [cited 2012 Oct 12]; 137:516-542. 
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Recomendação / 

Escolha não realizar um exame extemporâneo peroperatório se o resultado não afetar 

diretamente a decisão cirúrgica. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
Apesar do resultado de um exame extemporâneo peroperatório (e.g., cortes de congelação) ser 
frequentemente útil na definição do tratamento cirúrgico, a análise por cortes de congelação 
pode ter limitações (e.g., amostragem, dificuldades técnicas) e pode comprometer a integridade 
da amostra para o diagnóstico definitivo. Se não houver uma decisão clínica a ser tomada cujo 
resultado do exame extemporâneo influencie, é preferível não realizar este exame e submeter 
a amostra para análise histológica de rotina. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 
 
Bibliografia / 
• Prieto VG, Argenyi ZB, Barnhill RL, Duray PH, Elenitsas R, From L, Guitart J, Horenstein MG, Ming ME, 

Piepkorn MW, Rabkin MS, Reed JA, Selim MA, Trotter MJ, Johnson MM, Shea CR. Are en face frozen 
sections accurate for diagnosing margin status in melanocytic lesions? Am J Clin Pathol [Internet]. 
2003 Aug [cited 2017 Jul 14]; 120:203-208. 

• Roy S, Parwani AV, Dhir R, Yousem SA, Kelly SM, Pantanowitz L. Frozen section diagnosis: is there 
discordance between what pathologists say and what surgeons hear? Am J Clin Pathol [Internet]. 2013 
Sept [cited 2017 July 14]; 140:363-369. 

• Ali R, Hanly AM, Naughton P, Castineira CF, Landers R, Cahill RA, Watson RG. Intraoperative frozen 
section assessment of sentinel lymph nodes in the operative management of women with 
symptomatic breast cancer. World Journal of Surgical Oncology [Internet]. 2008 June [cited 2017 July 
14]; 6:69-74. 

• Huber GF, Dziegielewski P, Matthews TW, Warshawski SJ, Kmet LM, Faris P, Khalil M, Dort JC. 
Intraoperative frozen-section analysis for thyroid nodules: a step toward clarity or confusion? Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg [Internet]. 2007 Sept [cited 2017 July 14]; 133(9):874-881. 
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Recomendação / 

Escolha não realizar citologia da expetoração para avaliar doentes com lesões pulmonares 

periféricas. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

A citologia da expetoração não é efetiva na avaliação de lesões pulmonares periféricas. Neste 
tipo de lesões devem considerar-se outras abordagens diagnósticas (e.g., citologia aspirativa 
guiada por imagem). 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

 
Bibliografia / 
• Demay RM, The Art & Science of Cytopathology. Chicago, IL: ASCP Press; 1996 
• Read C, Janes S, George J, Spiro S. Early lung cancer: Screening and detection. Prim Care Respir J. 

2006; 15(6): 332-336. 
• Xiang D, Zhang B, Doll D, Shen K, Kloecker G, Freter C. Lung cancer screening: From imaging to 

biomarker. Biomarker Res. 2013; 1(4):1-9. 
• Usman AM, Miller J, Peirson L, Fitzpatrick-Lewis D, Kenny M, Sherifali D, Raina P. Screening for lung 

cancer: a systematic review and meta-analysis. Prev Med [Internet] 2016 Aug. [Cited 2017 July 14]; 
89:301-14. 
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Colégio da Especialidade de Anatomia Patológica da Ordem dos Médicos 
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Recomendação / 

Escolha os exames auxiliares de diagnóstico a solicitar na avaliação pré-operatória, tendo em 

conta a história clínica, exame físico e o procedimento proposto. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
A seleção e temporização dos exames auxiliares de diagnóstico pré-operatórios devem ser 
baseadas nos dados colhidos na história clínica, exame físico, registos médicos e no 
procedimento cirúrgico a realizar. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

 
Bibliografia / 
• Norma 029/2013.Avaliação Pré-Anestésica Para Procedimentos Eletivos, (31/12/2013 atualizada a 

24/04/2015). Direção Geral de Saúde. 
• De Hert S, Staender S, Fritsch G, Hinkelbein J, Afshari A, Bettelli G, et al. Pre-operative evaluation of 

adults undergoing elective noncardiac surgery: Updated guideline from the European Society of 
Anaesthesiology. European Journal of Anaesthesiology (EJA). 2018; 35(6):407-65. 

• Dobson G, Chong M, Chow L, Flexman A, Kurrek M, Laflamme C, et al. Guidelines to the Practice of 
Anesthesia – Revised Edition 2018. Canadian journal of anaesthesia = Journal canadien d'anesthesie. 
2018; 65(1):76-104. 

• Routine preoperative tests for elective surgery. BJU International. 2018;121(1):12-6. 
 

Uma recomendação de: 
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Recomendação / 

Escolha não realizar ecocardiograma transtorácico em repouso em doentes assintomáticos 

propostos para cirurgia não cardíaca de risco cirúrgico minor. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
O ecocardiograma transtorácico em repouso nos doentes assintomáticos não constituí um valor 
adicional para a avaliação clínica em doentes propostos para cirurgia não cardíaca de risco 
cirúrgico minor. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 

 
 
Bibliografia / 
• Norma 029/2013. Avaliação Pré-Anestésica Para Procedimentos Eletivos, (31/12/2013 atualizada a 

24/04/2015). Direção Geral de Saúde. 
• Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Botker HE, De Hert S, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on 

non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-
cardiac surgery: cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology 
(ESC) and the European Society of Anaesthesiology (ESA). European Journal of Anaesthesiology. 
2014;31(10):517-73. 

• Guarracino F, Baldassarri R, Priebe HJ. Revised ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management. Implications for preoperative clinical evaluation. Minerva 
Anestesiologica. 2015;81(2):226-33. 

• Devereaux PJ, Sessler DI. Cardiac Complications in Patients Undergoing Major Noncardiac Surgery. The 
New England Journal of Medicine. 2015;373(23):2258-69. 
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Recomendação / 

Escolha não transfundir unidades de concentrado eritrócitário em doentes hemodinamicamente 

estáveis, sem hemorragia ativa, sem doença coronária, sem lesão neurocrítica aguda e sem 

sintomas, se tiverem hemoglobina ≥7,0 g/dL. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
A decisão para transfundir deve basear-se numa combinação de vários fatores: valor de 
hemoglobina, patologias associadas e situação clínica do doente. O limiar do valor de 
hemoglobina para transfusão permanece controverso, mas a evidência atual recomenda que 
seja utilizado um limiar restritivo (<7,0 g/dL) para a maioria dos doentes estáveis sem evidência 
de oxigenação tecidual inadequada. Em doentes com doença cardiovascular preexistente 
recomenda-se um limiar de 8,0 g/dL. 
Existem ainda outras exceções, nomeadamente doentes com síndrome coronário agudo, com 
choque séptico e sinais de hipoperfusão refratária, ou com lesão neurocrítica aguda, nos quais 
devem ser utilizados limiares de hemoglobina mais elevados (a individualizar). No doente com 
hemorragia ativa aguda, o valor da hemoglobina é um mau indicador da necessidade 
transfusional, a qual também deve ser individualizada. 
A transfusão de uma única unidade de concentrado eritrocitário deve ser o padrão para doentes 
hospitalizados que não apresentem hemorragia ativa. Só devem ser prescritas unidades 
adicionais após a reavaliação clínica do doente e do seu valor de hemoglobina. 
Cada unidade de sangue transfundida está associada a um aumento de riscos para o doente. 
Comparativamente a uma política transfusional menos restritiva, o uso de unidades de 
concentrado eritrocitário para um limiar de hemoglobina <7 g/dL reduz complicações, 
nomeadamente infeções associadas a cuidados de saúde e pode diminuir mortalidade. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Bibliografia / 
• Walsh TS, Boyd JA, Watson D, Hope D, Lewis S, Krishan A, Forbes JF, Ramsay P, Pearse R, Wallis C, et 

al.; RELIEVE Investigators. Restrictive versus liberal transfusion strategies for older mechanically 
ventilated critically ill patients: a randomized pilot trial. Crit Care Med 2013; 41: 2354–2363. 

• 321: 983-997.Szczepiorkowski ZM, Dunbar NM. Transfusion guidelines: when to transfuse. Hematology 
Am. Soc. Hematol. Educ. Program. 2013; 2013:638-644. 

• Practice Guidelines for Perioperative Blood Management An Updated Report by the American Society 
of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Blood Management. Anesthesiology. 2015; 122(2):241-
75. 

• Mueller M, van Remoortel H, Meybohm P et al. Patient blood management recommendations from the 
2018 Frankfurt Consensus Conference. JAMA 2019. 321:983-997. 
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Recomendação / 

Escolha não iniciar o ato anestésico em doentes com comorbilidades significativas sem uma 

avaliação pré-operatória apropriada realizada em tempo útil e com apoio pós-operatório 

adequado às suas necessidades. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
A capacidade de prestar cuidados perioperatórios adequados aos doentes com comorbilidades 
significativas é um fator determinante para se obterem bons resultados clínicos. A avaliação 
pré-operatória deve ser adequada e oportuna para garantir todo o perioperatório num local 
capaz de prestar os cuidados necessários ao doente e ao procedimento a que este será sujeito. 
A existência no intra e pós-operatório de pessoal, equipamento e infraestruturas adequadas 
deve ser avaliada e planeada no pré-operatório. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
 

Bibliografia / 
• Sankar A, Beattie WS, Wijeysundera DN. How can we identify the high-risk patient? Current Opinion in 

Critical Care. 2015; 21(4):328-35. 
• Minto G, Biccard B. Assessment of the high-risk perioperative patient. Continuing Education in 

Anaesthesia Critical Care & Pain. 2014; 14(1):12-7. 
• Talmor D, Kelly B. How to better identify patients at high risk of postoperative complications? Current 

Opinion in Critical Care. 2017; 23(5):417-23. 
• Aronson S, Mythen MG. Perioperative management of high-risk patients: Going beyond “avoid hypoxia 

and hypotension”. JAMA. 2017; 318(14):1330-2. 
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Recomendação / 

Escolha não iniciar o ato anestésico em doentes com expectativa de vida limitada, com elevado 

risco de morte ou recuperação funcional gravemente comprometida, sem discutir com a equipa e 

o doente, os resultados esperados e objetivos do tratamento. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
Os doentes com baixa reserva fisiológica e/ou as cirurgias de elevado stress fisiológico, podem 
condicionar morbimortalidade significativa no perioperatório. A cada doente deve explicar–se os 
potenciais benefícios, riscos frequentes e riscos graves associados ao procedimento e as 
eventuais alternativas viáveis e cientificamente reconhecidas, assim como identificar os 
potenciais riscos decorrentes de uma não intervenção. Esta situação é particularmente 
pertinente em doentes com expectativa de vida limitada. Esta discussão deve ser orientada por 
uma equipe multidisciplinar. É importante garantir a prestação de cuidados alternativos, 
focalizados no conforto e dignidade do doente. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 

 
 
Bibliografia / 
• McNicol L. Safety of anaesthesia: a review of anaesthesia-related mortality reporting in Australia and 

New Zealand 2009-2011. Melbourne: Australian and New Zealand College of Anaesthetists, 2014. 28p. 
• National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death. Knowing the risk. A review of the peri-

operative care of surgical patients, 2011. Available from 
www.ncepod.org.uk/2011report2/downloads/POC_fullreport.pdf 

• Norma 015/2013.Consentimento Informado, Esclarecido e Livre Dado por Escrito, 015/2013 (03/10/2013, 
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Recomendação / 

Escolha não realizar exames pré-operatórios por rotina, nomeadamente análises sanguíneas, 

radiografia do tórax ou provas funcionais respiratórias, mas adeque os pedidos de acordo com os 

fatores de risco do doente, a clínica, a patologia associada e a cirurgia proposta. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

Os exames pré-operatórios têm por objetivo fornecer informação útil para a abordagem dos 

doentes nos cuidados perioperatórios.  

As análises sanguíneas realizadas em doentes assintomáticos, para cirurgia de baixo risco, têm 

pouco valor e dificilmente modificam a abordagem anestésica ou o outcome. A história clínica e 

o exame objetivo devem ser utilizados para determinar a necessidade de realizar análises 

sanguíneas previamente a cirurgias de baixo risco. 

A radiografia de tórax e a espirometria também devem ser pedidos com base na história clínica 

e no exame objetivo. Resultados positivos, na ausência de sinais ou sintomas, não modificam a 

abordagem no período perioperatório. Na grande maioria dos casos, a radiografia do tórax não é 

preditor de complicações pulmonares pós-operatórias e também não existe evidência suficiente 

para a realização de provas funcionais respiratórias para estratificação do risco de complicações 

pulmonares no período pós-operatório.  

As provas funcionais respiratórias podem ser apropriadas previamente à realização de cirurgia 

cardíaca e cirurgia torácica como parte da avaliação da situação oncológica, e também na 

cirurgia de resseção pulmonar, na dispneia de causa não esclarecida e na necessidade de 

conhecer a resposta aos broncodilatadores nas patologias obstrutivas.  

Em resumo, a decisão de realizar exames pré-operatórios deve ser feita de forma 

individualizada, e com base na história clínica, exame objetivo e cirurgia proposta. 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não ser submetido a uma cirurgia eletiva sem conhecer o seu risco cardiovascular e como 

minimizá-lo. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A avaliação do risco cardiovascular no doente proposto para cirurgia tem por objetivo identificar 

a probabilidade de sofrer um evento cardíaco agudo (insuficiência cardíaca, enfarte do miocárdio 

ou paragem cardíaca) ou um acidente vascular cerebral (AVC) no período perioperatório. O risco 

cardiovascular deve ser partilhado pelo seu médico assistente, assim como a prevenção e/ou 

terapêutica e seus benefícios.  

Existem recomendações universais para minimizar o risco de eventos cardiovasculares, 

nomeadamente:  

1. Abstenção tabágica, no mínimo 4 semanas antes da data proposta para a realização da 

cirurgia;  

2. Atividade física: 150 a 300 minutos semanais de exercício de intensidade moderada ou 75 a 

150 minutos de intensidade elevada. Na impossibilidade de cumprir, manter a atividade mínima 

possível;  

3. Dieta equilibrada, fazendo substituir as gorduras saturadas por não saturadas, diminuindo o 

teor em sal e açúcar, incluindo as frutas e legumes e restringindo o consumo de álcool (< 100 g 

por semana);  

4. Controlo individualizado da hipertensão arterial, através de medidas higieno-dietéticas e 

eventualmente terapêutica farmacológica;  

5. Controlo dos valores séricos do colesterol e triglicerídeos;  

6. Controlo metabólico da diabetes mellitus, com valor de HbA1c recente (últimos 3 meses). 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha suspender o consumo de ervas medicinais antes de ser submetido a uma cirurgia eletiva. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

O consumo de produtos à base de plantas medicinais tem vindo a aumentar, sendo que alguns 

podem afetar a segurança do doente no período perioperatório. Há relatos de reações adversas 

associadas ao seu uso e também de interações com os fármacos que o doente toma ou com os 

usados na anestesia. 

Cerca de um terço dos doentes que vão ser submetidos a uma cirurgia programada tomam 

plantas medicinais e, se não forem questionados especificamente, podem não o referir. Isso 

pode ser motivado pela perceção errónea de que as plantas são seguras por serem naturais. 

A consulta pré-anestésica é importante para identificar e registar a medicação habitual; os 

doentes devem ser explicitamente inquiridos acerca de medicamentos não sujeitos a receita 

médica, os produtos à base de plantas e os suplementos alimentares. 

Têm sido feitas sugestões acerca do período recomendável para eliminação das plantas 

medicinais antes de uma cirurgia eletiva, mas não há normas estabelecidas. A European Society 

of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) recomenda, de uma forma geral, que a medicação 

à base de plantas seja descontinuada ou interrompida pelo menos duas semanas antes de um 

ato cirúrgico eletivo e a American Society of Anesthesia (ASA), aconselha um período de duas a 

três semanas, sempre que possível. 

Alguns produtos medicinais com efeitos no período perioperatório são: alho, aloe vera, ginkgo 

biloba, kava, melatonina, valeriana, ginseng, erva de S. João, entre muitos outros. 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não prescrever, por rotina, opióides de libertação prolongada no tratamento da dor aguda, 

exceto se houver necessidade demonstrada, monitorização adequada e programação da data de 

fim. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A dor experienciada por um paciente em resposta a um estímulo nocivo (cirurgia, trauma ou 

doença médica) é variável e geralmente melhora com o tempo. As decisões sobre a gestão da 

dor aguda devem ser adaptadas de acordo com a avaliação individual do doente e o ambiente 

de cuidados. Se a dor aguda for moderada ou grave e considerado que exista resposta a opióides, 

os opióides de libertação imediata podem estar indicados, como parte de um regime analgésico 

multimodal. Idealmente, deveriam ser titulados para o efeito e suspensos logo que possível.  

Evitar a prescrição por rotina de opióides de libertação prolongada (LP) no tratamento da dor 

aguda, em ambiente hospitalar, exceto se houver necessidade demonstrada, esteja disponível 

monitorização adequada e exista um plano de suspensão. O início e fim de ação lentos destes 

fármacos não permitem uma titulação rápida e segura. A sua utilização no contexto da dor 

aguda tem sido associada a um risco aumentado de depressão respiratória induzida por opióides, 

entre outros efeitos adversos; alívio menos eficaz da dor aguda; maior risco de uso prolongado 

de opióides. Os opióides LP administram uma dose base constante, potencialmente excessiva 

para as necessidades e que representa um acréscimo imprevisível se for administrado 

concomitantemente um opióide de libertação rápida.  

Em 2022, a Comissão Australiana de Segurança e Qualidade nos Cuidados de Saúde referiu que 

o uso de opióides LP na dor aguda “deve ser excecional e não rotineiro”. 

Os opióides LP não estão recomendados para o tratamento da dor aguda. A sua prescrição 

implica obrigações e responsabilidades adicionais do prescritor. No entanto, estes 

medicamentos devem ser mantidos na dose anterior em doentes com dor aguda que já estão a 

opióides LP para tratamento crónico. A posologia habitual deve ser verificada antes do opióde 

LP ser prescrito.  

Se houver necessidade demonstrada de um opióide LP, deve ser considerada a prescrição de 

fármacos com menor risco de depressão respiratória – por exemplo, tramadol, tapentadol ou 

buprenorfina (considerando sempre os riscos individuais do doente, as vulnerabilidades e as 

potenciais interações medicamentosas). 
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— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não administrar profilaxia antibiótica além da recomendada. A profilaxia em dose única 

deve ser administrada no momento correto (0-60 minutos antes da incisão cirúrgica) e, se em 

casos excecionais, for necessária a administração pós-operatória, esta deve ser limitada a 24 

horas. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A infeção do local cirúrgico é uma complicação pós-operatória com uma incidência de 2-5%, 

representando morbilidade e mortalidade considerável. Vários estudos realizados nos últimos 

anos demonstraram que a profilaxia antibiótica cirúrgica adequada pode reduzir a taxa de 

infeção da ferida cirúrgica. 

 

Para tal, o antibiótico deve ser eficaz contra os agentes patogénicos com maior probabilidade 

de contaminar a ferida e deve ser administrado no momento e na dose certa, de forma a garantir 

um nível sérico e uma concentração tecidular eficazes no momento da potencial contaminação. 

De acordo com as recomendações atuais de prevenção da infeção do local cirúrgico, deve ser 

cumprido um intervalo de 60 minutos antes da incisão ou, no caso de cirurgias com garrote, 60 

minutos antes da insuflação do mesmo. Uma dose única é geralmente suficiente. Uma segunda 

dose deve ser administrada se a duração da cirurgia exceder o dobro da semi-vida do antibiótico 

ou em caso de perda de sangue > 1.500 ml. A administração pós-operatória não é geralmente 

necessária, mas, caso ocorra, deve ser limitada a 24 horas. 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não prescrever opióides após alta hospitalar em doente(s) “opioide naive”. Se, no entanto, 

for necessário, a prescrição deve ser acompanhada de um esquema inequívoco para a redução da 

dose e a suspensão a médio prazo. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A resposta à dor e o seu tratamento no pós-operatório são variáveis, pelo que a administração 

de opióides deve ser adaptada individualmente. Sempre que possível, os opióides devem ser 

reduzidos e interrompidos durante o internamento, de forma a limitar o risco de efeitos 

secundários e o desenvolvimento de dependência. Os doentes que são “opioide naive” no 

momento da admissão hospitalar não devem, se possível, ter alta com opióides prescritos. Se 

necessário, um esquema inequívoco para a redução da dose e suspensão a médio prazo deve 

ser fornecido. 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha os exames auxiliares de diagnóstico a solicitar na avaliação pré-operatória, tendo em 

conta a história clínica, exame físico e o procedimento proposto. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
A seleção e temporização dos exames auxiliares de diagnóstico pré-operatórios devem ser 
baseadas nos dados colhidos na história clínica, exame físico, registos médicos e no 
procedimento cirúrgico a realizar. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não realizar ecocardiograma transtorácico em repouso em doentes assintomáticos 

propostos para cirurgia não cardíaca de risco cirúrgico minor. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
O ecocardiograma transtorácico em repouso nos doentes assintomáticos não constituí um valor 
adicional para a avaliação clínica em doentes propostos para cirurgia não cardíaca de risco 
cirúrgico minor. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não transfundir unidades de concentrado eritrócitário em doentes hemodinamicamente 

estáveis, sem hemorragia ativa, sem doença coronária, sem lesão neurocrítica aguda e sem 

sintomas, se tiverem hemoglobina ≥7,0 g/dL. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
A decisão para transfundir deve basear-se numa combinação de vários fatores: valor de 
hemoglobina, patologias associadas e situação clínica do doente. O limiar do valor de 
hemoglobina para transfusão permanece controverso, mas a evidência atual recomenda que 
seja utilizado um limiar restritivo (<7,0 g/dL) para a maioria dos doentes estáveis sem evidência 
de oxigenação tecidual inadequada. Em doentes com doença cardiovascular preexistente 
recomenda-se um limiar de 8,0 g/dL. 
Existem ainda outras exceções, nomeadamente doentes com síndrome coronário agudo, com 
choque séptico e sinais de hipoperfusão refratária, ou com lesão neurocrítica aguda, nos quais 
devem ser utilizados limiares de hemoglobina mais elevados (a individualizar). No doente com 
hemorragia ativa aguda, o valor da hemoglobina é um mau indicador da necessidade 
transfusional, a qual também deve ser individualizada. 
A transfusão de uma única unidade de concentrado eritrocitário deve ser o padrão para doentes 
hospitalizados que não apresentem hemorragia ativa. Só devem ser prescritas unidades 
adicionais após a reavaliação clínica do doente e do seu valor de hemoglobina. 
Cada unidade de sangue transfundida está associada a um aumento de riscos para o doente. 
Comparativamente a uma política transfusional menos restritiva, o uso de unidades de 
concentrado eritrocitário para um limiar de hemoglobina <7 g/dL reduz complicações, 
nomeadamente infeções associadas a cuidados de saúde e pode diminuir mortalidade. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não iniciar o ato anestésico em doentes com comorbilidades significativas sem uma 

avaliação pré-operatória apropriada realizada em tempo útil e com apoio pós-operatório 

adequado às suas necessidades. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
A capacidade de prestar cuidados perioperatórios adequados aos doentes com comorbilidades 
significativas é um fator determinante para se obterem bons resultados clínicos. A avaliação 
pré-operatória deve ser adequada e oportuna para garantir todo o perioperatório num local 
capaz de prestar os cuidados necessários ao doente e ao procedimento a que este será sujeito. 
A existência no intra e pós-operatório de pessoal, equipamento e infraestruturas adequadas 
deve ser avaliada e planeada no pré-operatório. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não iniciar o ato anestésico em doentes com expectativa de vida limitada, com elevado 

risco de morte ou recuperação funcional gravemente comprometida, sem discutir com a equipa e 

o doente, os resultados esperados e objetivos do tratamento. 

__________________________________________________________________________________ 
 
Justificação / 

 
Os doentes com baixa reserva fisiológica e/ou as cirurgias de elevado stress fisiológico, podem 
condicionar morbimortalidade significativa no perioperatório. A cada doente deve explicar–se os 
potenciais benefícios, riscos frequentes e riscos graves associados ao procedimento e as 
eventuais alternativas viáveis e cientificamente reconhecidas, assim como identificar os 
potenciais riscos decorrentes de uma não intervenção. Esta situação é particularmente 
pertinente em doentes com expectativa de vida limitada. Esta discussão deve ser orientada por 
uma equipe multidisciplinar. É importante garantir a prestação de cuidados alternativos, 
focalizados no conforto e dignidade do doente. 
 
— 
A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 
consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 
aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não realizar exames pré-operatórios por rotina, nomeadamente análises sanguíneas, 

radiografia do tórax ou provas funcionais respiratórias, mas adeque os pedidos de acordo com os 

fatores de risco do doente, a clínica, a patologia associada e a cirurgia proposta. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

Os exames pré-operatórios têm por objetivo fornecer informação útil para a abordagem dos 

doentes nos cuidados perioperatórios.  

As análises sanguíneas realizadas em doentes assintomáticos, para cirurgia de baixo risco, têm 

pouco valor e dificilmente modificam a abordagem anestésica ou o outcome. A história clínica e 

o exame objetivo devem ser utilizados para determinar a necessidade de realizar análises 

sanguíneas previamente a cirurgias de baixo risco. 

A radiografia de tórax e a espirometria também devem ser pedidos com base na história clínica 

e no exame objetivo. Resultados positivos, na ausência de sinais ou sintomas, não modificam a 

abordagem no período perioperatório. Na grande maioria dos casos, a radiografia do tórax não é 

preditor de complicações pulmonares pós-operatórias e também não existe evidência suficiente 

para a realização de provas funcionais respiratórias para estratificação do risco de complicações 

pulmonares no período pós-operatório.  

As provas funcionais respiratórias podem ser apropriadas previamente à realização de cirurgia 

cardíaca e cirurgia torácica como parte da avaliação da situação oncológica, e também na 

cirurgia de resseção pulmonar, na dispneia de causa não esclarecida e na necessidade de 

conhecer a resposta aos broncodilatadores nas patologias obstrutivas.  

Em resumo, a decisão de realizar exames pré-operatórios deve ser feita de forma 

individualizada, e com base na história clínica, exame objetivo e cirurgia proposta. 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não ser submetido a uma cirurgia eletiva sem conhecer o seu risco cardiovascular e como 

minimizá-lo. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A avaliação do risco cardiovascular no doente proposto para cirurgia tem por objetivo identificar 

a probabilidade de sofrer um evento cardíaco agudo (insuficiência cardíaca, enfarte do miocárdio 

ou paragem cardíaca) ou um acidente vascular cerebral (AVC) no período perioperatório. O risco 

cardiovascular deve ser partilhado pelo seu médico assistente, assim como a prevenção e/ou 

terapêutica e seus benefícios.  

Existem recomendações universais para minimizar o risco de eventos cardiovasculares, 

nomeadamente:  

1. Abstenção tabágica, no mínimo 4 semanas antes da data proposta para a realização da 

cirurgia;  

2. Atividade física: 150 a 300 minutos semanais de exercício de intensidade moderada ou 75 a 

150 minutos de intensidade elevada. Na impossibilidade de cumprir, manter a atividade mínima 

possível;  

3. Dieta equilibrada, fazendo substituir as gorduras saturadas por não saturadas, diminuindo o 

teor em sal e açúcar, incluindo as frutas e legumes e restringindo o consumo de álcool (< 100 g 

por semana);  

4. Controlo individualizado da hipertensão arterial, através de medidas higieno-dietéticas e 

eventualmente terapêutica farmacológica;  

5. Controlo dos valores séricos do colesterol e triglicerídeos;  

6. Controlo metabólico da diabetes mellitus, com valor de HbA1c recente (últimos 3 meses). 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha suspender o consumo de ervas medicinais antes de ser submetido a uma cirurgia eletiva. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

O consumo de produtos à base de plantas medicinais tem vindo a aumentar, sendo que alguns 

podem afetar a segurança do doente no período perioperatório. Há relatos de reações adversas 

associadas ao seu uso e também de interações com os fármacos que o doente toma ou com os 

usados na anestesia. 

Cerca de um terço dos doentes que vão ser submetidos a uma cirurgia programada tomam 

plantas medicinais e, se não forem questionados especificamente, podem não o referir. Isso 

pode ser motivado pela perceção errónea de que as plantas são seguras por serem naturais. 

A consulta pré-anestésica é importante para identificar e registar a medicação habitual; os 

doentes devem ser explicitamente inquiridos acerca de medicamentos não sujeitos a receita 

médica, os produtos à base de plantas e os suplementos alimentares. 

Têm sido feitas sugestões acerca do período recomendável para eliminação das plantas 

medicinais antes de uma cirurgia eletiva, mas não há normas estabelecidas. A European Society 

of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) recomenda, de uma forma geral, que a medicação 

à base de plantas seja descontinuada ou interrompida pelo menos duas semanas antes de um 

ato cirúrgico eletivo e a American Society of Anesthesia (ASA), aconselha um período de duas a 

três semanas, sempre que possível. 

Alguns produtos medicinais com efeitos no período perioperatório são: alho, aloe vera, ginkgo 

biloba, kava, melatonina, valeriana, ginseng, erva de S. João, entre muitos outros. 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não prescrever, por rotina, opióides de libertação prolongada no tratamento da dor aguda, 

exceto se houver necessidade demonstrada, monitorização adequada e programação da data de 

fim. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A dor experienciada por um paciente em resposta a um estímulo nocivo (cirurgia, trauma ou 

doença médica) é variável e geralmente melhora com o tempo. As decisões sobre a gestão da 

dor aguda devem ser adaptadas de acordo com a avaliação individual do doente e o ambiente 

de cuidados. Se a dor aguda for moderada ou grave e considerado que exista resposta a opióides, 

os opióides de libertação imediata podem estar indicados, como parte de um regime analgésico 

multimodal. Idealmente, deveriam ser titulados para o efeito e suspensos logo que possível.  

Evitar a prescrição por rotina de opióides de libertação prolongada (LP) no tratamento da dor 

aguda, em ambiente hospitalar, exceto se houver necessidade demonstrada, esteja disponível 

monitorização adequada e exista um plano de suspensão. O início e fim de ação lentos destes 

fármacos não permitem uma titulação rápida e segura. A sua utilização no contexto da dor 

aguda tem sido associada a um risco aumentado de depressão respiratória induzida por opióides, 

entre outros efeitos adversos; alívio menos eficaz da dor aguda; maior risco de uso prolongado 

de opióides. Os opióides LP administram uma dose base constante, potencialmente excessiva 

para as necessidades e que representa um acréscimo imprevisível se for administrado 

concomitantemente um opióide de libertação rápida.  

Em 2022, a Comissão Australiana de Segurança e Qualidade nos Cuidados de Saúde referiu que 

o uso de opióides LP na dor aguda “deve ser excecional e não rotineiro”. 

Os opióides LP não estão aprovados pela TGA (Therapeutic Goods Administration – Austrália) 

para o tratamento da dor aguda e, por isso, tal utilização é off-label. A prescrição off-label 

implica obrigações e responsabilidades adicionais do prescritor. No entanto, estes 

medicamentos devem ser mantidos na dose anterior em doentes com dor aguda que já estão a 

opióides LP para tratamento crónico. A posologia habitual deve ser verificada antes do opióde 

LP ser prescrito.  

Se houver necessidade demonstrada de um opióide LP, deve ser considerada a prescrição de 

fármacos com menor risco de depressão respiratória – por exemplo, tramadol, tapentadol ou 

buprenorfina (considerando sempre os riscos individuais do doente, as vulnerabilidades e as 

potenciais interações medicamentosas). 
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— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não administrar profilaxia antibiótica além da recomendada. A profilaxia em dose única 

deve ser administrada no momento correto (0-60 minutos antes da incisão cirúrgica) e, se em 

casos excecionais, for necessária a administração pós-operatória, esta deve ser limitada a 24 

horas. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A infeção do local cirúrgico é uma complicação pós-operatória com uma incidência de 2-5%, 

representando morbilidade e mortalidade considerável. Vários estudos realizados nos últimos 

anos demonstraram que a profilaxia antibiótica cirúrgica adequada pode reduzir a taxa de 

infeção da ferida cirúrgica. 

 

Para tal, o antibiótico deve ser eficaz contra os agentes patogénicos com maior probabilidade 

de contaminar a ferida e deve ser administrado no momento e na dose certa, de forma a garantir 

um nível sérico e uma concentração tecidular eficazes no momento da potencial contaminação. 

De acordo com as recomendações atuais de prevenção da infeção do local cirúrgico, deve ser 

cumprido um intervalo de 60 minutos antes da incisão ou, no caso de cirurgias com garrote, 60 

minutos antes da insuflação do mesmo. Uma dose única é geralmente suficiente. Uma segunda 

dose deve ser administrada se a duração da cirurgia exceder o dobro da semi-vida do antibiótico 

ou em caso de perda de sangue > 1.500 ml. A administração pós-operatória não é geralmente 

necessária, mas, caso ocorra, deve ser limitada a 24 horas. 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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Recomendação / 

Escolha não prescrever opióides após alta hospitalar em doente(s) “opioide naive”. Se, no entanto, 

for necessário, a prescrição deve ser acompanhada de um esquema inequívoco para a redução da 

dose e a suspensão a médio prazo. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

A resposta à dor e o seu tratamento no pós-operatório são variáveis, pelo que a administração 

de opióides deve ser adaptada individualmente. Sempre que possível, os opióides devem ser 

reduzidos e interrompidos durante o internamento, de forma a limitar o risco de efeitos 

secundários e o desenvolvimento de dependência. Os doentes que são “opioide naive” no 

momento da admissão hospitalar não devem, se possível, ter alta com opióides prescritos. Se 

necessário, um esquema inequívoco para a redução da dose e suspensão a médio prazo deve 

ser fornecido. 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 
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• Levy N, Quinlan J, El-Boghdadly K, Fawcett WJ, Agarwal V, Bastable RB, et al. An international 

multidisciplinary consensus statement on the prevention of opioid-related harm in adult surgical 
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Recomendação / 

Escolha não realizar correção cirúrgica ou endovascular de aneurisma fusiforme assintomático 

da aorta abdominal com diâmetro inferior a 5 cm nas mulheres e 5.5 cm nos homens. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

 

A correção cirúrgica ou endovascular de aneurismas fusiformes assintomáticos da aorta 

abdominal com diâmetro inferior a 5 cm em mulheres e 5,5 cm em homens não está indicada. 

O risco de rotura é baixo em aneurismas assintomáticos de diâmetro inferior a 5 cm nas 

mulheres e 5.5 cm nos homens. 

As complicações peri operatórias, superam os potenciais benefícios. O acompanhamento clínico 

regular, com controlo por imagem é a abordagem recomendada. 

 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 

 

 

Bibliografia / 

• ESVS 2024 Guidelines DOI: 10.1016/j.ejvs.2023.11.002 
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Recomendação / 

Escolha não efetuar endarterectomia carotídea/stenting carotídeo em doentes com estenose 

carotídea assintomática, de elevado risco cirúrgico e com esperança média de vida inferior a 5 

anos. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

 

A endarterectomia carotídea ou o stenting carotídeo não estão recomendados em doentes com 

estenose carotídea assintomática, de elevado risco cirúrgico e com esperança média de vida 

inferior a 5 anos. Nestes casos os riscos do procedimento superam os benefícios. A redução do 

risco do acidente vascular cerebral, após endarterectomia carotídea ou stenting carotídeo ocorre 

ao longo de vários anos. O tratamento deve dar prioridade ao controlo rigoroso dos fatores de 

risco cardiovascular, estilo de vida saudável, cessação tabágica, antiagregante e estatina. 

 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 

 

 

Bibliografia / 

• ESVS 2023 Guidelines DOI: 10.1016/j.ejvs.2022.04.011 
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Recomendação / 

Escolha não realizar rastreio de doença arterial periférica oclusiva, com índice Doppler tornozelo-

braço, em doentes assintomáticos, de baixo risco cardiovascular. 

__________________________________________________________________________________ 

 

Justificação / 

 

Em indivíduos assintomáticos e com baixo risco cardiovascular, a probabilidade de deteção de 

doença arterial periférica oclusiva é baixa, tornando o rastreio com índice Doppler tornozelo-

braço desnecessário. A realização indiscriminada de meios complementares de diagnóstico 

produz falsos positivos, gastos em saúde, com consequentes exames adicionais que não 

beneficiam o doente. O rastreio com índice Doppler tornozelo-braço deve ser reservado para 

indivíduos com elevado risco ou com sintomas sugestivos de doença arterial periférica. 

 

 

 

— 

A informação apresentada nesta recomendação tem um propósito informativo e não substitui uma 

consulta com um médico. Caso tenha alguma dúvida sobre o conteúdo desta recomendação e a sua 

aplicabilidade no seu caso particular, deve consultar o seu médico assistente. 

 

 

Bibliografia / 

• ESVS 2024 Guidelines DOI: 10.1016/j.ejvs.2023.08.067 
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