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RESUMO

O crescente aumento da incidência de doenças cardiovas-
culares e do uso de stents convencionais ou farmacológi-
cos tornou frequente a terapia antiplaquetária dupla. Esses
pacientes em geral são submetidos a cirurgias não-car-
díacas, tornando-se necessário manejo adequado dos an-
tiplaquetários no período perioperatório. A estratégia de
suspensão sistemática dos antiplaquetários antes da cirur-
gia acarreta aumento da morbidade e da mortalidade por
eventos trombóticos, especialmente em pacientes com
alto risco de trombose intrastent. Dados demonstram que
não há aumento significativo das complicações hemorrágicas
em cirurgias de baixo a moderado riscos para sangramento,
realizadas em uso da terapia antiplaquetária dupla. A
avaliação adequada do risco para eventos trombóticos e
para sangramento cirúrgico permite identificar o manejo
mais adequado do paciente. Procedimentos com risco de
sangramento pequeno ou moderado devem ser realizados
sob terapia antiplaquetária, enquanto nos de alto risco os
antiplaquetários devem ser suspensos. Alternativamente,
deve-se considerar postergar a cirurgia até que a terapia
antiplaquetária possa ser descontinuada com segurança.
De modo geral, em pacientes que serão submetidos a
cirurgia não-cardíaca, a suspensão da terapia antiplaque-
tária implica riscos cardiovasculares maiores que as compli-
cações por sangramento. Assim, recomenda-se a manutenção
dos antiplaquetários, exceto em casos de cirurgia realiza-
da em compartimentos fechados ou quando o risco de sangra-
mento for inaceitável. Propomos um algoritmo para o
manejo da terapia antiplaquetária no período perioperatório,
considerando os riscos de eventos trombóticos e de san-
gramento.

DESCRITORES: Stents. Inibidores da agregação de plaquetas.
Cirurgia.

ABSTRACT

Noncardiac Surgery and Antiplatelet Therapy in
Patients with Coronary Stents

The increasing incidence of cardiovascular diseases and
the use of bare metal or drug eluting stents have led to an
increase in the use of dual antiplatelet therapy. These
patients are frequently submitted to non-cardiac surgeries,
requiring adequate perioperative management of antiplatelet
agents. The strategy of systematic discontinuation of anti-
platelet agents prior to surgery increases morbidity and
mortality due to thrombotic events, especially in patients
with a high risk of in-stent thrombosis. Data indicate there
is no significant increase of bleeding complications in surgeries
with low to moderate risk of bleeding carried out when
dual antiplatelet therapy is used. Adequate risk assessment
of thrombotic events and surgical bleeding enables the
identification of the most appropriate strategy for the patient.
Procedures with low or moderate risk of bleeding must be
carried out under antiplatelet therapy, whereas it must be
discontinued in those with high risk of bleeding. Alternatively,
one must consider postponing the surgery until antiplatelet
therapy is safely discontinued. In general, in patients under-
going non-cardiac surgery, the discontinuation of antiplatelet
therapy involves cardiovascular risks which are higher
than bleeding complications. Thus, the maintenance of
antiplatelet agents is recommended, except in cases of
surgery carried out in closed compartments or when the risk
of bleeding is unacceptable. We propose an algorithm for
the perioperative management of antiplatelet therapy, taking
into consideration the risks of thrombotic events and
bleeding.

KEY-WORDS: Stents. Platelet aggregation inhibitors. Surgery.
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Um número crescente de pacientes utiliza a tera-
pia antiplaquetária dupla com ácido acetilsalicílico
e tienopiridínicos para prevenção de trombose

no sítio do implante de stents convencionais ou far-
macológicos, bem como para prevenção primária e
secundária de infarto do miocárdio e/ou acidente
vascular cerebral.1

Relatos recentes sugerem que 5% dos pacientes
tratados com stents serão submetidos a cirurgias não-
cardíacas dentro do primeiro ano da realização do
procedimento percutâneo.2 Com a utilização mais fre-
quente dos antiplaquetários, o aumento do risco de
sangramentos relacionados aos procedimentos cirúrgicos
tem se tornado um desafio na prática clínica, gerando
incertezas no manejo desses pacientes. A estratégia
utilizada até recentemente era a suspensão dos fármacos
antiagregantes previamente à cirurgia e seu reinício
somente após a comprovação da ausência de sangra-
mento.3 Entretanto, novas evidências apontam para o
aumento inaceitável de eventos trombóticos relacionados
à suspensão dos antiplaquetários, havendo necessida-
de de modificação dessa conduta no período periope-
ratório.4,5

A incompleta endotelização do stent combinada
ao estado pró-trombótico induzido pela cirurgia e a suspen-
são abrupta do ácido acetilsalicílico e/ou dos tienopiri-
dínicos aumentam o risco de trombose da prótese,
com oclusão aguda do vaso no período perioperatório.2

Pacientes submetidos a cirurgias precocemente após im-
plante de stent e nos quais houve suspensão dos anti-
plaquetários apresentaram risco de infarto do miocárdio
e de mortalidade cinco a dez vezes maior quando com-
parados àqueles submetidos à mesma cirurgia em uso
de terapia antiplaquetária dupla ou após o término do
tempo preconizado desse tratamento (um mês para stents
convencionais e um ano para os farmacológicos).1,2,6

Ao se defrontar com a necessidade de suspensão
da terapia antiplaquetária no perioperatório de cirur-
gias não-cardíacas, deve-se contemplar tanto o risco
de sangramento como o risco de eventos trombóticos,
em uma análise individualizada. O objetivo deste ar-
tigo é avaliar criticamente os riscos e os benefícios da
suspensão dos antiplaquetários no período periopera-
tório, orientando seu manejo prático nas situações
clínicas mais frequentes.

AGENTES ANTIPLAQUETÁRIOS PARA
PREVENÇÃO DE EVENTOS TROMBÓTICOS
NA INTERVENÇÃO CORONÁRIA PERCUTÂNEA

O ácido acetilsalicílico, um inibidor clássico da
atividade plaquetária, atua por meio da inibição da
enzima ciclo-oxigenase.6 Esse mecanismo de ação é
compartilhado com os anti-inflamatórios não-esteroides,
porém a acetilação da prostaglandina plaquetária pelo
ácido acetilsalicílico é irreversível, ao passo que com
os anti-inflamatórios não-esteroides está ligada à meia-

vida do fármaco. O ácido acetilsalicílico é efetivo nas
doses de 75 mg a 150 mg por dia, com pequeno efeito
protetor adicional para eventos trombóticos em doses
maiores. Entretanto, ocorre aumento correspondente
do risco de sangramento com a utilização de doses
maiores.3 Há grande variação interindividual no que
se refere ao efeito farmacológico do ácido acetilsali-
cílico após sua suspensão, entretanto estudos revelam
que esse efeito se mantém por 4 a 7 dias.

O clopidogrel, utilizado nas doses de ataque de
300 mg a 600 mg pré-procedimento percutâneo e de
75 mg por dia posteriormente, é outro inibidor da
função plaquetária, assim como a ticlopidina. Ambos
os fármacos são derivados diidropiridínicos e inibem
irreversivelmente a ativação plaquetária dependente
de adenosina difosfato, prevenindo eventos trombóticos
em associação com o ácido acetilsalicílico. A resposta
ao clopidogrel também é variável, e em alguns pacien-
tes o efeito antiplaquetário é dose-dependente.

A descontinuação prematura da terapia antipla-
quetária dupla é um importante fator preditor de trombo-
se do stent, particularmente nos primeiros dias e meses
após o implante, o que ressalta a importância da ma-
nutenção da terapia antiplaquetária dupla durante o
processo de endotelização da prótese. É importante men-
cionar que a trombose pode ocorrer mesmo em vigên-
cia da terapia antiplaquetária dupla, pela presença de
outros fatores de risco clínicos, anatômicos e relaciona-
dos ao procedimento.

Estudos observacionais e randomizados têm de-
monstrado que a incidência de trombose no primeiro
ano do procedimento é semelhante para os stents
convencionais e os farmacológicos, variando entre 0,4%
e 2,1%. A trombose muito tardia, por sua vez, ocorre
mais frequentemente com os stents farmacológicos2,
com incidência de 0,4% a 0,6% ao ano.5 Embora a
trombose seja rara, a não previsibilidade desse evento
e suas consequências clínicas catastróficas têm grande
impacto clínico.

Estudos demonstraram que a suspensão abrupta
do ácido acetilsalicílico resulta em efeito rebote, com
elevação dos níveis de ciclo-oxigenase e tromboxano,
assim como a suspensão do clopidogrel resulta em
efeitos pró-inflamatório e pró-trombótico que podem per-
durar por até 90 dias após a suspensão do fármaco.2,3

A relevância clínica desses achados é motivo de discus-
são e controvérsia6, porém é fato inconteste que a sus-
pensão da terapia antiplaquetária está associada a au-
mento de trombose, infarto e óbito em pacientes sub-
metidos ou não a procedimentos de revascularização.2,4

O risco de trombose é provavelmente potenciali-
zado pelos efeitos pró-trombóticos e pró-inflamatórios
associados à cirurgia. A resposta ao estresse cirúrgico
inclui a ativação simpática e a liberação de citocinas, que
promovem vasoespasmo, além de redução da atividade
fibrinolítica e hipercoagulabilidade. Esse estado pró-trom-
bótico atinge seu pico 48 horas após o procedimento.7
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Estudos que avaliaram pacientes tratados com stent
convencional e submetidos eletivamente a cirurgia não-
cardíaca, com suspensão da terapia antiplaquetária três
semanas após o procedimento, demonstraram maior
mortalidade associada à trombose do stent.5 Outro estudo
com 207 pacientes revelou taxas de 4% e 3% para
morbidade e mortalidade, respectivamente, em pacientes
submetidos a cirurgia não-cardíaca nos primeiros dois
meses após o implante de stents, nos quais a terapia
antiplaquetária dupla foi suspensa. O risco de eventos
foi ainda maior quando a cirurgia foi realizada nas
primeiras três semanas após o procedimento percutâneo.3

O papel da terapia antiplaquetária dupla é ainda
mais evidente em pacientes com stents farmacológicos.
Pacientes submetidos a cirurgia não-cardíaca que fo-
ram mantidos em uso de clopidogrel e ácido acetilsalicí-
lico de acordo com o tempo planejado para o tipo de
stent farmacológico na utilização on-label (três meses
para sirolimus e seis meses para paclitaxel) apresenta-
ram morbidade e mortalidade de 0,6%, ao passo que
aqueles nos quais os antiplaquetários foram suspensos
apresentaram 13,3% de morbidade e mortalidade.8-10

Evidências adicionais indicam que o risco de trombo-
se persiste por pelo menos um ano após o implante
de stents farmacológicos, recomendando-se a utiliza-
ção da terapia antiplaquetária dupla por 12 meses.11

Cirurgias realizadas imediatamente após o implante
de stent farmacológico estão associadas a aumento
significativo da incidência de infarto e morte periopera-
tórios, mesmo em vigência da terapia antiplaquetária.12

Dessa forma, não se recomenda a utilização de stents
farmacológicos em pacientes que sabidamente serão
submetidos a procedimentos cirúrgicos programados
para o primeiro ano após o tratamento percutâneo.

Apesar do consenso de que a terapia antiplaque-
tária dupla em portadores de stents farmacológicos é
efetiva na redução de trombose, vários questionamentos
ainda persistem. Um deles diz respeito à duração óti-
ma da terapia antiplaquetária, que ainda não foi de-
terminada. Embora as diretrizes recomendem 12 me-
ses ou mais de terapia em casos específicos, alguns a
recomendam por tempo indeterminado, especialmen-
te em pacientes de alto risco7, enquanto outros ques-
tionam a necessidade de terapia antiplaquetária dupla
após três a seis meses.5 Além disso, há considerável
debate quanto à influência do tipo de stent na dura-
ção ótima da terapia antiplaquetária, uma vez que o
risco de trombose não é uniforme entre os diversos
stents farmacológicos disponíveis para uso clínico. Os
fatores de risco conhecidos para trombose de stent e
que devem ser considerados na eventualidade de in-
terromper a terapia antiplaquetária no período periope-
ratório estão apresentados na Tabela 1.

Em decorrência da carência de informações, não
há consenso quanto ao manejo da terapia antiplaque-
tária em pacientes que serão submetidos a cirurgia
não-cardíaca. Em pacientes de baixo risco para even-

tos cardiovasculares, pode haver suspensão temporá-
ria da medicação sem aumento substancial dos even-
tos cardiovasculares perioperatórios. Contudo, em
pacientes com maior risco para eventos trombóticos,
os fármacos antiplaquetários devem ser mantidos sem-
pre que o risco de sangramento não for proibitivo.

RISCO DE SANGRAMENTO EM CIRURGIA
NÃO-CARDÍACA

A avaliação do risco de sangramento perioperatório
é fundamental na tomada de decisão no que se refere
à manutenção ou à suspensão da terapia antiplaquetária,
e está relacionada ao tipo de cirurgia programado
(Tabela 2).

Uma meta-análise de 465 estudos considerando
o risco de sangramento cirúrgico em pacientes usuá-
rios de ácido acetilsalicílico em baixas doses demons-
trou que o risco se elevou em cerca de 1,5 vez, sem
que houvesse aumento da mortalidade ou morbidade
cirúrgicas.3 Na maioria dos procedimentos cirúrgicos,
o pequeno aumento das taxas de sangramento não
elevou o risco do paciente nem comprometeu o resulta-
do do procedimento, não havendo, portanto, impacto
clínico significativo. Nas cirurgias dermatológicas e
procedimentos endoscópicos, o uso do ácido acetilsali-
cílico isolado não foi um fator preditivo positivo para
sangramento.10,11 Por outro lado, as cirurgias realiza-
das em compartimentos fechados (determinadas cirur-
gias oftalmológicas, do ouvido médio e neurocirurgias)
podem acarrretar maior número de eventos associa-
dos à antiagregação plaquetária.3

Não existem estudos sistemáticos avaliando o ris-
co de sangramento em pacientes em uso de terapia
antiplaquetária dupla em cirurgia não-cardíaca. Há poucas
evidências quanto ao impacto do sangramento com o
uso de clopidogrel em cirurgia não-cardíaca e as informa-

TABELA 1
Fatores de risco para trombose de stent

– Diabetes13,14

– Insuficiência renal11,14

– Atividade plaquetária exacerbada
(malignidades, cirurgias)

– História prévia de trombose de stent
– Disfunção ventricular11,13,14

– Síndrome coronária aguda
– Reestenose intrastent
– Stents em bifurcações10,11

– Stents longos ou múltiplos
– Aposição/expansão inadequada dos stents
– Descontinuação da terapêutica antiagregante

dupla antes do período recomendado11,12,15

– Cirurgia < 6 semanas com stents convencionais e
< 12 meses com stents farmacológicos
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ções existentes são pouco consistentes. Contudo, está
bem documentado que há maior risco de sangramento
com a manutenção de clopidogrel associado ao ácido
acetilsalicílico em pacientes submetidos a cirurgia
cardíaca, os quais apresentaram significativo aumento
de sangramento perioperatório, reintervenções por
sangramento, transfusão sanguínea, e internação pro-
longada em unidades de tratamento intensivo.3

RECOMENDAÇÕES NO MANEJO PRÉ-OPERATÓRIO

A indicação de suspensão da terapia antiplaquetária
antes da cirurgia depende essencialmente do risco de
sangramento da intervenção planejada. A maioria dos
procedimentos ambulatoriais pode ser realizada com
risco de sangramento baixo ou negligenciável em vigência
da dupla antiagregação plaquetária. Os procedimentos
dentários são uma causa frequente de questionamento
quanto à manutenção da terapia antiplaquetária. Embo-
ra alguns profissionais da área demonstrem receio quanto
à possibilidade de sangramento nesses casos, faltam
evidências que sustentem essa posição. Por causa da
relativa facilidade em controlar o sangramento com
medidas locais, como regra geral não há indicação
para a suspensão das drogas antiplaquetárias antes desses
procedimentos. Para as demais cirurgias não-cardíacas
também há falta de dados consistentes que preconizem
a suspensão das drogas antiplaquetárias.

Em contrapartida, a associação entre interrupção
da terapia antiplaquetária e trombose do stent está
bem documentada. De modo geral, deve ser mantido
o tratamento antiplaquetário em pacientes que serão
submetidos a cirurgia não-cardíaca, pois sua suspen-
são implica riscos cardiovasculares superiores aos de
complicações perioperatórias por sangramento. Assim,

recomenda-se a manutenção das medicações antipla-
quetárias, exceto em casos de cirurgia realizada em
compartimentos fechados, como neurocirurgia, ouvi-
do médio, câmara orbitária posterior e canal medular,
ou quando o risco de sangramento é inaceitável.

Alternativamente, cirurgias eletivas podem ser pos-
tergadas até que a terapia antiplaquetária dupla possa
ser descontinuada com segurança, o que em geral se
dá 6 semanas após o implante de stent convencional
e 12 meses após o implante de stent farmacológico.
De modo geral, esses pacientes devem permanecer
sob uso de ácido acetilsalicílico, salvo quando subme-
tidos a cirurgias nas quais o risco de sangramento é
alto. Por outro lado, nos pacientes com risco aumentado
de trombose a antiagregação dupla deve ser mantida,
independentemente do tempo decorrido desde a in-
tervenção percutânea.

Mesmo em pacientes com risco de sangramento
elevado a decisão deve ser individualizada, avalian-
do-se riscos e benefícios da suspensão da terapia an-
tiplaquetária. Na Figura 1, apresentamos um algoritmo
para o manejo de pacientes em terapia antiplaquetária
dupla candidatos a cirurgias não-cardíacas.

Nos pacientes que fizeram uso da terapia antipla-
quetária dupla pelo tempo preconizado nas diretrizes,
o clopidogrel pode ser suspenso, mantendo-se o áci-
do acetilsalicílico durante o período perioperatório,
exceto em situações em que o risco de sangramento
é inaceitável, como cirurgias em compartimentos fecha-
dos. Quando for indicada a suspensão dos antiplaque-
tários, o ácido acetilsalicílico deve ser suspenso 3 a 5
dias antes do procedimento e o clopidogrel, 5 a 7 dias
antes. Na reintrodução dos fármacos, tanto o ácido
acetilsalicílico quanto o clopidogrel devem ser adminis-
trados o mais precocemente possível, de preferência
nas primeiras 24 horas após o procedimento. Sugere-
se dose de ataque do clopidogrel (300 mg) para atingir
rapidamente os níveis de antiagregação plaquetária
desejados, seguida pela utilização desse fármaco na
dose habitual (75 mg/dia).

Não há evidências científicas robustas de que o
uso de outros antiplaquetários e anticoagulantes, como
varfarina, heparina não-fracionada, heparina de baixo
peso molecular ou inibidores de glicoproteína IIb/IIIa,
reduza o risco de trombose de stent no período perio-
peratório após suspensão do ácido acetilsalicílico e
do clopidogrel.

No manejo de complicações hemorrágicas em vi-
gência de terapia antiplaquetária dupla deve-se salien-
tar a importância da disponibilidade de um banco de
sangue capacitado, que possa oferecer rapidamente he-
moderivados, especialmente de concentrado de pla-
quetas, o que é particularmente importante em pacien-
tes que necessitam ser submetidos a cirurgia de urgên-
cia e com alto risco de sangramento.

TABELA 2
Risco de sangramento de acordo com

o tipo de cirurgia

Risco baixo Procedimentos dentários
Cirurgias dermatológicas
Herniorrafias
Biópsia prostática
Cirurgias endoscópicas

Risco moderado Cirurgias intra-abdominais
Cirurgias intratorácicas
Cirurgias ortopédicas
Histerectomia
Cirurgias plásticas de
grande porte

Risco alto Neurocirurgias
Cirurgias oftalmológicas
Cirurgias de ouvido médio
Prostatectomia
Cirurgias vesicais
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Figura 1 - Manejo da terapia antiplaquetária de pacientes com intervenção coronária percutânea prévia e que necessitam de cirurgia não-
cardíaca. AAS = ácido acetilsalicílico.

Finalmente, há evidências sugerindo que a terapia
com esteroides (metilprednisolona 20 mg) pode ser
benéfica na redução do tempo de sangramento associa-
do à administração do clopidogrel. Seu uso na prática
clínica, no entanto, não está estabelecido.14

Para a adequada avaliação do risco de compli-
cações trombóticas e hemorrágicas de pacientes em
uso de antiplaquetários no perioperatório é funda-
mental a participação de uma equipe multidisciplinar
envolvendo cardiologistas, cirurgiões, anestesistas e
intensivistas.

Na Tabela 3 estão apresentadas as recomenda-
ções para o manejo multiprofissional de pacientes com
risco de trombose de stent e/ou sangramento no período
perioperatório.

USO DE ANTIPLAQUETÁRIOS EM PACIENTES
QUE NECESSITAM DE REVASCULARIZAÇÃO
PERCUTÂNEA PREVIAMENTE A
CIRURGIA NÃO-CARDÍACA

A revascularização pré-operatória pode estar
indicada em pacientes com doença coronária estável
de alto risco ou em pacientes com síndromes coronárias

TABELA 3
Recomendações para o manejo de pacientes

com risco de trombose de stent que serão
submetidos a cirurgia não-cardíaca

– Evitar intervenção coronária percutânea no
pré-operatório de cirurgia não-cardíaca.

– Seleção da modalidade de intervenção coronária
percutânea a ser realizada (balão, stent convencional
ou farmacológico).

– Postergar a cirurgia após implante de stents.
– Manter terapia antiplaquetária no perioperatório.
– Orientar a equipe médica quanto às complicações

catastróficas da trombose de stent.
– Orientar a equipe médica quanto ao risco de

sangramento.
– Reintrodução precoce da terapia antiplaquetária.

agudas.1,12 Nesses pacientes, a técnica de revasculari-
zação escolhida terá impacto no risco de eventos trom-
bóticos perioperatórios, bem como na decisão de in-
terromper a terapia antiplaquetária. Em pacientes com
lesões pouco complexas, anatomicamente favoráveis,
pode ser considerada a realização de angioplastia apenas
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com balão, o que possibilita a realização da cirurgia
em três semanas após o procedimento, com interrup-
ção de um dos agentes antiplaquetários e baixo risco
de trombose. Contudo, em uma significativa parte dos
casos o resultado angiográfico adequado às vezes não
é alcançado apenas com o balão, o que pode resultar
no implante de stent não planejado ou em desfechos
desfavoráveis no perioperatório.8 De modo geral, quando
o implante de stent não pode ser evitado opta-se pelo
stent convencional. Não se recomenda o uso de stents
farmacológicos para pacientes que serão submetidos
a procedimentos cirúrgicos precocemente, uma vez
que é inapropriada a suspensão da terapia antiplaque-
tária dupla por período prolongado. Contudo, em pa-
cientes com alto risco cardiovascular e alto risco de
reestenose em que o benefício de implante dos stents
farmacológicos seja considerado maior, a cirurgia não-
cardíaca proposta deve ser realizada sob dupla antia-
gregação plaquetária ou sua indicação reconsiderada.

Levando-se em conta a possibilidade de interrupção
precoce da terapia antiplaquetária durante a intervenção
coronária, deve ser realizado todo o esforço para ade-
quada aposição das hastes do stent e otimização do resul-
tado angiográfico, o que reduz o risco de trombose de
stent.8 A Figura 2 apresenta um fluxograma para a tomada
de decisão quanto à estratégia de revascularização per-
cutânea e de uso de antiplaquetários em pacientes que
sabidamente serão submetidos a cirurgia não-cardíaca.

CONCLUSÃO

A ocorrência de trombose perioperatória de stent
é um evento catastrófico, que acarreta elevada morbi-
dade e mortalidade. O risco de trombose de stent é
baixo quando a cirurgia é realizada posteriormente ao
período da terapia antiplaquetária dupla de 6 semanas
após o implante de stent convencional e de 12 meses
após o implante de stent farmacológico. Em alguns pa-
cientes, esse risco é aumentado e prolongado. Duran-
te o período de maior risco para trombose de stent,
deve ser mantida a terapia antiplaquetária dupla exceto
se o risco de sangramento associado ao procedimento
cirúrgico for considerado proibitivo.

Em pacientes com doença coronária candidatos a
cirurgia não-cardíaca que necessitem de revasculari-
zação percutânea antes do procedimento cirúrgico, o
implante de stent deve ser evitado, devendo-se dar
preferência à angioplastia com balão. Caso a cirurgia
seja planejada 4 a 6 semanas após o procedimento
percutâneo, então o stent convencional é preferível.
De modo geral, os stents farmacológicos não devem ser
utilizados, devendo ser considerados somente se a
cirurgia for planejada 12 meses após, particularmente
nos casos em que a anatomia coronária é complexa e
o risco de reestenose é elevado.

As informações disponíveis a respeito da interrup-
ção da terapia antiplaquetária dupla em pacientes revas-

Figura 2 - Estratégia de intervenção percutânea em pacientes que serão submetidos a cirurgia não-cardíaca. ATC = angioplastia.
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cularizados percutaneamente ainda são incompletas,
especialmente quanto ao período perioperatório de
cirurgias não-cardíacas. É necessária atenção especial,
a fim de que uma adequada análise dos riscos e be-
nefícios envolvidos para cada paciente seja realizada
antes da decisão terapêutica. O uso de algoritmos
para a tomada de decisões pode reduzir o risco dessa
infrequente, embora grave, complicação que é a trom-
bose do stent no período perioperatório.
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