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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no Brasil e no Mundo, sendo a cirurgia 

cardíaca uma das opções ao tratamento clínico e às técnicas de intervenção percutânea, com 

objetivo de melhora da sobrevida e da qualidade de vida dos pacientes cardiopatas. Diante disso, a 

padronização da assistência do pós-operatório da cirurgia cardíaca pode reduzir de forma 

substancial o risco de complicações e morte, além de potencializar os recursos da instituição. 

 

OBJETIVOS 

Uniformizar os processos assistenciais no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas 

Gerais (HC-UFMG) relacionados ao pós-operatório de cirurgia cardíaca com base nas melhores 

evidências científicas disponíveis. 

 

CRITÉRIOS DE ADMISSÃO 

• Pacientes púberes ou adultos operados no HC-UFMG em pós-operatório de: 

− Cirurgia de revascularização miocárdica (CRVM). 

− Cirurgia de troca valvar ou plastia valvar aberta. 

− Cirurgia de cardiopatia congênita. 

− Cirurgia de aorta ascendente ou arco aórtico. 

 

• As seguintes condições são critérios de exclusão deste protocolo: 

− Pós-operatório de transplante cardíaco. 

− Pós-operatório de cirurgias não cardíacas. 

− Pacientes submetidos a procedimentos percutâneos na Hemodinâmica, como angioplastia 

coronariana e valvuloplastia mitral percutânea. 

− Crianças pré-púberes e neonatos. Puberdade é definida como presença de broto mamário em 

meninas e aumento do volume testicular em meninos. 
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EXAMES COMPLEMENTARES 

Exames laboratoriais de rotina a serem solicitados na admissão do paciente na enfermaria após alta 

da terapia intensiva: 

• Hemograma, coagulograma, bioquímica renal (creatinina e ureia), ionograma completo, proteína 

C reativa (PCR). 

• Radiografia de tórax, preferencialmente em incidência póstero-anterior e perfil. 

• Eletrocardiograma de repouso. 

• Ecocardiograma transtorácico: 

− Ainda durante a internação, deve ser solicitado para pacientes com evolução complicada 

no pós-operatório, como aqueles com suspeita de infarto do miocárdio intra ou pós-

operatório, congestão pulmonar sugestiva de piora da função ventricular esquerda, 

alterações na ausculta cardíaca sugerindo disfunção de prótese, sinais sugestivos de 

derrame pericárdico volumoso ou tamponamento. 

− Após alta hospitalar, deve ser solicitado para todos os pacientes que não realizaram o 

exame no pós-operatório imediato. 

 

ADMISSÃO NA ENFERMARIA 

• À admissão, solicitar para todos os pacientes os exames complementares citados acima. 

• Pacientes com disfunção ventricular ou com sinais de insuficiência cardíaca devem ter diurese e 

balanço hídrico obrigatoriamente mensurados, assim como peso diário em jejum. 

• Importante: 

− Analgesia fixa sempre que necessário; isso facilita movimentação precoce do leito e previne 

complicações pulmonares como atelectasias. 

− Interconsulta obrigatória com a Fisioterapia (preencher formulário próprio). 

− Atenção especial ao esquema de anticoagulação em cirurgias de valvas (ver Anticoagulação 

no pós-operatório de troca valvar). 

− Atenção especial a prescrição de medicamentos de prevenção secundária se CRVM (ver 

Prevenção secundária após cirurgia de revascularização). 

− Retirada precoce do acesso venoso periférico, sempre que possível. 

− Inspeção diária da ferida operatória com atenção para complicações locais. 
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ANALGESIA NO PÓS-OPERATÓRIO 

A dor no pós-operatório é comum e pode gerar inaptidão, desconforto significativo e aumento de 

morbidade se inadequadamente abordada. Todo paciente deve ser regularmente avaliado por 

escala de monitorização de dor – por exemplo, a Escala Visual Analógica (EVA). Essa escala exige a 

sua apresentação visual e, na sua falta, pode-se usar a escala numérica verbal, em que se orienta o 

paciente a dar uma nota para sua dor de 0 (ausência de dor) a 10 (a dor mais forte possível). 

 

Figura 01 – Escala Visual Analógica (EVA): 

 

Interpretação: 

− Dor leve: 0 a 3. 

− Dor moderada: 4 a 6. 

− Dor intensa: 7 a 10. 

 

Os princípios da “Escada analgésica” da Organização Mundial de Saúde para escolha do 

medicamento no tratamento da dor devem ser seguidos: 

 

Figura 2 – “Escala analgésica” da OMS: 

 
3 Dor intensa Opioide potente + adjuvante 

 2 Dor moderada Não opioide + opioide fraco + adjuvante 

1 Dor leve a moderada Não opioide + adjuvante 

 

Descrição: 

Degrau 1: para pacientes com dor leve a moderada, usar droga não opiácea (paracetamol ou 

dipirona) com adição de um medicamento adjuvante conforme a necessidade. 

Degrau 2: se a droga do degrau 1, administrada na dose e frequência recomendada, não alivia a dor, 

adicionar um opioide fraco (codeína ou tramadol). 
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Degrau 3: se a combinação com um opioide fraco não for efetiva, substituir o opioide fraco por um 

opioide forte (morfina, fentanila, metadona). Manter os medicamentos do degrau 1. 

 

 

Conceito de medicamento adjuvante: medicamento utilizado para aumentar a analgesia 

(corticosteroide, anticonvulsivante), controlar efeitos adversos (antiemético, laxativo) ou controlar 

sintomas que possam estar contribuindo para a dor do paciente (ansiedade, depressão, insônia). 

• Com exceção do tratamento da dor intensa, a via oral é sempre preferível no tratamento da dor 

aguda. 

• Paracetamol e dipirona são efetivos em dor aguda de baixa intensidade, mas devem ser 

obrigatoriamente associados a outros analgésicos para dor de intensidade moderada a intensa 

(Nível de Evidência I). 

• A associação de analgésicos comuns com opioides fracos (codeína e tramadol) é mais eficaz do 

que cada droga utilizada de forma isolada (Nível de Evidência I).  

• O uso de anti-inflamatórios não esteroides (AINE’s) no pós-operatório de cirurgia de 

revascularização do miocárdio, exceto ácido acetilsalicílico (AAS), é contraindicado por estar 

associado a alta incidência de infecção esternal e aumento de eventos cardiovasculares adversos. 

• Os eventos adversos a medicamentos analgésicos são previsíveis e devem ser monitorados e 

documentados (Nível de  Evidência II). 

• Se necessário, pacientes em uso de opioides devem receber medidas dietéticas e farmacológicas 

para prevenção e tratamento da constipação (Nível de Evidência I): estimular deambulação; dieta 

rica em fibras e hidratação oral frequente, quando possível; uso de laxativos; avaliar necessidade 

de procinético ou de clister glicerinado; avaliar necessidade de diminuição ou suspensão de 

opioides. 

 

PROFILAXIA PARA FIBRILAÇÃO ATRIAL 

• A profilaxia de fibrilação atrial (FA) está indicada para todos os pacientes elegíveis. 

• O betabloqueador iniciado para profilaxia da FA deve ser mantido por 4 a 6 semanas após o 

procedimento, com essa finalidade. Após este período, a suspensão ou manutenção do 
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medicamento deve ser avaliada diante da cardiopatia de base do paciente e outras comorbidades 

(Classe I – NE A). 

• No caso do uso de amiodarona como profilaxia, manter a medicação até a alta hospitalar (dose 

de 200 mg/dia no pós-operatório) (Classe IIa – NE A). 

 

TRATAMENTO DA FIBRILAÇÃO ATRIAL INICIADA NO PÓS-OPERATÓRIO 

 

Princípios 

A maioria dos pacientes com FA de início no pós-operatório de cirurgia cardíaca tem cardioversão 

espontânea nas primeiras 24 h após o início do quadro. Nesse período, é importante: 

• Atenção aos fatores agravantes: hipoxemia, anemia, dor, hipovolemia e distúrbios eletrolíticos. 

Todos devem ser devidamente tratados. 

• Realizar controle de frequência cardíaca sempre que possível: betabloqueadores, bloqueadores 

dos canais de cálcio, amiodarona, digoxina (menos efetiva se tônus adrenérgico aumentado). 

• Atenção: como a FA pós-operatória está associada a grande risco de acidente vascular encefálico 

cardioembólico, é imperativo iniciar terapia anticoagulante se ela permanecer por mais de 48 h, 

tanto na forma intermitente como na forma persistente, salvo em casos com contraindicações. 

 

Controle do ritmo 

O controle do ritmo deve ser realizado em pacientes com repercussão hemodinâmica, pacientes 

sintomáticos, ou quando o controle de frequência não puder ser atingido, como no pós-operatório 

imediato ou com o uso de aminas. Nos outros casos, é necessário individualização de condutas, 

levando em conta: 

− Características clínicas do paciente: idade, cardiopatia de base, presença de outras 

comorbidades, ocorrência de FA intermitente antes do procedimento. 

− Características ecocardiográficas do paciente no pré-operatório, principalmente o tamanho dos 

átrios e a função ventricular. 

− Tipo de cirurgia realizada. 

 

• Para o controle do ritmo, podemos utilizar: 
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− Cardioversão elétrica (CVE): em caso de instabilidade hemodinâmica, insuficiência cardíaca 

aguda, pós-operatório imediato (período hipotérmico, geralmente em uso de dobutamina), 

presença de isquemia miocárdica; ou quando a tentativa de cardioversão farmacológica não 

obtiver sucesso. 

− O uso associado de antiarrítimicos (amiodarona) aumenta a eficácia da manutenção do ritmo 

após cardioversão elétrica. 

− Cardioversão química (CVQ): em pacientes clinicamente estáveis. 

− Esquema sugerido: amiodarona venosa 5 a 7 mg/kg em 30 a 60 min seguidos de 900 mg em 24 

horas, em infusão contínua. Após esse período e diante da evolução do quadro clínico, manter 

dose de manutenção de 200 a 400 mg/dia. 

 

• Anticoagulação 

− Se a cardioversão ocorrer nas primeiras 48 h do início da FA, não é necessário anticoagulação 

caso a arritmia não recorra, exceto nas condições em que se considere que o paciente tenha 

outros fatores de risco para recorrência de FA. 

− Se duração da FA for maior que 48 h ou na presença de fatores de recorrência: 

− A menos que contraindicado, a anticoagulação plena está indicada considerando o 

risco individual de eventos tromboembólicos e sangramento (Classe IIa – NE B). 

− Avaliar o risco de eventos tromboembólicos pelo CHA2DS2VASC (Anexo I) na ausência 

de FA valvar (estenose mitral moderada a grave) ou prótese valvar, e na ausência de 

cardiopatias específicas (como a cardiomiopatia hipertrófica). 

− Avaliar o risco de sangramento pelo escore HAS-BLED (Anexo II). 

• A cardioversão apenas poderá ser realizada se o ecocardiograma transesofágico descartar a 

presença de trombo intracardíaco ou após 4 semanas de anticoagulação plena. Após o 

procedimento de cardioversão, manter anticoagulação por pelo menos 4 semanas ou de acordo 

com o risco individual de eventos tromboembólicos e de sangramento. 

• Escolha do anticoagulante: seguir as recomendações das diretrizes internacionais de FA, 

americana e europeia: 

− https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000665 

− https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003?login=false 
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• Prevenção de recorrência: beta-bloqueador ou amiodarona. 
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ANTICOAGULAÇÃO NO PÓS-OPERATÓRIO DE TROCA VALVAR 

VALVA MECÂNICA EM POSIÇÃO AÓRTICA 

Estratégia Objetivo do RNI 

Sem fatores de risco*: varfarina 2.0 – 3.0 

Com fatores de risco: associar AAS ou aumentar o objetivo do RNI PARA 2.5 - 3.5 

 

VALVA MECÂNICA EM POSIÇÃO MITRAL 

Medicação Objetivo do RNI 

Varfarina + AAS Com ou sem FR: 2.5 – 3.5 

 

VALVAS BIOLÓGICAS 

 Medicação Objetivo do RNI 

Aórtica 
Sem FR: AAS 
Com FR: varfarina 

2.0 – 3.0 

Mitral 
Primeiros três meses e sem FR: varfarina  após esse período, apenas AAS. 
 
Com FR: varfarina 

2.0 – 3.0 
 
2.0 – 3.0 

* Fatores de risco: fibrilação atrial, embolia prévia, hipercoagulabilidade. 

Dose recomendada do AAS: 75- 100 mg (Classe I) 

 

• Para prótese mecânica, está recomendado a varfarina (Classe I – Nível de Evidência A) e 

contraindicado o uso dos anticoagulantes diretos (Classe III). 

• Para prótese biológica, as evidências estão crescendo para o uso dos anticoagulantes diretos, 

apesar de as recomendações manterem a varfarina como primeira escolha. 

• Quando a anticoagulação está indicada devido à presença de prótese valvar, é controversa a 

associação de heparina à varfarina até que o RNI esteja terapêutico. Iniciar varfarina no 2º dia de 

pós-operatório, exceto se houver contraindicações, e enoxaparina no 5º dia, se o RNI ainda não 

estiver terapêutico. 

• Contraindicações para associação de AAS ao varfarina em pacientes com prótese mecânica 

(individualizar cada caso): 

− História pregressa de sangramento gastrointestinal, principalmente por úlcera péptica ou 

angiodisplasia. 

− Hipertensão arterial sistêmica de difícil controle devido ao risco de evento hemorrágico. 
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− Controle errático da anticoagulação. 

− Idade acima de 80 anos. 

• Se o paciente sofrer evento embólico em uso de terapia antitrombótica na faixa alvo, sugere-se:  

− Se o RNI alvo previamente era 2 – 3 → aumentar para 2,5 – 3,5. 

− Se o RNI alvo previamente era 2,5 – 3,5 → aumentar para 3,5 – 4,5. 

− Se o paciente não usava AAS → iniciar AAS 100 mg/dia. 

− Se o paciente já usava varfarina + AAS → aumentar dose de AAS para 325 mg/dia, se o 

aumento do varfarina não resultou no efeito clínico desejado. 

− Se o paciente usava apenas AAS → aumentar dose para 325 mg/dia ou associar clopidogrel 

e/ou associar varfarina. 

• Atenção ao uso correto do anticoagulante oral. Sempre orientar o paciente e familiares sobre: 

− Alvo terapêutico e necessidade de monitorização frequente. 

− Interações alimentares e horário da administração do fármaco. 

− Interações medicamentosas. 

− Complicações do anticoagulante. 

 

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA APÓS CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO 

• Orientar mudanças no estilo de vida: exercício físico e dieta saudável. 

• Orientar cessação do tabagismo (Classe I – NE A).  

• Realizar o controle glicêmico nos primeiros dias de pós-operatório com insulina regular, 

mantendo valores menores do que 180 mg/dl (Classe I – NE B).  

• Iniciar AAS 100 mg/dia precocemente, de preferência nas primeiras 6 h de pós-operatório (Classe 

I – NE A), não havendo benefício na patência dos enxertos venosos quando iniciado após 48 h. 

− Pacientes intolerantes ou alérgicos a AAS, iniciar clopidogrel 75 mg/dia (Classe IIa – NE C).  

− A superioridade do clopidogrel sobre o AAS para otimizar a patência dos enxertos após 

cirurgia de revascularização miocárdica não está estabelecida, de modo que o AAS 

permanece como primeira  escolha. 

• Apesar de não haver uma recomendação específica por parte da American College of Cardiology 

e American Heart Association (ACC/AHA), os pacientes submetidos à CRVM após evento 

coronariano agudo deverão receber terapia antiplaquetária dupla com retorno do clopidogrel no 
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pós-operatório. O melhor momento de retorno do clopidogrel não está estabelecido. Orientamos 

reiniciar na enfermaria, após a estabilização clínica do paciente. 

• Todos os pacientes devem receber estatinas, preferencialmente de alta potência e em doses 

moderadas a altas (Classe I – NE A). 

• Betabloqueador deve ser iniciado ou reintroduzido o mais precocemente possível após o 

procedimento cirúrgico (Classe I – NE B), salvo contraindicações. 

• Inibidores da enzima conversora de angiotensinogênio (iECA) ou bloqueadores do receptor de 

angiotensina (BRA) devem ser iniciados no pós-operatório, salvo contraindicações: 

− Para pacientes com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) ≤ a 40%, hipertensão 

arterial sistêmica, diabetes e insuficiência renal crônica (Classe I – NE A). 

− Para pacientes que não preenchem os critérios acima (Classe IIa – NE B). 

• Espironolactona deve ser iniciada no pós-operatório de CRVM em pacientes com disfunção 

ventricular sintomática (FEVE < 40% + classe funcional - CF III → IV ou FEVE < 30% + CF II) ou em 

pacientes que apresentaram evento coronariano com FEVE < 40% + CF II ou FEVE < 40% + 

diabetes, salvo contraindicações. 

 

COMPLICAÇÕES NO PÓS-OPERATÓRIO 

Atenção especial deve ser destinada a complicações graves no pós-operatório, como as infecciosas 

(mediastinite, infecção superficial de ferida operatória, pneumonia, infecção do trato urinário), 

mecânicas (tamponamento cardíaco) e a síndrome pós-pericardiotomia. 

• Mediastinite: 

https://www.uptodate.com/contents/postoperative-mediastinitis-after-

cardiacsurgery?search=mediastinite&source=search_result&selectedTitle=1~116&usage_type=def

ault&display_rank=1. 

• Pneumonia e infecção do trato urinário:  

ver protocolo institucional HC-UFMG. 

• Tamponamento e Síndrome pós-pericardiotomia: 

 https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Pericardial-Diseases-

Guidelines-on-the-Diagnosis-and-Management-of.  
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ORIENTAÇÕES AO PACIENTE VALVOPATA NO PÓS-OPERATÓRIO 

Profilaxia para endocardite 

• A profilaxia de endocardite infecciosa não é recomendada para pacientes que vão se submeter a 

procedimentos nos tratos genitourinário e gastrointestinal.  

• Profilaxia de endocardite infecciosa para procedimentos dentários deve ser realizada em 

pacientes com condições cardíacas de alto risco para endocardite (Classe IIa – NE B), dentre elas: 

− Pacientes com prótese valvar ou material protético usado para reparo valvar 

− Cardiopatias congênitas: cianóticas, corrigidas com material prostético (necessária 

profilaxia apenas nos primeiros 6 meses) ou corrigidas e que mantém shunt residual. 

− Pacientes pós-transplante cardíaco com valvopatia.  

 

Tabela 1 – regimes de profilaxia antes de procedimentos dentários: 

 
 

Profilaxia secundária para febre reumática 

• Seguir as recomendações da Diretriz Brasileira de Febre Reumática: 

http://publicacoes.cardiol.br/consenso/2009/diretriz_febrereumatica_93supl04.pdf.  

• Esquemas:  

Penicilina benzatina 1.2000.000 UI intramuscular de 21/21 dias. Se alérgico, usar eritromicina 250 

mg 2X ao dia. 



 

Pós-operatório de Cirurgia Cardíaca 

(Enfermaria) 

 

Proibida a reprodução total ou parcial desta obra por qualquer meio eletrônico, mecânico, fotográfico e gravável, sem 

a permissão expressa da Alta Administração do Hospital das Clínicas da UFMG (Lei Nº 9.610, de 19 de fevereiro de 1998). 

13 

 

ROTEIRO DE ALTA HOSPITALAR 

− Realizar relatório de alta hospitalar e orientar a sua plastificação. 

− Entregar atestado médico de 30 dias. 

− Orientar o paciente quanto aos sinais de alerta que possam sugerir complicação infecciosa na 

ferida operatória. 

− Comunicar o grupo da Fisioterapia quanto a alta hospitalar para as orientações específicas sobre 

exercício físico, atividade sexual e atividade laboral. 

− Encaminhar para o ambulatório de reabilitação cardiopulmonar sempre que indicado. 

− Solicitar exames laboratoriais para o retorno de acordo com a doença de base. 

− Caso necessário, solicitar ecocardiograma pós-operatório, quando esse não tiver sido realizado 

na internação.  

− Em caso de necessidade de anticoagulação plena com varfarina: 

− Solicitar RNI na alta hospitalar com retorno precoce para ajuste da dose do anticoagulante; 

− Orientar o paciente sobre os riscos e benefícios, uso correto do anticoagulante, horário de 

tomada, interações alimentares, interações medicamentosas; 

− Pacientes com prótese mecânica deverão ser seguidos pelo ambulatório de anticoagulação. 

− Em caso de doença arterial coronariana, conferir se os medicamentos de prevenção secundária 

foram prescritos, assim como orientar quanto ao controle dos fatores de risco. 

− Entregar ao paciente a marcação do retorno já programado no ambulatório de cardiologia (3º 

andar do Ambulatório Bias Fortes). 

− Paciente eletivo do pré-operatório: conferir com o paciente ou familiares se o mesmo já recebeu 

o “envelope” que contém todos os exames prévios: eletrocardiograma, teste ergométrico, 

cintilografia, ecocardiograma, cateterismo pré e pós-operatório armazenados no 5º andar na 

secretaria de cardiologia. 

− Paciente proveniente da internação: solicitar que o paciente ou acompanhante resgate o filme 

da angiografia antes da consulta no ambulatório (entregar receituário solicitando a 

hemodinâmica) assim como de outros métodos diagnósticos (teste ergométrico, cintilografia,  

ecocardiograma) realizados na internação. 

 

CRITÉRIO DE SAÍDA DO PROTOCOLO 

Todas as atividades devem ser mantidas até a alta hospitalar. 
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MONITORAMENTO 

Avaliação dos impressos preenchidos do Checklist de Cirurgia Cardíaca (Anexo III). 

 

CONFLITOS DE INTERESSE 

Os participantes declaram não haver conflito de interesse. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I – Escore de CHA2S2-Vasc para avaliação do risco de eventos troboembólicos em pacientes portadores de 

fibrilação atrial: 

 Fator de risco Escore 

C Insuficiência cardíaca descompensada ou disfunção de VE 1 

H Hipertensão 1 

A2 Idade > 75 anos 2 

D Diabetes mellitus 1 

S2 AVC ou AIT prévio 2 

V Doença vascular (IAM prévio, doença arterial periférica, placa aórtica) 1 

A Idade entre 65 e 74 anos 1 

Sc Sexo feminino 1 

 

 

Anexo II - HAS-BLED – Escore de risco de sangramento: 

H Hipertensão arterial sistêmica descontrolada (PAS acima de 160 mmHg 1 ponto 

A Alteração hepática ou renal 1 ponto cada 

S Acidente vascular encefálico 1 ponto 

B Sangramento prévio ou predisposição à sangramentos 1 ponto 

L Labilidade no RNI 1 ponto 

E Idade menor ou igual a 65 anos 1 ponto 

D Drogas que interfiram na varfarina ou uso de álcool 1 ponto cada 

Escore maior ou igual a 3: alto risco para sangramento 
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Anexo III – Checklist de Cirurgia Cardíaca: 
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Anexo IV - Níveis de evidência e graus de recomendação da AHA-ACC 

 

 

  

NÍVEL DE EVIDÊNCIA  

Nível A 
 

Avaliação de múltiplas populações. Dados derivados de múltiplos estudos clínicos randomizados ou 
meta-análises. 

Nível B 
Avaliação de populações limitadas. Dados derivados de único estudo randomizado ou estudos não 
randomizados. 

Nível C 
Avaliação de populações muito limitadas. Apenas opinião de consenso de especialistas, estudos de 
caso ou protocolos de cuidado. 

GRAU DE RECOMENDAÇÃO 

Grau I Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/administrado 

Grau IIa 
Necessários estudos adicionais com objetivos mais focados. 
É RAZOÁVEL realizar procedimento/administrar tratamento 

Grau IIb 
Necessários estudos com objetivos mais amplos; registro de dados adicionais poderia ser útil. 
Procedimento/Tratamento PODE SER CONSIDERADO. 

Grau III 
Nenhum estudo adicional é necessário. 
Procedimento/Tratamento NÃO deve ser realizado/administrado JÁ QUE NÃO É ÚTIL E PODE SER 
PERIGOSO. 
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SIGLAS 

AAS Ácido acetilsalicílico 

ACC/AHA American College of Cardiology e American Heart Association 

AINE Antiinflamatório não esteróide  

BRA Bloqueadores dos receptores de angiotensina  

CF Classe funcional (avaliação da dispneia) 

CRVM Cirurgia de revascularização miocárdica 

CVE Cardioversão elétrica 

CVQ Cardioversão química 

EVA Escala visual analógica 

FA Fibrilação atrial 

FEVE Fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

HC-UFMG Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 

IAM Infarto agudo do miocárdio 

iECA Inibidor de enzima conversora de angiotensina 

OMS Organização Mundial da Saúde  

PCR  Proteína C Reativa  

RNI Razão normalizada internacional 
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