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INTRODUÇÃO  

 

Em 2025, a SBA criou uma força-tarefa para o estudo e a elaboração de 

recomendações sobre o manejo de agonistas do receptor GLP-1 (GLP-1 RA) e 

coagonistas GLP-1/GIP no perioperatório. Em um esforço colaborativo, a SBA 

reuniu-se com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e a Associação 

Brasileira para o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO) para a 

realização de um consenso multiespecialidades, visando à maior segurança no 

manejo anestésico destes pacientes no contexto de uma abordagem clínica 

multidisciplinar (1). Paralelamente, esta força-tarefa da SBA está conduzindo 

uma revisão sistemática com foco no impacto do uso dos GLP-1 RA e 

coagonistas GLP-1/GIP em pacientes candidatos a procedimentos sob sedação 

e a cirurgias eletivas (protocolo PROSPERO número CRD420250652069).  

Desde os relatos iniciais de broncoaspiração associados ao uso de GLP-

1 RA em pacientes sob anestesia, consolidaram-se crescentes evidências dos 

benefícios dessas medicações no controle do diabetes mellitus (DM) e da 

obesidade, além da melhora do risco cardiovascular (2). 



 

Continuação C.SBA - 01744/2026 
 

 

Com o uso mais disseminado e as novas publicações na literatura 

científica, dúvidas e preocupações sobre o impacto na segurança perioperatória 

surgiram (3–5). Dessa forma, a presente nota tem por objetivo esclarecer tais 

questionamentos relacionados ao consenso adotado pela SBA, SBD e ABESO 

com base nas evidências mais recentes, enquanto se aguarda a publicação da 

recomendação completa.  

Destacamos que estas recomendações não substituem o julgamento do 

médico anestesiologista responsável pelo caso, pois a avaliação deve ser 

individualizada e multifatorial, a fim de garantir maior segurança e melhores 

desfechos para os pacientes. Trazemos, aqui, recomendações para dar suporte 

científico mais claro aos médicos, porém lembramos que não é possível gerar 

recomendações determinísticas para todas as combinações possíveis de 

fatores. 

 

 

RECOMENDAÇÕES  

 

É importante frisar que nosso consenso está alinhado às recentes 

recomendações dos principais guidelines internacionais, conforme resumido na 

tabela 1 (6–10). A maioria desses consensos é multisociedade, assim como o 

nosso. Do ponto de vista das melhores práticas e com base nas evidências 

clínicas atuais, as condutas devem ser individualizadas. Além do 

descrito no consenso adotado pela SBA, SBD e ABESO, recomendamos 

fortemente que as instituições criem protocolos internos, considerando as 

orientações descritas a seguir (vide fluxograma ilustrativo – figura 1).  

 

1. Recomenda-se que todos os pacientes agendados para cirurgias eletivas, 

e que estejam em uso de GLP-1 RA ou coagonistas GLP-1/GIP nos 

últimos 6 meses, sejam avaliados com antecedência em consulta pré-

anestésica para o adequado planejamento da anestesia e cirurgia segura.  

 

2. A técnica anestésica e o contexto anestésico devem ser considerados 

para manter ou suspender a medicação, segundo a avaliação da equipe 

de Anestesiologia responsável pelo paciente e em decisão compartilhada 

com a equipe cirúrgica, visando à segurança do paciente.   
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2.1. Deve-se individualizar o custo-benefício da suspensão da 

medicação, o risco de broncoaspiração em cada caso e a 

necessidade de adiamento de procedimentos eletivos e de 

cirurgias tempo-sensíveis.  

2.2. Deve-se discutir antecipadamente com o paciente, a equipe 

cirúrgica e a equipe de endocrinologia responsável sobre o 

alinhamento de expectativas e tomada de decisão compartilhada, 

com foco na segurança do paciente.   

2.3. Sugere-se a elaboração de um termo de consentimento livre e 

esclarecido próprio para esses pacientes (vide o modelo sugerido 

em anexo).  

 

3. Recomenda-se a criação de um fluxo institucional para viabilizar a 

manutenção de tais medicamentos, na condição de que se possa realizar 

a ultrassonografia gástrica point-of-care de antro gástrico (POCUS 

gástrico) de forma sistemática, por profissionais treinados, e com 

aparelhos de ultrassonografia (US) de qualidade prontamente disponíveis 

no Centro Cirúrgico (11–13).   

3.1. A realização do POCUS gástrico deve ocorrer, necessariamente, 

no dia da cirurgia eletiva, após a admissão do paciente para a 

cirurgia e até pelo menos uma hora antes do início da anestesia.   

3.2. Na avaliação do POCUS gástrico, considera-se como estômago 

de baixo risco o achado de Perlas grau 0 (ou estômago vazio) ou 

Perlas grau 1 (presença de líquido com volume estimado ≤ 1,5 

mL.kg-1), podendo-se, neste caso, prosseguir em segurança. A 

presença de líquido > 1,5 mL.kg-1 (grau 2 de Perlas) ou conteúdo 

sólido/particulado indica alto risco, devendo-se considerar adiar a 

cirurgia eletiva ou prosseguir com técnica de intubação em 

sequência rápida (ISR) (14).  

3.3. Em caso de não poder realizar o POCUS gástrico conforme 

orientado acima, recomendamos não considerar a manutenção 

desses medicamentos, e prosseguir segundo a orientação dada 

no item 4 (4,15,16). 

 

4) A suspensão por 7 dias para medicamentos de longa duração, e de 1 dia 

para os de curta duração, é recomendada. Além disso, deve-se 
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obrigatoriamente associar tal conduta à avaliação por POCUS gástrico 

sempre que possível, caso esteja disponível (17). 

 

5) Para cirurgias eletivas em pacientes considerados de alto risco para 

broncoaspiração (segundo os fatores de risco descritos nos itens 7, 8 e 

9), recomenda-se suspender os medicamentos por pelo menos 7 dias 

antes da data programada da anestesia e/ou cirurgia eletiva (18).  

 

6) A dieta líquida sem resíduos, 24 horas antes do procedimento, com jejum 

completo 8 a 12 horas antes do procedimento, é recomendada em todos 

os pacientes, como estratégia para mitigar o risco de broncoaspiração.   

6.1. As evidências em favor da dieta líquida em pacientes cirúrgicos 

em uso de GLP-1 RA ou coagonistas GLP-1/GIP derivam dos 

achados de redução de resíduos gástricos em colonoscopia em 

pacientes sob dieta líquida sem resíduos 24 horas antes do 

procedimento (19).  

 

6.2. São considerados líquidos sem resíduos: água, café preto (sem 

leite), chá, água de coco sem resíduos, sucos coados e sem 

polpa, bebidas sem resíduos contendo carboidratos, como 

soluções com glicose, frutose, maltodextrina e soluções de 

reidratação oral (20).  

 

6.3. Não há evidências atuais robustas que definam a partir de 

quantos dias após a suspensão de GLP-1 RA ou coagonistas 

GLP-1/GIP a adoção de dieta líquida sem resíduos por 24 horas 

deixa de oferecer proteção adicional relevante. Assim, para 

pacientes que descontinuaram o uso, a adoção de um tempo de 

dieta deve ser individualizada, seguindo protocolos institucionais. 

 

7) São fatores relacionados à técnica anestésica que exigem atenção para 

broncoaspiração:  

• Anestesias com sedação moderada ou profunda, em 

procedimentos sem a utilização de dispositivos avançados de vias 

aéreas (tubos orotraqueais com balonete ou traqueostomias com 

balonete), como, por exemplo, anestesias para 
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eletroconvulsoterapias e procedimentos de radiologia 

intervencionista sob sedação;  

• Anestesias com sedação, nas quais os pacientes têm a proteção 

das vias aéreas prejudicada, como procedimentos com cabeça 

imobilizada (por exemplo: craniotomia acordada), pacientes em 

decúbito ventral ou sedação com duração prolongada (maior que 

30 minutos);  

• Previsão de via aérea difícil, diagnosticada em avaliação pré-

anestésica ou pelo anestesiologista assistente;  

• Outras situações com prejuízo na proteção das vias aéreas, de 

acordo com o julgamento do médico anestesiologista assistente 

ou durante avaliação pré-anestésica.  

 

8) São fatores de risco de aumento de resíduos gástricos relacionados ao 

uso de GLP1-RA ou coagonistas GLP-1/GIP (10):  

• Início recente de uso (menos de 12 semanas);  

• Dose com aumento recente ou em escalonamento nos últimos 3 

meses;  

• Sintomas relacionados ao trato gastrointestinal (TGI), como 

náuseas, vômitos, refluxo gastroesofágico, sensação de plenitude 

gástrica ou “empachamento”, e dispepsia. É importante destacar 

que a ausência de sintomas no TGI não exclui a condição de 

resíduo gástrico aumentado, mas sua presença pode indicar risco 

adicional;  

• Uso destas medicações de forma irregular, sem 

acompanhamento médico especializado adequado, com 

acompanhamento errático ou sem indicação clara.   

 

9) São fatores de risco para broncoaspiração relacionados ao paciente 

(1,17,21,22):   

• Controle glicêmico inadequado (HbA1c > 8%) ou DM de longa 

duração (> 8 anos);  

• Gastroparesia documentada;  

• Cirurgia gastrointestinal prévia, incluindo cirurgia para tratamento 

de obesidade;  

• Documentação de retenção de resíduos gástricos em exame de 

endoscopia digestiva alta prévio;  
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• Obstrução gastrointestinal suspeita ou documentada;  

• Acalásia;  

• Obesidade com índice de massa corpórea (IMC) ≥ 40;  

• Uso crônico de opioides;  

• Uso concomitante de outras medicações que lentificam o 

esvaziamento gástrico (antidepressivos tricíclicos, 

anticolinérgicos, bloqueadores de canais de cálcio);   

• Pacientes com dificuldade de deglutição ou doença neurológica 

limitante, especialmente idosos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Continuação C.SBA - 01744/2026 
 

 

Tabela 1: Comparação das recomendações anteriores da SBA sobre o 

manejo perioperatório de pacientes usando agonistas de receptor GLP-1 

com principais guidelines internacionais.  
 

RECOMENDAÇÃO  

 

 SBA / SBD /  

 ABESO (2026)  

ANZCA (2025)  SPAQI (2025)  

 

AOA/RCOA 

(2025) 

 

ASA + ASMBS 

(2025) 

Suspensão de 

GLP-1 RA antes 

da cirurgia  

Não rotineira se 
dose estável 
>12 semanas, e 
sem fatores de 
risco adicionais.  

  

Suspensão  

seletiva - longa 

ação: 7 dias; 

curta ação: 1 dia 

em alto risco/ 

escalonamento/ 

instabilidade 

<12 semanas.  

Não 

recomendada.  

Não 
recomendada 
em pacientes 
sem sintomas  
gastrointestinais 
significativos.  

  

Se sintomas 
gastrointestinais 
significantes, 
adiar.  

  

Sintomas 
gastrointestinais 
significativos:  
náuseas 

intensas, 

vômitos, 

dificuldade em 

ingerir alimentos.  

Não 

recomendada.  

Rotineira não 
recomendada.  

  

Se alto risco 
(fase de  
escalonamento, 

doses altas, 

longa ação, 

sintomas GI, ou 

condições 

associadas), 

suspensão 

seletiva: longa 

ação: 7 dias; 

curta ação: 1 

dia.  

Dieta pré-

operatória  

Dieta líquida 24h 

+ jejum 8–12 h.  

Dieta 

obrigatória  

com 

líquidos 

sem 

resíduos 

por 24 h + 

jejum total 

de 6 h.  

Dieta obrigatória  

com apenas 

líquidos sem 

resíduos por 24h 

para todos que 

usam GLP-1 RA 

+ NPO por 4h; 

Jejum de 8 h para 

líquidos com 

≥10% glicose, se 

sem sintomas 

gastrointestinais 

significativos.  

Não detalha.  Dieta líquida 

24h antes, em 

casos de alto 

risco.  

Ultrassonografia 

gástrica  

Recomendada 

quando 

disponível. 

Recomendada.  Recomendada.  Recomenda 

considerar.  

Recomendada.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ANESTESIA EM CASO DE USO DE 
AGONISTAS DO RECEPTOR GLP-1 E/OU COAGONISTAS GIP/GLP-1 

Atenção: Este termo não substitui o Termo de Consentimento em geral para anestesia. 
Quando indicado, os dois termos devem ser aplicados em conjunto. 

DECLARANTE: 
Nome: Idade: 
Identidade Nº: Nome: Órgão expedidor: 

    Paciente    Responsável ou Representante Legal 

Obs.: No caso do declarante não ser o paciente, preencher os dados do paciente no espaço abaixo: 

PACIENTE: 
Nome: Idade: 
Identidade Nº: Nome: Órgão expedidor:  
Procedimento Cirúrgico: ___________________________________ 

INFORMAÇÕES SOBRE MEDICAÇÃO EM USO 

Medicamento relacionado a GLP-1/GIP: 

☐ Não utiliza

☐ Utiliza: _________________________________________________________________________

Dose: ____________________________________________________________________________

Última aplicação/administração: __/__/____ às ____________

1. Declaro que o(a) Dr(a).   CRM:
Informou-me que, tendo em vista a realização do procedimento acima, será necessária a administração
da anestesia:
(tipo de anestesia planejada).

2. Entendo que é minha responsabilidade declarar ao(à) médico(a) anestesiologista, de forma
completa e verdadeira, sobre o uso de todas as medicações que utilizo, incluindo, mas não se limitando
a medicamentos para diabetes ou para perda de peso, como Ozempic, Rybelsus, Mounjaro, Trulicity,
Victoza, Saxenda, ou outras substâncias com efeito similar na classe de agonistas do receptor GLP-1
e/ou coagonistas GIP/GLP-1. Também me comprometo a relatar a presença de quaisquer sintomas
gastrointestinais, como náuseas, vômitos, sensação de estômago cheio (empachamento), refluxo ou
azia.

3. Fui claramente informado(a) de que esses medicamentos retardam o esvaziamento gástrico e podem
levar à persistência de conteúdo no estômago, mesmo após o jejum habitual. Uma vez que isso pode se
associar a um risco de aspiração pulmonar durante a anestesia, medidas adicionais de segurança
podem ser necessárias, devido à gravidade das potenciais complicações.

4. Eu me comprometo a seguir rigorosamente as orientações de jejum que me foram fornecidas, as
quais podem incluir um período de suspensão da medicação e um tempo de jejum para sólidos e
líquidos mais longos do que o habitualmente recomendado.



 
 
 
5. Declaro que recebi orientações específicas acerca do jejum pré-operatório e de eventual 
necessidade de suspensão temporária da medicação que utilizo, incluindo prazo recomendado antes 
do procedimento anestésico. 
 
6. Estou ciente e concordo com a possível necessidade de realização de uma ultrassonografia gástrica 
no dia do procedimento. Este exame tem como objetivo avaliar o conteúdo do meu estômago e verificar 
se o jejum foi eficaz para garantir a minha segurança. 

 

7. Compreendo que, caso a ultrassonografia gástrica ou a avaliação clínica indiquem que meu 
estômago não está completamente vazio no momento do exame, meu procedimento cirúrgico poderá 
ser adiado. Declaro estar ciente de que esta decisão visa exclusivamente a minha segurança e a 
prevenção de complicações graves. 

 
8. Eu reconheço que o eventual adiamento do procedimento por razões de segurança, conforme 
descrito no item anterior, é uma medida de cuidado e prevenção. Portanto, isento o serviço de anestesia 
e a equipe médica de qualquer responsabilidade decorrente desta decisão, pois entendo que ela é 
tomada para proteger a minha saúde e a minha integridade física. 
 
9. Declaro que fui informado(a) que, mesmo com o cumprimento adequado das orientações médicas 
e adoção das medidas preventivas indicadas, o risco de regurgitação e broncoaspiração não pode ser 
completamente eliminado, estando devidamente ciente de tais riscos. 

 
10. Confirmo que tive tempo hábil e oportunidade de fazer perguntas ao(à) profissional e, quando as 
fiz, obtive respostas de maneira adequada e satisfatória. 

 
11. Assim, declaro que estou satisfeito(a) com as informações recebidas e que compreendo o 
alcance e risco do procedimento. Por tal razão e, nestas condições, dou o meu consentimento para 
que o mesmo seja realizado. 

 

12. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicação, 
poderei revogar este consentimento, antes que o procedimento se realize. 
 
 

 
 

 __(Cidade, Estado),  de  de 20 . 
 
 
 
 
 

Paciente Responsável / Testemunha 
 
 
 

Médico(a) Anestesiologista 




