
Protocolo de Risco Cirúrgico 
 
 
Avaliação de Risco Cirúrgico 
 
O propósito da avaliação pré operatória é verificar o estado clínico do 
paciente, gerando recomendações sobre a avaliação, manuseio e risco de 
problemas em todo o período per-operatório e  definir o risco cirúrgico que o 
paciente, o anestesista, o assistente e o cirurgião podem usar para tomar 
decisões que beneficiem o paciente a curto e longo prazo. Deve-se definir os 
exames mais apropriados e estratégias de tratamento para otimizar o cuidado 
do paciente, evitando-se exames desnecessários e permitindo o 
acompanhamento a curto e longo prazo. É fundamental reduzir-se o risco do 
paciente. Vários trabalhos (1, 2 ) mostram que o manuseio per-operatório é 
importante nos resultados obtidos e que o stress cirúrgico interfere na 
evolução pós operatória , morbidade e duração da hospitalização. 
 
Avaliação Pré Operatória 
 
Hoje é sabido que baterias de testes não substituem a anamnese e o exame 
físico acurados. Durante a consulta devem ser avaliados os fatores intrínsecos 
do paciente que aumentam o risco cirúrgico e o procedimento a ser realizado. 
Em idosos, é muito importante conhecer os reais benefícios da indicação 
cirúrgica. O procedimento deve considerar o pré-, o per- e o pós-operatório, 
com ênfase no desempenho funcional do paciente. 
 
 
Identificação dos fatores de risco do paciente que interferem no risco 
cirúrgico : anamnese, exame físico e exames laboratoriais. 
 
A anamnese e o exame físico bem feitos ainda são a melhor forma de se fazer 
o screening das doenças (11). O diagnóstico clínico ( e não os resultados 
laboratoriais) é a base para a mudança nos planos operatórios (3, 4, 5 )..  
Durante o stress per operatório o aparelho cardiovascular é o mais 
sobrecarregado e deve (3- 5 ) ter prioridade na avaliação. Sabe-se que 
“pacotes”de exames laboratoriais padronizados não são bons instrumentos de 
screening de doenças( 6 – 9 ), além de gerarem gastos elevados e desnecessários. 
Representam também um risco potencial para os pacientes e risco médico 
legal (10) para o assistente.  1 a cada 300 pacientes assintomáticos fica 
alarmado em função de exames alterados (mesmo sem significar doença) e 



apenas 1 a cada 1746 se beneficia com tal descoberta (12).  O exame pré 
operatório útil é aquele que sugere uma mudança na conduta durante o 
cuidado com o paciente ( 9 , 13-24).  Testes pré operatórios com resultados 
normais ou limítrofes são inúteis. Além disso, se um exame gera um novo 
problema para o paciente ou atrasa seu procedimento este exame traz prejuízo 
para o paciente. Sendo assim, muitos exames têm uma relação custo/benefício 
desfavorável.  
Os exames laboratoriais são interessantes para garantir que a condição pré 
operatória é satisfatória quando se suspeita ou diagnostica-se uma doença 
durante a avaliação clínica. Eles não servem para screening de doenças não 
suspeitadas. Sabemos que eles falham em descobrir patologias “ocultas” 
(assintomáticas). Além disso, “descobrir”problemas que não interferem na 
conduta a ser tomada acaba não beneficiando o paciente ( 26, 27, 28, 15, 29, 30) .Em 
pacientes assintomáticos a detecção de anormalidades laboratoriais acaba não 
justificando avanços na propedêutica porque na maioria das vezes não 
representam a existência de doenças. Sabe-se que os resultados laboratoriais 
obedecem uma distribuição Gaussiana , e sendo assim, 5% de todos os exames 
laboratoriais em pessoas hígidas são considerados “anormais” (2,5 > P > 
97,5). Assim, quanto maior o número de exames solicitados, maior a chance 
de encontrarem-se anormalidades (que não representam doenças ). Até mesmo 
em idosos o screening laboratorial é  questionável (31,32). Outro dado 
interessante é que 30 a 95% dos exames pré operatórios alterados (em 
screening de assintomáticos) não são notados na propedêutica per operatória . 
Os pacientes assintomáticos  ASA  I (tabela 02) com idade até 40 anos não se 
beneficiam com a realização de exames laboratoriais (12). Não está 
definido se os pacientes assintomáticos ASA I com idade acima de 40 anos 
se beneficiam.  
Os pacientes que se beneficiam dos exames laboratoriais são aqueles que têm 
fatores de risco, sintomas ou dados na história que tornam os exames 
necessários por ter sido levantada alguma hipótese diagnóstica.  
Os exames pré operatórios anormais em pacientes assintomáticos possuem 
portanto um baixo valor preditivo ( que depende da probabilidade da doença 
na população) , ou seja, a porcentagem de pacientes assintomáticos que 
apresentam exames alterados e estão realmente doentes é pequena. 
Os requisitos que tornam o exame pré - operatório útil são os seguintes: 
a) Deve indicar um grande risco de morbidade per operatória que pode ser 

reduzida pelo tratamento pré - operatório . 
b)  As alterações não são detectáveis pela anamnese e exame físico. 
c)  A patologia investigada tem prevalência suficiente na população para 

justificar o risco do screening. 



d)  Deve ter boa sensibilidade e especificidade para proporcionar boa relação 
custo / benefício (33). 

O que realmente importa é a existência de critérios para a seleção dos 
exames a serem realizados e a interpretação criteriosa dos resultados.  
Antes de optar-se pela não realização de exames pré operatórios é importante 
lembrar que a detecção de condições subclínicas em grupos de alto risco e 
otimização da terapia pode resultar em menor morbidade per operatória, 
menor número de mudanças nos planos per operatórios e melhores discussões 
dos riscos com  os pacientes. 
 
 
A influência do procedimento cirúrgico em si na avaliação do risco 
cirúrgico. 
 
De acordo principalmente com o grau de agressão, trauma tecidual e perdas 
sangüíneas , os procedimentos cirúrgicos são distribuídos nas seguintes 
categorias: 
 

Tipos de Procedimentos Cirúrgicos 
A – Procedimento minimamente invasivo 
Baixo potencial para causar alterações da fisiología normal 
Raramente relacionado com morbidade ligada ao procedimento anestésico 
Raramente requer hemotransfusões, monitorização invasiva ou CTI no pós 
operatório 
B – Procedimento moderadamente invasivo 
Moderado potencial para alterar a fisiologia normal 
Pode requerer hemotransfusão, monitorização invasiva ou CTI no pós 
operatório 
C – Procedimento altamente invasivo 
Tipicamente produz alteração da fisiologia normal 
Quase sempre requer hemotransfusão, monitorização invasiva CTI no pós 
operatório 
Tabela 1 – Classificação dos procedimentos de acordo com a complexidade 

 
Considerando-se ainda os pacientes assintomáticos, aqueles submetidos a 
procedimentos do tipo A não precisam submeter-se a exames 
laboratoriais. Já no que diz respeito aos procedimentos dos tipos B ou C, 
os exames laboratoriais são freqüentemente necessários. 
 
 



 
 
 
 
Discutiremos a seguir os exames pré operatórios mais comumente indicados 
nessas situações ( procedimentos B ou C). 
 
RX de Tórax 
Alterações significativas para o risco cirúrgico: desvios traqueais, 
compressões, massas mediastinais, nódulos pulmonares, aneurismas da Aorta, 
edema pulmonar, pneumonias , atelectasias, fraturas, dextrocardia, 
cardiomegalia.  Essas alterações são raras em pacientes assintomáticos e na 
verdade os riscos dos exames radiológicos superam os benefícios em menores 
de 75 anos (assintomáticos). Sendo assim, o RX de tórax está indicado para : 
a) maiores de 75 anos; b) sintomáticos; c) pacientes com fatores de risco para 
doença pulmonar. 
 
ECG 
As seguintes alterações podem alterar a conduta per operatória: FA ou Flutter 
atrial,  alterações de ST-T indicativas de isquemia ou TEP, ESV, ESSV, SVD, 
SVE, PR curto, QT longo, Q patológica , sinais de distúrbios hidreletrolíticos. 
As alterações do ECG são muito comuns e aumentam exponencialmente com 
a idade. 10% dos maiores de 40 anos e 25% dos maiores de 60 anos possuem 
tais alterações, embora estudos considerando apenas pacientes assintomáticos 
mostrem menor incidência (14, 34,35). Além disso, novas alterações em ECGs 
subseqüentes ocorrem com freqüência significativa (25 a 50% de aumento em 
relação à freqüência de alterações detectadas no ECG prévio). 
Sendo assim , recomenda-se o  ECG nas seguintes situações: 

a) Homens acima de 40 anos submetidos a procedimentos B ou C 
b) Mulheres acima de 50 anos submetidos a procedimentos B ou C 
c) Deve-se repetir o ECG se o realizado foi feito há mais de 2 meses (36) 

 

 

Hemoglobina, Hematócrito e Leucograma 

A policitemia é um fator  que aumenta o risco cardiovascular dos pacientes(37) . 
Não existe evidência de que a anemia normovolêmica aumente o risco 
cardiovascular. Não há dados que confirmem que o tratamento pré operatório 



da anemia leve a moderada altere a morbidade ou a mortalidade per 
operatória. Níveis de Hb acima de 8,0 são considerados aceitáveis (38,39). 
Não há também dados na literatura que relatem aumento da morbimortalidade 
pe operatória relacionadoa a alterações do leucograma no pré operatório.  
Os níveis arbitrariamente aceitos são os seguintes: 
Hematócrito – 29 a 53% para homens e 27 a 54% para mulheres. 
Leucograma  - 2400 a 16000 
Valores fora destes limites merecem avaliação específica (40). 
Assim conclui-se que o leucograma é raramente útil no pré operatório. O 
eritrograma está indicado nas seguintes situações (para procedimentos dos 
tipos B e C -  conforme a tabela 1. 

a) pacientes sintomáticos 
b) Acima de 64 anos de idade 

 
 
Exames bioquímicos. Provas de coagulação e urina-rotina 
 
Os exames bioquímicos cujos resultados são capazes de alterar a conduta são 
as provas de função hepática e renal. 2 a 10% dos pacientes submetidos a 
screenings têm alterações laboratoriais que em 80% dos casos são desprovidas 
de significado. Quando essas alterações significativas ocorrem, 70% referem-
se à glicemia e à uréia (41).  
As dosagens de uréia e glicose estão indicadas para os pacientes acima de 65 
anos. TGO e TGP devem ser solicitadas se há preocupação com problemas 
legais ligados à icterícia pós anestésica.  
Alterações na urina-rotina são comuns mas não costumam alterar a conduta. 
Muitas das alterações da urinálise podem ser antecipadas pela anamnese . 
O coagulograma está indicado para pacientes com história de sangramento; 
Seu valor nunca foi demonstrado para assintomáticos (9, 13, 15, 17, 42 – 45). Nenhum 
paciente na literatura beneficiou-se inequivocamente com testes de coagulação 
no pré operatório (como screening). Além disso, exames de coagulação pré 
operatórios não servem para predizer sangramentos aumentados no per 
operatório (45, 46).  
Quanto ao Ácido Acetilsalissílico , doses de 3 a 10mg/kg de peso não parecem 
aumentar o risco de sangramento, mas não há dados quanto ao uso de doses 
acima de 300mg/dia até 12 horas antes da cirurgia. O importante é não haver 
nível significativo de AAS no sangue nas 24 horas que antecedem a cirurgia, 
pois este é o período para que sejam geradas cerca de 50000 plaquetas, 
número que garante uma coagulação satisfatória. 



Os testes de coagulação estão indicados também para pacientes submetidos a 
cirurgias em espaços fechados e em condições em que a homeostase cirúrgica 
não pode ser garantida (e comumente é afetada). 
 
 
 
HIV e Beta HCG 
Não devem ser rotineiramente solicitados. Devem ser pedidos de acordo com 
a história clínica. 
 
 

CLASSIFICAÇÃO DA A S A 
 

Há poucos dados da literatura que permitam a definição de critérios rígidos na 
elaboração de guidelines.  O momento ideal para a avaliação pré operatória e 
quem deve fazê-la ainda não foi definido. Apesar disso a ASA sugere o uso de 
um algoritmo na avaliação do risco cirúrgico. Neste é  considerado o risco 
para o paciente, que tem como principais componentes a natureza da condição 
clínica pré operatória do paciente e a natureza do procedimento em si (25) – 
itens já discutidos neste texto. A Classificação da ASA (tabela 03) é baseada 
na análise da mortalidade. 
 

Sistema de Classificação dos pacientes  segundo a ASA 
Classe 

 Descrição 

ASA 1 Sem distúrbios fisiológicos, bioquímicos ou psiquiátricos 

ASA 2 
Leve a moderado distúrbio fisiológico, controlado. Sem 
comprometimento da atividade normal. A condição pode afetar a 
cirurgia ou anestesia 

ASA 3 
Distúrbio sistêmico importante, de difícil controle, com 
comprometimento da atividade normal e com impacto sobre a 
anestesia e cirurgia 

ASA 4 Desordem sistêmica severa, potencialmente letal, com grande 
impacto sobre a anestesia e cirurgia 

ASA 5 Moribundo. A cirurgia é a única esperança para salvar a vida. 
Tabela 2– Classificação dos pacientes segundo a ASA 

 
 Não são considerados a morbidade e os problemas administrativos. Embora 
esse sistema ainda deva ser testado neste formato, ele é útil para a 
classificação do risco cirúrgico. O risco pode também ser definido como  



baixo, médio ou elevado (formato também adotado pela AHA / ACC (47)). Tal 
avaliação é feita após a análise do fluxograma proposto: 
 

 
 
1 – O paciente pode ser avaliado no próprio dia da cirurgia, baseado nos dados 
pré operatórios disponíveis. 
2  - Paciente geralmente se beneficia da avaliação pré operatória,  dependendo 
da condição de base e do procedimento proposto. 
3 – Paciente que deve passar por avaliação pré operatória.              
 

 
Avaliação (mínima) simplificada no pré operatório para procedimento B e C 

 HB  
Condição pré-

operatória 
M F WBC PT/PT

T 
PLT/T

S 
ÍON
S 

Cr/U Glic. TGO/F
AL 

RX ECG HC
G 

Alb ABRh

Neonatos x x            
Idade fisiológica> 75 

anos 
x x     x x  x x  x x

Procedimentos Classe 
C 

x x     x x  x x   

Doença Cardiovascular       x   x x   
Doença Pulmonar          x x   

Malignidade x x        x    
Radioterapia   x       x x   

Doença Hepática    x     x     
Hepatite         x     

Doença Renal x x    x x       
Disturbio de 
Coagulação 

   x x         

Diabetes      x x x   x   

Procedimento A
1

Procedimento B
2

Procedimento C
2

ASA 1, 2
Paciente de baixo risco

 Procedimento A
2

Procedimento B
2

Procedimento C
3

ASA 3, 4
Paciente de alto risco

Cirurgia programada



Tabagistas( = 20 
maços/ano 

x x        x    

Possível gravidez            x  
Uso de diuréticos      x  x      

Digoxina      x x    x   
Corticoides      x  x      

Anticoagulantes x x  x          
Doença do SNC   x   x x x      
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