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RESUMO
Todos os dias milhares de pacientes têm indicação para alguma
cirurgia. Uma avaliação pré-operatória adequada é funda-
mental para otimizar o respectivo procedimento para cada
paciente, reduzindo riscos e custos. Nesse momento, um grande
erro é habitualmente cometido: a solicitação aleatória de uma
série de exames pré-cirúrgicos. Uma avaliação pré-operatória
bem feita baseia-se numa história clínica detalhada e num
exame físico atento, seguidos pela solicitação de testes que
complementem o exame clínico. Todavia, quando o exame
clínico é negligenciado, o pedido de uma “rotina” exames, co-
mumente desnecessários para a realização do procedimento
proposto, é praxe. O objetivo deste trabalho foi o de revisar as
indicações dos exames complementares mais solicitados em
cirurgias eletivas, questionando a real utilidade destes na ava-
liação pré-cirúrgica. O resultado desta revisão sugere que a
solicitação de exames pré-operatórios deve ser sempre emba-
sada na história e no exame físico do paciente, frente a algum
processo mórbido que necessite de detalhamento ou de segui-
mento, e nunca num “pacote” rígido de testes. Tal conduta,
além de diminuir gastos desnecessários, reduz riscos periope-
ratórios, inclusive os de caráter ético-legais.

PALAVRAS-CHAVE: Período pré-operatório, testes diagnósticos
de rotina, exames laboratoriais.

ABSTRACT
Every day thousands of patients have indication for some surgery.
An adequate preoperative evaluation is essential to optimize the
respective procedure for each patient, reducing risks and costs. An
appropriate preoperative evaluation is based on a detailed clinical
history and a careful physical examination, followed by requesting
tests that complement this clinical approach. However, when the
clinical examination is neglected, the solicitation of the “routine”
tests, usually unnecessary to perform the proposed procedure, is
customary. Thus, the aim of this study was to review the indica-
tions of the most requested exams for elective surgeries, question-
ing the usefulness of these tests in presurgical evaluation. Our
review results suggests that preoperative exams should always be
grounded in the history and physical examination, and never in a

"packet" of routine tests. Such conduct reduces unnecessary
spending and perioperative risks, including the ethical and legal
ones.

KEYWORDS: Preoperative period, diagnostic tests, laboratory
tests.

1. INTRODUÇÃO
A medicina humana é extremamente dinâmica e

constantemente surgem novos métodos para diagnosticar
doenças, com o escopo de complementar os achados
obtidos com a história e o exame físico dos pacientes1.
Apesar dos avanços tecnológicos na avaliação comple-
mentar, a “clínica” ainda é soberana frente a qualquer
outra técnica usada, inclusive em avaliações
pré-operatórias, as quais visam apurar as condições de
saúde do paciente candidato à cirurgia e reduzir a mor-
bidade e a mortalidade trans e pós-operatórias2. Isto
porque complicações pós-operatórias, definidas como
exacerbação de doença pré-existente ou aparecimento de
afecção imprevisível até 30 dias após a operação, exi-
gindo tratamento, ocorrem em aproximadamente 17%
das cirurgias3.

O resultado de qualquer cirurgia depende da avalia-
ção adequada do paciente candidato à mesma, com es-
pecial destaque para a anamnese detalhada e para o
exame físico bem executado4. Além disso, podem ser
solicitados exames complementares, sob orientação das
informações clínicas5. Contudo, através de um bom
exame clínico é possível reduzir a solicitação de testes
pré-operatórios em até 60%6. Por outro lado, exames
laboratoriais, radiológicos e outros tipos de testes estão
deixando de ser complementares para tornarem-se a base
do diagnóstico, mormente para médicos apressados, de-
sinteressados ou com pouco conhecimento semiológico7.

A prática de solicitar vários exames complementares
pré-operatórios é muito difundida entre os médicos e até
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exigida pelos pacientes, os quais acreditam que esta
conduta resultará em menor risco de complicações du-
rante e após a cirurgia8. Esta falsa sensação de segurança,
em contrapartida, pode levar a uma abordagem clínica
negligente. Além disso, em pacientes assintomáticos os
testes pré-cirúrgicos de rotina costumam ter valores pre-
ditivos muito baixos (Tabela 1) e alta incidência de fal-
so-positivos (Tabela 2), podendo gerar preocupações e
atrasos desnecessários9. Apesar da elevada frequência da
solicitação de exames pré-operatórios, os médicos igno-
ram até 60% das anormalidades detectadas, o que os
expõe, ainda mais, a questionamentos técnicos, éticos ou
legais10.

Sob aspectos econômicos, a avaliação pré-operatória
bem feita, além de diminuir a solicitação de exames
complementares desnecessários, permite reduzir a per-
manência hospitalar, inclusive o período de internação
pré-operatório11. Uma boa avaliação pré-operatória pode
reduzir em até 30% o índice de cancelamento de opera-
ções e até mesmo o número de hospitalizações, já que
muitas cirurgias tornam-se procedimentos ambulatori-
ais12. Esta mesma boa avaliação, inclusive complementar,
permite detectar uma série de problemas de saúde, e o
acompanhamento dos exames alterados só deverá ser
feito se houver chance significativa de impacto destes
sobre a morbimortalidade perioperatória. Pensando as-
sim, os exames complementares só devem ser solicitados
se a anamnese ou o exame físico indicarem alguma mor-
bidade que realmente necessite de detalhamento ou de
seguimento8,13.

Diante do exposto, o presente estudo visa rever as
indicações dos exames complementares pré-operatórios
mais solicitados, a fim de orientar os profissionais de
saúde sobre a avaliação pré-cirúrgica de pacientes adul-
tos para cirurgias de menor risco.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para a presente pesquisa foram utilizadas as bases de

dados MEDLINE, PubMed, SciELO, LILACS e EM-
BASE. A procura dos artigos, publicados na língua por-
tuguesa ou inglesa, foi limitada entre os anos de 2000 e
2012, usando-se como palavras-chave: Período
Pré-Operatório (Preoperative Period), Testes Diagnósti-
cos de Rotina (Diagnostic Tests, Routine) e Exames La-
boratoriais (Laboratory Tests). Trabalhos relevantes pu-
blicados antes deste período e que foram citados em es-
tudos mais recentes também foram esporadicamente
utilizados. Ao final do levantamento bibliográfico, foram
efetivamente utilizados 39 artigos, selecionados confor-
me a qualidade e relevância com o tema proposto.

3. DESENVOLVIMENTO
A avaliação laboratorial pré-operatória é um tema

muito controverso. Os exames complementares solicita-

dos antes de uma cirurgia deveriam basear-se nas infor-
mações obtidas durante a avaliação clínica do paciente,
ou seja, na anamnese e no exame físico. Porém, estes
testes complementares têm sido usados de modo inade-
quado, procurando-se por “algum resultado alterado”
que comprometa o paciente ou a cirurgia, com pouca
base nas informações clínicas.

Tabela 1. Exames pré-operatórios anormais e a influência sobre a
conduta médica.

Teste
Exames

anormais
(%)

Mudança
na conduta

(%)
Hemoglobina 5 0,1-2,7
Leucócitos <1 *
Plaquetas 1,1 *
Tempo de Sangramento 3,8 *
TAP 15,6 *
TTPa 4,8 *
Glicemia 5,2 *
Ureia/Creatinina 2,5 *
Sódio/Potássio 1,4 *
Exame de Urina 1-34,1 0,1-2,8
Radiografia do Tórax 2,5-37,0 0-2,1
ECG 4,6-31,7 0-2,2

*Raramente; ECG: eletrocardiograma; TAP: tempo e atividade de
protrombina; TTPa: tempo de tromboplastina parcial ativado. Fonte:
Adaptado de GIORDANO, 20094.

Muitos, principalmente leigos, acreditam que este
screening seria uma forma de proteção para o paciente,
pois através dele, seria possível evidenciar alguma do-
ença não manifestada.

Tabela 2. Probabilidade de falso-positivo de acordo com o número de
exames prescritos.

Número de
Exames

Chance de Falso-Positivo (%)

1 5
2 10
4 19
6 26

10 40
20 64
50 92

Fonte: Adaptado de LADEIRA, 20078.

Contudo, a sensibilidade, a especificidade e a efeti-
vidade deste tipo de triagem são muito baixas, ocasio-
nando transtornos para o médico e para o paciente, uma
vez que exames “alterados” resultarão em angústias,
incertezas, atrasos e novos exames, comumente desne-
cessários14.

Na avaliação pré-operatória de pacientes em progra-
mação para procedimentos cirúrgicos eletivos, a solici-
tação de exames laboratoriais, do eletrocardiograma
(ECG) e da radiografia (RX) de tórax é uma prática co-
mum. Essa conduta é adotada desde os anos 1960 e era
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recomendada para todos pacientes cirúrgicos, indepen-
dentemente da idade, do tipo ou do porte do procedi-
mento, mesmo em indivíduos saudáveis e sem queixas.
Porém, tal prática está associada a um alto custo econô-
mico para os sistemas de saúde, além dos vários estorvos
já citados, principalmente quando algum dos testes com-
plementares é anormal15.

Encontramos apenas dois estudos clínicos randomi-
zados16,17 que compararam o efeito da realização ou não
de exames pré-operatórios na ocorrência de complica-
ções pós-operatórias, os quais não mostraram diferença
na morbimortalidade perioperatória entre os pacientes
que foram ou não submetidos a testes complementares
rotineiros (hemograma, glicose, ureia, creatinina, eletró-
litos, ECG e RX tórax). Nestes estudos, a maioria da
população estudada era constituída por pacientes de
baixo risco clínico, sem doença grave ou descompensada,
submetidos a pequenas cirurgias, as quais poderiam,
portanto, ter sido realizadas sem os exames
pré-operatórios.

Mesmo para outros tipos de procedimentos cirúrgi-
cos e para pacientes com outros perfis de risco, não há
indicação para a realização rotineira de exames
pré-operatórios em pacientes assintomáticos. Os achados
anormais encontrados em exames de rotina são relati-
vamente frequentes, mas dificilmente levam a mudanças
na conduta cirúrgica (Tabela 1) ou à suspensão da ope-
ração. Logo, a indicação de exames pré-operatórios deve
ser sempre individualizada, conforme as morbidades e
comorbidades apresentadas pelo paciente e o tipo/porte
da cirurgia proposta15.

A solicitação deste “screening pré-operatório”, infe-
lizmente, tornou-se rotineira na prática médica, gerando
insegurança nos pacientes quando não é feito, os quais
questionam o profissional quanto à necessidade dos
exames. Todavia, quando a anamnese e o exame físico
são bem realizados, o número de solicitações de testes
pré-operatórios cai drasticamente, evidenciando que es-
tes exames muitas vezes são dispensáveis, pois, além de
não predizerem o curso perioperatório, podem ocasionar
uma série de transtornos10,16.

Assim, a triagem laboratorial pré-operatória pode ser
desnecessária para muitos pacientes e sua solicitação
aleatória pode, além do já citado anteriormente, sujeitar
o profissional solicitante a problemas de ordem éti-
co-legais, já que o exame clínico é frequentemente ne-
gligenciado nestes casos. A deficiência na abordagem
semiológica também costuma sobrecarregar os laborató-
rios, tornando ainda mais questionáveis os resultados de
tais exames10,18.

Outro fator digno de destaque é que a realização de
exames ocasiona um aumento nos gastos dos serviços de
saúde, tanto públicos quanto privados, o que poderá
onerar ainda mais estes setores, cujos recursos são habi-
tualmente escassos ou mal usados4,6. Segundo ISSA et al.

(2011)19, em um estudo sobre a avaliação pré-anestésica
e redução dos custos do preparo pré-operatório, os exa-
mes de hemograma, coagulograma, glicemia e ureia sé-
rica são os mais solicitados aleatoriamente.

Até o presente momento não foi encontrado um mo-
delo ideal para a avaliação laboratorial pré-operatória, o
que causa divergências entre serviços e profissionais de
saúde. Logo, cada paciente e seu respectivo caso cirúr-
gico deve ser avaliado isoladamente, principalmente
com uma boa história clínica e um exame físico atento,
abolindo-se assim o “screening pré-operatório”.

A seguir, analisaremos os exames complementares
mais pedidos, que muitas vezes são considerados de “ro-
tina” por muitos médicos e pacientes.

Hemograma
A solicitação do hemograma (ou da hemoglobina sé-

rica) só tem valor quando o paciente é submetido a pro-
cedimentos de médio/grande porte ou quando há algum
fator de risco para sangramento importante, como histó-
ria de sangramentos proeminentes ou doença que os fa-
cilite, além de evidências físicas de sangramento anor-
mal20. Os níveis pré-operatórios de hemoglobina podem
ser preditores da necessidade de transfusão de hemácias
em pacientes que serão submetidos a cirurgias de grande
porte com grande risco de sangramento21. Níveis
pré-operatórios de hemoglobina superiores a 8g/dL são
considerados aceitáveis para a maioria dos pacientes22.
Pacientes que serão submetidos a cirurgias de menor
porte não necessitam da dosagem de hemoglobina, a não
ser que sintomas ou sinais como fadiga, palidez cutâ-
neo-mucosa, taquicardia, história de insuficiência renal
ou neoplasias sugiram a presença de anemia significati-
va8.

A avaliação do leucograma não é recomendada como
rotina em pacientes assintomáticos, sendo indicada so-
mente em pacientes com sintomas/sinais de infecção,
doença mieloproliferativa (suspeita ou conhecida) ou em
pacientes com alto risco de leucopenia induzida por
drogas ou doenças22.

A contagem de plaquetas como exame pré-operatório
de rotina também não é indicada, a não ser em pacientes
que tenham história ou exame físico compatíveis com
trombocitose ou trombocitopenia, como sangramento
anormal, doenças hematológicas, esplenopatias, hepato-
patias, uso de drogas que causam plaquetopenia, entre
outras8.

Testes de coagulação
O coagulograma é talvez o exame que o médico tem

maior tendência para prescrição, inclusive para mitigar
problemas legais nas intercorrências hemorrágicas ou
trombóticas perioperatórias. Em pacientes sabidamente
coagulopatas ou em uso de anticoagulantes, a realização
do tempo/atividade de protrombina (TAP) e do tempo de
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tromboplastina parcial ativado (TTPa) é fundamental
para o planejamento cirúrgico. Contudo, o TAP e o TTPa
não são capazes de predizer sangramentos ou tromboses
no período trans ou pós-operatório em pacientes sem as
características acima e pequenas alterações não costu-
mam mudar a conduta médica23. Assim, estes tempos de
coagulação não são indicados como rotina pré-operatória,
exceto em pacientes com sangramento anormal, hepato-
patia grave (ou fatores de risco para), desnutrição im-
portante (falta de vitamina K) ou em uso de drogas que
possam alterar os níveis dos fatores de coagulação24.

Já o tempo de sangramento é um péssimo exame para
avaliar risco de hemorragia, mesmo naqueles pacientes
que usam antiagregantes plaquetários, e o seu uso não é
mais indicado para avaliação pré-operatória há muitos
anos25,26.

Testes hepáticos
A realização de exames hepáticos, como transamina-

ses, bilirrubinas, gama-glutamiltransferase ou fosfatase
alcalina, não é recomendada como parte da avaliação
pré-operatória, com exceção da dosagem da albumina
sérica. A hipoalbuminemia pré-operatória é um fator
isolado de pior prognóstico na morbimortalidade peri-
operatória27, devendo haver a correção desta condição
clínica antes de cirurgias, apesar da falta de evidências
que corroborem com esta conduta. Portanto, a dosagem
sérica da albumina pode ser indicada em pacientes com
história ou exame físico compatíveis com hepatopatia,
neoplasia ou desnutrição grave e que irão ser submetidos
a grandes cirurgias8.

Glicemia
Não se recomenda a dosagem de glicose sérica como

exame de rotina no pré-operatório em pacientes assin-
tomáticos. A avaliação da glicemia deve ser considerada
em pacientes com fatores de risco para diabetes mellitus
(por exemplo, obesos) ou com diabetes já conhecido22. A
presença de diabetes mellitus representa um fator isolado
de pior prognóstico perioperatório em cirurgias cardíacas
ou vasculares28.

Eletrólitos
A dosagem sérica de eletrólitos, principalmente do

potássio, objetiva detectar precocemente alterações que
possam concorrer com arritmias cardíacas ou distúrbios
renais e comprometer o paciente durante ou após uma
cirurgia. Não é indicada como rotina pré-operatória, ex-
ceto em pacientes com insuficiência renal, insuficiência
ou arritmia cardíaca, em uso de drogas que alterem a
calemia, como diuréticos e inibidores da enzima con-
versora de angiotensina (iECA), ou de outras drogas que
possam ter o seu metabolismo alterado por flutuações do
potássio sérico, como a digoxina28.

Testes de função renal
A dosagem sérica da creatinina ou da ureia só é re-

comendada em paciente, sintomático ou não, com fato-
res de risco para insuficiência renal: ≥ 50 anos de vida,
diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica (HAS),
cardiopatia, uso de medicações que influenciam a função
renal, como anti-inflamatórios ou iECA, ou realização
de grande cirurgia, com risco de hipotensão e hipoper-
fusão renal22.

Exame de urina
A análise do sedimento urinário não é indicada para

avaliação pré-operatória de pacientes assintomáticos
devido ao baixo valor preditivo deste exame29, podendo
ser indicado para pacientes com suspeita de infecção do
trato urinário30.

Eletrocardiograma (ECG)
A realização do ECG visa complementar a avaliação

cardiológica clínica do paciente com algum “problema
cardíaco”, evidenciando arritmia, distúrbio de condução
elétrica, isquemia ou infarto do miocárdio, sobrecarga
cavitária ou alteração secundária a distúrbio eletrolítico
ou a medicamento. Em pacientes com risco cardiovas-
cular aumentado, um traçado eletrocardiográfico basal é
importante para a avaliação comparativa no perioperató-
rio15.

A solicitação de ECG para pacientes cirúrgicos hígi-
dos não tem consenso na classe médica, pois trata-se de
um exame com altos índices de alterações sem signifi-
cado prático, que agregam mais preocupações e gastos
desnecessários para os pacientes e para os serviços de
saúde31. Em um estudo onde foi realizada avaliação ele-
trocardiográfica pré-operatória de pacientes com mais de
40 anos de idade submetidos à cirurgia eletiva
não-cardíaca, foram encontradas muitas alterações no
ECG, as quais, porém, afora uma atenção maior, não
mudaram a conduta médica23. As anormalidades encon-
tradas no ECG tendem a aumentar com a idade e com a
presença de comorbidades, mas habitualmente apresen-
tam baixo poder preditivo de complicações perioperató-
rias32,33. Em um estudo retrospectivo com mais de
23.000 pacientes, a presença de alterações eletrocardio-
gráficas pré-operatórias foi associada a uma maior inci-
dência de mortes de causa cardíaca em 30 dias. Entre-
tanto, no grupo de pacientes submetidos à cirurgia de
baixo a moderado risco, o ECG pré-operatório apresen-
tou informação prognóstica limitada34.

Desta forma, a indicação de ECG pré-operatório de-
ve ser criteriosa, baseada na avaliação clínica do pacien-
te. Para que o paciente seja submetido a este procedi-
mento, é necessário que se enquadre em alguns critérios:
homens com > 40 anos ou mulheres com > 50 anos (a
idade, isoladamente, é sempre discutível), história de
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doença cardíaca ou de comorbidades importantes, exame
físico cardiológico alterado, desequilíbrio hidreletrolítico
documentado ou indicação de cirurgia de grande porte15.

Radiografia (RX) de tórax
Os estudos que avaliaram o emprego rotineiro de RX

de tórax na avaliação pré-operatória mostraram que o
resultado do exame raramente interfere no manejo anes-
tésico e não prediz as complicações perioperatórias. As
anormalidades encontradas no RX geralmente são rela-
cionadas a doenças crônicas, como DPOC e/ou cardio-
megalias e são mais frequentes em pacientes de sexo
masculino, idade > 60 anos, risco cardíaco mais elevado
e mais comorbidades associadas35. RX de tórax
pré-operatórios evidenciam alterações em até 23% dos
pacientes assintomáticos, as quais não mudaram o ma-
nejo operatório nem colocaram em risco a recuperação
dos pacientes no pós-operatório 8,36.

A indicação da realização de RX de tórax
pré-operatório deve ser baseada na avaliação criteriosa
inicial por meio de história clínica e exame físico dos
pacientes. Não há indicação da realização rotineira de
RX de tórax em pacientes assintomáticos como parte da
avaliação pré-operatória15. Assim, o RX de tórax deveria
ser solicitado somente para confirmar achados do exame
clínico, porém a maioria dos profissionais prescreve este
exame sem critérios básicos para quase todos os pacien-
tes37.

Só é recomendada a prescrição do RX de tórax como
exame pré-operatório em pacientes que apresentam:
idade > 50 anos; diagnóstico prévio de doença cardíaca
ou pulmonar; história ou exame físico que sugiram do-
ença cardíaca ou pulmonar15.

4. CONCLUSÕES
A avaliação pré-operatória é uma importante ferra-

menta para o médico, pois o auxilia a determinar se o
paciente está em condições de ser submetido ao proce-
dimento cirúrgico proposto e quais são os riscos de in-
sucesso desse procedimento. Entretanto, em detrimento
da anamnese e do exame físico, a “triagem laboratorial”
vem sendo realizada indiscriminadamente, mormente em
cirurgias eletivas, por vezes atrasando o procedimento, já
que nem o médico e muito menos o paciente se sentem
confortáveis em realizar a operação sem o resultado dos
exames solicitados. Em muitos destes casos, um exame
clínico bem feito já seria suficiente para “autorizar” uma
cirurgia, principalmente em pacientes previamente hígi-
dos. Exames complementares só deveriam ser solicita-
dos conforme os achados clínicos, servindo, como suge-
re sua denominação, como complementos e não como
marcadores diagnósticos definitivos37.

Rotineiramente, muitas vezes sem considerar a idade
do paciente, o tipo ou porte cirúrgico e outras informa-

ções importantes, os médicos solicitam um “screnning
pré-operatório básico”: tipagem sanguínea, hemograma
completo, coagulograma, análise bioquímica, exame de
urina, eletrocardiograma e RX de tórax4, que parecem
agregar maior valor aos achados clínicos para muitos
pacientes, os quais acabam “exigindo exames”, que são
então solicitados como “pacotes” pelos médicos assis-
tentes. Todavia, tal prática vem sendo bastante interro-
gada39.

Somente após uma adequada avaliação clínica
pré-operatória é que o médico deveria estabelecer os
exames adicionais necessários. Pacientes hígidos, sem
evidências de doença e com idade menor que 40 anos,
podem ser submetidos a procedimentos de pequeno e até
de médio porte sem a necessidade de quaisquer exames
complementares. Em contraste, pacientes com doenças
preexistentes de origem cardíaca, pulmonar ou com mais
de 60 anos de vida, candidatos a procedimentos cirúrgi-
cos de médio a grande porte, necessitam de uma avalia-
ção pré-operatória mais minuciosa, com solicitação de
exames complementares conforme o caso13.

Schein et al. (2000)16 realizaram um grande ensaio
clínico sobre o valor dos exames pré-operatórios de ro-
tina antes da cirurgia de catarata, concluindo que estes
exames não reduziram os índices de morbimortalidade,
uma vez que as ocorrências perioperatórias foram seme-
lhantes entre os pacientes com e sem screnning laborato-
rial.

Segundo Guerra et al. (2012)20, analisando 443 pa-
cientes que fizeram triagem laboratorial em um estudo
sobre a relevância dos exames laboratoriais
pré-operatórios solicitados antes de cirurgias eletivas em
um hospital universitário, apenas 1,8% dos pacientes
apresenta alguma mudança no cuidado operatório devido
a exames alterados.

Solicitar exames pré-operatórios aleatoriamente au-
menta a probabilidade de resultados anormais (Tabela 2),
que na maioria das vezes não têm significado prático ou
sequer são valorizados pelos médicos, dando margem
para erros de interpretação e a possíveis consequências
ético-legais.

Enfim, o “screnning laboratorial pré-operatório”
costuma ser desgastante para o paciente e para o médico
que o assiste, uma vez que se procura por doenças que
têm pouca relevância clínica para boa parte dos proce-
dimentos propostos, e muitas vezes geram atrasos ou
suspensão da cirurgia. Portanto, a solicitação de exames
pré-operatórios deve ser realizada de forma consciente e
embasada na história e no exame físico do paciente, sem
colocar o mesmo em risco, contribuindo para diminuir
gastos desnecessários38.

A Tabela 3 sumariza as recomendações deste artigo
para a solicitação de exames pré-operatórios simples em
pacientes adultos que serão submetidos a cirurgias eleti-
vas.
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Tabela 3. Sumário das recomendações para solicitação de exames
pré-operatórios.

Exame Indicações
Hemoglobina Anemia ou doença hematológica, cardiológica,

pulmonar, renal ou hepática; Intervenção com
previsão de sangramento importante

Leucograma Infecção ou doença hematológica/mielotoxicidade
Plaquetas Sangramento anormal ou doença hematológi-

ca/mielotoxicidade
TAP Sangramento anormal, hepatopatia, doença

hematológica ou desnutrição (vitamina K); Anti-
coagulação (AVK)

TTPa Sangramento anormal ou doença hematológica
Provas
Hepáticas

Não há indicação, exceto albumina sérica em
paciente desnutrido ou com doença crônica grave
que fará cirurgia de grande porte

Glicose Diabetes mellitus, inclusive suspeita (repetir no dia
da cirurgia)

Eletrólitos Nefropatia ou cardiopatia; Droga/doença que
altere eletrólitos (diurético, IECA, digitálico, etc.;
doença pituitária ou adrenal)

Provas Renais Nefropatia, diabetes mellitus, HAS, cardiopatia;
Droga que altere função renal; Cirurgia com risco
de hipotensão

Urina Não há indicação, exceto suspeita de infecção
urinária

ECG Cardiopatia, HAS, diabetes mellitus, tireoidopa-
tia ou AVE; Uso de digitálico; Distúrbio eletrolíti-
co documentado

Radiografia de
Tórax

Doença cardiorrespiratória ou neoplásica; Inter-
venção intratorácica ou intra-abdominal
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