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NÚMERO:  029/2013 

DATA:  31/12/2013 

ASSUNTO: Avaliação pré-anestésica para procedimentos eletivos 
PALAVRAS-CHAVE: Pré-operatório, Anestesiologia, Avaliação 
PARA: Médicos do Sistema de Saúde  
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.pt) 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 

janeiro, a Direção-Geral da Saúde, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na 

Saúde e da Ordem dos Médicos, emite a Norma seguinte: 

 

1. AVALIAÇÃO CLÍNICA: 

a) A avaliação pré-anestésica é da responsabilidade do anestesiologista (Nível de evidência C – 

Grau de recomendação I);
1-61

 

b) A avaliação pré-anestésica pode ser efetuada, sob tutoria, por médicos internos de 

Anestesiologia (Nível de evidência C – Grau de recomendação I);
 1-61

 

c) É mandatório informar e esclarecer o doente e o responsável legal da necessidade de 

avaliação pré-anestésica: 

i. Vantagens e riscos (lesões, desconfortos, transtornos, atrasos ou custos) relacionados com a 

realização de consultas, exames e intervenções anestésicas; 

d) É mandatória a obtenção de um consentimento informado anestésico escrito, integrado 

no processo clínico do doente. 

e) A informação obtida deve incluir:  

i. Diagnósticos atuais; 

ii. Medicação habitual – contendo fármacos e terapias não convencionais; 

iii. Estado clínico do doente;  

iv. Risco de reação alérgica (Nível de evidência C – Grau de recomendação I).
1-61 

 

f) O exame físico pré-anestésico deve incluir avaliação da via aérea, cardiovascular e pulmonar 

(Nível de evidência C – Grau de recomendação I);
1-61

 

g) A avaliação da via aérea dos doentes sujeitos a intervenção anestésica deve incluir:  

i. Condições médicas prévias; 

ii. Cirurgias anteriores;  

iii. Antecedentes de via aérea difícil; 

iv. Avaliação dos critérios de via aérea difícil (Nível de evidência A – Grau de 

recomendação I) 
1-61

. 

(i). A associação de dois ou mais critérios é indispensável para a previsão de via aérea 

difícil (Nível de evidência A – Grau de recomendação I) 
203,204

.  
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h) Temporização da avaliação pré-anestésica 

i. Para procedimentos cirúrgicos major, a avaliação pré-anestésica deve ser realizada em 

consulta de anestesiologia prévia (Nível de evidência C – Grau de recomendação I);
1-61

 

(i) Os registos clínicos devem estar facilmente acessíveis (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I);
1-61

 

ii. A avaliação pré-anestésica, bem como os exames necessários, devem ser realizados antes 

do procedimento eletivo (Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
1-61

 

(i). Para procedimentos cirúrgicos minor e intermédios, a revisão e a avaliação dos 

registos clínicos pela equipa anestésica deverá realizar-se previamente ou no dia da 

cirurgia (Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
1-61

 

(ii). Em pessoas com doenças sistémicas graves, a análise dos registos clínicos, a 

anamnese e o exame físico devem ser realizados antes do dia do procedimento 

(Nível de evidência C – Grau de recomendação I);
1-61

 

(iii). Em pessoas com doenças sistémicas ligeiras, mas cujo procedimento cirúrgico é 

muito invasivo deverá proceder-se a anamnese e exame físico antes do dia do 

procedimento (Nível de evidência C – Grau de recomendação I);
1-61

 

(iv). Em pessoas com doenças sistémicas ligeiras, cujo procedimento cirúrgico é minor ou 

intermédio, a anamnese e o exame físico poderão ser realizados previamente ou no 

dia da cirurgia (Nível de evidência C – Grau de recomendação I). 
1-61

 

 

2. SELEÇÃO E TEMPORIZAÇÃO DOS EXAMES COMPLEMENTARES PRÉ-OPERATÓRIOS 

a) Exames pré-operatórios de rotina: 

i. É mandatória a documentação da requisição de exames baseada em dados colhidos através 

dos registos médicos, anamnese, exame físico e o grau de agressividade cirúrgica do 

procedimento a realizar (Nível de evidência C – Grau de recomendação I). 
62-64

 

b) Exames pré-operatórios na presença de características clínicas específicas 

i. Avaliação cardiovascular: 

(i) É mandatória a ponderação da avaliação dos fatores de risco cardiovasculares para a 

estratificação do risco anestésico (Nível de evidência B – Grau de recomendação I);
1,7,26,82,92

 

(ii) O risco cardiovascular é avaliado, através do modelo de Lee (seis fatores de risco), utilizado 

na estratificação do risco anestésico (Nível de evidência A – Grau de recomendação I) 
1,7,26,92

 

(Anexo I, tabela 4); 

(iii) Exames complementares: 

i. Eletrocardiograma (ECG) 

(i). Em doentes com patologia cardiovascular a ser submetidos a cirurgias de grau 

intermédio ou major (Nível de evidência B – Grau de recomendação I); 
15,35,57,65-90

 

(ii). Em doentes que apresentam fatores de risco e serão submetidos a cirurgia de 

risco cardíaco intermédio ou elevado (Nível de evidência B – Grau de 

recomendação I); 
15,35,57,65-90
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(iii). Não recomendado em doentes sem fatores de risco propostos para cirurgias de 

baixo risco cardíaco (Nível de evidência B – Grau de recomendação III).
15,35,57,65-90

 

ii.  Prova de Esforço (PE) 

(i). Em doentes com patologia cardiovascular a ser submetidos a cirurgias major 

(Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
60,79,94-100,103-115

 

(ii). Em doentes com ≥ 3 fatores de risco a ser submetidos a cirurgia de elevado risco 

(Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
60,79,94-100,103-115 

(iii). Não recomendado em doentes propostos para cirurgias de baixo risco (Nível de 

evidência C – Grau de recomendação III). 
60,79,97-100,103-115

 

iii. Ecocardiografia transtorácica em repouso 

(i). Em doentes com suspeita de doença valvular severa (Nível de evidência C – Grau 

de recomendação I);
89,93-94

 

(ii). Não recomendada para avaliação da função ventricular em doentes 

assintomáticos (Nível de evidência C – Grau de recomendação III). 
89,93-94

 

iv. Coronariografia 

(i). Em doentes com síndrome coronário agudo (Nível de evidência A – Grau de 

recomendação I); 
100-103

 

(ii). Em doentes com angina não controlada com terapêutica médica adequada (Nível 

de evidência A – Grau de recomendação I); 
100-103

 

(iii). Não recomendada em doentes com cardiopatia estável a ser submetidos a 

cirurgia de baixo risco (Nível de evidência C – Grau de recomendação III), 
100-103 

v. Radiografia de tórax 

(i). É mandatória a investigação em doentes com história de tabagismo, infeção 

respiratória recente da via aérea superior, doença pulmonar obstrutiva crónica 

(DPOC) e doença cardíaca (Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
33,50,55,57,60,61,65-66,70,71,73,107-114,132-134,136-145

 

vi. Avaliação pulmonar pré-anestésica, excluindo radiografia de tórax 

(i). É mandatório ponderar a avaliação das características clínicas que incluem a data 

da última avaliação, asma controlada ou sintomática, DPOC sintomática e 

escoliose com restrição funcional (Nível de evidência C – Grau de recomendação 

I); 
146-152

 

(ii). A utilização de provas de função respiratória não é aconselhada, exceto em 

doentes a ser submetidos a cirurgia cardiotórácica e da cirurgia da coluna 

vertebral (Nível de evidência C – Grau de recomendação IIb). 
146-148, 152

 

vii. Hemoglobina ou hematócrito 

(i). É mandatória a ponderação da avaliação das características clínicas como 

indicação para a avaliação da hemoglobina ou hematócrito que incluem o tipo e 

grau de agressividade cirúrgica, doença hepática e renal, extremos de idade e 
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história de anemia, hemorragia ou outras alterações hematológicas. (Nível de 

evidência C – Grau de recomendação I). 
59,65,70,73,75,78,84,122,127,133,151-161,165 

viii. Estudos de coagulação  

(i). As características clínicas a ponderar como indicação para a realização de estudos 

da coagulação incluem alterações hemorrágicos, disfunção renal, disfunção 

hepática e o tipo e grau de agressividade cirúrgica (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I); 
129,155,158,165-181

 

(ii). Doentes a ser submetidos a cirurgia major, oncológica, vascular arterial, bem 

como doentes a realizar terapêutica anticoagulante, com discrasias hemorrágicas 

ou a realizar hemodiálise devem realizar avaliação basal da coagulação (Nível de 

evidência C – Grau de recomendação I); 
129,155,158,165-181

 

ix. Análises bioquímicas (Caliemia, natremia, glicémia, função renal e hepática) 

(i). As características clínicas a ponderar como indicações para a realização de 

exames bioquímicos incluem a medicação habitual - incluindo terapêuticas não 

convencionais - alterações endócrinas, fatores de risco para ou história de 

disfunção renal e hepática (Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
8,126,133,155,158,165, 182-187 

(ii). Doentes com doença sistémica grave (de etiologia renal, cardiovascular ou 

pulmonar) devem realizar avaliação da função renal (Nível de evidência C – Grau 

de recomendação I); 
8,126,133,155,158,165, 182-187 

x. Exames de urina 

(i). Em procedimentos cirúrgicos específicos (colocação de prótese ou outras 

cirurgias urológicas) ou se existirem sintomas de infeção do trato urinário (Nível 

de evidência C – Grau de recomendação III). 
59, 65,67,73,84,129,133,155,159,163,188-193

 

 

xi. Teste de gravidez  

(i). Realizado em mulheres que possam estar grávidas para as quais o resultado do 

teste iria alterar o plano anestésico-cirúrgico (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I). 
193-197

 

3. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se em Anexo II. 

4. As exceções à presente Norma são fundamentadas clinicamente, com registo no processo clínico.  

5. O conteúdo da presente Norma, após discussão pública e análise de comentários recebidos, 

poderá vir a ser alterado quando da avaliação científica do Departamento da Qualidade na 

Saúde e validação científica final da Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas.  
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CONCEITOS, DEFINIÇÕES E ORIENTAÇÕES 

 

A. A presente Norma deve ser aplicada na avaliação pré-anestésica de doentes adultos antes de 

serem submetidos a anestesia geral, anestesia regional e/ou sedação moderada ou profunda 

para cirurgia eletiva ou para procedimentos não cirúrgicos (excluem-se as situações de 

urgência/emergência). 

B. No âmbito da presente Norma a avaliação pré-anestésica é definida como todo o processo 

conducente ao conhecimento por parte do anestesiologista responsável do risco operatório do 

doente. Este processo passa indispensavelmente pela avaliação clínica do doente e pode 

compreender exames complementares com utilidade documentada. 

C. A responsabilidade última da avaliação pré-operatória é do anestesiologista responsável por 

anestesiar o doente. 

D. A avaliação semiológica do risco anestésico associado ao estado físico do doente, medicação 

habitual, antecedentes (anestésicos e cirúrgicos) e a ponderação de opções anestésicas 

disponíveis são essenciais na prática anestésica (Nível de evidência C – Grau de recomendação 

I);
1-61

 

E. A avaliação pré-anestésica para procedimentos eletivos envolve as seguintes 

intervenções/práticas clínicas: 

1. Avaliação de registos clínicos; 

2. A avaliação pré-anestésica inclui, mas não se restringe a; (1) registos clínicos facilmente 

acessíveis; (2) anamnese; (3) um exame físico pré-anestésico; (4) exames pré-operatórios, 

quando indicados e (5) avaliações/consultas por parte de outras especialidades quando 

necessário. Um exame físico pré-anestésico deve incluir sempre a avaliação da via aérea, 

cardiovascular e pulmonar (Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
1-61 

F. Temporização da avaliação pré-anestésica 

1. Como parte da avaliação pré-anestésica para procedimentos cirúrgicos major deverá 

proceder-se previamente e, em consulta apropriada, à análise da história clínica, para a 

qual o médico deverá dispor de registos clínicos facilmente acessíveis (Nível de evidência C 

– Grau de recomendação I);
1-61

 

2. A avaliação pré-anestésica deve ser realizada com antecedência suficiente para que as 

intervenções a realizar possam produzir o efeito esperado (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I); 
1-61

 

3. A temporização da avaliação pré-anestésica pode orientar-se pela combinação do grau de 

agressividade cirúrgica e da gravidade das comorbilidades presentes (Nível de evidência C 

– Grau de recomendação I); 
1,7,15,26,35,57,65-92 

G. 
 
Seleção e temporização dos exames complementares pré-operatórios 

1. Exames pré-operatórios de rotina 
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Consideram-se como “exames pré-operatórios de rotina” todos os exames levados a cabo 

com o objetivo de descobrir uma patologia em doente assintomático. 

a) Exames pré-operatórios de rotina (isto é, testes destinados a detetar problemas de 

saúde/doenças numa pessoa assintomática) não se traduzem num contributo relevante 

para a gestão e avaliação anestésica peri-operatória (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação III); 
49,57,72,63-65,93,94

 

b) Exames pré-operatórios de rotina: 

c) Os exames pré-operatórios não devem ser pedidos rotineiramente (Nível de evidência A 

– Grau de recomendação III); 
62-64

 

d) Os exames pré-operatórios devem ser pedidos, requisitados e realizados de forma 

seletiva, com a finalidade de orientar e otimizar a preparação pré-anestésica (Nível de 

evidência C – Grau de recomendação I); 
62-64 

2. Exames pré-operatórios na presença de características clínicas específicas 

a) A probabilidade de eventos adversos depende do risco pré-operatório e do grau de 

agressividade cirúrgica (Nível de evidência A - Grau de recomendação I). 
1,7,13,15,19,26,92,118 

b) Determinadas características clínicas podem auxiliar o anestesiologista na decisão de 

pedir, requisitar ou realizar exames pré-operatórios (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I).
1,7,13,15,19,26,92 

3. Exames pré-operatórios seletivos (testes pedidos considerando informação obtida através 

de registos clínicos, anamnese, exame físico, tipo de cirurgia/anestesia e grau de 

agressividade cirúrgica) podem auxiliar o anestesiologista na tomada de decisões sobre o 

processo de avaliação e orientação peri-operatória (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I);
 8,13,15,19,93,94,100-103 

a) Não é possível estabelecer parâmetros de decisão para a realização de exames pré-

operatórios específicos ou para o tempo em que estes devem ocorrer (Nível de 

evidência C – Grau de recomendação II); 
15, 35,57,65-94 

b) O pedido de exames específicos e sua temporização devem ser individualizados e 

decididos com base na informação obtida de fontes como os registos clínicos do 

doente, anamnese, exame físico, o tipo de cirurgia e grau de agressividade da mesma. 

(Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
1,7,15,26 35,57,65-94,108,144,195

 

4. Para a avaliação cardiovascular: 

a) A probabilidade de eventos adversos depende do risco pré-operatório e do risco 

cardiovascular cirúrgico (Nível de evidência A - Grau de recomendação I) 
15,35,57,65,92

 

(Anexo I, tabela 3); 

b) Ponderam-se os fatores de risco cardiovascular na estratificação de risco anestésico 

(Nível de evidência B – Grau de recomendação I);
1,7,26,82,92

 

c) A avaliação cardiovascular pré-anestésica pode incluir consultas de cardiologia e 

exames que podem variar entre os testes de triagem passivos/testes de provocação 

não invasivos (por exemplo, provas de esforço) e exames não invasivos/invasivos de 
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avaliação da estrutura cardíaca, função e vascularização (por exemplo, ecocardiograma 

ou cateterização cardíaca). Os anestesiologistas devem decidir, ponderando riscos, 

benefícios e custos (Nível de evidência C – Grau de recomendação I).
15,35,57,65,92

 

d) Exames complementares: 

a. Eletrocardiograma (ECG) 

i. Ponderar em doentes com patologia cardiovascular, independentemente do 

grau de agressividade cirúrgica (Nível de evidência B – Grau de recomendação 

IIa); 
15,35,57,65-90

 

i. Ponderar em doentes com fatores de risco a ser submetidos a cirurgia de 

baixo risco cardíaco (Nível de evidência B – Grau de recomendação IIa); 
15,35,57,65-90

  

ii. Ponderar em doentes sem fatores de risco a ser submetidos a cirurgia de risco 

cardíaco intermédio (Nível de evidência B – Grau de recomendação IIb); 
15,35,57,65-90

 

ii. Ponderar em doentes com fatores de risco a ser submetidos a cirurgia de 

baixo risco cardíaco (Nível de evidência B – Grau de recomendação IIa); 
15,35,57,65-90

  

iii. Ponderar em doentes sem fatores de risco a ser submetidos a cirurgia de risco 

cardíaco intermédio (Nível de evidência B – Grau de recomendação IIb); 
15,35,57,65-90

 

b. Prova de esforço (PE) 

i. Se a capacidade funcional for superior a 4 MET o prognóstico é bom, 

mesmo em presença de patologia cardiovascular e deve ser considerada no 

pedido de exames (Nível de evidência C – Grau de recomendação I); 
79,91,103-

115
 

ii. Ponderar em doentes com ≤ 2 fatores de risco programados para cirurgia de 

elevado risco (Nível de evidência B – Grau de recomendação IIb); 
60,79,94-100,103-115 

iii. Ponderar em doentes a ser submetidos a cirurgias de risco intermédio (Nível 

de evidência C; Grau de recomendação IIb); 
60,79,97-100,103-115

 

c. Ecocardiografia transtorácica em repouso 

i. Ponderar para a avaliação da função ventricular em doentes a ser 

submetidos a cirurgias de elevado risco (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação IIa; 
89,93-94

 

d. Coronariografia 

i. Ponderar em doentes com cardiopatia estável programados para cirurgia 

de elevado risco (Nível de evidência B – Grau de recomendação IIb) 
93-94

 ou 

Risco intermédio (Nível de evidência C – Grau de recomendação IIb);
100-103
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e. Radiografia do tórax 

i. Embora as alterações nas radiografias de tórax possam ser mais prevalentes 

em doentes com DPOC estável, doença cardíaca estável, infeção respiratória 

tratada da via aérea superior, idosos e fumadores, estas características não 

devem ser consideradas como indicações inequívocas para a realização deste 

exame (Nível de evidência A – Grau de recomendação IIb); 
33,50,55,57,60,61,65-

66,70,71,73,107-114,132-134,136-145 

ii. Cirurgia cardiotorácica, esofágica, cirurgia da cabeça e do pescoço e abdominal 

alta, podem, dada a sua morbilidade associada e a necessidade de 

internamento em unidade de cuidados intensivos, ser consideradas para o 

pedido de radiografia de tórax (Nível de evidência C – Grau de recomendação 

IIa). 
33,50,55,57,60,61,65-66,70,71,73,107-114,132-134,136-145

 

f) Avaliação pulmonar pré-anestésica, excluindo radiografia de tórax 

i. A avaliação pulmonar pré-anestésica pode incluir consultas de pneumologia, 

requisição e realização de exames que podem variar entre os testes de 

triagem passivos/testes de provocação não invasivos (por exemplo, testes da 

função pulmonar, espirometria, oximetria de pulso) e os exames invasivos de 

avaliação da função pulmonar (gasimetria arterial). Os anestesiologistas 

devem decidir, ponderando benefícios, riscos e custos (Nível de evidência C – 

Grau de recomendação I); 
146-152

 

g) Estudos de coagulação 

i. Fármacos anticoagulantes e terapêuticas ditas não convencionais podem 

representar um risco peri-operatório adicional (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação I). 
129,155,158,165-181

 

h) Análises bioquímicas (Caliemia, natremia, glicémia, função renal e hepática) 

i. Ponderar situações em que os valores laboratoriais podem diferir daqueles 

que habitualmente se consideram normais em doentes nos extremos de idade 

(Nível de evidência C – Grau de recomendação IIb). 
8,126,133,155,158,165, 182-187 

i)Teste de gravidez 

i. As doentes poderão apresentar-se para ser submetidas a procedimentos 

anestésicos numa fase inicial da gravidez, sem que esta tenha sido detetada 

(Nível de Evidência C- Grau de recomendação I); 193-197 

ii. A informação disponível é ainda insuficiente para informar a doente e médico 

sobre os possíveis efeitos da anestesia numa fase precoce da gravidez (Nível 

da Evidência C – Grau de recomendação I). 
193-197

 

j) Temporização dos exames complementares 

i. A literatura atualmente disponível não é suficientemente rigorosa para 

permitir uma determinação inequívoca sobre os efeitos positivos ou lesivos 
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que o fator temporal inerente à realização de exames pré-operatórios pode 

causar (Nível de evidência C – Grau de recomendação II); 
15, 35,57,65-94 

ii. Não existe demonstração científica suficiente que suporte regras ou 

parâmetros de decisão explícitos para a requisição de exames pré-operatórios 

com base em características clínicas específicas (Nível de evidência C – Grau de 

recomendação II); 
1,7,15, 26,35,57,65-92 

iii. Resultados de exames obtidos a partir do processo clínico do doente, 

realizados até 6 meses antes da cirurgia são, regra geral aceitáveis caso a 

história clínica não se tenha alterado significativamente (Nível de evidência C – 

Grau de recomendação I); 
15,35,57,91-94

 

iv. Resultados de exames mais recentes podem ser desejáveis quando há 

alteração da história clínica ou quando o resultado de um exame pode 

desempenhar um importante papel na seleção de uma técnica anestésica 

específica (por exemplo, anestesia loco regional no contexto de terapêutica 

anticoagulante) (Nível de evidência C – Grau de recomendação I). 
129,155,158,165-181

 

H. Exames pré-operatórios seletivos, se indicados: 

1. Eletrocardiograma (ECG); 

2. Outros exames para a avaliação cardiovascular, excluindo o ECG; 

3. Radiografia de tórax; 

4. Outros exames para a avaliação pulmonar, excluindo a radiografia de tórax; 

5. Hemoglobina ou hematócrito; 

6. Estudos da coagulação; 

7. Análises bioquímicas; 

8. Análises da urina; 

9. Teste de gravidez. 

I. Parâmetros de tomada de decisão: 

1. Comorbilidades (Anexo I, tabela 1); 

2. Grau cirúrgico (Anexo I, tabela 2). 

J. Da avaliação pré-anestésica para procedimentos eletivos podem resultar efeitos adversos (lesões, 

desconfortos, transtornos, atrasos ou custos) relacionados com a realização de consultas, 

exames e intervenções anestésicas que não são proporcionais aos benefícios previstos. 
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AVALIAÇÃO 

 

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria externa e interna (o instrumento de auditoria 

interna encontra-se no Anexo III). 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 

implementação e impacto da presente Norma é da responsabilidade das Administrações 

Regionais de Saúde e das Direções Clínicas dos Hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma e a emissão de diretivas e instruções para o 

seu cumprimento é da responsabilidade das direções clínicas dos hospitais. 

D. A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde, elabora e divulga 

relatórios de progresso de monitorização. 

E. A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

I. Proporção de doentes com avaliação pré-anestésica  

(i) Numerador Número de doentes com avaliação pré-anestésica 

(ii) Denominador Número total de doentes submetidas a anestesia 

II. Doentes não avaliados de acordo com a Norma 

(i) Numerador: Número de doentes em que o pedido de exames pré-operatórios 

não cumpre as recomendações da Norma. 

(ii) Denominador: Número total de doentes submetidos a avaliação pré-

operatória 

III. Doentes avaliados de acordo com a Norma 

(i) Numerador: Número de doentes em que o pedido de exames pré-operatórios 

cumpre as recomendações da Norma 

(ii) Denominador: Número total de doentes submetidos a avaliação pré-

operatória 

IV. Doentes não avaliados contra a Norma 

(i) Numerador: Número de doentes em que a ausência de pedido de exames pré-

operatórios não cumpre as recomendações da Norma 

(ii) Denominador: Número total de doentes submetidos a avaliação pré-

operatória 

V. Doentes avaliados contra a Norma 

(i) Numerador: Número de doentes em que o pedido de exames pré-operatórios 

não cumpre as recomendações da Norma 
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(ii) Denominador: Todos os doentes submetidos a avaliação pré-operatória 

VI. Doentes avaliados para quem uma ou mais razões para o pedido de exames é dada 

(i) Numerador: Número de doentes em que o campo “Razão que motiva o 

pedido” é preenchido 

(ii) Denominador: Todos os doentes submetidos a avaliação pré-operatória 

VII. Doentes em que a base de dados é preenchida 

(i) Numerador: Todos os doentes para quem a base de dados foi preenchida 

(ii) Denominador: Todos os doentes submetidos a avaliação pré-operatória 

 

 

FUNDAMENTAÇÃO 

 

A. Em cada ano, cerca de 500 000 doentes são operados em Portugal.
 202

 

B. Historicamente é habitual requisitar exames complementares a todos os doentes, mesmo que 

aparentemente saudáveis, para deteção de patologias que possam afetar o seu plano clinico.  

C. Os objetivos desses exames são: (1) obter informação complementar à história clinica e exame 

objetivo, (2) confirmar ou alterar dessa forma a estratégia anestésica escolhida, poder (3) definir 

e informar a equipa e o doente dos riscos associados a diferentes escolhas cirúrgico - 

anestésicas, (4) prever a ocorrência de complicações no pós-operatório e (5) levar a cabo 

“rastreios” não relacionados com a cirurgia.  

D. O valor de testar indivíduos aparentemente saudáveis para patologias que aparentam não ter é 

contudo questionável. Se por um lado o beneficio deste “rastreio” inclui a identificação de 

doenças que podem requerer terapêutica antes da cirurgia ou mudar a atuação cirúrgica e/ou 

anestésica, por outro lado, testar indivíduos saudáveis pode também ser prejudicial se os 

achados condicionarem mais exames e avaliações ou terapêuticas mal dirigidas bem como 

atrasos na cirurgia. 
182

 

E. A informação disponível também sugere que os médicos não alteram o seu plano terapêutico 

com base em achados positivos nos exames de doentes aparentemente saudáveis. 
55 

 

F. A evidência disponível sobre o teste sistemático pré-operatório de doentes aparentemente 

saudáveis aponta no sentido de esta prática não trazer qualquer benefício. 
55-57

 

G. A necessidade crescente de racionalização de custos no sector saúde passa assim também pela 

eliminação de exames pré-operatórios desnecessários, dirigindo os gastos de encontro as 

expectativas e reais necessidades da população que servimos. 

H. Os médicos, como garante da qualidade dos cuidados prestados ao doente, devem ocupar um 

papel central na racionalização dos custos em saúde. 

I. Processos similares têm demonstrado reduções de custos assinaláveis sem impacto negativo 
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nos resultados clínicos. 
179-181

 

J. Não existem ensaios clínicos que integrem a globalidade da prática corrente na avaliação pré-

anestésica. Os cuidados habitualmente prestados derivam de uma cultura profissional 

enraizada e são hoje suportados sobretudo por consensos de peritos.  

K. Não existe demonstração científica suficiente que suporte regras ou parâmetros de decisão 

explícitos para a requisição de exames pré-operatórios com base em características clínicas 

específicas. 

L. História pré-anestésica e exame objetivo 

a) Não foram encontrados quaisquer ensaios clínicos sobre o impacto de realizar uma 

revisão de relatórios médicos ou o exame objetivo; 

b) Estudos observacionais de doentes assintomáticos e não selecionados reportaram 

associações entre diversas características pré-operatórias (por exemplo, idade ou estado 

físico) e a morbi-mortalidade;
1–14

 

c) Diversos estudos observacionais reportam complicações peri-operatórias (por exemplo, 

cardiovasculares, pulmonares, renais ou hemorrágicas) associadas a condições específicas 

(por exemplo, diabetes mellitus, patologia pulmonar, renal, hipertensão arterial crónica, 

enfarte do miocárdio prévio, hábitos tabágicos, índice de massa corporal elevado ou 

idades extremas); 
15–55

 

d) Outros estudos reportaram alterações no plano anestésico, baseadas em condições pré-

existentes (por exemplo, da via aérea ou cardiopulmonares) detetadas durante a consulta 

pré-anestésica. 
56–61

 

M. Exames Pré-operatórios 

a) Eletrocardiograma (ECG): 

(i) Estudos observacionais reportam alterações em 4,6-44,9% dos eletrocardiogramas 

de doentes assintomáticos ou não selecionados;
65–75

 

(ii) Em 0,46-2,6% desses casos, essas alterações levaram ao cancelamento da cirurgia ou 

a alterações no plano anestésico; 
67,70

 

(iii) Diversos estudos observacionais reportam taxas de alterações no ECG de doentes 

selecionados entre 11,0-78,8%. 
15,35,57,65,71,76–90

 Estas condicionaram alterações ao 

plano anestésico em 2,0-20,0% dos casos; 
57,79,81

 

(iv) Um estudo observacional com ocultação verificou que eventos isquémicos pré-

operatórios registados em ECG se encontram associados a enfarte agudo do 

miocárdio no intra e pós-operatório em doentes agendados para terapêutica de 

revascularização.
 78

 

b) Restantes exames para a avaliação cardiovascular 

(i) Num estudo observacional 25% de doentes assintomáticos não selecionados tinham 

achados anormais em ecografia transtorácica; 
107

 

(ii) Outro estudo observacional reporta provas de esforço alteradas de doentes 

assintomáticos não selecionados em 24% dos casos, levando a alteração de plano 
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em 2% destes; 
60

 

(iii) Para doentes com patologia cardíaca, estudos observacionais reportam achados 

ecocardiográficos em 7,5-25,2% dos doentes, 
108–111

 levando a cancelamento da 

cirurgia em 0,8% desses casos; 
111

 

(iv) Em doentes selecionados, foram identificadas alterações em 15,2-61,9% das provas 

de esforço 
79,112–115

 que condicionaram testes adicionais em 39,5% desses doentes; 
115

 

(v) Num estudo prospetivo sem ocultação em cirurgia vascular doentes que realizaram 

prova de esforço tiveram uma mortalidade a 30 dias diminuída, quando comparados 

com doentes que não realizaram testes cardíacos; 
111

 

(vi) Entre 22,5-24,3% dos doentes submetidos a bypass coronário 40 a 50%, apresentam 

frações de ejeção baixas. 
93,118

 

B. Radiografia de tórax 

a) Alterações na radiografia de tórax foram reportadas entre 0,3-60,1% de doentes 

assintomáticos não selecionados 
50,55,60,61,66,112–130

 que levaram a alterações no plano 

anestésico em 0,6-20,3% desses casos; 
57,70,73,119-122,132,134,136,137

 

b) Em doentes selecionados verificaram-se alterações na radiografia de tórax entre 7,7-

86,0% dos doentes 
33,65,71,78,84,120,130,133,140–143

  condicionando alterações no plano 

anestésico em 0,5-17,1% dos casos; 
84,120,139

 

c) Duas revisões sistemáticas reportam entre 23,1-65% de exames com achados. Estes 

condicionaram novos pedidos de exames em 4-47% dos casos e alterações ao plano em 

3-10% destes. 
143, 145

 

C. Outros exames para a avaliação pulmonar 

a) Estudos sobre a realização de espirometrias pré-operatórias reportaram achados 

anormais entre 14,0-51,7% em doentes não selecionados. 
146–148

 Alterações de conduta 

motivadas por estes resultados não foram reportadas; 

b) Em doentes selecionados, avaliações de função pulmonar alteradas foram reportadas 

em 27,1-65,6% dos doentes; 
149–151

 achados espirométricos irregulares foram reportados 

em 42,0% dos doentes. 
152

 Alterações levadas a cabo no plano anestésico não foram 

reportadas. 

D. Hemoglobina 

a) Em doentes assintomáticos, não selecionados, valores alterados de hemoglobina foram 

reportados entre 0,5-65,4% dos casos, 
73,126,133,151–161

 e levaram a cancelamento ou 

alterações do plano anestésico entre 2,4-28,6% desses doentes; 
73,154,159,160

 

b) Em doentes selecionados, valores de hemoglobina alterados foram reportados em 54% 

dos doentes. 
33

 Alterações de conduta não foram reportadas; 

c) Em doentes assintomáticos não selecionados, valores de hematócrito alterado foram 

encontrados entre 0,2-38,9% dos doentes e levaram a adiamento da cirurgia em 20,0% 

dos casos; 
129
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d) Em doentes assintomáticos, não selecionados, alterações no hemograma foram 

reportadas em 2,9-9,0% dos doentes 
59,65,70,165

 e levaram a alterações de atitude em 2,9% 

dos casos;
70

 

e) Em doentes selecionados hemogramas alterados foram reportados entre 6,3-60,8% dos 

doentes 
65,78,84

 e condicionaram alterações de conduta anestésica em 14,9% dos casos. 
84

 

E. Coagulação 

a) Em doentes assintomáticos não selecionados, alterações em provas de coagulação 

foram reportadas entre 0,06-21,2% dos doentes 
129,155,158,165–178

 e levaram a 

cancelamento ou alterações no plano anestésico-cirúrgico entre 0,0-4,0% dos casos; 
129,169,173

; 

b) Em doentes selecionados, estudos de coagulação alterados foram reportados entre 3,4-

29,1% dos doentes, sem que as alterações ao plano anestésico tenham sido reportadas 

nestes estudos; 
177,179–181

   

F. Bioquímica 

a) Em doentes assintomáticos ou não selecionados, foram reportadas: concentrações 

anormais de sódio em 1,9% dos doentes,
15

 concentrações anormais de potássio entre 

2,0-16,0% dos doentes 
126,133,155,158,182

 e observadas glicemias anormais entre 0,9-40,4% 

dos doentes. 
8,126,155,158,161,183–185

 Não foram reportadas alterações ao plano anestésico; 

b) Em doentes selecionados, foram reportadas alterações na concentração de potássio 

entre 2,9-71% dos doentes. 
126,186,187

 Um estudo não randomizado comparou a caliemia 3 

dias antes da cirurgia com as verificadas na altura da indução, e encontrou níveis 

significativamente mais baixos nas últimas 
182

 Não foram reportadas alterações ao plano 

anestésico. 

G. Análise de urina 

a) Em doentes assintomáticos ou não selecionados, resultados alterados na análise de 

urina (não incluindo teste de gravidez) foram reportados em 0,7-42,0% dos doentes 
59,65,67,73,129,133,155,159,163,188–192

 e conduziram a alterações na decisão anestésica entre 2,3-

75,0% dos casos; 
129,159,191

 

b) Em doentes selecionados, alterações nas análises de urina (não incluindo teste de 

gravidez) foram encontradas entre 4,6-90,0% dos doentes 
65,84,133,188,191

 e levaram a 

alterações do plano anestésico entre 23,1-42,8% dos casos. 
84,191

 

H. Teste de gravidez 
a) Em doentes assintomáticos e não selecionados (por exemplo, mulheres em idade fértil, 

não excluindo ninguém com base na história) foram reportados testes de gravidez 

positivos em 0,3-1,3% dos doentes que causaram ao adiamento, cancelamento ou 

alterações ao plano anestésico em 100% dos casos de gravidez. 
193–197 
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APOIO CIENTÍFICO 

 

a) A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através 

dos Colégios de Especialidade de Anestesiologia e, ao abrigo do protocolo entre a Direção-

Geral da Saúde e a Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de 

Saúde. 

b) A elaboração da proposta da presente Norma teve o apoio científico de Lucindo Ormonde 

(coordenação científica), Eduardo Oliveira, Francisco Maio Matos, Jorge Reis, José Barbosa, 

José Crespo Mendes Almeida e Lino José de Almeida Santos.  

c) Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 

presente Norma.  

d) Após a discussão pública e a análise dos contributos recebidos, a presente Norma será 

submetida à avaliação científica do Departamento da Qualidade na Saúde e à validação 

científica final da Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas, criada por Despacho n.º 

12422/2011, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 8 de setembro, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 181, de 20 de setembro de 2011 e alterada 

pelo Despacho n.º 7584/2012, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 

de maio, publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 107, de 1 de junho de 2012. 

e) A avaliação científica feita pelo Departamento da Qualidade na Saúde tem o apoio científico 

do Professor Doutor Henrique Luz Rodrigues, responsável pela supervisão e revisão 

científica das Normas Clínicas. 

 

 

 

APOIO EXECUTIVO 

Na elaboração da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da 

Qualidade na Saúde da Direção-Geral da Saúde (Mário Carreira e Cristina Martins d´Arrábida, 

coordenação executiva). 

 

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

Sigla/Acrónimo Designação 

 

DPOC 

ECG 

PE 

Rx 

MET 

 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 

Eletrocardiograma 

Prova de Esforço 

Radiografia 

Equivalente metabólico 
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ANEXOS 

 

Anexo I – Tabelas 

 

 

Tabela 1 -  Comorbilidades de acordo com gravidade e sistemas 

 

  
Doença sistémica ligeira ou 

ASA2 
Doença sistémica grave ou ASA 3 

Patologia Cardiovascular  

   

Angina 

Sem uso de nitratos SOS ou uso 

ocasional (2-3x/mês); Não inclui 

doentes com Angina Instável 

Uso frequente de nitratos SOS (2-

3x/semana) ou Angina Instável 

Tolerância ao 

Exercício 
Não limitante da atividade Limitante da atividade 

Hipertensão Bem controlada com monoterapia 
Mal controlada, necessitando de 

vários hipotensores 

Diabetes mellitus 
Bem controlada, sem 

complicações óbvias 

Mal controlada, com complicações 

(ex: claudicação, diminuição função 

renal)  

Revascularização 

Coronária Prévia 
Sem relevância direta - depende dos sintomas e sinais atuais 

Patologia Respiratória 

   

DPOC 

Tosse produtiva; dispneia bem 

controlada com inaladores; 

episódios de infeção respiratória 

aguda ocasionais 

Dispneia para pequenos esforços; 

dispneia frequente; vários episódios 

de infeção respiratória aguda anuais 

Asma 

Bem controlada com 

medicação/inaladores; não limita 

estilo de vida 

Mal controlada; limita estilo de vida; 

em altas doses de corticoides orais/ 

inalados; internamentos recentes por 

exacerbações da asma 

Patologia Renal 

  

Elevação Creatinina sérica (> 

1,13mg/dL e <2,26mg/dL); algumas 

restrições da dieta 

Diminuição da Função Renal 

documentada (Cr>2,26mg/dL); 

Programa de diálise regular 

(peritoneal ou hemodiálise) 

Fonte: Traduzido e adaptado de www.nice.org.uk 
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Tabela 2  - Grau de agressividade cirúrgico 

 

Grau 

Cirúrgico 
Exemplos 

Minor Drenagem de abcesso mamário, excisão de lesão da pele 

Intermédio Laqueação tubária, reparação de hérnia inguinal, amigdalectomia 

Major Histerectomia, Tiroidectomia, Discectomia lombar,  

Major + 
Colectomia, Artroplastia, Disseção radical do pescoço, cirurgia cardiotorácica, 

neurocirurgia 

Fonte: Traduzido e adaptado de www.nice.org.uk 

 

 

Tabela 3  - Risco cardíaco associado à cirurgia 

 

Baixo Risco <1% Risco intermédio 1-5% Risco Elevado >5% 

 

Mama, dentária, endócrina, olho, 

ginecológica, reconstrutiva,  

ortopédica minor (ex cirurgia do 

joelho), urológica minor 

 

Abdominal, carótida,  

angioplastia periférica, 

reparação endovascular de  

aneurismas, cirurgia da cabeça 

e pescoço, neurocirurgia,  

ortopédica major (coluna e  

anca), transplante de pulmão,  

rim e fígado, urológica major 

 

Aórtica e vascular major, 

Cirurgia vascular periférica 

 

Fonte: Traduzido e adaptado de www.escardio.org 

 

 

Tabela 4 . Fatores de risco cardíaco 

Fatores de risco 

Angina pectoris 

Enfarte do miocárdio 

Insuficiência cardíaca 

AVC/AIT 

Insuficiência renal (creatinina sérica > 2mg/dl ou clearence <60ml/min) 

Diabetes mellitus insulino tratados 

Fonte: Traduzido e adaptado de www.escardio.org 
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Anexo II – Algoritmo clínico de avaliação pré-anestésica para procedimentos eletivos 
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Anexo III- Instrumento de auditoria interna 

 

SIM NÃO N/A

0 0 0

SIM NÃO N/A

0 0 0

SIM NÃO N/A

0 0 0

SIM NÃO N/A

0 0 0

 3: Avaliação do risco médico-cirúrgico

CRITÉRIOS EVIDÊNCIA/FONTE

Existe comprovação efetiva da obtenção de consentimento informado para anestesia

 4: Avaliação de Segurança

CRITÉRIOS EVIDÊNCIA/FONTE

ÍNDICE CONFORMIDADE 0%

Sub-Total

ÍNDICE CONFORMIDADE 0%

Existe evidência de ausência de cirurgia eletiva adiada em doente por não observação pré-anestésica formal

Existe evidência da identificação do grau de agressividade cirúrgica

O risco cardiovascular foi avaliado, segundo o modelo de Lee

Sub-Total

Os registos clínicos do doente encontram-se acessíveis,  a cada momento 

ÍNDICE CONFORMIDADE 0%

Risco anestésico em cirurgia eletiva

Dois critérios de via aérea difícil (VAD)

Diagnóstico cirúrgico principal

No doente assintomático não foi realizado Rx torax 

O Pedido de exames excecionais à Norma encontra-se fundamentado

Sub-Total

ÍNDICE CONFORMIDADE 0%

O pedido de exames pré-operatórios está de acordo com a Norma 

Sub-Total

Unidade: --------------------------------------------------------------                                                                                                                

A Avaliação pré-anestésica explicita: consulta externa, consulta interna e/ou visita-pré anestésica inclui o registo de:

Data: __/__/___                                              Equipa Auditora: 

 1: Avaliação da História Clínica

CRITÉRIOS EVIDÊNCIA/FONTE

O pedido de exames encontra-se fundamentado, de acordo com a Norma

História de alergias

 2: Exames

Principais comorbilidades

A avaliação pré-anestésica é realizada na véspera ou no dia de acordo com a Norma

CRITÉRIOS EVIDÊNCIA/FONTE

No doente assintomático, não foi realizado ECG 

No doente assintomático, não foram realizados exames Bioquímica 

Instrumento de Auditoria Interna 

Norma "Avaliação Pré-Anestésica para Procedimentos Eletivos"

Existe evidência da avaliação pré-anestésica realizada pelo interno de Anestesiologia, sob tutoria do Médico 

Anestesiologista

Existe evidência da avaliação pré-anestésica realizada pelo Médico Anestesiologista
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