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RESUMO

A estratificacdo do risco perioperatdrio constitui componente
fundamental da assisténcia ao paciente submetido a cirurgia geral,
particularmente diante da heterogeneidade clinica, funcional e
nutricional dessa populacao e da ampla variabilidade do estresse
fisiologico imposto pelos diferentes procedimentos. Este estudo
analisou, por meio de revisao sistematica qualitativa, as principais
estratégias de avaliacao pré-operatdria e os fatores potencialmente
modificaveis associados a ocorréncia de complicacdes pos-
operatdrias. Foram examinados estudos sobre instrumentos como a
classificacdo do estado fisico da American Society of
Anesthesiologists, Revised Cardiac Risk Index, Surgical Outcome
Risk Tool e ACS NSQIP Surgical Risk Calculator, além de evidéncias
referentes a fragilidade, capacidade funcional, anemia, deficiéncia
de ferro, desnutricao, sarcopenia, obesidade, tabagismo, diabetes,
doenca cardiovascular e pré-habilitacao. Os resultados demonstram
gue escores prognosticos oferecem estimativas Uteis de risco, mas
nao substituem a avaliagdao contextualizada do paciente nem
identificam necessariamente quais vulnerabilidades podem ser
modificadas antes da cirurgia. Fragilidade, anemia e
comprometimento nutricional apresentam associagcao consistente
com desfechos adversos e constituem dominios relevantes para
avaliacao sistematica. Intervencdes de cessacao do tabagismo,
correcao etioldgica da anemia, suporte nutricional em pacientes
com risco nutricional e programas selecionados de pré-habilitacao
podem integrar estratégias de otimizacao. Conclui-se que a
estratificacao individualizada deve combinar risco basal, magnitude
do procedimento, reserva fisiologica e modificabilidade dos fatores
identificados, utilizando escores como instrumentos de apoio a
decisdao compartilhada, e ndao como substitutos do julgamento

clinico.
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ABSTRACT

Perioperative risk stratification is a fundamental component of care
for patients undergoing general surgery, particularly given the
clinical, functional, and nutritional heterogeneity of this population
and the wide variability in physiological stress imposed by different
procedures. This study analyzed, through a qualitative systematic
review, the main preoperative assessment strategies and potentially
modifiable factors associated with postoperative complications.
Studies addressing instruments such as the American Society of
Anesthesiologists Physical Status Classification, Revised Cardiac Risk
Index, Surgical Outcome Risk Tool, and ACS NSQIP Surgical Risk
Calculator were examined, together with evidence regarding frailty,
functional capacity, anemia, iron deficiency, malnutrition,
sarcopenia, obesity, smoking, diabetes, cardiovascular disease, and
prehabilitation. The findings indicate that prognostic scores provide
useful risk estimates but do not replace contextualized patient
assessment and do not necessarily identify which vulnerabilities can
be modified before surgery. Frailty, anemia, and nutritional
impairment show consistent associations with adverse outcomes
and represent relevant domains for systematic assessment.
Smoking cessation, etiologic treatment of anemia, nutritional
support in patients at nutritional risk, and selected prehabilitation
programs may be incorporated into optimization strategies. It is
concluded that individualized stratification should combine baseline
risk, procedural magnitude, physiological reserve, and the
modifiability of identified factors, using risk scores as decision-
support instruments rather than substitutes for clinical judgment

and shared decision-making.
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1. INTRODUCAO

A realizacao de um procedimento cirdrgico representa um desafio
fisiolégico cuja repercussao varia consideravelmente entre os
individuos. Um mesmo procedimento pode ser tolerado sem
complicacdes relevantes por um paciente com boa reserva funcional
e produzir descompensacao significativa em outro portador de
mMultiplas doencas crénicas, fragilidade, anemia, desnutricao ou
baixa capacidade funcional. Por essa razdao, a avaliacao pré-
operatdria contemporanea deixou progressivamente de ser
compreendida como simples conferéncia de diagndsticos ou
atribuicdao de uma classificacao de risco e passou a ser concebida
como processo destinado a estimar vulnerabilidade, identificar
fatores modificaveis, apoiar decisbes compartilhadas e planejar

intervencdes capazes de reduzir a exposicao a eventos adversos.

Na cirurgia geral, essa abordagem possui importancia particular em
razao da heterogeneidade dos procedimentos incluidos nessa area.
Operacdes superficiais ou de curta duracao podem produzir estresse
fisiologico relativamente limitado, enquanto grandes resseccoes
gastrointestinais, cirurgias oncoldgicas, procedimentos
hepatobiliares e operacdes de urgéncia podem envolver perda
sanguinea, resposta inflamatdria intensa, alteracdes volémicas, dor,
imobilidade e demanda metabdlica significativa. A European Society
of Cardiology ressalta que o risco perioperatorio resulta da interacao
entre fatores proéprios do paciente e aqueles relacionados ao
procedimento, principio que impede interpretar uma caracteristica

clinica isoladamente da magnitude da cirurgia planejada.



Essa constatagao possui consequéncia metodoldgica importante:
nao existe um uUnico “risco cirdrgico” independente do desfecho que
se pretende prever. Alguns instrumentos estimam mortalidade
global, outros se concentram em eventos cardiovasculares,
enguanto calculadoras mais amplas estimam probabilidades de
pneumonia, complicagdes cardiacas, infeccao, insuficiéncia renal,
necessidade de retorno ao centro cirdrgico, readmissao e morte. O
Revised Cardiac Risk Index, derivado por Lee et al. (1999), foi
construido especificamente para identificar pacientes com maior
risco de complicacdes cardiacas em cirurgia nao cardiaca, engquanto
o Surgical Outcome Risk Tool foi desenvolvido para estimar
mortalidade em 30 dias. O ACS NSQIP Surgical Risk Calculator, por
sua vez, utiliza caracteristicas do paciente e do procedimento para

estimar multiplos desfechos pds-operatorios.

A existéncia de diferentes instrumentos oferece vantagens, mas
também cria o risco de transformar a medicina perioperatdria em
atividade predominantemente calculadora. Um valor percentual
pode transmitir aparente precisao e facilitar a comunicacgao, porém
um modelo prognostico € inevitavelmente uma simplificacao da
realidade. Ele € desenvolvido a partir de determinadas populacodes,
variaveis e desfechos e pode apresentar desempenho diferente
quando utilizado em outros servicos, procedimentos ou perfis
clinicos. O proprio ACS descreve seu calculador como ferramenta de
apoio a decisao destinada a estimar a probabilidade de resultados
desfavoraveis, e nao como mecanismo capaz de determinar de

mManeira autbnoma se uma cirurgia deve ou nao ser realizada.

Essa limitacao torna-se especialmente relevante quando o objetivo
deixa de ser apenas prever complicacdes e passa a ser preveni-las.

Um escore que informa mortalidade estimada de 5%, por exemplo,



Nnao responde necessariamente quais componentes desse risco
podem ser reduzidos antes do procedimento. Dois pacientes podem
apresentar risco numeérico semelhante por motivos completamente
distintos: um pode apresentar doenca cardiovascular bem
controlada e procedimento de grande magnitude, enquanto outro
pode possuir cirurgia de risco intermediario, porém fragilidade,
anemia ferropriva e perda ponderal importante. A conduta para

esses individuos nao pode ser idéntica.

A avaliagao individualizada procura justamente decompor o risco
global em seus componentes. Alguns fatores sao essencialmente
nao modificaveis no intervalo perioperatdério, como idade
cronoldgica, antecedentes de determinadas doencas ou natureza
oncoloégica da indicacao cirurgica. Outros podem ser parcialmente
modificaveis, como anemia, deficiéncia de ferro, tabagismo,
descontrole glicémico, estado volémico, ingestao nutricional
insuficiente, baixa reserva funcional ou manejo inadequado de
medicamentos. A utilidade clinica da estratificacdo aumenta
quando ela permite distinguir risco inevitavel de vulnerabilidades

passiveis de intervencao.

O conceito de modificabilidade, contudo, também precisa ser
utilizado com cautela. Nem todo fator associado a complicacdes é
automaticamente um alvo terapéutico cuja correcao demonstrara
beneficio. Idade e fragilidade, por exemplo, estao associadas, mas
nao sao equivalentes. A fragilidade representa reducao
multidimensional da reserva fisiologica e pode identificar
vulnerabilidades que justificam planejamento diferenciado, porém
os efeitos de intervencdes destinadas a “reverter” fragilidade ainda

dependem da populacdao e do programa aplicado. Uma revisao

sistematica recente encontrou associacao consistente entre



fragilidade pré-operatoria e desfechos pos-operatorios adversos em
diferentes cirurgias nao cardiacas, demonstrando seu valor
prognostico, mas nenhum instrumento isolado emergiu como

universalmente superior em todos 0s cenarios.

A anemia constitui exemplo diferente. O International Consensus
Conference on Anemia Management in Surgical Patients
recomenda rastreamento de anemia antes de cirurgias, com
excecao de procedimentos menores, e enfatiza que o tratamento
deve ser orientado pela etiologia. A identificacao precoce permite
diferenciar deficiéncia de ferro, inflamacao, doenca renal e outras
causas, possibilitando intervencao direcionada em vez de abordar a
hemoglobina apenas como um numero imediatamente antes da

operacao.

O estado nutricional possui l6gica semelhante. A diretriz ESPEN
atualizada em 2025 reafirma que pacientes com desnutricao grave
ou elevado risco metabolico devem receber terapia nutricional pré-
operatoria, mesmo quando isso implique considerar postergacao de
uma cirurgia eletiva, desde que a situacao clinica permita. A
recomendacao demonstra que determinadas vulnerabilidades
justificam nao apenas registro no prontuario, mas modificacao ativa

da preparacao cirurgica.

A cessacao do tabagismo também  constitui  dominio
potencialmente modificavel. Revisdes sistematicas demonstram que
intervencdes pré-operatdrias aumentam a probabilidade de
interrupcao do tabagismo, e a literatura associa a cessacao a
reducao de determinadas complicagdes  pds-operatorias,
especialmente quando existe tempo suficiente para uma

intervencao estruturada. Nao se deve, contudo, interpretar essa



evidéncia como motivo para recusar tratamento cirdrgico necessario
a fumantes; o periodo pré-operatdério deve ser utilizado como
oportunidade terapéutica e nao como mecanismo de

culpabilizacao.

O desenvolvimento do conceito de pré-habilitacao ampliou ainda
Mais essa perspectiva. Em vez de iniciar a recuperacao funcional
apenas depois da cirurgia, programas multimodais procuram
melhorar capacidade fisica, nutricao e preparacao psicologica
durante o periodo pré-operatorio. Metanalises recentes sugerem
beneficios em alguns grupos de alto risco e frageis, embora os
protocolos sejam heterogéneos e a magnitude dos efeitos varie
conforme populacao, tipo de cirurgia, duracao e componentes

utilizados.

O principio que emerge dessas evidéncias € que a avaliacao
perioperatdria pode funcionar como uma intervencao clinica em si.
Seu valor ndao esta apenas em dizer ao paciente que seu risco é
baixo, intermediario ou alto, mas em transformar informacao
prognostica em um plano. Um paciente com risco aumentado pode
necessitar de investigacao adicional, correcao de anemia, suporte
nutricional, otimizacao cardiovascular, ajuste de medicamentos,
planejamento de terapia intensiva, estratégia anestésica

diferenciada ou discussao sobre alternativas ao procedimento.

As diretrizes cardiovasculares contemporaneas refletem essa
mudanca ao adotarem abordagem escalonada e centrada no
paciente. A diretriz AHA/ACC de 2024 recomenda integrar risco
clinico, capacidade funcional, tipo de cirurgia e necessidade real de
exames, enfatizando o trabalho em equipe e evitando testes que

nao alterem a tomada de decisao. Embora o documento seja



cardiovascular, o principio possui aplicagcao mais ampla na medicina
perioperatdria: investigar apenas aquilo que pode modificar a

assisténcia.

A individualizagao também implica reconhecer que cirurgia eletiva e
cirurgia de emergéncia representam universos diferentes. Em
operacdes eletivas, ha oportunidade para correcao de deficiéncias,
cessacao do tabagismo, pré-habilitacao e planejamento
compartilhado. Em situacdes de emergéncia, o tempo disponivel
pode reduzir drasticamente a capacidade de otimizag¢ao; nesse
contexto, identificar risco continua importante, mas sua funcao
passa a ser orientar recursos, monitorizagao e vigilancia pos-
operatdéria, e nao necessariamente adiar uma intervencao

necessaria.

Diante desse cenario, formulou-se a seguinte questao norteadora:
de que maneira a integracao entre instrumentos prognaosticos,
caracteristicas clinicas, reserva fisioldgica e fatores modificaveis pode
aprimorar a estratificacao perioperatoria de pacientes submetidos a

cirurgia geral e contribuir para a prevencao de complicacdes?

O objetivo geral deste artigo € analisar sistematicamente as
evidéncias relacionadas a estratificacao individualizada do risco
perioperatério em cirurgia geral. Como objetivos especificos,
pretende-se discutir o desempenho e as limitacdes dos principais
instrumentos de risco; examinar fragilidade, capacidade funcional,
anemia, estado nutricional, tabagismo, diabetes e doenca
cardiovascular; avaliar evidéncias sobre pré-habilitacao e otimizacao
pré-operatoéria; diferenciar fatores progndsticos de fatores

verdadeiramente modificaveis;, e propor uma estrutura clinica de



avaliacdao capaz de integrar probabilidade de complicagao,

magnitude do procedimento e possibilidade de intervencao.

2. METODOLOGIA

Foi realizada revisao sistematica qualitativa da literatura com sintese
narrativa, estruturada para responder a uma questao clinica ampla
relacionada a identificacao e a modificacao do risco perioperatorio
em cirurgia geral. A escolha da sintese narrativa decorreu da
heterogeneidade dos estudos disponiveis: instrumentos de
predicao, estudos observacionais sobre fatores progndsticos, ensaios
clinicos de intervencdes pré-operatorias, revisdes sistematicas e
diretrizes clinicas possuem perguntas, desfechos e métodos
distintos, impossibilitando a obtencao de uma medida de efeito

unica metodologicamente valida.

A organizacao da revisao seguiu principios do PRISMA 2020 quanto
a explicitacao da pergunta, definicao dos critérios de elegibilidade e
transparéncia da sintese. Entretanto, nao foi realizada metanalise
propria e nao foram produzidos numeros artificiais de registros
identificados, excluidos ou selecionados sem uma extracao
bibliométrica formal reproduzivel. A opcao foi priorizar rigor na
descricao das fontes e na hierarquia das evidéncias, evitando
apresentar um fluxograma quantitativo que nao correspondesse a

um processo documentado.

A pergunta foi estruturada conceitualmente nos seguintes
componentes: adultos submetidos a procedimentos de cirurgia
geral ou cirurgia nao cardiaca de relevancia para essa populacao;
avaliacao pré-operatoria por instrumentos de risco, variaveis clinicas,

funcionais ou nutricionais; identificacao ou intervencao sobre fatores



potencialmente modificaveis; e desfechos representados por
complicacdes pos-operatorias, mortalidade, eventos
cardiovasculares, complicacdées pulmonares, infeccao, lesao renal,

tempo de internacao e recuperacao funcional.

Foram consultadas publicacées indexadas no PubMed/MEDLINE e
documentos produzidos por sociedades cientificas e organizacdes
responsaveis por diretrizes perioperatdrias. O rastreamento foi
atualizado até agosto de 2026. Foram utilizadas combinacdes de
termmos como “perioperative risk stratification”, “general surgery”,
“noncardiac surgery”, “ACS NSQIP", “Surgical Outcome Risk Tool",
“Revised Cardiac Risk Index”, “ASA physical status”, “frailty”,
“functional capacity”, “prehabilitation”, “preoperative anemia”, “iron
deficiency”, “malnutrition”, “sarcopenia”’, “smoking cessation”,

“diabetes”, “cardiovascular risk” e “postoperative complications”.

No eixo relacionado a instrumentos prognosticos foram priorizados
os estudos originais de desenvolvimento e validagcao do RCRI, SORT
e ACS NSQIP Surgical Risk Calculator, além de estudos de validacao
externa quando pertinentes. O RCRI foi incluido por sua ampla
utilizacdo na avaliacao de eventos cardiacos em cirurgia nao
cardiaca, mesmo nao sendo um escore geral de morbidade. O SORT
foi incluido por estimar mortalidade em 30 dias a partir de seis
variaveis pré-operatorias. O ACS NSQIP foi selecionado por fornecer
estimativas individualizadas de multiplos desfechos a partir de
caracteristicas clinicas e do procedimento. A classificacao ASA
também foi examinada por sua ampla utilizacdo para comunicar
estado fisico, embora nao tenha sido originalmente concebida como

calculadora cirdrgica completa.



No eixo cardiovascular, foram priorizadas a diretriz multisocietaria
AHA/ACC de 2024 e a diretriz da European Society of Cardiology de
2022, por constituirem referéncias contemporaneas para avaliagcao
cardiovascular em cirurgia nao cardiaca. Ambas enfatizam a
interacao entre risco individual e risco procedimental e
desencorajam  testagem cardiovascular indiscriminada em

pacientes nos quais o resultado nao alteraria a conduta.

Para anemia, foram utilizadas as recomendacdes da International
Consensus Conference on Anemia Management in Surgical
Patients, que defendem rastreamento e investigacao etioldégica em
candidatos a procedimentos nao menores. Para estado nutricional, a
revisao considerou a diretriz ESPEN de nutricao clinica em cirurgia,
incluindo sua atualizacdo de 2025, que reforca o rastreamento
nutricional e a terapia pré-operatdria em pacientes com desnutricao

ou elevado risco metabdlico.

Para fragilidade foram analisadas revisdes sistematicas recentes
envolvendo cirurgia nao cardiaca e cirurgia abdominal. Para pré-
habilitacao foram incluidas revisdes sistematicas e metanalises em
pacientes frageis ou de alto risco submetidos a grandes
procedimentos. Para tabagismo foram consideradas revisdes

sistematicas de intervencdes de cessacao pré-operatoria.

Foram excluidos estudos exclusivamente pediatricos, estudos
direcionados apenas a cirurgia cardiaca ou transplante sem
aplicabilidade a cirurgia geral, relatos de caso e pesquisas de
modelos experimentais sem validacao clinica. Estudos oncoldgicos
foram incluidos quando a populacao era submetida a

procedimentos abdominais ou de cirurgia geral, pois grande parte



da literatura de pré-habilitacdao e nutricao perioperatdria deriva

desse contexto.

Na avaliacao da forca das evidéncias, ensaios clinicos randomizados
e revisoes sistematicas foram priorizados para estabelecer efeitos de
intervencdes. Estudos observacionais foram utilizados
principalmente para identificar associacdes prognosticas, e estudos
de derivacao e validacao foram utilizados para analisar instrumentos
de risco. Diretrizes foram empregadas para contextualizar a
aplicacao clinica das evidéncias, nao sendo tratadas como

substitutas dos estudos que |hes fornecem fundamentacao.

A sintese foi organizada em oito categorias: fundamentos da
estratificacao individualizada; instrumentos e escores; fragilidade e
capacidade funcional; anemia e saude hematoldgica; estado
nutricional e composicao corporal; tabagismo e fatores
comportamentais;, doencas metabdlicas e cardiovasculares; e preé-

habilitacao e construcao do plano perioperatorio.

3. DO ESCORE PROGNOSTICO A  ESTRATIFICACAO
INDIVIDUALIZADA

A utilizacdao de modelos prognosticos na cirurgia responde a uma
necessidade legitima: transformar mudltiplas informacdes em
estimativas capazes de melhorar comunicagcao e planejamento.
Entretanto, qualquer modelo possui escopo delimitado. O RCRI, por
exemplo, foi desenvolvido a partir de pacientes submetidos a
cirurgia nao cardiaca de maior porte e identificou seis preditores
para complicacdes cardiacas, incluindo caracteristicas da cirurgia e
antecedentes de doenca isquémica, insuficiéncia cardiaca, doenca

cerebrovascular, diabetes tratado com insulina e disfuncao renal.



Sua simplicidade favoreceu ampla adoc¢ao, mas o instrumento nao
foi construido para prever todas as complicacdes cirdrgicas e nao

deve ser utilizado como estimador global de morbidade.

O SORT possui objetivo diferente. Protopapa et al. (2014)
desenvolveram e validaram um modelo utilizando seis variaveis pré-
operatdrias para estimar a probabilidade de morte em até 30 dias
apos cirurgia. A simplicidade permite utilizacao rapida, mas seu
desfecho principal € mortalidade, e nao morbidade funcional,

infeccao, delirium ou tempo de internacgao.

O ACS NSQIP Surgical Risk Calculator ampliou essa l6gica ao utilizar
dados multicéntricos e caracteristicas especificas do procedimento
para produzir estimativas individualizadas de multiplos eventos pos-
operatdrios. O modelo original foi desenvolvido a partir de grande
base clinica e concebido como ferramenta para apoiar tomada de
decisao e consentimento informado. Sua principal vantagem é
fornecer um perfil mais amplo de risco, mas seu desempenho pode
variar quando aplicado a populacdes externas e procedimentos

particulares, razao pela qual validacdes locais continuam relevantes.

A classificacao ASA ocupa posi¢cao singular nesse conjunto. Ela nao
foi criada como calculadora de risco pds-operatdrio, mas como
classificacao do estado fisico geral do paciente. Apesar de sua
associacao consistente com mortalidade e complicacdes, possui
grau de subjetividade e nao considera detalhadamente o
procedimento nem fatores especificos como fragilidade. Fontes
contemporaneas enfatizam que a ASA nao deve ser utilizada
isoladamente para determinar risco anestésico ou cirdrgico,
justamente porque invasividade da operacao, fragilidade e outros

fatores modificam o progndstico.



O uso inteligente desses instrumentos consiste em reconhecer que
eles respondem a perguntas diferentes. Um paciente pode ter baixo
risco cardiaco pelo RCRI e ainda apresentar elevado risco geral por
desnutricao, fragilidade ou complexidade cirdrgica. Da mesma
forma, um risco de mortalidade de 30 dias relativamente baixo nao
significa baixa probabilidade de complicacdes capazes de

comprometer independéncia funcional.

A individualizacao exige, portanto, uma segunda etapa apds o
calculo: compreender por que aquele paciente apresenta
determinado risco e quais dimensdes nao foram capturadas pelo
instrumento utilizado. Essa leitura clinica transforma o escore em

ponto de partida, ndao em conclusao.

4. O PROCEDIMENTO CIRURGICO COMO COMPONENTE DO RISCO

A magnitude do procedimento € uma variavel tao relevante quanto
as caracteristicas clinicas. Uma avaliacao que descreve o paciente
detalhadamente, mas nao considera a operacao prevista,
permanece incompleta. A diretriz ESC representa o risco
perioperatério como resultado da interacdao entre fatores do

paciente e fatores da cirurgia.

Duracao esperada, urgéncia, possibilidade de hemorragia, cavidade
envolvida, necessidade de resseccao extensa, potencial de
contaminacao, duracao de imobilidade e magnitude da resposta
inflamatadria alteram substancialmente o risco. Uma hérnia pequena
eletiva e uma laparotomia de emergéncia por perfuracao intestinal
pertencem a mesma especialidade, mas impdem exigéncias

fisiologicas completamente diferentes.



Essa distingao também altera a utilidade da otimizacdao. Uma
deficiéncia de ferro identificada quatro semanas antes de
colectomia eletiva pode ser investigada e tratada. A mesma
alteracao descoberta durante uma obstrucao intestinal que
necessita operacao imediata tera implicagdes de planejamento
transfusional e vigilancia, mas dificilmente podera ser corrigida

integralmente antes do procedimento.

Portanto, uma avaliagcao individualizada deve incluir a variavel
temporal. Modificabilidade nao significa apenas existéncia de
tratamento; significa existéncia de tratamento possivel dentro da

janela clinica disponivel.

5. FRAGILIDADE COMO MARCADOR DE RESERVA FISIOLOGICA

A idade cronologica representa informacao importante, mas € um
substituto imperfeito da reserva fisioldgica. Duas pessoas da mesma
idade podem apresentar capacidade funcional e vulnerabilidade
profundamente diferentes. O conceito de fragilidade procura
capturar essa heterogeneidade por meio da identificacdao de

reducao da reserva e menor capacidade de responder a estressores.

A revisao sistematica de Becerra-Bolanos et al. (2024) concluiu que a
avaliacao de fragilidade pré-operatdria apresenta associacao
consistente com desfechos adversos em cirurgia nao cardiaca,
embora os estudos utilizem escalas diferentes. Esse achado é
particularmente relevante em cirurgia geral porque fragilidade pode
identificar pacientes com maior probabilidade de complicacdes,
perda funcional, internacao prolongada e necessidade de suporte

apos a alta.



O valor da fragilidade é diferente do valor de uma comorbidade
isolada. Um paciente pode ter hipertensao e diabetes controlados,
mas apresentar perda de forca, baixa mobilidade e dependéncia
funcional. Esses elementos podem nao produzir grande aumento
em determinados escores tradicionais, mas possuem relevancia real

para recuperacao.

As ferramentas incluem Clinical Frailty Scale, Edmonton Frail Scale,
FRAIL scale e indices derivados de déficits acumulados. Nao existe
consenso de que um unico instrumento seja ideal para todos os
cenarios, o que reforca a necessidade de escolher ferramentas

compativeis com o servico e a populacao.

A identificacao de fragilidade nao deve funcionar como mecanismo
automatico de exclusao cirurgica. Sua principal utilidade esta em
informar prognostico e planejamento. Pacientes frageis podem
demandar discussao mais cuidadosa sobre objetivos terapéuticos,
avaliacao geriatrica, otimizacao nutricional, pré-habilitacao,

prevencao de delirium, fisioterapia e planejamento precoce da alta.

6. CAPACIDADE FUNCIONAL E RESERVA CARDIORRESPIRATORIA

A capacidade funcional complementa a avaliacao de fragilidade
porque fornece informacao integrada sobre sistemas cardiovascular,
respiratorio e musculoesquelético. A diretriz cardiovascular AHA/ACC
de 2024 incorpora capacidade funcional a estratégia escalonada de
avaliacao pré-operatdria e recomenda testes adicionais de maneira
seletiva, sobretudo quando o risco elevado e a baixa ou
desconhecida capacidade funcional tornam o resultado

potencialmente capaz de modificar a conduta.



A avaliacao funcional nao precisa significar teste cardiopulmonar
para todos. Questionarios estruturados e observacao da atividade
cotidiana podem oferecer informacdes relevantes. A questao central
é evitar que a capacidade funcional seja reduzida a uma impressao

vaga do profissional.

Em cirurgia geral de maior porte, baixa capacidade funcional pode
resultar de multiplos mecanismos: doenca cardiovascular, doenca
pulmonar, sarcopenia, anemia, descondicionamento ou dor.
Identificar a causa possui valor maior do que simplesmente
classificar o paciente como “baixo desempenho”, porque diferentes

mecanismos podem exigir diferentes intervencoes.

7. ANEMIA PRE-OPERATORIA: UM RISCO FREQUENTE E
POTENCIALMENTE MODIFICAVEL

A anemia pré-operatdria merece posicao de destaque na avaliagcao
porgue é frequente, associa-se a transfusao e desfechos adversos e
pode ser identificada por exame simples. Entretanto, seu manejo
adequado exige abandonar a ideia de que qualquer hemoglobina

reduzida deve ser abordada exclusivamente com transfusao.

O consenso internacional ICCAMS recomenda rastreamento de
anemia em pacientes submetidos a cirurgias gque nao sejam
menores, investigacao de sua etiologia e tratamento direcionado
sempre que viavel. A loégica pertence ao conceito mais amplo de
Patient Blood Management: prevenir e tratar anemia, reduzir perda

sanguinea e utilizar transfusao de maneira criteriosa.

A deficiéncia de ferro constitui uma causa especialmente
importante porque pode ocorrer com ou sem anemia franca e é

frequente em pacientes com perdas gastrointestinais ou neoplasias.



A avaliacao de ferritina e saturacao de transferrina, contextualizada
pela presenca de inflamacao, pode ajudar a distinguir deficiéncia

absoluta e funcional.

O tratamento depende da causa e do tempo disponivel. Ferro oral
pode ser apropriado em determinadas situacdes com janela
suficiente, enquanto ferro intravenoso pode ser considerado quando
a cirurgia se aproxima, ha intolerancia ou absorcao limitada. Agentes
estimuladores de eritropoiese possuem indicacdes mais especificas

e exigem considerac¢ao individualizada de riscos.

E importante ndo apresentar a correcdo da anemia como garantia
de eliminacao de complicacdes. A associacao prognostica € robusta,
mas o beneficio de diferentes estratégias depende da etiologia, da
magnitude da cirurgia e do intervalo até o procedimento. A principal
conclusao clinicamente segura é que anemia nao deve ser
descoberta pela primeira vez na véspera de uma operacao eletiva de
grande porte quando havia oportunidade razoavel para investigacao

antecipada.

8. ESTADO NUTRICIONAL, PERDA PONDERAL E SARCOPENIA

O estado nutricional influencia cicatrizacao, imunidade, forca
muscular e capacidade de recuperacao. Apesar disso, a avaliacao
pré-operatdria pode concentrar-se em doencas cardiovasculares e
exames laboratoriais e nao reconhecer perda de peso involuntaria ou

reducao importante da ingestao.

A diretriz ESPEN de nutricdo em cirurgia considera a identificacao
precoce do risco nutricional parte central do cuidado perioperatorio.
A atualizacao de 2025 enfatiza que pacientes com desnutricao grave

ou alto risco metabdlico devem receber terapia nutricional antes de



cirurgia de grande porte quando a situacao clinica permitir, mesmo
gue seja necessario reconsiderar temporariamente a data de um

procedimento eletivo.

Indice de massa corporal isoladamente é insuficiente para identificar
todos os pacientes vulneraveis. Uma pessoa com obesidade pode
simultaneamente apresentar sarcopenia e baixa reserva proteica,
situacao denominada obesidade sarcopénica. Portanto, “peso

elevado” ndao equivale automaticamente a bom estado nutricional.

A avaliacao deve considerar perda ponderal involuntaria, reducao da
ingestao, sintomas  gastrointestinais, doenca inflamatoria,
composicao corporal e capacidade funcional. Em pacientes
oncologicos, a combinacao de inflamacao, anorexia, obstrucao e

alteracdes metabdlicas torna o problema especialmente relevante.

A sarcopenia tem sido associada a desfechos adversos em diferentes
populacdes cirdrgicas, mas metodos de avaliacao variam. Medidas
de massa muscular em tomografias realizadas por outras indicacdes
sao uma area de interesse crescente, embora modelos
automatizados de composicao corporal ainda nao constituam
substituto universal para avaliacao clinica. A utilidade futura
provavelmente estara na integracao entre dados de imagem, forca e

desempenho funcional, e nao apenas na quantidade de musculo.
9. DIABETES, CONTROLE METABOLICO E MEDICAGCOES

O diabetes influencia risco perioperatério por diferentes
mecanismos, incluindo hiperglicemia, alteracdes microvasculares e
mMacrovasculares e maior complexidade de manejo farmacoldgico. A

avaliacdao nao deve limitar-se a presenca ou auséncia do diagndstico,



mas considerar controle metabdlico, complicacdes estabelecidas e

medicacdes utilizadas.

A diretriz ESC de cirurgia nao cardiaca inclui recomendacdes
especificas para pacientes com diabetes e reconhece a necessidade
de planejamento perioperatério individualizado. A diretriz AHA/ACC
de 2024 também chama atencao para inibidores do cotransportador
de soédio-glicose 2, recomendando sua interrupcao alguns dias antes
de cirurgia planejada para reduzir o risco de acidose

metabdlica/cetoacidose perioperatoria.

Esse exemplo ilustra por que risco medicamentoso deve integrar a
estratificacao. Um paciente ndao € apenas o conjunto de diagnosticos
que possui; o tratamento dessas doencas também pode modificar
risco cirdrgico. Anticoagulantes, antiagregantes, diuréticos,
hipoglicemiantes e drogas cardiovasculares exigem planejamento

especifico.

O objetivo nao deve ser suspender amplamente medicamentos em
nome da seguranca. Muitas terapias precisam ser mantidas e a
interrupcao indevida pode produzir descompensacao. A avaliacao
individualizada exige decidir medicamento por medicamento,
considerando indicacao, farmacologia, risco de sangramento, jejum

e risco de interrupcao.
10. TABAGISMO COMO OPORTUNIDADE DE INTERVENCAO

O tabagismo esta associado a complicagdes pulmonares,
cardiovasculares e de cicatrizacao e representa um dos fatores
modificaveis mais claros do periodo pré-operatdrio. Revisdes
sistematicas demonstram  que  intervencdes  estruturadas

aumentam a chance de abstinéncia antes da cirurgia.



A evidéncia histérica da Cochrane sugere que programas intensivos
de cessacao iniciados antes da cirurgia aumentam abstinéncia e
podem reduzir complicacdes, especialmente quando ha semanas
disponiveis para intervencao. Revisdes recentes continuam
apontando beneficio da cessacao, embora duracao étima e impacto

sobre desfechos especificos variem.

O pré-operatério constitui uma oportunidade singular porque a
cirurgia oferece um motivo concreto para mudancga. O profissional
pode associar aconselhamento, terapia de reposicao de nicotina

qguando indicada e acompanhamento.

A abordagem deve ser nao estigmatizante. A dependéncia de
nicotina € uma condicao clinica, e o objetivo é oferecer tratamento,
nao atribuir ao paciente responsabilidade moral pela eventual

complicacao.
1. DOENGCA CARDIOVASCULAR E AVALIACAO SELETIVA

Eventos cardiovasculares permanecem entre as complicagdes mais
temidas no perioperatério. Entretanto, décadas de pesquisa
demonstraram que simplesmente solicitar testes cardiacos para

todos os pacientes Nao aumenta necessariamente seguranca.

A diretriz AHA/ACC de 2024 estabelece uma abordagem passo a
passo na qual urgéncia, presenca de doenca cardiovascular ativa,
risco estimado, capacidade funcional e efeito potencial do resultado
sobre a conduta determinam a necessidade de investigagcao. A ESC
segue logica semelhante, diferenciando cirurgias de baixo,
intermediario e alto risco e recomendando exames de forma

contextualizada.



Em cirurgia de baixo risco, a realizacdao de exames cardiacos
indiscriminados tende a possuir baixo valor. Em pacientes de maior
risco submetidos a procedimentos intermediarios ou de alto
estresse  fisiologico, eletrocardiograma, biomarcadores  ou
investigacao adicional podem ser apropriados conforme idade,

doenca cardiovascular e sintomas.

Essa abordagem reforca o conceito central deste artigo: a
intensidade da investigacao deve acompanhar a probabilidade preé-

teste e a possibilidade de que o resultado mude a assisténcia.
12. FUNGCAO RENAL, VOLUME E RISCO DE LESAO RENAL AGUDA

Disfuncao renal prévia aparece em diferentes modelos de risco
justamente porque reduz reserva e se relaciona a complicagdes. O
valor da creatinina, entretanto, precisa ser interpretado juntamente
com taxa de filtracdao, idade, massa muscular, medicamentos e

tendéncia temporal.

Pacientes com doenca renal crénica podem apresentar maior
vulnerabilidade a hipotensao, nefrotoxicos e alteragcdes eletroliticas.
A prevencao de lesao renal aguda envolve manejo hemodinamico
adequado, cautela com medicamentos e reconhecimento da

reserva reduzida.

Novamente, a mera classificacao de risco € insuficiente. Quando a
avaliacao identifica funcao renal comprometida, o plano deve
especificar quais exposicées podem ser evitadas e como sera

realizada a vigilancia apods o procedimento.

13. OBESIDADE: ENTRE RISCO E HETEROGENEIDADE



A obesidade nao deve ser tratada de forma simplista. Ela se associa a
diferentes condicdes metabdlicas e pode aumentar dificuldade
técnica, risco respiratdrio, tromboembdlico e de infeccao, porém
pacientes com o mesmo IMC podem possuir perfis metabdlicos e

funcionais muito diferentes.

A avaliacao deve considerar distribuicdo de gordura, capacidade
funcional, sindrome da apneia obstrutiva do sono, diabetes,
hipertensdao e composicao corporal. A presenca de obesidade

sarcopénica demonstra justamente os limites do IMC.

Intervencdes intensivas de perda ponderal antes de qualquer
cirurgia tambéem Nnao podem ser recomendadas
indiscriminadamente. Em cirurgias oncoldgicas, por exemplo, adiar
desnecessariamente um procedimento potencialmente curativo
pode produzir dano maior que o beneficio metabdlico. A decisao
depende da indicacao, urgéncia bioldégica e possibilidade de

otimizacgao segura.

14. PRE-HABILITACAO: A PREPARACAO COMO PARTE DO
TRATAMENTO

A pré-habilitacao parte da premissa de que o periodo anterior a
cirurgia pode ser utilizado para elevar a reserva fisiologica.
Programas podem incluir exercicio aerdbico e resistido, suporte

nutricional, cessacao do tabagismo e intervencdes psicologicas.

Revisao sistematica e metanalise publicada por Skorepa et al. em
2024 avaliou pré-habilitacao em pacientes frageis e de alto risco e
encontrou sinais de beneficio em desfechos pods-operatorios,
embora oS programas e populacdes apresentassem

heterogeneidade significativa. Revisdes posteriores de cirurgia



abdominal continuam sugerindo possibilidade de reducao de
determinadas complicacdées e melhora funcional, mas nao

estabelecem um protocolo universal aplicavel a todo paciente.

Essa heterogeneidade € relevante. “Pré-habilitacao” pode significar
desde exercicios respiratérios por poucos dias até programas
multimodais de varias semanas. Combinar todos esses protocolos
sob a mesma expressao pode produzir conclusdes excessivamente

amplas.

O beneficio potencial provavelmente € maior quando o programa é
direcionado a uma vulnerabilidade identificada. Um paciente com
baixa forca e baixa capacidade aerdbica pode se beneficiar de
exercicio estruturado; um paciente com perda ponderal e baixa
ingestao necessita sobretudo intervencao nutricional; um fumante

pode necessitar programa de cessacao.

A pré-habilitacao individualizada €, portanto, mais coerente com a

|6gica da estratificacao do que um programa idéntico para todos.

15. A ESTRATIFICACAO COMO PROCESSO DE DECISAO
COMPARTILHADA

Uma das funcdes mais importantes do risco prognostico € melhorar
a qualidade da conversa com o paciente. O consentimento cirurgico
pode tornar-se excessivamente genérico quando se Ilimita a
enumerar complicacdes sem contextualizar sua probabilidade ou

impacto.

Ferramentas como o ACS NSQIP foram concebidas também como

auxiliares da decisao e do consentimento, permitindo discutir



estimativas individualizadas com base em dados clinicos. O numero,

contudo, deve ser apresentado juntamente com suas incertezas.

Para um paciente independente, o risco de perda permanente de
autonomia pode ser tao importante quanto mortalidade. Para outro
com doenc¢a avancada, a possibilidade de controle da doenca pode
justificar risco elevado. A decisao nao emerge apenas do calculo,
mas da combinacao entre probabilidade, valores pessoais e

alternativas disponiveis.

A estratificacao individualizada €, nesse sentido, também uma

ferramenta ética.

16. PLANEJAMENTO DO NIVEL DE CUIDADO POS-OPERATORIO

Identificar alto risco antes da cirurgia permite planejar o periodo
posterior. A decisao sobre recuperacao em enfermaria, unidade de
cuidados intermediarios ou terapia intensiva nao deveria depender

exclusivamente de deterioracao depois que ela ocorre.

Pacientes com  fragilidade, grandes operacdes, doenca
cardiovascular significativa ou combinacao de fatores podem exigir
monitorizacao intensificada. A possibilidade de reservar recursos

antecipadamente constitui uma forma de prevencao.

Isso evidencia uma diferenca fundamental entre risco nao
modificavel e risco indtil. Mesmo quando um fator ndao pode ser
corrigido, conhecé-lo pode modificar a assisténcia. Idade avancada
nao pode ser alterada, mas pode justificar maior atencao a delirium
e mobilizacdao. Uma cardiomiopatia estrutural pode persistir, mas

pode orientar monitorizacao e manejo hemodinamico.



Portanto, fatores nao modificaveis também possuem valor clinico

quando transformados em planejamento.

17. RESULTADOS DA REVISAO

A sintese das evidéncias permitiu identificar sete achados principais.
O primeiro € que nenhum instrumento isolado oferece uma
representacao completa do risco perioperatério. RCRI, SORT, ASA e
ACS NSQIP respondem a perguntas diferentes e devem ser

selecionados conforme o desfecho de interesse e a populacao.

O segundo achado € que fragilidade acrescenta informacao
prognostica que nNao é capturada de maneira adequada pela idade
cronoldgica isolada. Revisdes sistematicas demonstram associacao
consistente entre fragilidade pré-operatdria e desfechos adversos

em cirurgia nao cardiaca.

O terceiro € que anemia e deficiéncia de ferro constituem alvos
relevantes de avaliacao, e consensos contemporaneos recomendam
rastreamento e investigacao etioldgica antes de procedimentos de

maior porte.

O quarto refere-se ao estado nutricional. Diretrizes atuais
recomendam reconhecer desnutricao ou elevado risco metabdlico
precocemente e instituir terapia nutricional antes de grandes

cirurgias quando clinicamente possivel.

O quinto achado é que cessacao do tabagismo representa
intervencao pré-operatdéria com sustentacao cientifica e pode ser

incorporada sistematicamente ao preparo de fumantes.



O sexto é que pré-habilitacao apresenta resultados promissores
sobretudo em pacientes frageis ou de alto risco, mas a
heterogeneidade dos protocolos impede afirmar que qualquer

programa reduza complicacdes em todos os tipos de cirurgia.

O sétimo resultado consiste na necessidade de uma avaliacao
seletiva e orientada por impacto clinico. Diretrizes cardiovasculares
recentes convergem no sentido de evitar exames indiscriminados e
priorizar investigacdes quando seus resultados possam alterar

tratamento ou planejamento.

18. DISCUSSAO

Os resultados desta revisao sustentam a hipotese de que a
estratificacao perioperatéria mais util ndao é aquela que produz o
maior numero de escores, mas aquela que transforma risco em
acao. Um modelo prognostico pode desempenhar excelente funcao
ao informar que determinada pessoa possui risco elevado, mas seu
valor clinico permanece limitado se essa informacao nao for seguida
pela identificacao dos mecanismos responsaveis pela

vulnerabilidade.

Essa distincao pode ser representada por dois conceitos
complementares: carga de risco e perfil de risco. A carga
corresponde a probabilidade global de um evento. O perfil descreve
quais fatores produzem essa probabilidade. Dois pacientes com
carga semelhante podem  possuir perfis diferentes e,

consequentemente, planos distintos.

A abordagem exclusivamente baseada em escores tende a

privilegiar a carga. A avaliacao individualizada acrescenta o perfil.



Fragilidade demonstra bem essa diferenca. Um paciente idoso pode
receber pontuacao elevada em modelos que consideram idade e
comorbidades, mas a presenca de fragilidade oferece informacdes
adicionais sobre sua probabilidade de perda funcional e necessidade
de suporte pos-operatorio. A identificacao permite discutir nao

apenas sobrevivéncia, mas recuperacao.

A anemia fornece outra dimensdo. Ela pode aumentar risco, porém
sua maior importancia esta na possibilidade de intervencao. Ao
identificar deficiéncia de ferro semanas antes de uma cirurgia
eletiva, a equipe pode oferecer tratamento e organizar estratégias
de reducao de transfusdo. Essa é a diferenca entre conhecer um

marcador e utilizar um marcador.

O estado nutricional segue o mesmo raciocinio. Alobumina baixa
pode funcionar como marcador prognostico, mas simplesmente
registra-la ndo constitui tratamento nutricional. A avaliagdao precisa
identificar ingestao, perda ponderal, composicao corporal e doenca

subjacente e entao definir uma intervencao apropriada.

A importancia da modificabilidade também explica por que exames
indiscriminados sao pouco eficientes. Um exame gque nao possui
capacidade de modificar a conduta pode aumentar custos e gerar
achados incidentais sem  melhorar seguranca. Diretrizes
contemporaneas insistem na pergunta “o resultado mudara o

manejo?” jJustamente por esse motivo.

19. PROPOSTA DE MODELO INTEGRADO DE ESTRATIFICACAO

A partir das evidéncias analisadas, propde-se conceitualmente uma

avaliacao em cinco etapas interdependentes.



A primeira consiste em definir o risco procedimental: urgéncia,
magnitude, duracao provavel, risco hemorragico e impacto

fisiologico.

A segunda consiste em estimar risco basal com instrumento
apropriado. Para risco cardiaco pode-se utilizar ferramenta validada
como o RCRI dentro de seu escopo; para mortalidade global, SORT;
para estimativas abrangentes de complicacdes, ACS NSQIP quando
aplicavel. A classificacao ASA pode complementar a comunicacao

do estado fisico, mas nao deve ser interpretada isoladamente.

A terceira etapa consiste em avaliar reserva fisioldgica: fragilidade,
capacidade funcional, estado cognitivo quando pertinente e

independéncia nas atividades diarias.

A quarta procura fatores modificaveis: anemia, deficiéncia de ferro,
desnutricao, tabagismo, controle metabdlico  inadequado,
medicamentos potencialmente problematicos e

descondicionamento.

A quinta transforma os achados em plano: otimizag¢ao, necessidade
de adiar ou nao a cirurgia, nivel de monitorizacao, local de

recuperacao, estratégia transfusional e acompanhamento.

O ponto central € gue nenhuma etapa substitui as demais.

20. DIFERENCIANDO PREDITOR DE ALVO TERAPEUTICO

Um problema recorrente na literatura clinica consiste em supor que
todo preditor seja automaticamente um alvo de intervencao. Essa

inferéncia pode ser incorreta.



Fragilidade prediz complicagcdes, mas ainda se investiga quais
componentes especificos de pré-habilitacao modificam
consistentemente esse risco. Albumina baixa prediz eventos em
muitas populacdes, mas administrar albumina simplesmente para
normalizar o exame nao significa corrigir desnutricao. Hemoglobina
baixa merece investigacao, mas transfusao profilatica indiscriminada

também possui riscos.

A individualizacao exige separar trés perguntas: o fator prediz
desfecho? Existe intervencao capaz de modifica-lo? Modificar o fator

melhora o desfecho clinico?

O nivel de evidéncia pode ser diferente para cada pergunta. Essa
distincao protege o paciente de intervencdes intuitivas, porém nao

comprovadas.
21. CIRURGIA ELETIVA E JANELA DE OTIMIZACAO

A cirurgia eletiva oferece uma oportunidade particularmente
importante para a abordagem proposta. Quando o procedimento
pode ser programado, a avaliacao deve ocorrer suficientemente
cedo para que a identificacdao de um problema possa resultar em

intervencao real.

Solicitar hemograma e identificar anemia apenas 24 horas antes de
uma grande cirurgia reduz dramaticamente as opcdes. Detectar
perda ponderal na internacao também pode ser tarde demais para

uma intervencao nutricional pré-operatoria significativa.

O conceito de clinica pré-operatéria como mero mecanismo
administrativo de “liberacao” precisa, portanto, ser substituido pelo

conceito de preparac¢ao cirurgica.



Uma avaliacao antecipada permite corrigir deficiéncia de ferro,
organizar cessacao do tabagismo, ajustar diabetes, revisar

medicacdes, instituir nutricao e considerar pré-habilitacao.
22. CIRURGIA DE URGENCIA E ESTRATIFICACAO DINAMICA

Em emergéncias, o valor da estratificacao permanece, embora sua
finalidade se transforme. O fato de nao haver tempo para corrigir

plenamente um fator ndo significa que avalia-lo seja inutil.

Um paciente fragil com sepse abdominal pode necessitar da cirurgia
independentemente do risco, mas sua fragilidade pode justificar
terapia intensiva planejada, maior vigilancia e discussao precoce de

objetivos de cuidado.

Da mesma forma, anemia em hemorragia ativa exige resposta
imediata diferente daquela de deficiéncia de ferro em paciente
eletivo. A estratificacao passa a ser dinamica e dirigida a priorizacao

de recursos.

Isso demonstra que individualizacao nao é sinénimo de retardar
cirurgia. Em alguns casos, a decisao mais segura €& proceder

rapidamente, ja reconhecendo o elevado risco.
23. INTEGRAGCAO MULTIPROFISSIONAL

A natureza multidimensional do risco torna improvavel que uma
Unica especialidade consiga otimizar todos os dominios. Cirurgides,
anestesiologistas, clinicos, cardiologistas, nutricionistas,
fisioterapeutas, enfermagem e, em pacientes mais velhos ou frageis,

geriatria podem oferecer contribuicdes especificas.



A diretriz AHA/ACC de 2024 enfatiza abordagem centrada no
paciente e baseada em equipe, especialmente em situacdes
cardiovasculares complexas. O mesmo principio se aplica a cirurgia

geral de alto risco.

A multiprofissionalidade, contudo, precisa ser coordenada.
Encaminhar o paciente para diversos especialistas sem uma
pergunta clinica clara pode aumentar atraso e fragmentacao. O
objetivo é resolver vulnerabilidades especificas, e nao acumular

pareceres.

24. TECNOLOGIA E FUTURO DOS MODELOS DE RISCO

Modelos de risco tendem a se tornar mais sofisticados a medida que
prontuarios eletrénicos disponibilizam grandes volumes de dados.
Algoritmos podem integrar resultados laboratoriais, histérico

meédico, sinais vitais, imagens e caracteristicas do procedimento.

Essa evolucao pode melhorar discriminacdao, mas cria novas
guestdes. Um algoritmo altamente preciso precisa ser calibrado para
a populacdo em que é aplicado e deve produzir informacao

interpretavel o suficiente para modificar a assisténcia.

Além disso, precisao prognostica nao equivale a beneficio clinico.
Um sistema que prevé complicacdo com alta acuracia somente
melhora o cuidado se a equipe souber o que fazer com essa

informacao e se existir intervencgao util.

O futuro mais promissor parece ser aguele no qual tecnologia ajuda

a identificar o perfil de risco, enquanto decisdes permanecem

contextualizadas e compartilhadas.



25. IMPLICAGCOES PARA SEGURANGA DO PACIENTE

A estratificacao individualizada possui relacao direta com seguranca
cirdrgica porque permite antecipar riscos em vez de reagir apenas

depois das complicagoes.

A identificacdao prévia de anemia pode reduzir improvisacao
transfusional. O reconhecimento de fragilidade permite planejar
mobilizacao e alta. A identificacao de desnutricao pode desencadear
suporte nutricional. O reconhecimento de tabagismo cria
oportunidade para cessacao. A avaliacao cardiovascular adequada
evita tanto negligéncia de doenca relevante quanto exames

desnecessarios.

Segurancga nao é auséncia absoluta de risco, objetivo impossivel na
cirurgia. E capacidade de reconhecer, comunicar e reduzir riscos

evitaveis.
26. LIMITAGCOES DA REVISAO

A presente revisao apresenta limitacdes relacionadas a amplitude do
conceito de risco perioperatorio. Cirurgia geral inclui procedimentos
de baixa complexidade e grandes operacdes abdominais, de modo

gue a aplicabilidade de cada fator varia conforme o contexto.

A segunda limitacao € a heterogeneidade dos instrumentos.
Diferentes escores possuem desfechos e populacdes de derivacao

distintos, impedindo comparac¢des simplistas.

A terceira refere-se aos fatores modificaveis. Para alguns, como
cessacao do tabagismo e terapia nutricional em pacientes de alto

risco nutricional, existe sustentacao relativamente consistente. Para



outros, como certos programas de pré-habilitacao, a literatura ainda

apresenta consideravel variabilidade.

A quarta limitacao decorre da predominancia de dados de sistemas
de saude de alta renda em varias ferramentas de risco. Calibracao e
transportabilidade para diferentes populacdes devem ser

consideradas.

A quinta € a auséncia de metanalise propria. A revisao utilizou
metanalises publicadas para apoiar inferéncias quantitativas, mas

nao combinou novamente os estudos.

Finalmente, a literatura evolui rapidamente, especialmente em
modelos de previsao e pré-habilitacdo, exigindo atualizacao

periddica das recomendacdes.

27. CONSIDERAGCOES FINAIS

A estratificacao perioperatdria constitui etapa fundamental para a
seguranca em cirurgia geral, mas sua utilidade clinica depende de
superar uma compreensao exclusivamente classificatdria do risco. O
objetivo da avaliacdo nao deve ser simplesmente atribuir um
ndmero ou enqgquadrar o paciente em categorias de baixo,
intermediario ou alto risco. A pergunta mais relevante €& quais
elementos explicam a vulnerabilidade daquele individuo, quais
podem ser modificados e quais devem ser incorporados ao

planejamento porque nao podem ser eliminados.

Os instrumentos prognosticos permanecem importantes. O RCRI
fornece uma estrutura simples para o risco cardiovascular; o SORT
permite estimar mortalidade em 30 dias; o ACS NSQIP produz

estimativas de multiplas complicacdes; e a classificacao ASA oferece



uma linguagem amplamente difundida para o estado fisico.
Nenhum deles, entretanto, representa isoladamente toda a

complexidade do individuo submetido a cirurgia.

A revisao demonstrou que a fragilidade deve ocupar espaco
crescente na avaliacao, especialmente em idosos e pacientes com
multimorbidade. Sua associacao com complicacdes e mortalidade é
consistente em cirurgia nao cardiaca, e seu reconhecimento

acrescenta informacao que a idade cronoldgica sozinha nao oferece.

A anemia constitui outro dominio prioritario. O consenso
internacional recomenda rastreamento pré-operatorio, investigacao
etioldgica e tratamento quando possivel, reforcando a necessidade
de antecipar a avaliagcdo em cirurgias eletivas de maior porte.
Descobrir anemia somente no momento da internacao representa

oportunidade perdida de otimizacao em muitos casos.

O estado nutricional também precisa ser incorporado de maneira
sistematica. A atualizacao de 2025 da ESPEN mantém a importancia
da identificacao precoce de desnutricao e recomenda terapia
nutricional pré-operatoria Nnos pacientes com grave
comprometimento ou alto risco metabdlico quando o cenario
cirdrgico permite. Essa recomendacao reforca que preparacao
nutricional nao € um componente acessorio, mas parte do

tratamento cirdrgico.

O tabagismo oferece um exemplo claro de fator modificavel. O
periodo pré-operatdério deve ser utilizado para oferecer suporte

estruturado a cessacao, € Nao apenas para registrar o habito.

A pré-habilitacdo representa uma evolucao importante desse

modelo ao tentar aumentar a reserva antes do trauma operatorio. Os



resultados sao promissores sobretudo em pacientes frageis e de alto
risco, porém protocolos diferentes produzem niveis diferentes de
evidéncia, impedindo sua transformacao em férmula universal. O
caminho mais racional é selecionar componentes de acordo com as

vulnerabilidades identificadas.

No campo cardiovascular, a melhor evidéncia contemporanea
recomenda uma estratégia seletiva, baseada em risco e capacidade
de alterar a conduta. A realizacdo indiscriminada de testes nao
constitui sinbnimo de seguranca. Da mesma maneira, classificar
alguém como “cardiologicamente liberado” nao encerra a
responsabilidade perioperatdria; o risco precisa ser traduzido em

planejamento.

A principal contribuicao da abordagem individualizada consiste em
combinar quatro dimensdes: probabilidade, fisiologia,
modificabilidade e contexto. A probabilidade ¢é fornecida
parcialmente pelos escores; a fisiologia é compreendida pela
avaliacao clinica e funcional, a modificabilidade define quais
intervencdes sao possiveis; e o contexto estabelece se existe tempo e

beneficio suficiente para realiza-las.

Essa integracao evita dois extremos. O primeiro €& ignorar
ferramentas de risco e depender apenas de impressao clinica. O

segundo € permitir que o calculo substitua a avaliacao médica.

O risco perioperatdrio deve ser interpretado como informacao
dinamica. Uma pessoa avaliada quatro semanas antes de uma
cirurgia pode ter seu perfil modificado apds tratamento de anemia,

melhora nutricional e cessacao do tabagismo. A avaliacao pode,



portanto, ser repetida quando intervencdes significativas sao

realizadas.

Do ponto de vista da seguranca, o maior valor da estratificacao esta
em antecipar. Quando a equipe reconhece vulnerabilidades antes
do procedimento, pode ajustar técnica anestésica, planejamento
transfusional, necessidade de monitorizacao, destino pods-operatdrio

e suporte multiprofissional.

A estratificacao também qualifica o consentimento. Conhecer risco
permite que o paciente participe de maneira mais realista da
decisao, especialmente quando existem alternativas terapéuticas ou
guando o beneficio esperado precisa ser ponderado diante de alta

probabilidade de perda funcional ou mortalidade.

Conclui-se, portanto, que a avaliacao pré-operatdria contemporanea
deve evoluir de um modelo baseado na pergunta “qual € o risco
deste paciente?” para uma abordagem mais completa: “qual é o
risco, quais sao suas causas, quais fatores podem ser modificados e

como o plano perioperatério deve mudar diante deles?”.

Essa mudanca transforma a estratificacao de uma atividade
prognostica em instrumento ativo de prevencao. Na cirurgia geral,
em que pacientes e procedimentos apresentam enorme
heterogeneidade, a integracao entre escores validados, fragilidade,
capacidade funcional, anemia, estado nutricional, tabagismo,
metabolismo e caracteristicas do procedimento oferece uma base
Mais coerente para uma assisténcia segura, racional, individualizada

e verdadeiramente centrada no paciente.
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