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RESUMO

O envelhecimento populacional, a multimorbidade e a maior complexidade dos procedimentos
ampliaram o niimero de pacientes submetidos a cirurgia em condi¢des clinicas limitrofes, tornando
insuficiente uma avaliacdo baseada apenas em scores tradicionais. Esta revisdo narrativa teve como
objetivo analisar criticamente as evidéncias atuais sobre estratificagcdo de risco, fragilidade, sarcopenia,
biomarcadores, futilidade cirtrgica, tomada de decisdo compartilhada e estratégias de otimizacdo
perioperatoria. Realizou-se busca direcionada nas bases PubMed, SciELO e Cochrane, complementada
por diretrizes contemporaneas de sociedades cientificas, com énfase em estudos de revisdo,
metanalises, ensaios clinicos e documentos de pratica clinica aplicaveis a pacientes cirargicos de alto
risco. Os achados indicam que ferramentas como ASA, RCRI e ACS NSQIP permanecem tteis, porém
apresentam desempenho limitado quando utilizadas isoladamente. A incorporagdo de NT-proBNP,
troponinas, avaliacdo funcional, fragilidade, sarcopenia e metas centradas no paciente melhora a
discriminacao prognostica e a qualidade da decisdo. Conclui-se que a indicacao cirtirgica em pacientes
de alto risco deve resultar de integracdo multidimensional entre probabilidade de beneficio, risco de
complicagdes, chance de recuperacao funcional e valores do paciente, preferencialmente em ambiente
multidisciplinar e com planejamento perioperatdrio estruturado.

Palavras-chave: Paciente de Alto Risco. Risco Perioperatorio. Decisdo Compartilhada. Bioética.
Avaliacao Pré-Operatoria.

ABSTRACT

Population aging, multimorbidity, and the increased complexity of procedures have broadened the
number of patients undergoing surgery in borderline clinical conditions, rendering assessments based
solely on traditional scores insufficient. This narrative review aimed to critically analyze current
evidence on risk stratification, frailty, sarcopenia, biomarkers, surgical futility, shared decision-
making, and perioperative optimization strategies. A targeted search was conducted in the PubMed,
SciELO, and Cochrane databases, complemented by contemporary guidelines from scientific societies,
with an emphasis on review studies, meta-analyses, clinical trials, and clinical practice documents
applicable to high-risk surgical patients. The findings indicate that tools such as ASA, RCRI, and ACS
NSQIP remain useful, but have limited performance when used in isolation. The incorporation of NT-
proBNP, troponins, functional assessment, frailty, sarcopenia, and patient-centered goals improves
prognostic discrimination and decision quality. It is concluded that surgical indication in high-risk
patients should result from a multidimensional integration of probability of benefit, risk of
complications, chance of functional recovery, and patient values, preferably in a multidisciplinary
setting and with structured perioperative planning.
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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacion, la multimorbilidad y la creciente complejidad de los procedimientos
han aumentado el nimero de pacientes sometidos a cirugia en condiciones clinicas limite, lo que hace
insuficientes las evaluaciones basadas unicamente en puntuaciones tradicionales. Esta revision
narrativa tuvo como objetivo analizar criticamente la evidencia actual sobre estratificacion de riesgo,
fragilidad, sarcopenia, biomarcadores, futilidad quirargica, toma de decisiones compartida y
estrategias de optimizacion perioperatoria. Se realizo una busqueda dirigida en las bases de datos
PubMed, SciELO y Cochrane, complementada con guias contemporaneas de sociedades cientificas,
con énfasis en estudios de revision, metaanalisis, ensayos clinicos y documentos de practica clinica
aplicables a pacientes quirargicos de alto riesgo. Los hallazgos indican que herramientas como ASA,
RCRIy ACS NSQIP siguen siendo ttiles, pero tienen un rendimiento limitado cuando se usan de forma
aislada. La incorporacion de NT-proBNP, troponinas, evaluacion funcional, fragilidad, sarcopenia y
objetivos centrados en el paciente mejora la discriminacion prondstica y la calidad de la decision. Se
concluye que la indicacion quirurgica en pacientes de alto riesgo debe basarse en una integracion
multidimensional de la probabilidad de beneficio, el riesgo de complicaciones, la posibilidad de
recuperacion funcional y los valores del paciente, preferiblemente en un entorno multidisciplinario y
con una planificacion perioperatoria estructurada.

Palabras clave: Paciente de Alto Riesgo. Riesgo Perioperatorio. Toma de Decisiones Compartida.
Bioética. Evaluacion Preoperatoria.
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1 INTRODUCAO

A cirurgia contemporanea convive com um paradoxo cada vez mais evidente: a0 mesmo tempo
em que a técnica operatdria, a anestesia, a monitorizagdo € o suporte intensivo se tornaram mais
seguros, o perfil do doente operado tornou-se progressivamente mais complexo. O aumento da
expectativa de vida e a expansao do acesso a procedimentos de alta complexidade fizeram com que
idosos frageis, pacientes com reserva fisiologica reduzida, portadores de doenca cardiovascular
avancada, cancer, insuficiéncia renal, desnutri¢do e sarcopenia passassem a compor parcela crescente
da populacdo cirurgica. Nesse cenario, a questdo central ja ndo ¢ apenas “se o procedimento ¢
tecnicamente possivel”, mas “se o procedimento ¢ clinicamente justificavel e alinhado aos objetivos
do paciente”.

Historicamente, a decisdo cirurgica foi fortemente ancorada em diagnosticos anatdmicos,
urgéncia da doenga e experiéncia do cirurgido. No entanto, desfechos relevantes ao paciente de alto
risco transcendem mortalidade intra-hospitalar e sucesso técnico imediato. Em muitos casos, sobrevida
curta, dependéncia funcional, institucionalizag¢do, delirio, perda de autonomia ou permanéncia
prolongada em terapia intensiva podem representar resultados percebidos como inaceitdveis pelo
proprio doente. Por isso, a avaliagdo pré-operatdria moderna precisa ir além da mensuragdo de risco
cardioldgico e incorporar estado funcional, fragilidade, cogni¢do, metas de cuidado e probabilidade de
recuperagdo com qualidade de vida.

A simples aplicacdo de scores tradicionais, embora util, € insuficiente para evitar intervencoes
potencialmente desproporcionais. O RCRI, o status fisico ASA e 0 ACS NSQIP foram construidos para
reduzir incerteza e apoiar estimativas prognosticas, mas ndo capturam integralmente vulnerabilidades
biologicas e contextuais como fragilidade, sarcopenia, baixa reserva cardiorrespiratoria, preferéncias
do paciente e risco de desfechos centrados em fungdo. Além disso, tais instrumentos nao resolvem, por
si s0s, 0 problema ético da futilidade terapéutica, nem substituem o julgamento clinico compartilhado.

Diante disso, justifica-se uma abordagem critica que reuna evidéncias clinicas e fundamentos
bioéticos para qualificar a indicagdo operatoria em pacientes de alto risco. O objetivo desta revisao ¢
analisar a literatura recente sobre estratificagdo de risco contemporanea e sobre os componentes
clinicos, funcionais e éticos da tomada de decisdo cirurgica individualizada, com foco na aplicacdo

prética para cirurgides, anestesiologistas e intensivistas.

2 REFERENCIAL TEORICO

A indicagdo cirirgica em pacientes de alto risco exige uma analise que ultrapassa a avaliacdo
puramente técnica do procedimento. O avango da cirurgia, da anestesia e da terapia intensiva ampliou
a possibilidade de interven¢do em individuos cada vez mais idosos, multimorbidos e com reserva

fisiologica reduzida. Nesse contexto, a tomada de decisdao deixou de depender apenas da possibilidade
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de corregdo anatdmica ou do sucesso técnico intraoperatorio, passando a envolver também a estimativa
de complicacdes, a probabilidade de recuperagdo funcional e a compatibilidade entre a intervencao
proposta e os objetivos do paciente.

A literatura contemporanea demonstra que o conceito de paciente cirurgico de alto risco nao se
restringe a presenga de comorbidades isoladas. Trata-se de uma condi¢do mais ampla, relacionada a
interagdo entre doenca de base, magnitude do procedimento, capacidade funcional, estado nutricional,
fragilidade biologica e potencial de recuperacdo pos-operatoria. Dessa forma, a avaliagdo pré-
operatoria moderna vem sendo progressivamente estruturada a partir de modelos multidimensionais,

que integram variaveis clinicas tradicionais a marcadores mais refinados de vulnerabilidade.

2.1 AVALIACAO DO RISCO PERIOPERATORIO E LIMITACOES DOS MODELOS
TRADICIONAIS

A avaliagdo do risco perioperatdrio ¢ um dos pilares do planejamento cirtrgico. Historicamente,
essa analise foi baseada em instrumentos como a classificagdo do estado fisico da American Society
of Anesthesiologists (ASA), o Revised Cardiac Risk Index (RCRI) e calculadoras de risco cirargico
mais amplas. Esses modelos contribuiram significativamente para padronizar a estratificacdo de risco
e auxiliar a tomada de decisdo clinica. No entanto, embora sejam uteis, apresentam limita¢des
importantes, sobretudo em pacientes complexos.

Os escores tradicionais concentram-se, em grande parte, na probabilidade de eventos
cardiovasculares, complicagcdes maiores ou mortalidade em curto prazo. Apesar de sua relevancia, essa
abordagem ndo contempla adequadamente aspectos como reserva funcional, cogni¢do, dependéncia
para atividades de vida diaria, sarcopenia e expectativas do paciente quanto ao resultado da cirurgia.
Assim, o risco calculado por esses instrumentos pode ser insuficiente para expressar a real
vulnerabilidade do individuo.

Além disso, a literatura aponta que a precisdo prognostica de scores isolados ¢ moderada em
diversas populagdes, especialmente em idosos frageis e pacientes com multiplas comorbidades. Isso
refor¢a a ideia de que tais ferramentas devem ser interpretadas como parte de uma avaliagdo mais

ampla, e ndo como critério unico para indicar ou contraindicar um procedimento.

2.2 FRAGILIDADE, FUNCIONALIDADE E SARCOPENIA COMO PREDITORES DE
DESFECHOS

Nos ultimos anos, a fragilidade passou a ocupar posi¢do central na discussdo sobre risco
cirurgico. Diferentemente da idade cronolégica, a fragilidade expressa a reducgao da reserva fisioldgica
e a menor capacidade de responder a estressores agudos, como o trauma cirurgico. Um paciente fragil

tende a apresentar maior risco de complicagdes, maior tempo de internacdo, perda funcional
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prolongada, institucionaliza¢ao e mortalidade, independentemente da presenga de doencas especificas.

Esse conceito ¢ especialmente importante porque ajuda a explicar por que pacientes com
diagnoésticos semelhantes e submetidos ao mesmo procedimento podem evoluir de maneiras
completamente distintas. A presenga de fragilidade torna mais provavel uma recuperacao lenta,
incompleta ou até mesmo incompativel com a manutencao da autonomia anterior a cirurgia.

Associada a esse fendmeno, a sarcopenia também vem sendo reconhecida como marcador
prognostico relevante. A perda de massa e fungdo muscular reflete ndo apenas envelhecimento, mas
também inflamagdo cronica, inatividade, desnutricdo e doenga sistémica avancada. Em pacientes
cirtirgicos, a sarcopenia relaciona-se com maior incidéncia de complicagdes poOs-operatorias, pior
cicatrizagdo, maior dependéncia funcional e aumento da mortalidade.

A funcionalidade prévia, portanto, assume valor semelhante ou até superior ao de algumas
comorbidades classicas. Capacidade de marcha, independéncia nas atividades diarias, estado
nutricional e for¢a muscular tornam-se indicadores fundamentais na estimativa de beneficio real da

cirurgia.

2.3 BIOMARCADORES E TESTES COMPLEMENTARES NA ESTRATIFICACAO
CONTEMPORANEA

O refinamento da avaliagdo perioperatéria também envolve a incorporagdo de biomarcadores
e testes funcionais objetivos. Marcadores como BNP, NT-proBNP e troponinas tém sido utilizados para
melhorar a identificacdo de risco cardiovascular e de lesdo miocardica perioperatdria, especialmente
em pacientes com maior carga de doenga cardiovascular ou submetidos a procedimentos de maior
porte.

Esses biomarcadores oferecem uma vantagem importante: conseguem revelar sofrimento
cardiovascular subclinico e reserva reduzida que, muitas vezes, ndo sdo totalmente captados pela
avaliagdo clinica convencional. Da mesma forma, testes funcionais, como o teste cardiopulmonar de
exercicio, podem fornecer medida mais precisa da capacidade de tolerar o estresse fisiologico imposto
pela cirurgia.

Entretanto, apesar de ampliarem a acuracia prognostica, esses recursos nao resolvem sozinhos
a questdo da indicagdo cirtrgica. Eles aprimoram a estimativa de risco, mas ndo substituem a analise
sobre proporcionalidade terapéutica, potencial beneficio clinico e metas do paciente. Seu papel,

portanto, ¢ complementar, contribuindo para decisdes mais informadas e individualizadas.

2.4 FUTILIDADE TERAPEUTICA E PROPORCIONALIDADE DA INTERVENCAO CIRURGICA
A discussdo sobre cirurgia em pacientes de alto risco inevitavelmente envolve o conceito de

futilidade terapéutica. Em termos gerais, considera-se futil a intervenc¢do cuja probabilidade de
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alcancar um beneficio clinicamente significativo ¢ extremamente baixa, ou cujo custo bioldgico e
sofrimento imposto superam de forma desproporcional o beneficio esperado.

Na pratica cirirgica, essa analise ¢ particularmente delicada, pois o sucesso técnico do
procedimento nem sempre se traduz em beneficio global para o paciente. E possivel que uma cirurgia
seja realizada com éxito do ponto de vista anatomico, mas resulte em ventilacdo prolongada, perda
definitiva da autonomia, incapacidade funcional severa ou sofrimento sem recuperacdo aceitavel.
Assim, a avaliacdo da futilidade ndo pode ser baseada apenas na possibilidade de operar, mas sim no
valor concreto do resultado alcangavel.

Esse debate se articula com o principio da proporcionalidade terapéutica, segundo o qual os
tratamentos devem ser oferecidos quando seus beneficios superam, de forma razoédvel, os Onus
impostos ao paciente. Em individuos muito frageis, com baixa reserva funcional e perspectiva limitada
de recuperacgdo, a insisténcia em procedimentos invasivos pode configurar obstinacdo terapéutica,

especialmente quando nao ha alinhamento com os valores e preferéncias do proprio doente.

2.5 TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA E CENTRALIDADE DOS VALORES DO
PACIENTE

Diante da complexidade desses casos, a tomada de decisdo compartilhada assume papel central.
Esse modelo propde que a decisdo terapéutica ndo seja resultado exclusivo da autoridade técnica do
médico nem da escolha isolada do paciente, mas da integracdo entre melhor evidéncia disponivel,
julgamento clinico e valores individuais.

Na cirurgia de alto risco, isso significa que a comunicag¢do deve ir além da simples apresentacao
de percentuais de complicagdo ou mortalidade. E necessario discutir, de forma clara e compreensivel,
0 que esses riscos representam em termos concretos: possibilidade de dependéncia funcional,
necessidade de terapia intensiva prolongada, reoperacdes, perda cognitiva, limitagao fisica e qualidade
de vida apds o procedimento.

Ao mesmo tempo, ¢ fundamental compreender o que o paciente considera um resultado
aceitavel. Para alguns, prolongar a vida a qualquer custo pode ser prioridade; para outros, a preservagao
da independéncia, da lucidez ou da capacidade de retornar ao convivio familiar ¢ mais importante do
que a sobrevida isolada. Sem essa compreensao, existe o risco de indicar intervengdes tecnicamente
justificaveis, mas incompativeis com os objetivos existenciais do individuo.

Nesse sentido, o planejamento antecipado de cuidados também se torna relevante,
especialmente em pacientes com maior probabilidade de complicagdes graves ou incapacidade
deciséria no pos-operatdrio. A antecipagdo dessas discussdes contribui para reduzir conflitos, evitar
intervencgdes desproporcionais e tornar o cuidado mais coerente com as preferéncias previamente

expressas.
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2.6 OTIMIZACAO PERIOPERATORIA E PRE-HABILITACAO

Outro eixo importante do referencial teorico € a ideia de que o risco cirurgico nao € totalmente
fixo. Em muitos casos, parte da vulnerabilidade pode ser modificada antes da operacdo. Essa
concepcdo fundamenta as estratégias de otimizagao perioperatoria e pré-habilitacdo, que incluem
intervencgoes voltadas a melhora da capacidade funcional, do estado nutricional, do controle de
comorbidades e da preparagdo psicologica do paciente.

Programas de pré-habilitagao vém sendo estudados como forma de ampliar a reserva fisioldgica
antes de cirurgias de grande porte, especialmente em pacientes idosos, frageis ou oncoldgicos.
Exercicio supervisionado, suporte nutricional, cessacdo do tabagismo, corre¢do de anemia e
fisioterapia respiratoria sdo exemplos de medidas que podem reduzir complicagdes e favorecer melhor
recuperagdo pos-operatoria em grupos selecionados.

Embora os resultados da literatura ainda mostrem heterogeneidade, o conceito de otimizagao
pré-operatodria € particularmente valioso porque desloca a abordagem do simples calculo do risco para
a tentativa ativa de reduzi-lo. Assim, o paciente deixa de ser apenas classificado como “alto risco” e

passa a ser preparado da melhor forma possivel para enfrentar o procedimento.

2.7 SINTESE TEORICA

A literatura atual sustenta que a indicagdo cirargica em pacientes de alto risco deve ser
compreendida como processo multidimensional, no qual a decisdo ndo pode depender exclusivamente
do diagndstico cirurgico nem de um escore progndstico isolado. A integragdo entre risco clinico,
fragilidade, funcionalidade, sarcopenia, biomarcadores, potencial de recuperagdo e valores do paciente
oferece uma base mais consistente para decisoes prudentes e individualizadas.

Dessa forma, o referencial tedrico do tema aponta para uma mudanca de paradigma: o sucesso
cirargico ndo deve ser definido apenas pela realizagao técnica do ato operatorio ou pela sobrevivéncia
imediata, mas pela capacidade de produzir beneficio clinico proporcional, com chances reais de

recuperacgao funcional e coeréncia com os objetivos do cuidado.

3METODOLOGIA

Esta pesquisa foi conduzida como revisdo narrativa de literatura, escolhida por permitir
integragdo critica entre diretrizes, estudos progndsticos, metanalises, ensaios clinicos e artigos
conceituais de bioética clinica. Diferentemente de revisdes sistematicas estritas, o objetivo ndo foi
produzir medida sumaria tnica de efeito, mas organizar, comparar e interpretar eixos complementares
da decisdo cirurgica em pacientes de alto risco, especialmente quando a literatura ¢ heterogénea em

desenho, populagao, especialidade e desfechos.
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A busca foi orientada por trés perguntas centrais: quais ferramentas melhores discriminam risco
perioperatdrio atual; quais fatores ndo capturados pelos scores tradicionais alteram de forma relevante
0 prognoéstico; e como integrar risco, beneficio e valores do paciente em decisdes cirirgicas
potencialmente limitrofes. Foram priorizados estudos publicados em periddicos revisados por pares,
diretrizes de sociedades cientificas ¢ metanalises com aplicabilidade perioperatoria. Em razao da
natureza narrativa, nao foi realizada metanalise quantitativa nem avaliacdo formal padronizada de viés
para todos os estudos incluidos; em compensagdo, foi adotada selecdo critica por relevancia clinica,

consisténcia metodologica e impacto na pratica.

Tabela 1. Estratégia metodoldgica da revisdo

Componente Descrigao
Tipo de estudo Revisdo narrativa de literatura
Bases consultadas PubMed, SciELO e Cochrane
Periodo de Predominantemente publica¢des dos ultimos 10 anos, com inclusdo de estudos
priorizagao classicos quando fundacionais

LIS CLINNT3

“high-risk surgical patient”, “perioperative risk assessment”, “frailty”, “sarcopenia”,

CLINT3 CLINNT3

Descritores principais “shared decision making”, “advance care planning”, “surgical futility”,

LR I3

“prehabilitation”, “noncardiac surgery”, “NT-proBNP”, “troponin”, “CPET”

Tipos de documentos | Diretrizes, revisoes sistematicas, metanalises, ensaios clinicos, estudos multicéntricos
priorizados e artigos conceituais de bioética clinica

Relevancia direta para decisdo cirtirgica, estratificacdo de risco, fragilidade,

Critérios de inclusdo . . e . .
biomarcadores, pré-habilitacdo, metas de cuidado e desfechos funcionais

Estudos sem aplicabilidade perioperatoria, séries muito pequenas sem valor analitico,

Critérios de exclusido . .. .
textos opinativos sem base empirica suficiente

Scores tradicionais; biomarcadores; testes funcionais; fragilidade e sarcopenia;

Eixos analiticos futilidade cirtirgica; decisdo compartilhada; pré-habilitagido

Fonte: Elaboracao propria.

A selecdo final privilegiou documentos com maior potencial de suporte a decisdo, incluindo
diretrizes recentes da European Society of Cardiology, da American Heart Association/American
College of Cardiology e da Sociedade Brasileira de Cardiologia para manejo perioperatdrio
cardiovascular, além de estudos relevantes sobre fragilidade, sarcopenia, ACP e pré-habilitagdo.
Estudos classicos como a derivacao do RCRI e do ACS NSQIP foram mantidos por seu valor histérico

e pratico, mesmo sendo anteriores ao recorte principal.

4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 ESTRATIFICACAO DE RISCO CONTEMPORANEA

A estratificagdo de risco perioperatorio continua sendo o ponto de partida da decisdo em
pacientes de alto risco, mas sua funcdo deve ser compreendida corretamente: ela informa
probabilidade, ndo determina indicagdo. O status fisico ASA permanece amplamente utilizado por sua
simplicidade, rapidez e familiaridade universal. Seu valor reside em sintetizar gravidade global da

doenga sistémica; contudo, sofre com variabilidade interobservador e com menor granularidade para
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individualizar risco em cenarios complexos. O RCRI, por sua vez, conserva utilidade como ferramenta
de cabeceira para eventos cardiacos maiores em cirurgia ndo cardiaca, mas tem desempenho apenas
moderado em varias populagdes contemporaneas. O ACS NSQIP, embora mais abrangente e
individualizado, depende de maior disponibilidade de dados e também nao esgota a analise do paciente
vulneréavel.

A principal virtude desses escores ¢ estruturar o raciocinio e evitar decisdes intuitivas mal
calibradas. A principal limitag@o ¢ que eles foram concebidos sobretudo para predizer eventos clinicos
duros de curto prazo, especialmente mortalidade e complicagdes cardiovasculares, enquanto muitos
pacientes valorizam mais probabilidade de retorno a autonomia, preservacao cognitiva, independéncia
funcional e tempo livre de hospital. Assim, o erro pratico mais comum ndo ¢ usar scores, mas
absolutiza-los. Um RCRI baixo ndo neutraliza fragilidade severa; um NSQIP aceitavel ndo torna
automaticamente razoavel uma cirurgia com beneficio funcional improvavel.

As diretrizes mais recentes reforgam modelo de avaliagdo em etapas, integrando urgéncia do
procedimento, risco inerente da cirurgia, capacidade funcional, comorbidades cardiovasculares,
biomarcadores e testes adicionais apenas quando capazes de alterar conduta. Essa mudanga ¢
importante porque reduz tanto a subavaliagdo quanto a cascata de exames desnecessarios. Em vez de
investigar indiscriminadamente, recomenda-se investigar de modo orientado pela probabilidade pré-
teste e pelo impacto na decisdo sobre seguir, adiar, otimizar ou redimensionar o plano cirargico.

Entre os avancos da estratificagdo contemporanea, a incorporacdo de biomarcadores ganhou
destaque. As diretrizes canadenses recomendaram medir BNP ou NT-proBNP antes de cirurgia ndo
cardiaca em pacientes com idade igual ou superior a 65 anos, ou em individuos de 45 a 64 anos com
doenca cardiovascular significativa, ou ainda com RCRI elevado, como forma de melhorar a estimativa
de risco cardiaco perioperatorio. As diretrizes mais recentes norte-americanas passaram a valorizar
BNP/NT-proBNP como biomarcadores preferenciais em varios contextos, enquanto a orientagao
europeia enfatiza também o papel da troponina, inclusive para estratificacdo e vigilancia pds-operatoria
em doentes selecionados.

Esse movimento ndo ¢ trivial. BNP e NT-proBNP funcionam como sinais integradores de
estresse miocardico e reserva cardiovascular reduzida, frequentemente captando vulnerabilidade ndo
evidente apenas pela anamnese ou pelo exame fisico. Troponinas, por sua vez, ajudam a detectar lesao
miocérdica perioperatoria, evento sabidamente frequente e muitas vezes silencioso, associado a pior
prognostico. Em outras palavras, biomarcadores agregam ao modelo clinico uma camada objetiva de
risco biologico subclinico. Eles ndo substituem julgamento médico, mas refinam o que antes
permanecia invisivel.

A avaliagdo funcional também mudou de patamar. A antiga dependéncia exclusiva de

autorrelato de capacidade funcional vem sendo gradualmente complementada por medidas mais
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objetivas. O teste cardiopulmonar de exercicio, quando disponivel, permite quantificar consumo de
oxigénio e eficiéncia ventilatoria, oferecendo estimativa mais fina da reserva fisiologica global.
Embora a evidéncia ndo seja homogénea para todas as especialidades, revisdes recentes sustentam
utilidade prognoéstica do CPET sobretudo em cirurgias maiores, onde baixa aptidao cardiorrespiratdria

se associa a maior morbidade, permanéncia hospitalar prolongada e pior tolerdncia ao estresse

cirargico.
Tabela 2. Comparagdo pratica entre ferramentas de estratificacdo perioperatdria
Ferramenta Principal utilidade Pontos fortes Limitagdes
Sumario global do estado . . - Variabilidade entre avaliadores;
ASA SOV Simples, universal, rapido :
sistémico pouca granularidade
RCRI Estimativa de eventos Facil aplicagdo a beira do | Discriminagdo moderada; ndo
cardiacos maiores leito capta fragilidade
ACS NSQIP Predicdo individualizada de| Base de dados robusta; ttil Exige mais dados; menos
complicagdes no consentimento aplicavel em todos os contextos
BNP/NT- Refinamento de risco Capta estresse miocardico |Nao responde sozinho a questdo
proBNP cardiovascular subclinico de indicagao
Troponina Estratificagdo e vigilancia | Detecta evento silencioso | Pode gerar achados dificeis de
P de injaria miocardica com relevancia prognostica | interpretar fora do contexto
CPET Avaliag@o objetiva de Mede tolerancia fisioldgica Disponibilidade limitada;
reserva funcional real ao esforgo interpretacdo especializada

Fonte: Elaboracao propria.

Na pratica, a melhor estratificagao de risco nao decorre da escolha do “melhor score”, mas da
combinag¢do de instrumentos complementares. O paciente de alto risco ndo pode ser reduzido a um
nimero. A decisdo mais robusta emerge quando scores clinicos, biomarcadores, capacidade funcional,
vulnerabilidades geriatricas e contexto cirurgico sdao analisados conjuntamente. Essa integracao torna
a conversa com o paciente mais realista e menos abstrata, além de permitir intervengdes de otimizagao

mais direcionadas.

4.2 O IMPACTO DA FRAGILIDADE E DA SARCOPENIA

A fragilidade passou de conceito geriatrico periférico para eixo central da medicina
perioperatoria. Seu valor ndo esta apenas em identificar pacientes “mais fracos”, mas em captar
reducdo multidimensional da reserva fisioldgica diante de estressores. Ela sintetiza vulnerabilidade
biologica, funcional e, muitas vezes, cognitiva, explicando por que individuos com cargas semelhantes
de comorbidade evoluem de maneira tdo distinta apds a mesma cirurgia. Revisdes sistematicas e
metanalises mostram de forma consistente que fragilidade pré-operatéria se associa a maior
mortalidade, mais complicagdes, maior permanéncia hospitalar, maior utilizagdo de servigos de satde
e pior qualidade de vida ap6s a operacao.

Esse achado tem implicagdes profundas. O modelo classico de risco focava doenga organica

isolada: insuficiéncia cardiaca, doenga coronariana, DPOC, diabetes, insuficiéncia renal. A fragilidade

REVISTA RGE INTERDISCIPLINAR, Sio José dos Pinhais, v.17, n.4, p.1-19, 2026




RGe

desloca o foco para a tolerancia global ao trauma cirurgico. Dois pacientes com mesma doenca valvar
ou mesma neoplasia abdominal podem ter trajetérias perioperatdrias totalmente diversas se um deles
for robusto e o outro for fragil, dependente nas atividades didrias e com baixa reserva muscular. Por
isso, fragilidade ndo deve ser vista como varidvel redundante da idade. Idade cronoldgica e
vulnerabilidade biologica ndo sdo equivalentes.

Também ¢ relevante que a fragilidade seja mensuravel por instrumentos clinicamente viaveis.
A literatura destaca que diferentes escalas apresentam aplicabilidade aceitavel no pré-operatdrio, ainda
que com heterogeneidade entre estudos. Em termos praticos, isso significa que o argumento de “nado
ha tempo para avaliar fragilidade” perde forca, sobretudo em cirurgia eletiva. Mais do que refinar
prognostico, a triagem sistematica de fragilidade vem sendo associada a maior encaminhamento para
estratégias pré-operatorias diferenciadas e possivelmente a melhor organizacdo do cuidado.

A sarcopenia, por sua vez, funciona como marcador tangivel da perda de reserva somatica.
Metanalises recentes demonstram associagdo entre sarcopenia e piores desfechos cirtrgicos, incluindo
maior mortalidade, mais complica¢des, maior tempo de internagdo e pior sobrevida em diferentes
contextos oncoldgicos e abdominais. Sua importancia pratica reside no fato de que ela traduz, em parte,
o custo cumulativo de inflamacdo cronica, inatividade, desnutricdo, envelhecimento e doenca
avancada. Em muitos casos, sarcopenia ¢ o substrato corporal da fragilidade.

Do ponto de vista clinico, a combinagdo de fragilidade e sarcopenia ¢ particularmente
preocupante porque amplia risco de incapacidade prolongada, infeccdes, falha de reabilitacdo e perda
de independéncia. Para o cirurgido, isso significa que “sucesso técnico” pode coexistir com fracasso
global do tratamento. Uma anastomose bem-sucedida, uma ressec¢do completa ou uma correcao
anatomica impecavel podem nao se traduzir em beneficio relevante se o paciente ndo recuperar marcha,
cognic¢do, autonomia ou capacidade de retorno ao domicilio.

Nesse contexto, a avaliagdo geriatrica ampla ganha valor adicional. Ela permite integrar
fragilidade, cognicdo, nutri¢do, anemia, funcionalidade, risco de delirio e suporte social, produzindo
uma visao mais fiel do que realmente estd em jogo. Em vez de perguntar apenas “qual o risco de morrer
em 30 dias?”, a medicina perioperatoria avangada passa a perguntar “qual a chance de o paciente
retornar a um estado de vida aceitavel para si?”. Essa mudanga de pergunta altera profundamente a

qualidade da indicagao cirtrgica.

4.3 FUTILIDADE CIRURGICA E A “TRAGEDIA DO SUCESSO”

O conceito de futilidade cirtirgica permanece dificil porque envolve, simultaneamente,
probabilidade, valor e perspectiva temporal. Em termos praticos, fala-se em futilidade quando a chance
de alcancar um resultado clinicamente significativo € extremamente baixa, ou quando o custo biologico

do tratamento supera de forma desproporcional qualquer beneficio plausivel em sobrevivéncia com
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sentido, recuperacao funcional ou alivio de sofrimento. Na cirurgia, isso raramente ¢ uma categoria
binaria. H4 uma zona cinzenta muito mais frequente do que a equipe admite.

A chamada “tragédia do sucesso” nasce precisamente do progresso técnico. Quanto mais
capazes nos tornamos de operar, ventilar, dializar, reanimar e manter 6rgaos funcionando, maior o risco
de prolongar trajetorias biologicas sem restaurar um estado de vida que o paciente consideraria
aceitavel. O problema deixa de ser incapacidade técnica e passa a ser incapacidade de delimitar metas
razoaveis. Em outras palavras, a medicina moderna tornou possivel sobreviver ao procedimento e
ainda assim fracassar no objetivo terapéutico maior.

Na urgéncia e emergéncia, essa tensao se torna mais dramatica. Estudos e discussoes éticas
recentes mostram que situacdes extremas, como laparotomias em pacientes moribundos, podem ter
mortalidade precoce t3o elevada que a propria pertinéncia do ato operatorio precisa ser revisitada. Em
certos casos, a cirurgia deixa de representar oportunidade proporcional de reversdo e passa a funcionar
como prolongamento invasivo do morrer. O reconhecimento desse cendrio ndo ¢ abandono; ¢
prudéncia moral e clinica.

Isso exige critérios mais maduros do que “sempre operar” ou “ndo negar chance”. Deve-se
considerar reversibilidade da condi¢do-alvo, reserva fisioldgica, carga de comorbidades, fragilidade,
expectativa de recuperacdo funcional, necessidade provavel de suporte prolongado, sofrimento
iatrogénico e metas do paciente. A pergunta util ndo é apenas “ha algo a ser feito?”, mas “o que sera
ganho com isso0, a que custo e para quem?”’. Em pacientes de altissimo risco, a auséncia dessa reflexao
favorece distandsia, desgaste moral da equipe e decisdes inconsistentes entre profissionais.

Do ponto de vista bioético, a futilidade ndo autoriza paternalismo arbitrario. Tampouco obriga
o médico a oferecer qualquer intervencdo tecnicamente exequivel. O dever profissional € apresentar
opgoes clinicamente proporcionais, comunicar incertezas com honestidade e evitar tanto o abandono
quanto o intervencionismo automatico. Em cirurgia de alto risco, a recusa de operar pode ser tdo
eticamente correta quanto a indicacdo de operar, desde que fundada em avaliagdo robusta e

comunicagao transparente.

4.4 TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA

A tomada de decisdo compartilhada tornou-se especialmente relevante na cirurgia de alto risco
porque, nesses casos, os melhores argumentos técnicos ndo eliminam o peso dos valores individuais.
O mesmo risco de mortalidade ou incapacidade pode ser interpretado de formas diferentes por
pacientes distintos. Para alguns, a preservacdo da independéncia funcional ¢ o valor central; para
outros, a extensao possivel da vida, mesmo com limitagdes, tem maior prioridade. A fungdo da equipe

ndo € presumir essas preferéncias, mas elicid-las de forma estruturada.

REVISTA RGE INTERDISCIPLINAR, Sio José dos Pinhais, v.17, n.4, p.1-19, 2026




RGe

Na pratica, decisdo compartilhada nao significa apenas descrever riscos € obter assinatura no
consentimento. Significa construir entendimento reciproco sobre doenca, opgdes terapéuticas,
alternativas ndo operatdrias, incertezas, desfechos mais provaveis e o que o paciente considera um
resultado aceitavel ou inaceitdvel. Em idosos frageis e em candidatos a grandes cirurgias, isso deve
incluir discussao explicita sobre dependéncia funcional, delirium, institucionalizagdo, reintubagao,
traqueostomia, ventilagdo prolongada, necessidade de didlise e eventual incapacidade de retomar o
estado anterior.

O planejamento antecipado de cuidados, ou advance care planning, ganha relevancia
justamente nesse ponto. A literatura recente enfatiza que o periodo pré-operatorio € uma janela valiosa
para registrar valores, limites terapéuticos e representantes substitutos, sobretudo quando existe risco
real de perda transitéria ou definitiva da capacidade decisoria apos complicagdes. O ACP cirtirgico ndo
deve ser confundido com recusa de tratamento; trata-se de alinhar o cuidado futuro a metas
previamente discutidas, reduzindo a chance de terapias desproporcionais em momentos criticos.

Hé ainda um beneficio menos comentado, porém decisivo: a decisdo compartilhada melhora a
qualidade do nao operar. Muitos conflitos surgem porque a ndo indicagdo ¢ comunicada como
desisténcia, quando deveria ser apresentada como escolha clinica ativa orientada por proporcionalidade
e objetivos do paciente. Quando a equipe traduz risco em linguagem compreensivel e conecta a
discussdo a desfechos concretos da vida real, o paciente e a familia conseguem participar de forma
mais lucida, inclusive para optar por manejo conservador ou paliativo quando isso melhor corresponde

ao que valorizam.

4.5 OTIMIZACAO PERIOPERATORIA E PRE-HABILITACAO

Um dos avangos conceituais mais importantes da medicina perioperatdria ¢ abandonar a ideia
de risco como atributo estatico. Parte do risco ¢ modificavel. Dai a relevancia da pré-habilitagdo: um
conjunto de intervengdes aplicadas antes da cirurgia com o objetivo de aumentar a reserva funcional,
nutricional e psicologica do paciente para enfrentar o estresse operatorio. Revisdes sistematicas
recentes em pacientes frageis e de alto risco indicam reducao de complicagdes € melhora de alguns
desfechos pos-operatdrios com programas multimodais, embora os resultados variem conforme
popula¢do, duragdo do programa e intensidade da intervengao.

Esses programas costumam combinar exercicio fisico, suporte nutricional, manejo de anemia
e otimizacao clinica, cessagao do tabagismo, orientacao respiratdria e apoio psicologico. O racional €
simples: se a cirurgia impde demanda metabdlica aguda, a reserva prévia importa. Em pacientes com
fragilidade e sarcopenia, até¢ algumas semanas de interven¢do podem representar melhora suficiente

para reduzir vulnerabilidade, sobretudo quando a cirurgia € eletiva e ha tempo habil para preparagao.
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Ao mesmo tempo, a literatura recente também impde sobriedade. Um ensaio clinico
randomizado pragmatico em idosos frageis ndo demonstrou melhora clara em recuperagdo funcional
com determinado modelo domiciliar de pré-habilitacdo, sugerindo que nem todo programa, nem toda
dose de intervencao e nem toda populagdo respondem igualmente. Isso nao invalida a pré-habilitagao;
apenas impede entusiasmo acritico. O ponto central ¢ que otimizagdo perioperatoria precisa ser
especifica, factivel e integrada a fluxos institucionais reais, € ndo tratada como pacote genérico.

Em termos praticos, a pré-habilitacdo ¢ mais promissora quando direcionada ao que realmente
define risco naquele paciente. Em alguns, o foco principal sera treinamento fisico; em outros, corre¢ao
de desnutri¢do, anemia, insuficiéncia cardiaca, polifarmacia, delirium risk ou cessagdo de alcool e
tabaco. Isso refor¢a a nocdo de que o paciente de alto risco ndo deve apenas ser “classificado”, mas
preparado. A pergunta util deixa de ser exclusivamente “qual o risco?” e passa a incluir “quanto desse

risco ¢ modificavel antes da incisdo?”.

Tabela 3. Eixos praticos de otimizacdo perioperatdria em pacientes de alto risco
Dominio Intervengdes possiveis Impacto esperado

. . Exercicio aerdbico e resistido, fisioterapia | Melhora da reserva fisioldgica e da
Capacidade funcional

respiratéria recuperacao
Nutri¢do e composicao Triagem nutricional, proteina adequada, Redugdo de sarcopenia e
corporal suporte especializado vulnerabilidade metabolica
. Ajuste medicamentoso, controle de IC, | Menor risco de eventos cardiacos e
Cardiovascular . NS .
biomarcadores, monitorizacio melhor planejamento
- Investigagdo e correcdo de anemia, manejo| Menor necessidade transfusional e
Hematolégico : x
de sangramento melhor oxigenagao
.. o Triagem de fragilidade, delirium, cognigdo, Menor risco de desfechos
Cognitivo e geriatrico . . .
suporte social Incapacitantes
Cessagdo de tabagismo, alcool e revisdo de Redugdo de complicagdes
Comportamental < . o
adesdo terapéutica pulmonares ¢ metabolicas

Fonte: Elaboragao propria.

4.6 SINTESE CRITICA: ALEM DOS SCORES, OS VIESES DO DECISOR

Talvez o maior obstaculo a boa decisdo em cirurgia de alto risco ndo seja a auséncia de
evidéncia, mas a forma como a evidéncia ¢ processada por profissionais sob pressdo. Um viés
particularmente relevante € o viés de acdo: a tendéncia a considerar moralmente superior fazer algo
invasivo do que optar por conduta conservadora, mesmo quando a relagdo risco-beneficio ¢
desfavoravel. Em cirurgia, esse viés pode ser reforcado por identidade profissional, cultura
institucional, urgéncia temporal e medo de arrependimento retrospectivo.

Outro erro frequente ¢ confundir tratabilidade da doenca com tratabilidade do doente. Uma
lesdo pode ser operavel; isso ndo significa que o paciente tenha reserva para atravessar o perioperatdrio
com beneficio liquido. Da mesma forma, confundir sucesso técnico com sucesso terapéutico produz

decisoes distorcidas, centradas no procedimento e ndo na trajetoria do individuo. O reconhecimento
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de fragilidade, sarcopenia, baixa reserva funcional e metas limitadas do paciente ajuda a conter esse
reducionismo procedimental.

Ha ainda desafios logisticos. Em cenarios de urgéncia, o tempo € escasso, a informacao ¢é
incompleta e a participagdo familiar pode ser limitada. Protocolos rigidos sdo insuficientes, mas
auséncia total de estrutura favorece decisoes inconsistentes. O ideal ¢ adotar modelos institucionais
que garantam, mesmo sob pressdo, um nucleo minimo de avalia¢do: gravidade e reversibilidade da
condi¢do cirurgica, risco fisiologico, fragilidade, probabilidade de recuperacao funcional, preferéncias
previamente conhecidas e defini¢ao explicita de planos de escalonamento ou limitagdo terapéutica.

Por isso, a abordagem multidisciplinar ¢ mais do que desejavel; ela funciona como mecanismo
de correcdo de vieses. Cirurgides, anestesiologistas, intensivistas, cardiologistas, geriatras,
nutricionistas, fisioterapeutas e equipe de cuidados paliativos enxergam riscos diferentes e podem
equilibrar tanto o excesso de intervencionismo quanto o excesso de nihilismo. A boa decisao raramente

nasce de uma especialidade isolada, especialmente nos casos limitrofes.

4.7 PROPOSTA DE MODELO DECISORIO APLICADO

Diante do conjunto de achados, um modelo decisorio util para pacientes cirurgicos de alto risco
pode ser resumido em cinco perguntas sucessivas. Primeiro: a condicdo-alvo ¢ potencialmente
reversivel ou suficientemente controlavel por cirurgia? Segundo: qual o risco fisioldgico real do
paciente quando combinamos score clinico, biomarcadores, fragilidade e funcao? Terceiro: quanto
desse risco ¢ modificavel antes do procedimento? Quarto: que desfecho o paciente considera aceitavel?
Quinto: o melhor cenario plausivel supera, de forma razoavel, o pior cenario provavel? Essa sequéncia

for¢a integragdo entre técnica, progndstico e valores.

5 CONCLUSAO

A indicagdo cirurgica em pacientes de alto risco ndo pode mais ser sustentada por raciocinio
unidimensional. Scores tradicionais como ASA, RCRI e ACS NSQIP continuam uteis, mas precisam
ser interpretados a luz de biomarcadores, reserva funcional, fragilidade, sarcopenia, metas de cuidado
e probabilidade real de recuperacdo funcional. O avango técnico da cirurgia e da terapia intensiva
ampliou as possibilidades de interven¢do, mas também tornou mais frequente o risco de tratamentos
biologicamente bem-sucedidos € humanamente inadequados.

A melhor pratica, portanto, ¢ multidisciplinar. Modelos de Heart Team ou Surgery Team
ampliado, com participacdo de anestesiologia, terapia intensiva, cardiologia, geriatria e, quando
necessario, cuidados paliativos, oferecem maior robustez para decisdes limitrofes. Nessa abordagem,

o sucesso cirurgico deixa de ser medido apenas por sobrevida imediata ou auséncia de complicagao
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técnica e passa a incluir restauragdo funcional, possibilidade de retorno ao domicilio, preservagao da
autonomia e coeréncia com os valores previamente expressos pelo paciente.

No horizonte préximo, ferramentas de inteligéncia artificial e modelos preditivos
personalizados tendem a expandir a capacidade de integrar multiplos dominios de risco em tempo real.
Ainda assim, nenhum algoritmo resolvera sozinho o nucleo moral da decisdo: definir, com prudéncia
e honestidade, quando operar, para qué operar ¢ em beneficio de quem. A cirurgia de alto risco
continuard sendo, acima de tudo, um campo em que ciéncia, julgamento clinico e ética precisam

permanecer inseparaveis.
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