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INTRODUCAO

A evolugdo da medicina cirurgica nas
ultimas décadas ¢ inegavel, os avangos em
técnicas minimamente invasivas, o refinamento
anestésico e a otimizacao de cuidados intensi-
vos permitiram que procedimentos de alta
complexidade antes considerados proibitivos se
tornassem alternativas viaveis na pratica clini-
ca, estendendo a indicagdo cirurgica a popula-
¢oes com multiplas comorbidades e maior risco
cirargico (GROCOTT et al., 2019).

No entanto, o aumento na complexidade
dos pacientes e dos procedimentos trouxe
consigo um desafio persistente e de grande
magnitude: as complicagdes poOs-operatorias
(NEPOGODIEV et al., 2019).

Globalmente, estima-se que mais de 300
milhdes de cirurgias de grande porte sejam
realizadas anualmente (WEISER et al., 2015).

Desse total, uma parcela significativa de
pacientes enfrentara algum tipo de evento
adverso no periodo pos-operatdrio (NEPOGO-
DIEV et al., 2019).

As complicagdes cirtrgicas, que englobam
desde infec¢des do sitio cirurgico até disfun-
cOes organicas e eventos cardiovasculares gra-
ves, como o infarto agudo do miocérdio perio-
peratorio, ndo sdo apenas estatisticas clinicas
isoladas, mas sim representam um impacto
profundo na morbimortalidade global, dimi-
nuem drasticamente a qualidade de vida a longo
prazo dos individuos acometidos e impdem um
fardo financeiro colossal aos sistemas de saude,
tanto publicos quanto privados (GROCOTT et
al., 2019; NEPOGODIEV et al., 2019).

Historicamente, a abordagem médica diante
dessas intercorréncias baseou-se em um modelo
reativo: apOs o ato operatorio, o paciente era
monitorado de forma convencional e, caso uma
complicacdo se manifestasse, a equipe intervi-
nha para tratd-la. Essa estratégia pode ter reso-

lutividade parcial, mostrando-se insuficiente
diante das demandas contemporaneas.

A medicina perioperatdria moderna visa
transitar do modelo puramente reativo para um
modelo proativo e preventivo, focado na anteci-
pacdo do risco (GROCOTT et al., 2019).

Nesse cenario, a estratificagdo de risco
perioperatorio surge como a pedra angular do
cuidado cirrgico seguro. Estratificar o risco
ndo significa apenas prever o pior cendrio, mas
sim decifrar a complexa interacdo entre a
reserva fisiolégica do paciente e a agressao
bioldgica representada pelo trauma cirargico
(DESBOROUGH, 2000; SANKAR; BEAT-
TIE; WIJEYSUNDERA, 2015).

Ao identificar com precisdo quais pacientes
apresentam maior vulnerabilidade a desfechos
desfavoraveis, a equipe multidisciplinar ganha
a oportunidade de intervir precocemente.

Isso viabiliza a otimizagdo de condigdes
clinicas antes da incisdo na pele, a personaliza-
¢do do manejo anestésico € hemodinamico no
intraoperatorio e o planejamento logistico ade-
quado, como a reserva preventiva de leitos de
terapia intensiva (MCISAAC et al., 2022).

Atualmente, o arsenal disponivel para essa
avaliacdo estd em rapida transicao. Se por um
lado ainda dependemos fortemente de indices
prognosticos classicos e de aplicagdo rapida a
beira do leito, por outro, testemunhamos a
ascensdo de novas ferramentas bioldgicas e
tecnologicas (NENADIC et al., 2026).

O refinamento de biomarcadores cardiacos
e inflamatorios, somado a integragcdo de algo-
ritmos de inteligéncia artificial baseados em
grandes volumes de dados (big data), promete
transformar a estratificagdo de risco em um
processo dinamico, continuo e altamente perso-
nalizado (HATIB et al., 2018; NENADIC et al.,
2026; RAJKOMAR; DEAN; KOHANE,
2019).
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Este capitulo propde-se a mapear essa
transicdo. Ao longo das proximas paginas,
serdo discutidos os fundamentos biologicos e
clinicos que sustentam o risco cirargico, as
ferramentas tradicionais de predicdo e explo-
raremos as novas fronteiras tecnoldgicas que
estdo moldando o futuro da seguranga do paci-
ente (NENADIC et al.,, 2026; SANKAR;
BEATTIE; WIJEYSUNDERA, 2015).

O objetivo ¢ demonstrar como a ciéncia da
predicdo pode ser traduzida em aplicacdes clini-
cas praticas, transformando dados brutos em
decisdes que salvam vidas na rotina hospitalar.

FUNDAMENTOS DA
ESTRATIFICACAO DE RISCO
PERIOPERATORIO

A precis@o na predicdo de complicagdes
pos-operatorias depende da andlise de uma
equacdo fundamental: de um lado, a reserva
fisiologica e a vulnerabilidade do paciente, de
outro, a magnitude da agressao bioldgica repre-
sentada pelo procedimento cirtrgico.

O risco perioperatorio ndo € uma variavel
estatica, mas sim o resultado do impacto do
estresse cirtrgico sobre a homeostase de um
organismo especifico (DESBOROUGH, 2000;
SANKAR; BEATTIE; WIJEYSUNDERA,
2015).

Fatores de risco intrinsecos do paciente

Os fatores relacionados ao paciente consti-
tuem a linha de base para qualquer modelo de
estratificacdo (SANKAR; BEATTIE; WIJEY-
SUNDERA, 2015). Eles definem a capacidade
do organismo de tolerar desvios hemodinami-
cos, hipoxia transiente e o estado inflamatério
sistémico desencadeado pela cirurgia (DESBO-
ROUGH, 2000).

A capacidade funcional ¢ um dos preditores
isolados mais robustos de desfechos pds-opera-
torios.

Mensurada rotineiramente em Equivalentes
Metabdlicos (METs), a capacidade funcional
reflete a integridade do sistema cardiorrespira-
torio sob estresse. Pacientes incapazes de
atingir 4 METs (atividades basicas como subir
dois lances de escada ou caminhar rapidamente
no plano) apresentam uma taxa significativa-
mente maior de complicagdes cardiacas e
pulmonares pos-operatorias, independentemen-
te das comorbidades de base (LEVETT et al.,
2018; WIJEYSUNDERA et al., 2018).

Nesse contexto, diferente da idade crono-
logica isolada, a fragilidade ¢ um estado de
vulnerabilidade bioldgica caracterizado pelo
declinio cumulativo de multiplos sistemas fisio-
logicos.

A perda de massa muscular (sarcopenia), a
desnutricdo subclinica e o declinio cognitivo
reduzem drasticamente a resiliéncia do pacien-
te, tornando-o altamente suscetivel a complica-
coes graves mesmo diante de cirurgias de
menor porte (CLEGG et al, 2013; SHAM-
LIYAN et al., 2013).

Além disso, a carga de comorbidades, asso-
ciada a presenca de doencas crOnicas ativas,
especialmente a insuficiéncia cardiaca, a doen-
ca arterial coronariana, a doencga renal cronica e
a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
atua como limitadora direta da reserva de or-
gdos vitais durante o periodo de maior demanda
metabolica (HALVORSEN et al., 2022; MU-
SALLAM et al., 2011).

Fatores relacionados ao procedimento

A natureza do ato operatdrio define a inten-
sidade da agressdo fisioldgica, de forma que
trés variaveis principais determinam o risco
intrinseco do procedimento.

A invasividade e sitio cirurgico, pois cirur-
gias intracavitarias (toracicas e abdominais de
grande porte) e procedimentos vasculares arte-
riais calibrosos (como corre¢des de aneurisma
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de aorta) impdem alteragdes hemodinamicas
drésticas, grandes deslocamentos de fluidos e
interferéncia direta na mecanica ventilatoria
(HALVORSEN et al., 2022; SANKAR;
BEATTIE; WIJEYSUNDERA, 2015).

O carater de urgéncia ou emergéncia uma
vez que a auséncia de tempo habil para a oti-
mizacao clinica pré-operatéria ¢ um dos princi-
pais determinantes de desfechos desfavoraveis
(NEPOGODIEV et al., 2019).

Procedimentos de emergéncia multiplicam
o risco de mortalidade e complicagdes devido a
instabilidade hemodinamica prévia do paciente
e a necessidade de decisdes rapidas com dados
limitados.

Por fim, o tempo cirurgico estimado é tam-
bém um grande fator de risco, pois o prolon-
gamento do tempo de anestesia e exposi¢ao
cirurgica esta diretamente correlacionado ao
aumento de taxas de infecg¢ao do sitio cirargico,
eventos tromboembolicos e disfungdes organi-
cas transitorias (SANKAR; BEATTIE; WI-
JEYSUNDERA, 2015).

FISIOPATOLOGIA DA RESPOSTA
AO ESTRESSE CIRURGICO

Para compreender por que as complicagdes
ocorrem, ¢ necessario analisar a resposta endo-
crino-metabdlica e imunoldgica ao trauma
cirargico. A incisdo tecidual e a manipulacio de
orgaos disparam uma cascata de eventos neuro-
endocrinos coordenada pelo sistema nervoso
simpatico e pelo eixo hipotdlamo-hipofise-
adrenal.

A liberacdao macica de catecolaminas (adre-
nalina e noradrenalina) e cortisol resulta em
vasoconstri¢ao periférica, taquicardia e aumen-
to da contratilidade miocardica (DESBO-
ROUGH, 2000).

Esse cenario eleva drasticamente o consu-
mo de oxigénio pelo miocardio. Se o paciente
apresentar doenga arterial coronariana prévia

ou reserva cardiaca limitada, o desequilibrio
entre a oferta e a demanda de oxigénio pode
culminar em isquemia miocérdica silenciosa ou
infarto agudo do miocardio perioperatorio
(HALVORSEN et al., 2022; VISION et al.,
2012).

Simultaneamente, ocorre uma resposta
inflamatoria sistémica mediada pela liberagao
de citocinas pré-inflamatorias (como as inter-
leucinas IL-1 e IL-6 e o fator de necrose tumo-
ral TNF-alfa) (DESBOROUGH, 2000).

Essa reacdo altera a permeabilidade capilar,
induz disfuncdo endotelial e ativa a cascata de
coagulagdo, gerando um estado de hipercoagu-
labilidade (aumento do risco de trombose veno-
sa profunda e embolia pulmonar) (DESBO-
ROUGH, 2000; KIETAIBL et al., 2023).

Se o organismo do paciente ndo possuir
reserva fisiologica suficiente para amortecer
essa tempestade inflamatdria e adrenérgica, ins-
tala-se uma disfungdo orgénica que se manifes-
tard clinicamente sob a forma de complicagdes
renais, pulmonares, cardiacas ou infecciosas
nos dias subsequentes ao procedimento (BEL-
LOMO; KELLUM; RONCO, 2012).

FERRAMENTAS CLASSICAS DE
ESTRATIFICACAO DE RISCO

As ferramentas classicas de estratificagao
de risco perioperatdrio consolidaram-se na
pratica médica como instrumentos padroniza-
dos para prever desfechos adversos a partir de
variaveis de facil obteng¢do a beira do leito
(HALVORSEN et al.,, 2022; SANKAR;
BEATTIE; WIJEYSUNDERA, 2015).

Entre os sistemas focados na avaliagao
cardiovascular, o Indice de Risco Cardiaco Re-
visado, amplamente conhecido como Indice de
Lee, destaca-se como um dos modelos mais
validados e utilizados na rotina clinica.

Estruturado com base em seis preditores
independentes, que incluem o tipo de cirurgia
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realizada, o historico de doenga arterial corona-
riana, a presenga de insuficiéncia cardiaca
congestiva, o historico de doenga cerebrovas-
cular, o diabetes melito sob insulinoterapia e a
disfuncdo renal prévia com creatinina sérica
superior a dois miligramas por decilitro, o
indice estima a probabilidade de complicagdes
cardiacas maiores de forma simples e direta
(LEE et al., 1999).

Apesar de sua praticidade e excelente repro-
dutibilidade, o Indice de Lee apresenta limita-
¢Oes importantes no cendrio atual, demonstran-
do menor acuracia em cirurgias vasculares de
alta complexidade e subestimando o risco em
populagdes geriatricas frageis (FORD; BEAT-
TIE; WIJEYSUNDERA, 2010; FRONCZEK et
al., 2019).

Para refinar a indicacdo e o manejo perio-
peratorio de pacientes com risco cardiovascular
elevado, diretrizes de sociedades médicas inter-
nacionais, como a American Heart Association
e a Sociedade Europeia de Cardiologia, estabe-
lecem algoritmos sequenciais de decisdo.

Esses protocolos integram a estimativa do
risco cirurgico intrinseco, a capacidade funcio-
nal medida em equivalentes metabdlicos e a
presenga de condicOes cardiacas ativas estaveis
ou instaveis (HALVORSEN et al., 2022).

Essas diretrizes determinam de maneira
pragmatica a necessidade de exames comple-
mentares adicionais, como o ecocardiograma
sob estresse ou a cintilografia miocardica, e
guiam a terapia farmacoldgica protetora no
perioperatorio, evitando o atraso injustificado
de cirurgias em pacientes que nao se bene-
ficiariam de investigagdes cardiologicas adicio-
nais (HALVORSEN et al., 2022).

Além da avaliagdo cardiovascular especifi-
ca, as ferramentas de carater geral e multissisté-
mico oferecem uma visdo global do prognoésti-
co do paciente.

A classificagdo de estado fisico desenvolvi-
da pela American Society of Anesthesiologists,
embora tenha sido originalmente desenhada
para descrever o perfil de comorbidades do
paciente antes da anestesia e ndo para prever
desfechos cirurgicos especificos, permanece
como um dos preditores de mortalidade mais
robustos na literatura médica devido a sua
simplicidade conceitual (HENDRIX; GAR-
MON, 2026).

No entanto, por ser essencialmente subje-
tiva e apresentar consideravel variagdo na ava-
liagdo entre diferentes examinadores, a classifi-
cagdo frequentemente requer complementacao
por dados quantitativos.

Para superar essa limita¢do de subjetivida-
de, o American College of Surgeons desenvol-
veu uma calculadora de risco cirargico do
programa nacional de melhoria de qualidade
cirargica, uma plataforma digital alimentada
por milhdes de dados reais de desfechos
clinicos.

Esse modelo utiliza dezenas de variaveis do
paciente e do procedimento especifico para
gerar estimativas probabilisticas personalizadas
para mais de dez desfechos pds-operatérios
diferentes, incluindo pneumonia, infec¢ao uri-
naria, complicacdes cardiacas e Obito, configu-
rando-se como uma das ferramentas mais
completas disponiveis atualmente (BILIMO-
RIA et al., 2013).

Em paralelo, o escore de severidade fisiolo-
gica e cirurgica para a enumeragao de mortali-
dade e morbidade, conhecido historicamente
como sistema POSSUM e suas variac¢oes subse-
quentes, destaca-se por realizar um ajuste logis-
tico minucioso do risco a0 mensurar parametros
fisiologicos pré-operatorios associados a dados
de complexidade técnica obtidos durante o
proprio ato operatorio.

Esse modelo permite uma auditoria rigoro-
sa da qualidade do servigo cirurgico ao compa-
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rar a taxa de complicagdes observada com a
taxa de complicacdes predita pela ferramenta,
mitigando distor¢des de interpretacdo associa-
das a gravidade intrinseca da populacdo atendi-
da (COPELAND; JONES; WALTERS, 1991).

Por fim, a estratificagdo de risco periope-
ratério também se estende de forma especifica
aos sistemas pulmonar e renal.

O escore ARISCAT, por exemplo, utiliza
variaveis clinicas simples como idade avanga-
da, saturacdo de oxigénio pré-operatdria em ar
ambiente, presen¢a de infec¢do respiratoria
recente, anemia, tipo de incisdo cirurgica e
dura¢do do procedimento para predizer com
alta especificidade a probabilidade de compli-
cacdes pulmonares pds-operatorias, tais como
insuficiéncia respiratéria aguda, pneumonia e
atelectasia (CANET et al., 2010).

De forma semelhante, calculadoras de risco
dedicadas a monitorar a fungdo renal pos-
operatdria analisam a combinacdo de nefropa-
tias prévias, exposi¢ao a contrastes radiologicos
e instabilidade hemodindmica para estimar a
probabilidade de desenvolvimento de lesdo re-
nal aguda (BELLOMO; KELLUM; RONCO,
2012).

O uso dessas ferramentas classicas, embora
dependa majoritariamente de dados estéticos
obtidos em uma Unica avaliacdo temporal,
constitui o alicerce fundamental sobre o qual se
estruturam os protocolos modernos de segu-
ranga cirargica (HALVORSEN et al., 2022).

NOVAS FRONTEIRAS:
BIOMARCADORES E
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

O avanco da medicina de precisdo e a
digitalizagdo dos sistemas de saude impulsiona-
ram a estratificacdo de risco perioperatdrio para
além das limitacdes dos escores estaticos tradi-
cionais, inaugurando uma era de monitoramen-
to bioldgico e tecnoldgico em tempo real.

No centro dessa evolugdo esta a incorpo-
racdo de biomarcadores perioperatérios de alta
sensibilidade, capazes de detectar injurias orga-
nicas subclinicas muito antes da manifestagao
de sintomas fisicos ou de alteragdes funcionais
evidentes (NENADIC et al., 2026).

O exemplo mais proeminente dessa aplica-
cdo ¢ o uso da troponina ultrassensivel para a
identificacdo da injiria miocardica apds cirur-
gia ndo cardiaca, conhecida pela sigla MINS
(SMILOWITZ et al., 2019).

Ao contrario do infarto do miocardio
convencional, a MINS frequentemente se mani-
festa de forma silenciosa, sem dor toracica ou
alteragdes eletrocardiograficas tipicas, devido
ao efeito residual de analgésicos e sedativos
pOs-operatorios.

A dosagem sistematica de troponina no
periodo pré e pos-operatorio imediato permite o
diagndstico precoce dessa condi¢do, que esta
diretamente associada a um aumento drastico
na mortalidade em trinta dias e a eventos
cardiovasculares tardios (SMILOWITZ et al.,
2019; VISION et al., 2012).

Complementarmente, a mensuragdo pré-
operatoria de peptideos natriuréticos, como o
BNP e o NT-proBNP, consolidou-se como um
preditor robusto de estresse miocardico e
disfung¢do ventricular, fornecendo um substrato
quantitativo essencial para antecipar episodios
de insuficiéncia cardiaca congestiva e eventos
cardiovasculares maiores (DUCEPPE et al.,
2017; WIJEYSUNDERA et al., 2018).

Paralelamente ao avanco dos biomarcado-
res, a integracdo da inteligéncia artificial e do
aprendizado de maquina aos prontuarios eletrd-
nicos redefiniu a capacidade analitica dos siste-
mas de saude.

Algoritmos computacionais complexos sao
agora capazes de processar volumes massivos
de dados heterogéneos, incluindo histérico
clinico, exames laboratoriais, sinais vitais histo-
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ricos e prescrigoes, para identificar padroes
sutis de deterioragdo clinica que passariam
despercebidos pela avaliagdo humana conven-
cional (RAJKOMAR; DEAN; KOHANE,
2019).

Na pratica intraoperatoria, essa tecnologia
viabiliza ferramentas de predi¢do em tempo real
de extrema relevancia, como os indices predi-
tivos de hipotensao arterial baseados na andlise
continua da morfologia da onda de pulso arte-
rial (HATIB et al., 2018).

Esses sistemas utilizam modelos de apren-
dizado profundo para alertar a equipe de aneste-
sia sobre a iminéncia de um evento hipotensivo
minutos antes de sua ocorréncia real, permi-
tindo ajustes proativos na infusdo de fluidos ou
vasopressores ¢ mitigando o tempo de hipoper-
fusdo organica, um dos principais gatilhos para
a lesdo renal aguda pos-operatdria e complica-
¢oes miocardicas (BELLOMO; KELLUM,;
RONCO, 2012; HATIB et al., 2018).

Essa transi¢ao conceitual culmina no desen-
volvimento de modelos de predicdo dindmica,
que superam a natureza estatica das avaliacdes
pré-operatorias convencionais.

Enquanto os escores tradicionais congelam
o risco do paciente no momento da consulta
pré-anestésica, os modelos dindmicos atuali-
zam continuamente a probabilidade de compli-
cacoes a medida que novos dados sdao gerados
durante o ato cirurgico e nas primeiras horas de
recuperagdo (KIETAIBL et al., 2023).

Variaveis intraoperatérias criticas, tais
como a magnitude da oscilagdo da pressao arte-
rial média, a variabilidade da frequéncia cardia-
ca, o volume total de sangramento, a necessida-
de de transfusdo de hemoderivados e os para-
metros de ventilagdo mecanica, sao processadas
de forma continua por modelos matematicos
acoplados aos monitores do centro cirirgico.

O resultado € um refinamento constante do
prognoéstico do paciente, permitindo que a

transicao de cuidados para a unidade de terapia
intensiva ou enfermaria seja guiada por um
indicador de risco vivo e adaptavel, otimizando
a alocacdo de recursos criticos € o tempo de
intervengdo terapéutica (KIETAIBL et al,
2023; NENADIC et al., 2026; PEARSE et al.,
2014).

APLICACOES CLINICAS E
TOMADA DE DECISAO

A traducdo pratica das ferramentas de
estratificacdo de risco em agdes concretas a
beira do leito representa o elo fundamental
entre a teoria preditiva e a melhoria dos
desfechos cirurgicos.

O primeiro ponto de impacto dessa aplica-
¢do ocorre na relacdo entre a equipe médica, o
paciente e seus familiares, por meio do processo
de consentimento informado e alinhamento de
expectativas (HALVORSEN et al., 2022).

Ao quantificar de maneira objetiva as
probabilidades de complicagdes especificas e
mortalidade, o cirurgido e o anestesiologista
conseguem conduzir conversas mais transpa-
rentes e realistas.

Esse compartilhamento de dados concretos
desmistifica o procedimento, reduz a ansiedade
decorrente da incerteza e apoia decisdes
compartilhadas complexas, inclusive a opg¢ado
pela conduta ndo cirurgica ou por cuidados
paliativos em cenarios onde o risco de perda da
autonomia ou de Obito supera significativamen-
te os potenciais beneficios terapéuticos da
intervencao (BILIMORIA et al., 2013; HAL-
VORSEN et al., 2022).

No ambito da gestdo e logistica hospitalar,
a estratificacdo de risco funciona como um
orientador critico para a alocagdo de recursos
€SCassos.

A decisdo de encaminhar um paciente para
um leito de unidade de terapia intensiva no pos-
operatorio imediato, em detrimento da enfer-
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maria geral, historicamente dependia de crité-
rios puramente subjetivos e da disponibilidade
de vagas no momento da cirurgia (GROCOTT
etal.,2019).

Com o uso de modelos preditivos consoli-
dados, essa triagem ganha contornos cientificos
precisos (BILIMORIA et al., 2013). Pacientes
categorizados como de alto risco cardiorrespi-
ratério ou renal sdo direcionados proativamente
para unidades de monitorizagdo continua,
garantindo que o suporte hemodinamico, a
ventilagdo protetora e o manejo rigoroso de
fluidos sejam iniciados imediatamente apos a
sutura da pele (HALVORSEN et al., 2022;
PEARSE et al., 2014).

Esse planejamento preventivo evita as
transferéncias de emergéncia por deterioracao
clinica na enfermaria, as quais estdo estatisti-
camente associadas a um aumento substancial
da mortalidade pds-operatoria (NEPOGODIEV
etal.,2019).

Ademais, os dados gerados pela predicao de
risco sdo o principal catalisador para a imple-
mentacdo de protocolos de otimizagdo perio-
peratoria, com destaque para as diretrizes de
recuperacao otimizada apos a cirurgia, conheci-
das globalmente pela sigla ERAS.

A identificagdo precoce do paciente de alto
risco permite a estruturagdo de programas de
pré-habilitagdo multimodal nas semanas que
antecedem o procedimento (HATIB et al.,
2018).

Esse processo envolve a prescrigdo de
exercicios fisicos supervisionados para ganho
de reserva cardiopulmonar, suporte nutricional
especifico para combater o catabolismo do
estresse cirurgico e o controle rigoroso de ane-
mias e glicemias (MCISAAC et al, 2022;
MUSALLAM et al., 2011).

No cenério intraoperatorio, esses protoco-
los traduzem-se na aplicacdo de terapias guia-
das por metas hemodinamicas. Em vez de admi-

nistrar fluidos intravenosos com base em
formulas fixas ou na pressao arterial sistémica
isolada, a equipe médica utiliza monitores
minimamente invasivos para avaliar varidveis
dinamicas, como a variagao do volume sistolico
(HALVORSEN et al., 2022).

Isso possibilita a individualizagdo precisa
da oferta de liquidos e vasopressores, mantendo
a perfusdo dos orgaos vitais sem causar sobre-
carga hidrica, edema tecidual ou disfuncdo
intestinal.

Dessa forma, a estratificacdo deixa de ser
um mero exercicio progndstico e se consolida
como uma ferramenta ativa de intervengao cli-
nica, capaz de modificar diretamente a traje-
toria do paciente ao longo de toda a sua jornada
perioperatoria (PEARSE et al., 2014).

DESAFIOS NA IMPLEMENTACAO
PRATICA

A transposicao das ferramentas de estratifi-
cacao de risco perioperatdrio da teoria cientifica
para a pratica médica didria enfrenta desafios
multifacetados, que transitam desde a infraes-
trutura tecnologica até aspectos €ticos e com-
portamentais das equipes de saude (NENADIC
et al.,2026).

O primeiro grande obstaculo reside na
fragmentacao dos sistemas de informacao hos-
pitalar e na consequente sobrecarga de trabalho
imposta aos profissionais de linha de frente.

Na maioria das institui¢des, as calculadoras
de risco ainda operam de forma isolada, exi-
gindo que o médico insira manualmente deze-
nas de variaveis clinicas em plataformas exter-
nas de suporte a decisao.

Esse processo analogico e repetitivo, além
de consumir um tempo precioso em rotinas ja
saturadas, induz a erros de digitacao e deses-
timula a adesdo sistematica.

A verdadeira eficiéncia preditiva depende
da interoperabilidade total, onde algoritmos
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integrados diretamente ao prontudrio eletrénico
extraiam e processem os dados de forma
automatizada e passiva, gerando alertas de risco
sem demandar esfor¢o cognitivo adicional da
equipe (NENADIC et al., 2026; RAJKOMAR;
DEAN; KOHANE, 2019).

Um segundo desafio surge com a comple-
xidade matematica dos modelos contempo-
raneos baseados em aprendizado de maquina,
fendmeno frequentemente descrito como o
problema da caixa preta.

Diferente dos indices de risco classicos,
cujas variaveis e pontuagdes sdo transparentes
e facilmente auditaveis pelo clinico, as redes
neurais profundas processam interacdes nao
lineares de alta dimensdo para atingir uma
determinada predicio (KAMBALE; JADHAYV,
2024).

Para o médico que assume a responsabili-
dade legal e ética pelo paciente, a incapacidade
de compreender os fatores fisiologicos especifi-
cos que determinaram um alerta de alto risco
gera inseguranga e ceticismo.

Sem uma inteligéncia artificial explicavel,
que traduza as decisdes do algoritmo em
justificativas clinicas plausiveis, a tendéncia
natural dos profissionais ¢ desconsiderar os
alertas tecnologicos, perpetuando a dependén-
cia do julgamento clinico intuitivo e subjetivo
(KAMBALE; JADHAYV, 2024).

Por fim, a questdo da validagdo externa e da
equidade dos algoritmos representa um gargalo
epidemiologico e social severo. A imensa
maioria dos modelos preditivos de alto desem-
penho ¢ desenvolvida e testada a partir de
bancos de dados pertencentes a grandes centros
académicos de paises desenvolvidos (NENA-
DIC et al., 2026; RAJKOMAR; DEAN;
KOHANE, 2019).

Quando essas ferramentas sdo transpostas
para sistemas de satde de realidades distintas,
com perfis demograficos diversos, restricoes

orcamentarias e padrdes de pratica locais varia-
dos, sua acuracia preditiva tende a sofrer uma
degradacdo significativa.

Fatores como a prevaléncia de comorbida-
des ndo diagnosticadas, o acesso tardio ao
tratamento cirurgico e diferengas na infraestru-
tura de suporte pds-operatorio geram vieses de
calibragdo que podem subestimar ou superes-
timar drasticamente o risco real (FRONCZEK
et al.,2019; NEPOGODIEV et al., 2019).

Sem politicas rigorosas de validacdo local e
reajuste dos algoritmos para as populagdes
especificas de cada institui¢do, corre-se o risco
de aprofundar as disparidades assistenciais e de
comprometer a seguranca dos pacientes que
mais necessitam de uma estratificagdo precisa.

CONSIDERACOES FINAIS

A consolidagao da predi¢ao de complica-
¢Oes pods-operatorias como um pilar fundamen-
tal da seguranga do paciente reflete uma
mudanca profunda na propria filosofia do
cuidado perioperatorio (GROCOTT et al,
2019; SANKAR; BEATTIE; WIJEYSUNDE-
RA, 2015).

A transi¢ao de modelos de avaliagdo emi-
nentemente estaticos e subjetivos para ferra-
mentas quantitativas, dindmicas e baseadas em
dados representa um salto qualitativo na capa-
cidade de mitigar danos e otimizar recursos
hospitalares (NENADIC et al., 2026).

Ao integrar escores classicos consagrados a
monitorizagdo continua de biomarcadores e a
andlise preditiva por inteligéncia artificial, a
medicina perioperatdria contemporanea aproxi-
ma-se do ideal de uma assisténcia personalizada
de alta precisdo, na qual o risco ndo ¢ apenas
estimado em um momento isolado, mas sim
gerido ativamente ao longo de toda a jornada do
paciente (RAJKOMAR; DEAN; KOHANE,
2019).
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Contudo, ¢ imperativo reconhecer que a
proliferacdo de tecnologias preditivas avancga-
das e o refinamento dos algoritmos de apren-
dizado de méaquina ndo substituem o papel
soberano do julgamento clinico e da relacdo
médico-paciente (KAMBALE; JADHAV,
2024).

As ferramentas de estratificacdo de risco,
por mais precisas que se tornem, devem ser
compreendidas como instrumentos de suporte a
decisdo clinica, € ndo como determinantes
absolutos de conduta (HALVORSEN et al.,

2022).

A eficécia pratica dessas inovacdes depen-
de intrinsecamente da capacidade da equipe
multidisciplinar de interpretar os dados gerados
a luz do contexto psicossocial, das preferéncias
e dos valores de cada paciente.

A seguranga no ambiente cirirgico, portan-
to, continuard a repousar no equilibrio exato
entre a precisdo cientifica dos dados e a sensi-
bilidade humana do cuidado, garantindo que o
avanco tecnoldgico sirva, primordialmente,
para qualificar e proteger a vida (GROCOTT et
al.,,2019; KAMBALE; JADHAYV, 2024).
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