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RESUMO

Base teórica: O desfecho cirúrgico é o resultado da combinação de fatores ligados à condição 
clínica do paciente, ao procedimento realizado e à qualidade do cuidado prestado. O reconhecimento 
do risco dos pacientes cirúrgicos é fundamental pois pode embasar decisões que impactam no sistema 
de saúde no perioperatório. No entanto, a avaliação subjetiva isolada é falha em reconhecer adequada-
mente o risco cirúrgico dos pacientes. Nesse sentido, a utilização de modelos de estratificação de risco 
tem se mostrado uma estratégia eficaz. Eles são úteis para a tomada de decisão relacionada à priori-
zação de cuidados, alocação de recursos e facilitam o diálogo entre profissionais e familiares. Ideal-
mente, esses modelos devem ser simples, acurados, reprodutíveis e externamente validados. Contudo, 
a maioria dessas ferramentas foi desenvolvida em países de alta renda e não teve seu desempenho 
testado em nosso cenário. Objetivo: Construir um modelo de risco de mortalidade intra-hospitalar 
robusto com base em dados de pacientes submetidos a cirurgias em diferentes regiões do Brasil, o 
Modelo Ex-Care BR. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, multicêntrico, realizado em dez hos-
pitais brasileiros. Dados foram coletados de registros de prontuários eletrônicos e analisados através 
de modelos de regressão logística multinível. Foram incluídas instituições públicas e privadas, a fim 
de representar as diferentes formas de cuidados de saúde no Brasil. Pacientes com idade superior a 16 
anos, submetidos a procedimentos eletivos e não eletivos, em 2017 e 2018, foram incluídos. O desfe-
cho principal foi a mortalidade intra-hospitalar em até 30 dias de pós-operatório. O desempenho do 
modelo foi avaliado através da area under the receiver operating characteristic curve (AUROC), escore 
de Brier e calibration plot. Resultados: Um total de 107.372 pacientes (idade média [DP], 51,2 [17,6] 
anos) foram incluídos. A taxa de mortalidade em 30 dias foi de 2,1% (n = 2261). As coortes de deriva-
ção (n = 75.094) e validação (n = 32.278) foram designadas aleatoriamente. O modelo de risco final é 
composto por quatro preditores relacionados ao paciente e à cirurgia (classificação do estado físico 
da American Society of Anesthesiologists, idade, natureza e porte cirúrgico), além do efeito aleatório 
relacionado aos hospitais. Os escores prognósticos foram categorizados em quatro classes de risco: 
baixo risco (mortalidade predita <2%; mortalidade em 30 dias 0,3%), risco médio (mortalidade predita 
de 2 a <5%; mortalidade em 30 dias 3,8%), alto risco (mortalidade predita de 5 a <10%; mortalidade em 
30 dias 8,6%) e risco muito alto (mortalidade predita ≥10%; mortalidade em 30 dias 25,3%). O modelo 
apresentou excelentes discriminação (AUROC = 0,93, IC 95% 0,93-0,94), calibração e desempenho 
geral (escore de Brier = 0,017), na coorte de derivação. Resultados semelhantes foram observados na 
coorte de validação (AUROC = 0,93, IC 95% 0,92-0,93). Uma interface mHealth foi criada para possi-
bilitar o uso à beira do leito. Conclusão: O Modelo Ex-Care BR se mostrou uma ferramenta eficaz em 
estratificar o risco de óbito intra-hospitalar em até 30 dias após a cirurgia. Na sua composição foram 
incorporados fatores relacionados ao paciente e à cirurgia, demonstrando excelentes discriminação 
e calibração. O modelo constitui uma ferramenta valiosa para identificar pacientes cirúrgicos de alto 
risco no sistema de saúde desigual do Brasil.

Palavras-chave: fatores de risco; avaliação de risco; morte perioperatória; anestesia; cirurgia.



ABSTRACT

Background: Surgical outcome is the result of a combination of factors related to the patient’s 
clinical condition, the procedure performed and the quality of care provided. Recognizing the risk 
of surgical patients is essential because it can support decisions that impact the healthcare system 
in the perioperative period. However, isolated subjective assessment fails to adequately recognize 
patient’s surgical risk. In this context, the use of risk stratification models has proven to be an effec-
tive strategy. These models are useful for decision-making regarding prioritization of care, resource 
allocation and facilitating dialogue between healthcare professionals and family members. Ideally, 
they should be simple, accurate, reproducible and externally validated. However, most of these tools 
were built in high-income countries and have not been tested for their performance in our setting. 
Objective: To build a comprehensive in-hospital mortality risk model based on data from patients 
operated in different Brazilians regions, the Ex-Care BR Model. Methods: A multicenter, retros-
pective cohort study was conducted in ten Brazilian hospitals. Data were collected from electronic 
health records and analyzed using multilevel logistic regression models. Both public and private 
institutions were included, representing the unequal healthcare provision in Brazil. Patients above 
16 years who underwent elective and non-elective procedures in 2017 and 2018 were enrolled. The 
main outcome was in-hospital 30-day postoperative mortality. Model performance was assessed 
using the area under the receiver operating characteristic curve (AUROC), Brier score and calibra-
tion plots. Results: A total of 107372 (mean [SD] age, 51.2 [17.6] years) patients were included. The 
30-day mortality rate was 2.1% (n = 2261). Derivation (n = 75094) and validation (n = 32278) cohorts 
were randomly assigned. The final risk model is composed of four predictors related to the patient 
and the surgery (American Society of Anesthesiologists physical status classification, age, surgical 
nature and its severity), in addition to the random effect related to hospitals. The prognostic sco-
res were categorized into 4 risk groups: low risk (predicted mortality <2%; 30-day mortality 0.3%), 
medium risk (predicted mortality 2 to <5%; 30-day mortality 3.8%), high risk (predicted mortality 
5 to <10%; 30-day mortality 8.6%), and very high risk (predicted mortality ≥10%; 30-day mortality 
25.3%). The model showed excellent discrimination (AUROC = 0.93, 95% CI 0.93-0.94), calibration 
and overall performance (Brier score = 0.017) in the derivation cohort. Similar results were obser-
ved in the validation cohort (AUROC = 0.93, 95% CI 0.92-0.93). An mHealth interface was created 
to enable bedside use. Conclusions: The Ex-Care BR Model effectively predicts 30-day in-hospital 
mortality. It incorporates patient and surgical factors and demonstrates excellent discrimination 
and calibration. The model represents a valuable tool to flag high-risk surgical patients in Brazilian 
inequitable healthcare system.

Keywords: risk factors; risk assessment; perioperative death; anesthesia; surgery. 
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Anualmente, mais de 300 milhões de cirurgias são realizadas no mundo e este número vem 
crescendo (1). O cuidado cirúrgico é essencial para o adequado manejo de diversas condições clíni-
cas, sendo indispensável para o bom funcionamento dos sistemas de saúde. 

Os objetivos da intervenção cirúrgica são aumentar a longevidade e a qualidade de vida dos 
doentes. Entretanto, o trauma cirúrgico pode causar danos significativos aos pacientes, principal-
mente nos procedimentos de grande porte. Em verdade, o risco perioperatório é multifatorial, de-
pendendo da interação entre a anestesia, condições clínicas do paciente, cirurgia realizada, cuidado 
pós-cirúrgico e da qualidade da atenção básica de saúde (2)(3). Em razão disso, observa-se grande 
diferença nos desfechos cirúrgicos entre os países, com maiores taxas de mortalidades nos países de 
baixa renda (4)(5)(6).

Vivenciamos um momento em que a medicina se torna uma área cada vez mais onerosa e 
dependente da tecnologia; ainda assim, há a necessidade ética, social e de saúde de se aumentar a 
cobertura em escala mundial dos cuidados cirúrgicos, bem como aprimorar a qualidade dos serviços 
prestados (7). Além disso, a literatura nos mostra que as intervenções cirúrgicas são custo-efetivas 
sob a ótica socioeconômica (8). 

Isto posto, aperfeiçoar o uso dos recursos disponíveis e minimizar os danos relativos às cirur-
gias são medidas de importância singular a serem adotadas por todos envolvidos com políticas pú-
blicas de saúde, principalmente em cenários de recursos limitados. Neste processo, a documentação 
dos desfechos pós-cirúrgicos se torna de grande valia, uma vez que possibilita a geração, monitora-
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mento e comparação de dados entre diversos grupos (pacientes, equipes, instituições), com objetivo 
de conceber as melhores práticas assistenciais. Mais do que monitorar os eventos adversos, faz-se 
necessário evitá-los e para isso é importante o conhecimento dos riscos a que os pacientes estão 
expostos ao se submeterem a cirurgias.

A estratificação de risco perioperatório é um princípio fundamental do atendimento ao pa-
ciente cirúrgico. Insere-se dentro da política de segurança e qualidade das instituições, facilita o 
consentimento informado e permite que os profissionais envolvidos planejem e gerenciem a assis-
tência. Atualmente, sabe-se que a maior parte dos óbitos que ocorrem no perioperatório é oriunda 
de uma pequena parcela da população, denominada pacientes de alto risco cirúrgico (9). Idealmente, 
estes indivíduos deveriam ser identificados precocemente, a fim de se discutir sobre a realização da 
cirurgia, estratégias de cuidado perioperatório e sobre a alocação de recursos humanos e de material 
no pós-operatório. No entanto, a estratégia mais adotada para graduar o risco anestésico-cirúrgico, 
baseada na avaliação subjetiva dos profissionais de saúde, precisa ser aprimorada, uma vez que não 
se mostrou confiável para predição da ocorrência de desfechos adversos (10).

Nesse intuito, diferentes instrumentos têm sido desenvolvidos com o objetivo de estratificar 
o risco dos pacientes, bem como comparar desfechos entre as instituições. Tais instrumentos são 
representados pelos escores e modelos de predição de risco. Ambos se baseiam em análises mul-
tivariadas com grande número de pacientes. No caso dos escores de risco, são atribuídos pesos e 
pontuações às variáveis independentes para o desfecho em estudo; a soma dos pesos reflete o escore 
total. Escores de risco, contudo, não fornecem uma previsão de risco individualizada; modelos de 
risco, sim. Através de métodos estatísticos mais robustos, os modelos de risco incorporam dados 
individuais de um grande número de pacientes para a predição da probabilidade da ocorrência do 
desfecho em estudo. Essa sofisticação, entretanto, ocorre à custa de cálculos complexos, fazendo-
se necessário o uso de dispositivos que contemplem essas informações para viabilizar o seu uso na 
prática clínica (11). 

Diante deste cenário, o grupo de pesquisa ao qual pertence o presente projeto desenvolveu 
uma ferramenta de estratificação de risco pré-operatório denominada Modelo Ex-Care, derivada da 
análise de 16.618 pacientes cirúrgicos do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Esta foi com-
posta por 4 variáveis facilmente coletadas no pré-operatório: idade, classificação ASA-PS, natureza 
do procedimento (urgência ou eletiva) e porte cirúrgico (grande ou não grande porte). O modelo 
apresentou boa capacidade discriminativa para o desfecho óbito na internação em até 30 dias, a 
qual se repetiu na amostra de validação, composta por 1.173 pacientes (12). Uma vez que o Ex-Care 
identificou adequadamente os pacientes de alto risco cirúrgico, ele foi incorporado a uma linha de 
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cuidado estruturada voltada para estes indivíduos. Este programa de melhoria assistencial compos-
to por seis etapas foi eficaz em reduzir a mortalidade intra-hospitalar (13). 

Tais resultados nos levam a crer que o Modelo Ex-Care é um instrumento valioso tanto para 
a estratificação de risco, quanto para auxiliar no processo de tomada de decisão quanto ao cuidado 
pós-operatório. Entretanto, esta ferramenta é validada apenas para a população atendida no HCPA, 
havendo necessidade da avaliação do seu desempenho em outras instituições.

Considerando as recentes recomendações de cuidados perioperatórios, que orientam a cria-
ção de um sistema nacional para identificar pacientes com maior risco de morbimortalidade pós-
cirúrgica e que este risco seja explicitado ao paciente antes da cirurgia, documentado no termo 
de consentimento e utilizado como ferramenta de auxilio na decisão individualizada do cuidado 
a ser prestado (14)(15), desenvolvemos o Modelo de Risco Ex-Care BR. Para tal, parcerias com dez 
instituições de saúde de diversas regiões do país foram firmadas, sendo incluídos no estudo todos 
os pacientes elegíveis operados nesses hospitais no período de dois anos. Além disso, objetivando 
viabilizar o uso do modelo pelos profissionais de saúde no cotidiano, construímos um aplicativo 
contemplando o Ex-Care BR.

A avaliação dos fatores que influenciam nos desfechos perioperatórios e o desenvolvimento 
de ferramentas para melhor rastrear os pacientes de alto cirúrgico se inserem na linha de pesquisa 
do Ex-Care Research Group e são objetos de discussão da presente tese do Programa de Pós-Gradua-
ção em Medicina: Ciências Médicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, tendo originado 
dois artigos originais e um aplicativo para smartphones.
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2.1 Estratégia de busca bibliográfica

A revisão de literatura teve como objetivo identificar artigos publicados nos últimos 15 anos, 
relacionados a seres humanos, que abordam temas relacionados à questão de pesquisa: “É possível 
construir um modelo de estratificação de risco cirúrgico nacional prático e acurado em estimar a 
probabilidade de óbito de intra-hospitalar em até 30 dias nos pacientes adultos submetidos a cirur-
gia no Brasil?”. 

As bases de dados utilizadas foram PubMed, Embase e LILACS. Além dos artigos recuperados 
na pesquisa em base de dados, foram utilizados artigos provenientes de referências cruzadas e uti-
lizadas nas revisões sistemáticas. As palavras-chave foram pesquisadas no título e resumo, junta-
mente com os MeSH terms, Emtree e DeCS. Palavras-chave: risk factors; risk assessment; perioperative 
death; anesthesia; surgery (Figura 1). A partir dessa busca, 122 artigos foram incluídos na construção 
da presente tese. 
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Figura 1. Estratégia de busca bibliográfica

Fonte: Elaborado pelo autor.

2.2 Risco cirúrgico

Toda cirurgia envolve riscos. Apesar de essa sentença ser de conhecimento geral, a estimati-
va precisa da chance de complicações perioperatórias é de difícil mensuração e, somente a partir 
da metade do século XX, a comunidade médica começou a demonstrar interesse em compreender 
os fatores associados ao risco perioperatório. Ressalte-se o trabalho de 1954, em que, ao revisar 
599.548 procedimentos realizados sob anestesia, os autores identificaram três variáveis envolvidas 
no risco cirúrgico: a anestesia, a cirurgia e o paciente (16). Com o grande avanço nas últimas déca-
das nos equipamentos da anestesia, técnicas de monitorização, rol de procedimentos disponíveis, 
farmacocinética das drogas e manejo das intercorrências, as mortes por causas relacionadas ao ato 
anestésico tem se tornado cada vez menos frequentes, sendo reportado menos de 1 óbito para cada 
10.000 procedimentos realizados (17)(18). 
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 Atualmente, além dos fatores cirurgia e estado de saúde do paciente, reconhece-se que as-
pectos relacionados ao nível socioeconômico dos pacientes, ao cuidado prestado na atenção básica, 
bem como a forma como os hospitais se organizam para atender os doentes influenciam nos desfe-
chos pós-cirúrgicos, principalmente dos indivíduos considerados de alto risco (Figura 2) (3)(19).

De acordo com o Royal College of Surgeons of England Working Group, é considerado paciente 
de alto risco perioperatório aquele com ≥5% de chance de morrer; se ≥10%, altíssimo risco (20). 
Estudos realizados no Reino Unido apontam que mais de 80% das mortes no pós-operatório são 
secundárias a pacientes identificados como de alto risco, ainda que eles representem menos de 15% 
da população submetida a cirurgia (21).

A fim de identificar esses indivíduos, pesquisadores buscam desenvolver ferramentas que es-
tratifiquem o risco cirúrgico a que os pacientes estão submetidos. Um instrumento de estratificação 
de risco é definido como um escore ou modelo usado para predizer o risco de morbimortalidade após 
a cirurgia (20). Um dos objetivos dessas ferramentas de estratificação é identificar precocemente os 
indivíduos de alto risco para desfechos negativos no perioperatório, com o objetivo de elaborar as 
melhores estratégias possíveis para mitigar seus riscos (11).

A seguir, discorremos sobre as principais variáveis consideradas para a construção das ferra-
mentas de estratificação de risco cirúrgico.

Figura 2. Determinantes para o desfecho pós-cirúrgico

 
Fonte: Adaptado de Poulton et al. (3).
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2.2.1 Variáveis de risco relacionadas ao paciente

2.2.1.1 Idade

O avanço nas áreas de saneamento básico, oferta de alimentos, incentivo à prática de ativi-
dades físicas e na medicina favoreceram o aumento da expectativa ao redor do mundo. Exemplifica 
esse fenômeno a estimativa de que a maioria dos nascidos em países desenvolvidos no século XXI 
terão expectativa de vida de até cem anos (22). 

Não existe uma definição precisa ou marcador clínico que defina alguém como “idoso”; o en-
velhecimento é um processo contínuo, que afeta os indivíduos de várias maneiras e de forma he-
terogênea (23). Como parte do envelhecimento, observa-se uma gradual alteração da homeostase 
corporal com consequente redução da reserva funcional do organismo, configurando uma popu-
lação que necessita de atenção especial. Isto fica claro ao se perceber que cerca de 80% dos idosos 
apresentam mais de uma doença crônica, contribuindo para uma maior demanda sobre os sistemas 
de saúde. Outro dado que corrobora essa afirmação é a maior proporção da taxa de internação dessa 
população. Nos Estados Unidos, em 2005, 12% da população era constituída por idosos, sendo eles 
responsáveis por 35% da ocupação dos leitos dos hospitais. Considerando-se exclusivamente o con-
texto cirúrgico, cerca da metade dos pacientes operados naquele país tinham mais de 65 anos (24).

Além da redução da reserva fisiológica decorrente do avanço da idade cronológica, a presença 
de comorbidades e a polifarmácia contribuem para a maior taxa de eventos adversos no periopera-
tório da população idosa. A desregulação dos sistemas imune, endócrino-hormonal e neuropsíquico 
associada a um up-regulation de citocinas inflamatórias desencadeia um estado de catabolismo, sar-
copenia e disfunções subclínicas. Estes achados, quando presentes, aumentam sua vulnerabilidade 
aos agentes estressores, denotando o fenótipo de fragilidade (do inglês, frailty) (25). Sabe-se que 
a fragilidade é um marcador independente para piores desfechos no perioperatório. Ainda que a 
fragilidade esteja mais presente na população idosa, seu conceito não se refere exclusivamente ao 
aspecto cronológico, podendo ocorrer em outros cenários de vulnerabilidade – estado nutricional, 
saúde mental e cognitiva e apoio social. Dessa forma, sua identificação deve ser um dos pilares na 
avaliação pré-operatória do idoso (24). 

Escores para avaliação de fragilidade tem sido propostos, porém sem que haja enfoque no ce-
nário perioperatório (26)(27). Do mesmo modo, a maioria das ferramentas de estratificação de risco 
cirúrgico não avalia o grau de fragilidade. Isto fica claro ao se observar que, frequentemente, mesmo 
modelos mais consagrados, como o Índice Comorbidade de Charlson (ICC) e o escore Acute Physiolo-
gy and Chronic Health Evaluation (APACHE) II, não foram validados em uma população composta por 
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idosos e/ou frágil (28). A fim de solucionar essa questão, tem ganhado importância o Duke Activity 
Status Index (DASI) (Tabela 1). Este se mostrou superior à análise subjetiva isolada para a avaliação 
da capacidade funcional no contexto cirúrgico, inclusive com melhor acurácia em predizer a pro-
babilidade óbito e/ou infarto agudo do miocárdico no pós-operatório, configurando uma estratégia 
superior para a avaliação do risco cardíaco (29).

Tabela 1. Versão final brasileira do Duke Activity Status Index

Duke Activity Index Versão Brasileira Coutinho-Myrrha MA et al

Você consegue
Peso 

(MET)
Sim Não

1. Cuidar de si mesmo, isto é, comer, vestir-se, tomar banho ou ir ao banheiro? 2,75

2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa? 1,75

3. Andar um quarteirão ou dois em terreno plano? 2,75

4. Subir um lance de escada ou subir um morro? 5,50

5. Correr uma distância curta? 8,0

6. Fazer tarefas domésticas leves como tirar pó ou lavar a louça? 2,7

7. Fazer tarefas domésticas moderadas como passar o aspirador de pó, varrer o chão 
ou carregar as compras de supermercado?

3,5

8. Fazer tarefas domésticas pesadas como esfregar o chão com as mãos usando uma 
escova ou deslocar móveis pesados de lugar?

8,0

9. Fazer trabalhos de jardinagem como recolher folhas, capinar ou usar um cortador 
elétrico de grama?

4,5

10. Ter relações sexuais? 5,25

11.  Participar de atividades recreativas moderadas como vôlei, boliche, dança, tênis em 
dupla, andar de bicicleta ou fazer hidroginástica?

6,0

12.  Participar de esportes extenuantes como natação, tênis individual, futebol, 
basquetebol ou corrida?

7,5

Pontuação total:

Pontuação DASI: o peso das respostas positivas são somados para se obter uma pontuação total que varia de 0 a 58,2. Quanto 
maior a pontuação, maior a capacidade funcional.

Fonte: Coutinho-Myrrha et al. (30).
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Dentre os idosos, destaque especial deve ser reservado aos indivíduos com mais de 85 anos. Nes-
tes, a redução da reserva fisiológica própria do envelhecimento os expõe a um maior risco de desfechos 
negativos, quando submetidos a cirurgias (Figura 3). Isto pode ser evidenciado ao se analisar a morta-
lidade cirúrgica por faixas etárias; enquanto na população geral a taxa de mortalidade é de 1,2%, nos 
indivíduos com idade entre 60-69 anos é de 2,2%, chegando a 6,2% nos acima de 80 anos (31).

Diante do exposto, principalmente para as cirurgias de grande porte, cada vez mais atenção 
tem sido direcionada para o cuidado perioperatório da população idosa, seja através da maior aten-
ção a demandas específicas desses indivíduos (disfunção cognitiva e demência, risco queda, úlceras 
de pressão e desnutrição), bem como via participação de equipe multidisciplinar na assistência, 
ressaltando a importância da inclusão de geriatras (32)(33).

Figura 3. Risco perioperatório e idade: Aumento de risco relacionado à cirurgia versus co-
morbidades em pacientes jovens, idosos saudáveis e pacientes “geriátricos” (idosos com diversas e 
significantes comorbidades)

Fonte: Adaptado de Boddaert et al. (34).

2.2.1.2 Comorbidades clínicas

A presença de comorbidades clínicas está associada a um maior risco de eventos adversos no 
perioperatório e redução da sobrevida. Condições como obesidade, diabetes, doenças cardiopulmo-
nares e má nutrição apresentam importante associação com maiores taxas de infecção e má cicatri-
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zação da ferida operatória, hipoxemia, eventos cardiovasculares, sangramento, úlceras de pressão, 
necessidade de suporte ventilatório prolongado e maior mortalidade (14)(35)(36). 

Em um levantamento das causas de óbitos intra-hospitalares de 11.562 procedimentos reali-
zados no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), evidenciou-se mortalidade de 2,75% em até 
30 dias. Destas, cerca de 50% foram consideradas inevitáveis, sendo atribuídas ao impacto da doença 
de base e comorbidades no estado clínico dos pacientes, com destaque para a presença de câncer em 
estágio avançado e sepse no momento da admissão para a cirurgia (37).

Diversos escores de risco baseados na presença de comorbidades foram propostos para avaliar 
o risco cirúrgico a que os pacientes estão expostos. Destes, o mais amplamente utilizado na prática 
clínica é a classificação da American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System 
(ASA-PS). Apesar de originalmente criada para designar o estado basal de saúde dos pacientes, ob-
servou-se que a classificação ASA-PS apresentou boa correlação com a mortalidade pós-operatória 
em até 48 horas – quanto maior a classificação, maior a chance de óbito (37)(38). Razões que jus-
tificam o seu uso disseminado no cotidiano são simplicidade, fácil aplicabilidade, possibilidade de 
uso para adultos e crianças, além do fato de ser amplamente conhecida pelos profissionais de saúde. 
Trata-se, contudo, de uma ferramenta em que a classificação é realizada de forma subjetiva, sem que 
informações relacionadas ao procedimento a ser executado sejam consideradas, não informando 
objetivamente sobre a probabilidade de morte e complicações (35). A fim de reduzir esta subjetivi-
dade, a Sociedade Americana de Anestesiologia publicou documento em que, além de estabelecer 
a definição de cada classe, enumera exemplos de situações clínicas pertencentes a cada uma delas 
(39). A Tabela 2 exibe a classificação ASA-PS.
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Tabela 2. Classificação American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System

Classifi-
cação 
ASA PS

Definição Exemplos adultos, incluin-
do, mas não limitado a:

Exemplos pediátricos, incluin-
do, mas não limitado a:

Exemplos obstétri-
cos, incluindo, mas 
não limitado a:

ASA I Paciente normal 
e saudável

Saudável, não fumante, sem 
uso de álcool ou uso mínimo

Saudável (sem doenças agudas 
ou crônicas), percentil normal de 
IMC para a idade

ASA II Paciente com 
doença sistêmica 
leve

Doenças leves apenas, 
sem limitações funcionais 
substanciais. Fumante 
atual, consumo social de 
álcool, gravidez, obesidade 
(30<IMC<40), diabetes/hi-
pertensão bem controlados, 
doença pulmonar leve

Doença cardíaca congênita 
assintomática, arritmias bem 
controladas, asma sem exacer-
bação, epilepsia bem controlada, 
diabetes mellitus não dependen-
te de insulina, percentil de IMC 
anormal para a idade, apneia do 
sono leve/moderada, estado on-
cológico em remissão, autismo 
com limitações leves

Gravidez normal*, hi-
pertensão gestacional 
bem controlada, pré-
eclâmpsia controlada 
sem características 
graves, diabetes ges-
tacional controlada 
por dieta

ASA III Paciente com 
doença sistêmica 
grave

Limitações funcionais subs-
tanciais; uma ou mais doen-
ças de moderadas a graves. 
Diabetes ou hipertensão mal 
controlados, DPOC, obesi-
dade mórbida (IMC ≥40), 
hepatite ativa, dependência 
ou abuso de álcool, marca-
passo implantado, moderada 
redução da fração de ejeção, 
DRC submetido a diálise 
regularmente agendada, his-
tórico (>3 meses) de infarto 
do miocárdio, AVC, AIT ou 
doença arterial coronariana/
stents

Anomalia cardíaca congênita 
não corrigida estável, asma 
com exacerbação, epilepsia mal 
controlada, diabetes mellitus de-
pendente de insulina, obesidade 
mórbida, desnutrição, apneia do 
sono grave, estado oncológico, 
insuficiência renal, distrofia 
muscular, fibrose cística, histó-
rico de transplante de órgãos, 
malformação cerebral/medular, 
hidrocefalia sintomática, recém-
nascido prematuro IPC <60 se-
manas, autismo com limitações 
graves, doença metabólica, via 
aérea difícil, nutrição parenteral 
de longo prazo. Bebês a termo 
com menos de 6 semanas de 
idade

Pré-eclâmpsia com 
características graves, 
diabetes gestacional 
com complicações 
ou alta necessidade 
de insulina, doença 
trombofílica que re-
quer anticoagulação
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Classifi-
cação 
ASA PS

Definição Exemplos adultos, incluin-
do, mas não limitado a:

Exemplos pediátricos, incluin-
do, mas não limitado a:

Exemplos obstétri-
cos, incluindo, mas 
não limitado a:

ASA IV Um paciente 
com doença sis-
têmica grave que 
representa uma 
ameaça constan-
te à vida

Infarto do miocárdio recente 
(<3 meses), AVC, AIT ou 
doença arterial coronariana/
stents recentes (<3 meses), 
isquemia cardíaca contínua 
ou disfunção valvular grave, 
redução grave da fração de 
ejeção, choque, sepse, CIVD, 
SDRA ou DRC não subme-
tida a diálise regularmente 
agendada

Anomalia cardíaca congênita 
sintomática, insuficiência cardí-
aca congestiva, sequelas ativas 
de prematuridade, encefalopatia 
hipóxico-isquêmica aguda, cho-
que, sepse, coagulação intravas-
cular disseminada, cardiover-
sor-desfibrilador implantável 
automático, dependência de 
ventilador, endocrinopatia, 
trauma grave, desconforto respi-
ratório grave, estágio oncológico 
avançado

Pré-eclâmpsia com 
características 
graves complicada 
por HELLP ou outro 
evento adverso, mio-
cardiopatia periparto 
com FE <40, doença 
cardíaca não corrigi-
da/descompensada, 
adquirida ou congê-
nita

ASA V Um paciente 
moribundo que 
não se espera 
sobreviver sem a 
cirurgia

Aneurisma abdominal/
torácico rompido, trauma 
grave, sangramento intracra-
niano com efeito de massa, 
isquemia intestinal diante de 
patologia cardíaca significati-
va ou disfunção de múltiplos 
órgãos/sistemas

Trauma grave, hemorragia intra-
craniana com efeito de massa, 
paciente necessitando de ECMO, 
insuficiência respiratória ou 
parada respiratória, hipertensão 
maligna, insuficiência cardíaca 
congestiva descompensada, 
encefalopatia hepática, intesti-
no isquêmico ou disfunção de 
múltiplos órgãos/sistemas

Ruptura uterina

ASA VI Um paciente 
declarado com 
morte cerebral, 
cujos órgãos 
estão sendo 
removidos para 
fins de doação

Fonte: Adaptado de American Society of Anesthesiologists (39).

Abreviações: AIT, ataque isquêmico transitório; AVC, acidente vascular cerebral; CI, cardiopatia isquêmica; CIVD, coagulação 
intravascular disseminada; DM, diabetes mellitus; DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; ECMO, extracorporeal membra-
ne oxygenation; FE, fração de ejeção; HAS, hipertensão arterial sistêmica; HELLP, Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low 
Platelets; IAM, infarto agudo do miocárdio; IMC, índice de massa corporal; IPC, idade pós-concepção; IRC, insuficiência renal 
crônica; SDRA, síndrome do desconforto respiratório agudo.

* Embora a gravidez não seja uma doença, o estado fisiológico da parturiente é significativamente alterado em relação ao perí-
odo em que a mulher não está grávida, daí a atribuição de ASA 2 para uma mulher com gravidez não complicada.

**A adição de “E” denota cirurgia de emergência: Uma emergência é definida como existente quando o atraso no tratamento do 
paciente levaria a um aumento significativo na ameaça à vida ou à parte do corpo.
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Vale ressaltar, entretanto, que a própria Sociedade Americana de Anestesiologia reconhece as 
limitações do uso isolado da classificação ASA-PS para predição de risco perioperatório, sugerindo 
que esta tem se mostrado mais útil para este fim quando empregada em conjunto com outros fato-
res, tais como tipo de cirurgia, presença de fragilidade etc. (39). Este tópico será abordado adiante, 
quando da discussão dos modelos de risco cirúrgico. 

2.2.2 Variáveis de risco relacionadas à cirurgia

2.2.2.1 Cirurgia eletiva versus urgência/emergência

Tradicionalmente, procedimentos de emergência são definidos como aqueles em que caso o 
paciente não seja encaminhado até a sala de cirurgia em até 6 horas, há ameaça à vida ou à perda de 
membro; quando este prazo envolve o período de 6-24 horas após o diagnóstico, classifica-se como 
de urgência. De outro modo, cirurgia eletiva é aquela em que o procedimento pode ser adiado por 
até 1 ano, sem que haja prejuízo ao doente. Exista também a definição de procedimentos tempo-
sensíveis; se enquadram neste grupo as cirurgias que podem ser postergadas por 1 a 6 semanas para 
melhor manejo do paciente, sem que haja maiores prejuízos para o paciente (cirurgias oncológicas, 
por exemplo) (14). 

Diante dessas definições, percebe-se que o cuidado cirúrgico eletivo proporciona os benefícios 
de uma avaliação mais abrangente e da otimização pré-operatória das situações de risco, ao passo 
que as cirurgias de urgência/emergência impõem um tempo limitado para a coleta de informações 
essenciais ao cuidado, sendo não raro os pacientes com indicação cirúrgica de urgência operados 
com o histórico médico desconhecido. Este quadro, associado à gravidade e ao caráter agudo da 
doença de base, aos horários não comerciais e ao escasso tempo para o gerenciamento dos recursos 
necessários para o atendimento, deixa esses doentes mais vulneráveis a desfechos negativos. Isto 
fica evidente ao se observar que a mortalidade cirúrgica dos pacientes submetidos a procedimentos 
em caráter de urgência pode ser até 10 vezes superior a dos operados eletivamente (40)(41). Em 
2007, a Associação de Cirurgiões da Grã-Bretanha e da Irlanda reconheceu que os cuidados padrão 
dispensados aos pacientes operados em caráter não eletivo eram em muitos casos insatisfatórios. 
Falhas na priorização dos pacientes e na alocação de recursos foram identificadas, além da carência 
de mão de obra experiente (42). 

Ao avaliar dados nacionais, trabalho realizado em hospital terciário entre 1996 e 2005, en-
volvendo 53.718 procedimentos anestésicos, o estado físico (ASA) e a cirurgia de emergência fo-
ram identificados como fatores de risco maiores para ocorrência de parada cardíaca relacionada 
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à anestesia. O estudo identificou incidência 11,27 vezes maior de parada cardíaca em cirurgias de 
emergência, se comparadas às eletivas (43). Em trabalho realizado no HCPA, envolvendo 187 pro-
cedimentos realizados na sala de urgência, observou-se mortalidade em 30 dias de 14.4%, com des-
taque para laparotomia exploradora (LE), responsável por 85% dos óbitos. Importante pontuar que, 
congruente com a literatura internacional, a quase totalidade dos pacientes operados apresentavam 
uma ou mais situações de risco no pré-operatório, tais como anemia, insuficiência renal, sepse, 
instabilidade hemodinâmica e câncer metastático; denotando, pois, a crescente complexidade dos 
pacientes submetidos a cirurgias de urgência (44). 

Após décadas de escassez na literatura de pesquisas direcionadas para melhor compreensão 
dos riscos a que estão sujeitos os pacientes operados em caráter de urgência, nos últimos anos esfor-
ço tem sido feito para reconhecer os determinantes de piores desfechos bem como para elaboração 
de linhas de cuidado de quality improvement, com especial enfoque para as laparotomias explora-
doras (9)(45)(46)(47). Dentre essas iniciativas, destaca-se o programa britânico National Emergency 
Laparotomy Audit (NELA). Trata-se de um programa de auditoria nacional em que dados relacio-
nadas ao paciente, às cirurgias realizadas, à organização dos hospitais e aos desfechos clínicos são 
coletadas de forma prospectiva anualmente. A partir dessas informações, o NELA se propõem a dis-
seminar o conhecimento sobre perioperatório de LE, desenvolver ferramentas de estratificação de 
risco cirúrgico, elaborar workshops e seminários educativos, além de desenvolver linhas de cuidado 
voltadas para o manejo desses pacientes (48). O resultado dessas medidas é observado na redução 
consistente da mortalidade intra-hospitalar e em 30 dias dos pacientes submetidos a LE desde a 
adoção do programa (49). 

2.2.2.2 Porte cirúrgico

O porte cirúrgico reflete a extensão da lesão a que o corpo do paciente será exposto, tendo 
grande impacto na resposta endócrino, metabólica e imunológica ao trauma (REMIT). Naturalmen-
te, quanto maior o porte da cirurgia, maior a REMIT. Neste processo, ativação do sistema nervoso 
central (via hipotálamo) e liberação de hormônios de estresse e de citocinas desempenham papel 
importante, levando a reações catabólicas, tais como: taquicardia, aumento do consumo de oxigê-
nio, taquipneia, elevação da temperatura corporal e balanço negativo de nitrogênio. Se não adequa-
damente manejado, o catabolismo intenso, associado à destruição do tecido muscular e à redução 
do armazenamento de energia, prolongará o tempo de recuperação e favorecerá o desenvolvimento 
de complicações no pós-operatório (50).

Considerando-se desfechos cardiovasculares, sabe-se que grande parte dos eventos cardiovas-
culares maiores (definidos como infarto agudo do miocárdio não fatal ou óbito) que ocorrem no pe-
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rioperatório se concentram em cirurgias de grande porte, com destaque para torácicas, abdominais 
e vasculares arteriais (51). Este fato foi contemplado no guideline da American College of Cardiology/
American Heart Association, publicado em 2007, em que, ao avaliar o risco de eventos cardíacos, con-
siderava a estratificação do porte cirúrgico como etapa fundamental do fluxograma de atendimento, 
fornecendo inclusive relação entre risco intrínseco aos procedimentos e incidência de eventos car-
diovasculares (Tabela 2).

Tabela 3. Estratificação de risco cardíaco* para procedimentos cirúrgicos não cardíacos

Classe de risco Procedimentos

Baixo (risco cardíaco relatado  
geralmente inferior a 1%)

• Procedimentos endoscópicos

• Procedimento superficial

• Cirurgia de catarata

• Cirurgia de mama

• Cirurgia ambulatorial

Intermediário (risco cardíaco relatado  
geralmente de 1% a 5%)

• Cirurgia intraperitoneal e intratorácica

• Endarterectomia carotídea

• Cirurgia de cabeça e pescoço

• Cirurgia ortopédica

• Cirurgia de próstata

Vascular (risco cardíaco relatado  
frequentemente acima de 5%)

• Cirurgia aórtica e de outros vasos principais

• Cirurgia vascular periférica

Fonte: Adaptado de Fleisher et al. (51).

*Incidência combinada de morte cardíaca e infarto do miocárdio não fatal.

Ainda que o guideline acima (e sua última atualização) considere o porte cirúrgico no seu fluxo-
grama de decisão, percebe-se que as cirurgias eram divididas tendo como base a localização anatômica 
a ser operada (14)(52). As ferramentas de estratificação de risco mais recentes, além de considerarem 
os órgãos a serem operados, baseiam-se no tempo cirúrgico, extensão do trauma, troca volêmica e 
previsão de sangramento dos procedimentos para sua categorização. Por fim, atualmente, a maioria 
desses modelos estratifica o porte por procedimento, ou seja, para cada descrição cirúrgica é estabe-
lecido um peso (53)(54)(12). Há também exemplos de modelos em que ajustes na equação são reali-
zados a depender da especialidade, caso do Portsmouth Physiological and Operative Severity Score for 
the Enumeration of Mortality and Morbidity (P-POSSUM), em que ajustes são realizados para cirurgias 
ortopédicas, vasculares e colorretais, aumentando a sua especificidade (55)(56)(57). 
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2.2.3 Impacto da estrutura e processo hospitalar nos desfechos cirúrgicos

A variabilidade nos desfechos pós-operatórios, no entanto, não pode ser atribuível apenas aos 
fatores de risco do paciente (58). Cada vez mais atenção tem sido direcionada à compreensão de 
como variações no fluxo assistencial do perioperatório afetam os desfechos cirúrgicos. Para melhor 
entendimento dessas diferenças, indicadores de estrutura e de processo tem sido avaliados (19)(59). 

Indicadores estruturais referem-se a como o cuidado é organizado, ou seja, às estruturas reais 
em vigor para fornecer o cuidado, como o número de leitos, equipamentos disponíveis, espaço físico 
disponível etc., bem como políticas para seu cuidado e manutenção. Indicadores de processo refe-
rem-se a como o cuidado é oferecido, ou seja, às ações realizadas no paciente durante a assistência. 
Esforços tem sido realizados para identificar, dentre os inúmeros indicadores existentes, quais são 
importantes para a melhoria do cuidado prestado (58)(60).

Nesta linha, há evidências de que a experiência associada a um maior volume cirúrgico, à ma-
nutenção de uma linha de cuidado compatível com o risco do paciente, ao reconhecimento e trata-
mento precoces de uma complicação impactem diretamente os desfechos (61). Além disso, aspectos 
como a identificação deficiente de pacientes que precisam de cuidado mais próximo; a indisponibi-
lidade de exames de imagem no pré-operatório (tomografia computadorizada e ultrassonografia); 
maior relação leito: enfermeira (ou seja, menor disponibilidade de enfermeiras por paciente) nas 
unidades de internação; o treinamento inadequado da equipe médica; os mecanismos de vigilância 
de deterioração clínica deficientes; e a escassez de instalações de cuidados intensivos contribuem 
para a maior morbidade pós-operatória (19)(62).

Além dos fatores mencionados, realização de checklist de cirurgia segura e presença de equi-
pe de manejo de dor aguda são exemplos de medidas que tem se mostrado eficaz em melhorar os 
desfechos perioperatórios (59)(63). Por fim, utilizando dados do NELA, Oliver et al. identificou que 
a presença de linhas de cuidado específicas para o paciente cirúrgico e a presença de geriatras na 
equipe multidisciplinar esteve associado com melhores desfechos pós-cirúrgicos (64). 

Medida cada vez mais utilizada para avaliar a qualidade do cuidado prestado nas instituições é 
a taxa de failure to rescue (FTR), definida como razão entre o número de óbitos (numerador) dividido 
pelo número de pacientes que apresentaram uma ou mais complicações (denominador) (65). O con-
ceito de FTR se baseia em evidências que sugerem que complicações e mortalidade não estão neces-
sariamente relacionadas, ou seja, hospitais com altas taxas de complicações não necessariamente 

têm alta mortalidade; a explicação seria que hospitais com alta taxa de mortalidade podem não ser 

tão eficientes em reconhecer e tratar precocemente complicações graves quando elas ocorrem (66). 
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2.3 Desfechos pós-operatórios

 Os avanços na medicina perioperatória favoreceram a redução da morbimortalidade pós-
operatória a que os pacientes estão submetidos. Contribuíram para essa melhora o aperfeiçoamento 
da prática anestésica, as melhorias nas técnicas cirúrgicas e de antissepsia, o aperfeiçoamento do 
cuidado do doente crítico, além do desenvolvimento e adoção de protocolos assistenciais que al-
mejam aumentar o nível de segurança para os doentes (67). A contraponto, o envelhecimento da 
população (e as doenças que o acompanham) e o desenvolvimento de técnicas cirúrgicas cada vez 
mais invasivas desafiam os profissionais envolvidos no cuidado perioperatório, levando-os a lidar 
com condições clínico-cirúrgicas de complexidade crescente. 

 Recentemente, os desfechos centrados no paciente e/ou Resultados Relatados pelo Pacien-
te (do inglês, Patient Reported Outcomes (PRO)) tem ganhado destaque. Essas medidas de desfecho 
são determinadas diretamente pelos pacientes através de escalas ou livre relato, muitas vezes tendo 
caráter subjetivo e não binário, e podem ser específicas para a doença de interesse ou abranger a 
saúde geral. O PRO pode abranger sintomas (dor, náusea, fadiga), estado funcional de saúde (retor-
no às atividades laborais, atividade física, independência) ou qualidade de vida relacionada à saúde 
(68). 

Uma vez que os desfechos são inerentemente multidimensionais e que não há uma medida 
única que capture completamente todos os resultados dos cuidados para qualquer condição (69), 
diversas métricas podem ser utilizadas para o nível de cuidado prestado no cenário perioperatório. 
A Tabela 4 resume algumas das medidas empregadas.
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Tabela 4. Desfechos avaliados no período perioperatório

Desfecho Mensuração Observações

Mortalidade Óbito transoperatório, óbito pós-operatório Fácil mensuração, normalmente alvo de 
estudos observacionais.

Morbidade / Complicações Incidência de complicações

Escalas de complicações, p.ex.: POMS(70)

Internação não planejada em Unidade de 
Terapia Intensiva

Reinternação hospitalar

Reintervenção cirúrgica

Taxa de Failure to Rescue

Depende da definição de complicações e 
possibilidade de coleta dos dados

Desfechos centrados no 
paciente

Satisfação

Tempo para reabilitação

Independência

Desfechos específicos para cada procedi-
mento

Normalmente avaliado com questionários 
no pós-operatório. A maneira de coletar 
influencia a informação

Desfechos econômicos Tempo de internação hospitalar

Reinternação Hospitalar

Custo associado a complicações e perma-
nência

Custo associado a cuidado especial e indivi-
dualizado demandado pelos pacientes

Aumento no consumo de medicamentos e 
de exames

O tempo de internação é uma medida 
indireta de custo

Fonte: Elaborado pelo autor.

Abreviações: POMS, PostOperative Morbidity Survey.

2.3.1 Mortalidade no perioperatório

A mortalidade perioperatória tem diminuído progressivamente ao longo das últimas cinco 
décadas (Figura 4), de 10.603 por milhão antes dos anos 1970 para 1.176 por milhão nos anos 1990-
2000 (67). Além disso, sabe-se que atualmente os pacientes de alto risco, que respondem por cerca 
10% dos procedimentos realizados diariamente, são responsáveis por mais de 80% das mortes. Per-
tencem a esse grupo os idosos, os portadores de múltiplas comorbidades e aqueles submetidos a 
cirurgia de urgência/emergência, particularmente as de grande porte (5).
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A mortalidade perioperatória é habitualmente medida através da Postoperative Mortality Rate 
(POMR), sendo calculada pela razão entre o número de óbitos dividido pelo número de procedi-
mentos realizados no período em estudo – habitualmente até a alta hospitalar ou até 30º dia de 
pós-operatório. A POMR tem como vantagem a facilidade de mensuração, posto que a maioria das 
instituições registra a ocorrência de óbito (71). 

Ainda que tradicionalmente, a maioria dos estudos que avaliem mortalidade pós-operatória 
utilizam a taxa de óbito até o trigésimo dia pós-operatório como parâmetro principal, críticas a essa 
métrica existem. Cite-se: a mortalidade em 30 dias pode não capturar todas as mortes relacionadas 
à cirurgia; limitar o acompanhamento para apenas 30 dias pode estar associado a perda de segui-
mento para períodos mais longos; parte dos óbitos ocorrem após a alta hospitalar, em pacientes que 
apresentam complicações em seus domicílios. Nessa linha, Nicoll et al. e Ylimartimo et al., ao revi-
sarem a evolução de longo prazo de pacientes submetidos a laparotomia exploradora, verificaram 
que a maior parte dos óbitos não ocorreu nos primeiros 30 dias, afirmando que o uso isolado desta 
métrica não é parâmetro fidedigno para mensuração dos desfechos pós-operatórios (72)(73). Para 
solucionar esse problema, tem-se sugerido a adoção da mortalidade em 90 dias e em 1 ano como 
alternativas (74).

Figura 4. Metarregressão para mortalidade perioperatória total por ano

Fonte: Adaptado de Bainbridge et al. (67).

Cada círculo representa um estudo; o tamanho do círculo é representativo do peso desse estudo na análise. A relação entre 
mortalidade e ano foi significativa, com declínio significativo ao longo das décadas.
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Por outro lado, quando se objetiva avaliar a influência dos processos hospitalares na qualidade 
da assistência prestada, a mortalidade em 30 dias é um desfecho razoável, visto que esta é tempo-
ralmente relacionada aos cuidados hospitalares recentes. Ao se utilizar uma medida de longo prazo 
(mortalidade em 3 meses ou 1 ano, por exemplo), tais resultados podem ter mais influência de ou-
tros aspectos alheios à assistência hospitalar, tais como comorbidades crônica ou problemas de pri-
vação socioeconômica (3). Além disso, para fins práticos, a coleta de dados referentes a mortalidade 
de mais longo prazo pode ser difícil execução em muitas partes do mundo, especialmente em países 
em desenvolvimento, onde os recursos humanos e de sistema informatizado são escassos, particu-
larmente nos hospitais que atendem populações em áreas remotas. Também, por esse motivo, em 
muitos estudos opta-se pela coleta da mortalidade intra-hospitalar como desfecho de interesse (71).

2.3.2 Diferenças de mortalidade entre os países

A melhoria nos desfechos cirúrgicos ao longo dos anos não ocorre de forma homogênea ao 
redor do globo. Ainda que exista uma escassez de dados provenientes dos países de baixa e média 
renda, pode-se afirmar que o declínio na taxa de mortalidade perioperatória tem sido maior e mais 
consistente em países com alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), se comparados aos com 
baixo IDH (67). 

Em estudo do International Surgical Outcomes Study Group, ao avaliar as complicações intra-
hospitalares de cirurgias eletivas realizadas em 27 países do mundo, os autores verificaram que 
pacientes operados em nações de baixa e média renda (do inglês, low-and-middle-income country 
(LMIC)) tendiam a ter risco basal menor, ou seja, eram mais jovens e apresentavam escores ASA-
PS menores. Nestes países, ainda que as taxas de complicações brutas fossem mais baixas, as taxas 
de mortalidade geral eram semelhantes às de países de alta renda (do inglês, high-income country 
(HIC)), sugerindo que os cuidados para pacientes que desenvolvem complicações podem ser menos 
eficazes nos LMIC. Tal achado foi ilustrado pelas diferenças taxas de failure to rescue, 3,3% para 
LMIC versus 2,6% para HIC (4).

As diferenças de desfecho entre as nações ficaram ainda mais evidentes em trabalho publicado 
pelo GlobalSurg Collaborative, ao avaliar a mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgias abdo-
minais de urgência em países de alto, intermediário e baixo IDH. Este trabalho observou taxa bruta 
de mortalidade em 24 horas de 1,6% e 5,4% em trinta dias, sendo que nos países com menor IDH 
a mortalidade era cerca de duas vezes maior do que naqueles com índice mais elevado – ainda que 
nestes os pacientes fossem mais idosos e apresentassem mais comorbidades (75).
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 Essa desigualdade de resultados pode ser em parte explicada pela carência de serviços de 
cirurgia e anestesia ao redor do mundo. Dados do Lancet Commission on Global Surgery (LCoGS) esti-
mam que 5 bilhões de pessoas não têm acesso a cuidados cirúrgicos seguros, acessíveis e adequados 
em todo o mundo. Ainda segundo essa comissão, seriam necessários 143 milhões de procedimentos 
cirúrgicos adicionais nos LMIC por ano para salvar vidas e prevenir incapacidades (7). Por fim, o 
LCoGS pontua que a cirurgia é uma parte “indivisível e indispensável dos cuidados de saúde” e suge-
re indicadores essenciais para o monitoramento do acesso universal aos cuidados cirúrgicos, a citar:

1. garantia de acesso à população a cirurgias consideradas tempo-sensíveis (cesárea, 
laparotomia exploradora e tratamento de fratura exposta – denominados procedimentos 
de Bellwhether); 

2. densidade da força de trabalho especializada em cirurgia (representado por cirurgiões, 
anestesistas e obstetras (CAO) – mínimo de 20 profissionais para cada 100.000 habitantes);

3. volume de procedimentos realizados no centro cirúrgico por ano (mínimo de 5.000 cirurgia 
para cada 100.000 habitantes);

4. taxa de mortalidade perioperatória;

5. proteção contra o empobrecimento decorrente das despesas envolvidas no cuidado 
cirúrgico; e

6. proteção contra gastos catastróficos.

2.4 O cenário cirúrgico brasileiro

No Brasil, os serviços de saúde estão divididos entre os setores público e suplementar. Tratam-
se de sistemas distintos, porém interconectados. Desde a implantação do Sistema Único de Saúde 
(SUS), em 1988, a atenção à saúde pública tem se tornado mais abrangente e apresentado melhorias 
em indicadores da atenção básica, porém ainda há inúmeros desafios a serem vencidos, particular-
mente em relação às disparidades regionais (76). 

Levantamento realizado por Scheffer et al., em 2014, identificou 95.169 cirurgiões, aneste-
sistas e obstetras (CAO) no Brasil, determinando uma densidade da força de trabalho cirúrgica de 
46,55/100.000 habitantes, valor superior ao sugerido como adequado pelo LCoGS (7)(77). No entan-
to, analisando-se os números mais detalhadamente, verifica-se grande diferença entre as regiões, 
apresentando o norte 20.2 profissionais por 100.000 habitantes e o sul 60.3/100.000 hab. Além disso, 
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estados como Pará, Amapá e Maranhão apresentaram números inferiores ao mínimo recomendado. 
Essa distribuição heterogênea de especialistas pode ser explicada pela falta de estabilidade salarial, 
infraestrutura e continuidade para melhorar o treinamento cirúrgico (78). 

Utilizando as informações do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS), Massenburg et al. avaliou cenário cirúrgico do SUS e evidenciou uma POMR intra-hospitalar 
de 1,71%, além disso reportou que o Brasil se aproxima dos indicadores de referência propostos 
pelo LCoGS, com volume cirúrgico anual próximo ao adequado, mas com problemas de distribuição 
geográfica (79).

No que tange à diferença entre saúde suplementar e aquela ofertada pelo SUS, observamos 
que cerca de 75% da população é atendida exclusivamente por esta; contudo apenas 21,5% dos 
médicos brasileiros (incluídos os residentes em formação) atuam exclusivamente neste setor (79). 
Além disso, analisando-se a distribuição de leitos hospitalares e de salas de cirurgias, observa-se 
grande concentração de recursos no setor privado (80). Estes achados, associados ao melhor nível 
de educação, de recursos financeiros e a facilidade de acesso às unidades de saúde contribuem para 
as diferenças de desfechos encontradas na assistência médica prestada em nosso país, inclusive no 
cuidado perioperatório. Nesse sentido, Machado et al., ao avaliar os desfechos de pacientes interna-
dos em hospitais brasileiros, verificou que aqueles com plano de saúde privado apresentaram taxas 
de mortalidade ajustadas menores do que pacientes do SUS, mesmo sendo admitidos nos mesmos 
hospitais. (81).

Cabe ressaltar, no entanto, que de forma semelhante ao que ocorre com outros LMIC, carece-
mos de grandes estudos epidemiológicos que avaliem desfechos perioperatórios do Brasil (82). A fim 
de preencher essa lacuna, o Latin American Surgical Outcome Study (LASOS) foi proposto. Contando 
com a participação de mais de cem hospitais brasileiros, o LASOS avaliará taxas de complicações e 
mortalidade cirúrgica intra-hospitalar em até 30 dias dos pacientes operados em países da América 
Latina (83). 

2.5 Instrumentos de estratificação de risco cirúrgico

Em teoria, o conceito de que pacientes mais graves necessitam de maiores cuidados nos parece 
claro e de fácil compreensão; na prática, contudo, observa-se uma falha sistemática no julgamento 
clínico individual dos médicos em identificar e manejar esses doentes. Ilustra esse quadro o tra-
balho publicado por Pearse et al. Analisando dados de pacientes operados em 28 países europeus, 
encontrou uma taxa mortalidade intra-hospitalar de 4%, com grande variabilidade entre os países 
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(1,8-21,5%). Além disso, verificou-se que 73% dos pacientes que faleceram durante a internação ci-
rúrgica, em nenhum momento foram admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (5). Em outro 
estudo que objetivou avaliar a habilidade dos profissionais de estimar a capacidade funcional dos 
pacientes que seriam operados, Wijeysundera et al. concluíram que a prática comum de estimar sub-
jetivamente a capacidade funcional não deve ser utilizada para avaliação de risco pré-operatório, 
uma vez que não identifica com precisão os pacientes com baixa aptidão física ou aqueles com maior 
risco de morbidade e mortalidade pós-operatória (29).

Diante desta incapacidade do julgamento clínico subjetivo isolado em dimensionar o risco 
cirúrgico a que os pacientes estão expostos, idealmente todos os pacientes candidatos a um proce-
dimento deveriam ser também submetidos a uma estratificação objetiva do risco cirúrgico no pré-
operatório. Dessa forma, questões como avaliação do benefício/risco de realização do procedimento, 
definição de abordagem cirúrgica e técnica anestésica a serem executadas, medidas de otimização 
clínica pré-operatória, gestão de recursos e de pessoal para a cirurgia e alocação no pós-operatório 
poderiam ser discutidas previamente ao procedimento. Dentre as estratégias propostas para reali-
zação da estratificação do risco cirúrgico, destacam os escores e modelos de risco.

Escores e modelos de risco são ferramentas utilizadas para estimar a probabilidade da ocor-
rência de um desfecho de interesse, a partir das informações coletadas da história clínica dos pa-
cientes. Ambos resultam de análise multivariada contemplando um grande número de indivíduos. 
Os escores utilizam sistema de pontuação com pesos para os preditores, sendo o risco para a ocor-
rência do desfecho tanto maior quanto maior a pontuação – exemplo: Índice de Risco Cardíaco 
Revisado (IRCR). Têm como grande vantagem a fácil aplicabilidade clínica; contudo, não fornecem 
uma previsão de risco individualizada de um resultado adverso (11). 

 Por sua vez, os modelos de risco, através de modelos de regressão multivariados, estimam a 
probabilidade individual do risco da ocorrência de um determinado desfecho. Tratam-se de ferra-
mentas matemáticas mais sofisticadas e acuradas em estimar o risco, porém exigem dos usuários 
interfaces que possibilitem seu uso, tais como aplicativos (11). 

Mais recentemente, inteligência artificial e técnicas de machine learning têm sido aplicadas a 
conjuntos de dados extremamente grandes provenientes de prontuário eletrônico do paciente e/ou 
dados administrativos hospitalares para construção de modelos de risco (84)(85).

O modelo de risco ideal deveria combinar qualidades como simplicidade, acurácia, objetivida-
de, ser composto por preditores de fácil coleta e baixo custo, além de poder ser aplicável a todos os 

pacientes, fornecendo uma informação individualizada (35). Conforme discorremos adiante, infeliz-

mente, este modelo único não existe. 
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2.5.1 Construindo um modelo de risco

 Os modelos de risco podem ser elaborados para estratificar o risco de diversos eventos, 
sendo utilizados para fins diagnósticos ou prognósticos. Essas ferramentas tem ganhado cada vez 
espaço no contexto de medicina personalizada (86). Na medicina perioperatória, modelos tem sido 
construídos para estratificar o risco dos mais variados desfechos (probabilidade de óbito, compli-
cações de diversos órgãos e aparelhos, necessidade de internação em UTI), configurando inclusive 
instrumentos de auxílio para o diálogo entre os profissionais de saúde e entre estes e o paciente e 
familiares (11)(85)(87).

Ao se desenvolver um modelo, as primeiras etapas consistem em delimitar o problema a ser 
estudado, identificar a população de interesse, elencar os preditores (ou variáveis independentes) 
candidatos a compô-lo e definir o desfecho (ou variável dependente) de interesse. Para a seleção (e 
codificação) dos preditores, deve-se escolher variáveis passíveis de coleta e que apresentem plausi-
bilidade biológica para explicar o desfecho (84) (Tabela 5).

Tabela 5. Etapas para o desenvolvimento de um modelo de risco

Etapa Comentário

1. Definição do problema e 
inspeção de dados 

Seleção de preditores e desfechos e suas definições

Seleção população a ser estudada

2. Codificação de preditores Verificar necessidade de ajustes em preditores contínuos e agrupamento para os categó-
ricos 

3. Especificação do modelo Consiste na etapa de seleção de quais variáveis independentes serão mantidas no modelo, 
usualmente realizada através de técnicas de stepwise selection

4.  Estimativa do modelo Consiste na etapa em que os coeficientes de regressão dos preditores são estimados. Para 
regressão logística, habitualmente é realizada através dos métodos de máxima verossimi-
lhança
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Etapa Comentário

5.  Performance do modelo Consiste nas etapas de discriminação, calibração e medidas de performance geral

• Performance geral: usualmente realizada através do escore R2 de Brier;

• Discriminação: realizada através da estatística c (curva ROC)

• Calibração: realizada através do teste de Hosmer-Lemeshow* ou gráfico de calibration-
plot;

• Utilidade clínica: refere-se à habilidade de realizar melhores decisões com o emprego 
do modelo do que sem utilizá-lo. Usualmente realizado através da Análise da Curva 
de Decisão (ACD) ou do Net Benefit (NB). Medido através do número de verdadeiros 
positivos identificados com versus sem o uso do modelo em um único limiar (NB) ou em 
uma faixa de valores (ACD). É utilizado para definição de que grupos de pacientes serão 
considerados de baixo ou alto risco para o desfecho.

6.  Validação do modelo Validade interna: realizada com dados da amostra utilizada para o desenvolvimento do 
modelo; habitualmente realizada para avaliar a estabilidade e qualidade da seleção dos 
preditores. Técnicas de cross-validation e bootstrapping são normalmente empregadas. 

Validade externa: normalmente considerada mais forte do que a validação interna, refere-
se à generalização dos resultados para outras populações “plausivelmente relacionadas”. 
Pode ser realizada de forma temporal ou geográfica

7. Apresentação do modelo Refere-se à etapa de desenvolvimento de estratégias que viabilizem o uso do modelo 
pelos usuários

Fonte: Adaptado de Steyerberg et al. (86).

Concluída essa etapa, a partir da coleta de dados da amostra de derivação (ou de treinamento), 
procede-se à construção do modelo. Inicialmente, utilizando técnicas de análise multivariada, serão 
mantidos no modelo somente os preditores que apresentarem significância estatística para explicar 
a ocorrência do desfecho. Uma vez construído o modelo, este terá sua acurácia verificada através de 
medidas de discriminação, calibração e performance geral. 

A discriminação reporta quão bem um modelo identifica corretamente um desfecho específi-
co, sendo geralmente apresentada a partir da estatística C, area under receiver operating characteris-
tic (AUROC). Quanto mais próxima de 1 for o valor da AUROC, melhor a capacidade discriminativa 
do modelo, indicando que os indivíduos que evoluíram com o desfecho em estudo tiveram pontu-
ações mais altas; de outra forma, valores de AUROC próximos a 0,5 indicam que a capacidade de 
discriminação do modelo se assemelha à obtida ao acaso. Para fins práticos, modelos com AUROC 
<0,7 apresentam baixa performance; entre 0,7 e 0,9, moderada; acima de 0,9, alta (11)(88). Ainda na 
etapa de discriminação, através dos coeficientes de regressão, é calculado o peso que cada preditor 

apresenta para o desfecho.
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A calibração se refere a concordância entre risco estimado e resultado real, sendo habitual-
mente representada através dos testes de goodness of fit, tais como o teste de Hosmer-Lemeshow 
(H-L) ou das curvas de calibration plot para modelos preditivos com desfechos binários (86)(89). 
O teste de H-L, utilizando distribuição em qui-quadrado com g – 2 graus de liberdade – em que g 
representa o número de subgrupo formados, compara entre os subgrupos as médias das probabi-
lidades preditas esperadas com as proporções observadas entre os indivíduos que desenvolveram 
ou não o desfecho. Ao teste de H-L, um modelo de regressão logística com boa calibração tem sua 
hipótese nula mantida, ou seja, não apresenta diferença estatisticamente significativa entre as 
frequências preditas e as observadas nas categorias de risco (90). O teste de H-L, contudo, quando 
empregado em amostras grandes pode apresentar significância estatística, portanto indicando 
calibração inadequada, mesmo com pequenas diferenças entre os grupos. Por este motivo, mui-
tos estudos com grandes amostras e de boa qualidade metodológica optam por não o adotar (91). 
Alternativa a esse teste tem sido o emprego do gráfico de calibration plot. Trata-se de ferramenta 
visual, em que é observada a concordância entre as plotagens das frequências observadas em re-
lação às probabilidades preditas para cada intervalo de risco; por vezes, intervalos de confiança 
para as estimativas de risco observado são incluídos. Um gráfico de calibração ideal teria todos os 
pontos situados em linha diagonal que ficaria equidistante dos eixos dos valores preditos (eixo x) 
e das frequências observadas (eixo y), apresentando ângulo 45 graus. Em relação ao teste de H-L, 
o calibration plot apresenta como vantagens a representação visual direta da calibração do mo-
delo e a possibilidade de avaliação não só da calibração geral do modelo, mas também em faixas 
específicas de probabilidade, permitindo inclusive identificar se o modelo está subestimando ou 
superestimando a ocorrência do desfecho (92).

Em relação à performance geral dos modelos, métrica usualmente avaliada é o escore de Brier. 
Trata-se de uma regra de pontuação quadrática, onde as diferenças ao quadrado entre os resultados 
binários reais Y e as previsões p são calculadas: (Y – p). Desta forma, informa a distância entre a pro-
babilidade e a real ocorrência de um desfecho binário. Quanto menor essa distância, ou seja, mais 
próximo de zero, melhor a performance do modelo; quanto mais próximo de 1, pior (93).

Finalizada a etapa de derivação, deve-se proceder a validação (ou testagem) do modelo, que 
pode ser realizada de forma interna ou externa. Para validação interna, técnica de bootstrapping é 
comumente adotada. Ela envolve o processo de gerar novos conjuntos de dados por meio de amos-
tragem aleatória com reposição de uma amostra existente de pacientes. O tamanho da amostra e 
o número desses novos conjuntos de dados podem ser especificados – muitas vezes os pesquisado-
res escolhem pelo menos 1.000 reamostragens para avaliar o desempenho do modelo. O objetivo 
do bootstrap é obter inferências mais informadas sobre um parâmetro da população ou estatística 
de validação, por meio da amostragem repetida com reposição da mesma distribuição. A validação 
externa é o processo de usar um conjunto de dados externo para avaliar o modelo. Trata-se de im-
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portante etapa, visto que fornece evidências do desempenho do modelo no contexto da generaliza-
ção e da transportabilidade para outros cenários. A validação externa pode ser realizada de forma 
temporal, na qual um conjunto de dados externo completamente novo é gerado em um momento 
posterior para avaliar o desempenho de um modelo previamente desenvolvido, ou geográfico, em 
que se utiliza dados advindos de outra localidade distinta da originalmente utilizada para a constru-
ção do modelo (89). Durante a validação, as medidas de discriminação e calibração são novamente 
aplicadas (11)(86). A partir do desempenho dos modelos na etapa de validação, quatro cenários são 
possíveis, conforme detalhado na Tabela 6.

Por fim, idealmente os modelos devem ser atualizados periodicamente, a fim de capturar mu-
danças temporais na assistência prestadas aos pacientes (94)(95).

Tabela 6. Cenários possíveis de validação interna e externa ao avaliar um modelo de predição

Avaliação
Boa Validação Interna

Sim Não

Boa 
Validação 
Externa

Sim

O modelo apresenta boa discriminação e cali-
bração usando validação interna por meio de 
divisão de amostra e/ou técnicas de reamos-
tragem bootstrap.

O modelo apresenta boa discriminação e 
calibração quando aplicado a um conjunto de 
validação externo, demonstrando boa genera-
lização e transportabilidade.

O modelo não apresenta boa discriminação 
e calibração usando validação interna por 
meio de divisão de amostra e/ou técnicas de 
reamostragem bootstrap.

Boa validade externa foi determinada; no 
entanto, o modelo deve ser aprimorado antes 
de adotado.

Não

O modelo apresenta boa discriminação e cali-
bração usando validação interna por meio de 
divisão de amostra e/ou técnicas de reamos-
tragem bootstrap.

O modelo não apresenta boa capacidade de 
discriminação e calibração quando aplicado a 
um conjunto de validação externo, ou um con-
junto de dados externo não pôde ser obtido. A 
capacidade de generalização do modelo pode 
ser fraca.

O modelo não apresenta boa discriminação 
e calibração usando validação interna por 
meio de divisão de amostra e/ou técnicas de 
reamostragem bootstrap.

O modelo deve ser revisado e aprimorado 
considerando outros fatores clinicamente 
relevantes e melhorando a qualidade dos 
dados. O modelo não deve ser utilizado em 
sua forma atual para a previsão da avaliação 
clínica ou estratificação de riscos.

Fonte: Adaptado de Staffa et al. (89).

Quatro cenários de validação interna e externa de um modelo de previsão. O cenário ideal é quando são demonstradas boas 
validades interna e externa (verde). Em algumas circunstâncias, a validade interna pode ser estabelecida, mas a validade exter-
na não é boa, ou não foi possível obter um conjunto de validação externa (amarelo). Se o modelo não demonstrar boa validade 
interna, então ele deve ser revisado e aprimorado considerando outros fatores clinicamente relevantes e garantindo dados de 
alta qualidade (vermelho).
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Para auxiliar os pesquisadores durante o desenvolvimento das ferramentas de estratificação 
de risco, Collins et al. publicaram o check-list Transparent Reporting of Multivariable Prediction Model 
for Individual Prognosis or Diagnosis (TRIPOD) Statement, em que sistematizam todas as etapas a 
serem executadas, tornando a construção dos modelos mais transparente e melhor descrita (96). 
Contudo, em revisão recente, Vernoojj et al. atestou falhas metodológicas na construção da maioria 
dos modelos de risco existentes para avaliar a mortalidade no perioperatório, relatando que vários 
foram construídos baseados em amostras unicêntricas e que a maioria não realizou validação em 
amostras independentes (94).

2.5.2 Uso clínico dos modelos de risco

Atualmente, os principais guidelines internacionais de avaliação pré-operatória recomendam 
o uso de modelos de estratificação do risco cirúrgico (14)(15)(97). Além disso, essas ferramentas têm 
sido cada vez mais incorporadas como primeira etapa em pacotes de medidas de diversos programas 
de melhoria qualidade (46)(49), havendo evidência de que seu uso está associado com melhores 
desfechos no perioperatório (98)(99). 

Para viabilizar o emprego pelos usuários, idealmente um modelo de estratificação deve res-
peitar o princípio da parcimônia. Este sugere que, entre modelos equivalentes em termos de ajuste 
aos dados observados, o mais simples (ou seja, com menos parâmetros) deve ser preferido. O menor 
número de variáveis, além da facilitar o uso, reduz o risco de overfitting, ou seja, minimiza a proba-
bilidade de superajustamento do modelo à amostra para qual ele foi desenvolvido, possibilitando 
maior generabilidade e, portanto, validade externa (84). Além disso, o uso de estratégias que facili-
tem a coleta dos dados é bem-vindo, tais como: desenvolvimento de aplicativos para smartphones 
contemplando os modelos e integração de dados do prontuário necessários para composição dos 
modelos. 

Em razão da diferença de desfechos perioperatórios entre os países (4), antes de se adotar o 
uso de um modelo de risco desenvolvido em um determinado cenário para predição de desfechos em 
outras regiões, deve-se proceder a validação da ferramenta nessa nova realidade (84)(86). Quando 
da validação externa, não são infrequentes as situações em que os modelos não conservaram a mes-
ma capacidade preditiva, necessitando de ajustes (100)(48).

Apesar dos benefícios acima citados, levantamento realizado por Bloomstone et al. verificou 
que a minoria dos pacientes teve seu risco cirúrgico registrado no pré-operatório, mesmo aqueles 
posteriormente considerados de alto risco. Dentre os motivos relatados para baixa taxa de uso dos 
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modelos, cita-se: desconhecimento das ferramentas pelos profissionais, crença de que não alteram 

desfecho, dificuldade de coleta dos dados, ausência de modelo validado para a população em aten-

dimento (101). Ao revisar alguns dos modelos de predição de risco de óbito existentes, Vernooij et al. 

ratificou algumas das observações acima e, a fim de auxiliar os pesquisadores a tornar as ferramen-

tas mais fáceis de serem utilizadas, propôs um sistema de avaliação da usabilidade clínica (Tabela 7) 

(94). Por usabilidade entende-se a eficácia, eficiência e satisfação com que os usuários alcançam ob-

jetivos específicos em um determinado contexto de uso, sendo um dos principais atributos de qua-

lidade para o desenvolvimento e adoção bem-sucedidos de qualquer ferramenta desenvolvida (102).

Tabela 7. Avaliação da qualidade de usabilidade clínica dos modelos de predição de risco de 

óbito em 30 dias

Qualidade Definição e classificação

Baixa carga de coleta de dados ≤11 preditores = 2 pontos

>11 preditores = 0 pontos

Modelo de predição automatizado incorporado ao 
registro eletrônico de saúde

Pelo menos um exemplo = 2 pontos 

Parcialmente = 1 ponto

Não = 0 pontos

Utiliza dados objetivos

Dados objetivos foram definidos como dados baseados 
em fatos (por exemplo, idade, medições laboratoriais), 
improváveis de serem influenciados por interpretação 
pessoal; dados subjetivos: dados propensos a interpreta-
ção, como estado físico ASA, dependência, complexidade 
cirúrgica

Apenas dados objetivos = 2 pontos

Misto de dados subjetivos (baseados em interpretação) e 
dados objetivos = 1 ponto 

Apenas dados subjetivos = 0 pontos

Ser atualizado periodicamente

Uma vez que o desempenho dos cuidados de saúde e 
os resultados dos pacientes mudam ao longo do tem-
po, os coeficientes de regressão devem ser adaptados a 
cada 5 anos

Sim = 2 pontos

Não = 0 pontos

Transparência da equação de risco

Equação de risco está disponível para domínio público

Sim = 2 pontos

Não = 0 pontos

Validação externa em coortes não cardíacas hetero-
gêneas

Sim = 2 pontos

Não = 0 pontos

Fonte: Adaptado de Vernooij et al. (94).
Pontuação máxima 12 pontos; quanto maior pontuação, maior a usabilidade clínica do modelo.
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Por fim, quando do uso dos modelos de risco é necessário reconhecer suas limitações. Ainda que 
eles sejam desenvolvidos para predizer a probabilidade da ocorrência de um evento e identificar os 
preditores a ele associados, temos que compreender que invariavelmente isso ocorrerá às custas de 
simplificação da realidade, visto que provavelmente um modelo conseguirá reunir pouco de todos os 
determinantes para a evolução dos pacientes e, caso o faça, será composto por um grande número de 
variáveis independentes, inviabilizando seu uso no cotidiano (103). Além disso, particularidades de 
doenças/procedimentos raros podem não ser adequadamente avaliadas por modelos construídos com 
base em grandes bancos de dados (104). Dessa forma, entendemos essas ferramentas como instru-
mento de auxílio para a tomada de decisão, devendo ter uso complementar à avaliação do estado de 
saúde do paciente, suas vontades e perspectivas, condição social, além da disponibilidade de recursos 
(material e humano) das instituições, protocolos assistenciais existentes e fatores humanos (105). 

2.5.3 Modelos de predição do risco de óbito

Como discutido anteriormente, a mortalidade perioperatória é o resultado de uma cascata de 
eventos relacionados à condição clínica do paciente, cirurgia realizada, presença de complicações 
pós-operatória e cuidado hospitalar prestado. Diante dessa diversidade de determinantes, estimar o 
risco dos pacientes operados pode se tornar tarefa difícil (19)(5). 

Diversos modelos de risco foram propostos (Tabela 8) (106); a maioria deles contempla vari-
áveis independentes relacionadas ao paciente e à cirurgia. A quase totalidade desses modelos, no 
entanto, foi desenvolvida a partir de amostra de pacientes operados em países desenvolvidos, não 
havendo validação externa para o cenário de LMIC.

Tabela 8. Modelos de predição de risco de óbito perioperatório

Instrumento Descrição Vantagens Desvantagens

ASA-PS Escala numérica (1 a 5), 
baseada na gravidade das 
comorbidades. Inicialmen-
te, não desenvolvida para 
ser escore de risco. Simples, 
facilmente aplicável, am-
plamente conhecido.

Simples, facilmente aplicá-
vel, amplamente conhecido.

Subjetivo, não leva em con-
sideração o procedimento a 
ser realizado, baixas sensi-
bilidade e especificidade.

Índice de Co-
morbidades de 
Charlson

Pontuação aditiva com base 
na ponderação de doenças 
prévias. Avalia 19 comor-
bidades clínicas. Desfecho: 
mortalidade em 30 dias.

Simples; melhor preditor 
do que ASA-PS; bom em 
estimar risco populacional.

Subjetivo, não leva em 
consideração o procedi-
mento, utilizado mais como 
ferramenta de pesquisa.
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Instrumento Descrição Vantagens Desvantagens

Índice de Risco 
Cardíaco Revi-
sado (Escore de 
Lee)

Sistema de pontuação 
baseado na presença de 6 
comorbidades maiores e do 
porte cirúrgico.

Desfecho: mortalidade de 
causas cardíacas em 30 dias.

Simples; bem validado; 
bom para predizer risco 
cardíaco; amplamente 
conhecido.

Avalia risco de um único 
órgão (coração), avaliação 
da gravidade da operação é 
subjetiva.

Acute Physiolo-
gy and Chronic 
Health Evalua-
tion (APACHE)

12 a 17 variáveis mensura-
das durante 24 horas.

Desfecho: morbidade e 
mortalidade em 30 dias.

Preditor individualizado de 
mortalidade e morbidade; 
melhor preditor que ASA-
PS; bem conhecida.

Coleta de múltiplas variá-
veis   ao longo de 24 horas 
de cuidados críticos; pode 
ser difícil de calcular antes 
cirurgia não eletiva; não 
projetado para uso periope-
ratório.

Simplified Acute 
Physiology Score 
III (SAPS III)

20 variáveis medidas ao 
longo de 24 horas.

Desfecho: mortalidade na 
UTI.

Bem validado para predição 
de mortalidade. Atualiza-
ção validada em amostra 
brasileira.

Coleta de múltiplas variá-
veis ao longo de 24 horas 
de cuidados críticos; pode 
ser difícil calcular antes 
cirurgia não eletiva; não 
projetado para uso periope-
ratório.

POSSUM 12 variáveis fisiológicas e 
6 cirúrgicas incluídas em 
equação.

P-POSSUM desenvolvido 
para corrigir superestima-
tivas em pacientes de baixo 
risco. Desfecho: morbimor-
talidade.

Escore melhor validado 
para predição de risco 
perioperatório; apresenta 
variações específicas para 
diversas cirurgias.

Pode superestimar ou 
subestimar mortalidade e 
morbidade em populações 
específicas devido ao uso de 
regressão logarítmica.

SORT 6 variáveis obtidas no pré-
operatório.

Desfecho: mortalidade 
intra-hospitalar em 30 dias.

Simples; melhor preditor 
que ASA-PS; ampla valida-
ção externa.

Desenvolvido no Reino 
Unido, sem validação inter-
nacional irrestrita.

Fonte: adaptado de Shah et al. (20).

Abreviações: APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; ASA-PS, American Society of Anesthesiologists Physi-
cal Status; POSSUM, Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and Morbidity; SAPS, Simpli-
fied Acute Physiology Score; SORT, Surgical Outcome Risk Tool.

2.5.4 O modelo de risco Ex-Care
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Almejando desenvolver um modelo que reflita com mais precisão o risco de morte associado 
à nossa população, desenvolveu-se o modelo SAMPE de risco pré-operatório (107). Este se mos-
trou acurado em predizer o risco de óbito intra-hospitalar dos pacientes operados no HCPA, porém 
necessitava de ajustes relacionados aos preditores idade e porte cirúrgico. Para tal, procedeu-se o 
desenvolvimento do modelo de risco Ex-Care.

O modelo Ex-Care foi desenvolvido a partir da análise de banco de dados composto por 16.618 
pacientes que realizaram cirurgia no HCPA entre janeiro de 2016 e dezembro de 2017. Exclui-se da 
amostra pacientes menores de 16 anos e os submetidos a procedimentos diagnósticos ou realizados 
apenas com anestesia local. O desfecho avaliado foi óbito intra-hospitalar em até 30 dias após a ci-
rurgia. Selecionaram-se as quatro variáveis facilmente coletadas no pré-operatório e de comprova-
da acurácia na predição de desfechos em outros modelos de risco, a saber: idade, classificação ASA-
PS, natureza da cirurgia (urgência ou eletiva) e porte do procedimento (grande, médio ou pequeno 
porte) (107)(108). A categorização do porte cirúrgico foi realizada através de revisão de literatura e 
consultoria com experts das diferentes especialidades cirúrgicas do HCPA.

Regressão logística foi ajustada para os quatro preditores candidatos e, após análise multi-
variada, todos foram mantidos no modelo, visto que se correlacionaram significativamente com o 
desfecho estudado. No entanto, uma vez que não se observou diferença no odds ratio da variável 
porte cirúrgico para os procedimentos de pequeno e médio porte, fez-se necessário ajuste. Para tal, 
unificou-se os procedimentos de pequeno e intermediário portes em um só grupo, denominado “não 
grande porte”. Além disso, verificou-se que variável idade não atendeu à suposição de linearidade 
necessária para dados contínuos; para solucionar este problema, técnica de splines cúbicos restritos 
foi adotada (109).

A mortalidade observada foi de 2,8%. A Tabela 9 descreve os preditores que compõem o mode-
lo Ex-Care e seus respectivos odds ratio. 
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Tabela 9. Variáveis independentes incluídas no modelo Ex-Care, com os respectivos odds ra-
tio e intervalos de confiança

Variáveis Odds Ratio IC 95% p

Idade, anos (splines) 17 (ref) 1.00 1.00

30 1.09 0.55-2.16 NS

50 1.38 0.55-3.45 NS

60 1.84 0.80-4.26 NS

70 2.70 1.11-6.52 <0.01

80 3.78 1.58-9.01 <0.01

90 5.27 2.12-13.11 <0.01

ASA-PS 6.66 5.65-7.84 < 0.0001

Porte Cirúrgico (grande vs não grande porte) 1.69 1.35-2.13 < 0.0001

Natureza (não eletiva vs eletiva) 4.25 3.36-5.37 < 0.0001

Fonte: Adaptado de Gutierrez et al. (12).

Abreviação: ASA-PS, American Society of Anesthesiologists; NS, não significativo.

A estatística c demonstrou ótima capacidade discriminativa com AUROC 0,926 (95% IC 0,91-
0,93) – valor considerado de alta performance (11). A estatística de Hosmer-Lemeshow de 9,26 (p = 
0,41) atestou boa calibração. Utilizando ponto de corte o valor de 0,02 para probabilidade preditiva 
de morte, foram criadas quatro classes de risco (Tabela 10) – estimativas de hazard ratio para cada 
categoria de classe confirmaram o incremento progressivo no risco de morte à medida que a classe 
de risco Ex-Care aumentou (12).

Tabela 10. Classes de risco – Modelo Ex-Care

Classe de Risco Probabilidade predita de óbito

I – baixo risco < 2%

II – risco intermediário 2 ≤ p <5%

III – alto risco 5 ≤ p < 10%

IV – risco muito alto ≥ 10%

Fonte: Adaptado de Stefani et al. (107).



47

DERIVAÇÃO E VALIDAÇÃO NACIONAL MULTICÊNTRICA DE UM MODELO DE  
ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO DE MORTALIDADE EM ATÉ 30 DIAS NO PÓS-OPERATÓRIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL  |  FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM MEDICINA: CIÊNCIAS MÉDICAS

SÁVIO CAVALCANTE PASSOS

2 REVISÃO DA LITERATURA

A fim de comparar a acurácia do modelo Ex-Care com outras quatro ferramentas classicamen-
te utilizadas para estratificação do risco cirúrgico (ASA-PS, SORT, IRCR e ICC), avaliou-se dados 
de uma amostra independente composta por 1.173 pacientes. O modelo Ex-Care se mostrou mais 
acurado do que o ASA-PS e o IRCR e, ainda que composto por menos variáveis, tão bom quanto o 
Surgical Outcome Risk Tool (SORT) e o Índice de Comorbidades de Charlson (ICC) (Figura 5).

Figura 5. Comparação da curva ROC a partir do modelo Ex-Care com IRCR, ICC e SORT

Fonte: Reproduzido com permissão de Gutierrez et al. (12).

2.5.5 Uso do modelo Ex-Care em uma linha de cuidado assistencial

A fim de melhorar o atendimento prestado aos pacientes, abordagem adotada tem sido a im-
plementação de programas de melhoria de qualidade. Tratam-se de linhas assistenciais com abor-
dagens definidas e estruturadas ao longo de um período determinado para melhorar os resultados e 
a experiência do paciente. Nos últimos anos, esta estratégia tem sido cada vez mais empregada no 
contexto cirúrgico, tendo como objetivos a manutenção de uma linha de cuidado compatível com o 
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risco do paciente, o reconhecimento precoce de complicações e a pronta ativação da equipe de res-
gate frente a essas intercorrências (66)(110). 

Do exposto, apreende-se que, além da necessidade de se elaborar um protocolo com interven-
ções eficazes e do engajamento da equipe assistencial para a realização delas, deve-se selecionar 
quais os indivíduos mais se beneficiarão destas intervenções. Neste sentido, o modelo Ex-Care foi 
incorporado como ferramenta de estratificação de risco em uma linha assistencial construída no 
HCPA, com enfoque no paciente de alto risco cirúrgico, o Cuidados Estendidos ao Paciente Cirúrgico 
de Alto Risco (CEPAR), em que esses indivíduos eram acompanhados por 48 horas no pós-operatório.

Esta linha assistencial multiprofissional, coordenada pelo Serviço de Anestesiologia e Medi-
cina Perioperatória (SAMPE) em parceria com o Programa de Gestão da Qualidade e da Informação 
em Saúde (QUALIS) do HCPA, é constituída de seis etapas: identificação e comunicação do risco pré-
operatório, checklist pormenorizado para alta da unidade de recuperação pós-anestésica, admissão 
imediata pela enfermagem nas unidades de internação, intensificação do monitoramento dos sinais 
vitais e maior participação de equipes médicas na assistência (Tabela 11). 

Tabela 11. Pacote cirúrgico CEPAR

1. IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE DE ALTO RISCO NA UNIDADE DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA (URPA)

• Modelo de Risco Ex-Care foi utilizado. Codificação em cores das classes de risco na URPA: 
LARANJA (alto risco): probabilidade de óbito em 30 dias ≥5% e <10% 
VERMELHO (muito alto risco): probabilidade  de óbito em 30 dias ≥10% 

2. CUIDADO E CRITÉRIOS DE ALTA DA URPA

• Checklist de alta incluindo balanço hídrico, resultados de exames laboratoriais e revisão de prescrição

• Melhoria da passagem de plantão de enfermeiros da URPA para a enfermaria cirúrgica

• Bundle do paciente cirúrgico de alto risco prescrito por 48 horas

3. ASSISTÊNCIA EM ENFERMARIA PÓS-OPERATÓRIA

• Pronta admissão pela enfermagem (em até 30 minutos após a alta da SRPA) e compartilhamento das informações 
relevantes com todos os profissionais de saúde envolvidos no cuidado do paciente.

4. MONITORIZAÇÃO DOS SINAIS VITAIS

• Sinais vitais verificados a cada 3 horas durante as primeiras 48 horas pós-operatórias
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5. INTENSIFICAÇÃO DO CUIDADO DA EQUIPE ASSISTENTE NAS PRIMEIRAS 48H NA ENFERMARIA

• Supervisionado por anestesiologista consultor, a equipe de anestesia realiza visitas diárias à enfermaria.

• Equipe de medicina interna acionada em caso de deterioração clínica.

• Intensificação do cuidado pela equipe cirúrgica, com supervisão de cirurgião sênior.

• Time de Resposta Rápida acionado a qualquer momento, em caso de sinais de alerta*.

6. DOSAGEM DE TROPONINA

• Troponina T ultrassensível coletada antes e após a cirurgia (24 e 48 horas) como marcador de lesão miocárdica. Se 
medida > 65ng.ml-1 ou mudança de valor absoluto entre o pré e pico pós-operatório > 40 ng.ml-1, cardiologia acionada

Fonte: Adaptado de Stahlschmidt et al. (13).

* Gatilhos para acionamento da equipe de resposta rápida: risco de via aérea comprometida – necessidade de intubação, cui-

dados com traqueostomia; frequência respiratória < 8 ou > 35 respirações por minuto; saturação de oxigênio < 90%; frequência 

cardíaca < 40 ou > 140 bpm; pressão arterial sistólica < 90 mmHg; diminuição ≥2 pontos no Escore de Coma de Glasgow; con-

vulsões prolongadas (> 5 min) ou repetidas.

 Em trabalho desenvolvido por Stahlschmidt et al., ao comparar os desfechos de 1.189 pa-

cientes (classificados como classe III e IV pelo Modelo Ex-Care), divididos entre antes e após a im-

plementação do CEPAR, observou-se uma redução da taxa bruta de mortalidade intra-hospitalar no 

30º dia de 10,5% para 6,3%, após a adoção das novas medidas assistenciais. Além disso, para o mes-

mo período, verificou-se aumento no número de chamadas para o time de resposta rápida, aumento 

da taxa de reintervenção cirúrgica e redução da taxa de failure do rescue. Diante desses achados, os 

autores concluíram que o CEPAR resultou em uma melhoria significativa na qualidade assistencial 

prestada à população cirúrgica considerada de alto risco, uma vez que os achados observados foram 

resultado do aumento do cuidado e da identificação mais precoce das complicações pós-operatórias, 

possibilitando o pronto resgate dos indivíduos (13). 

 Além disso, a partir desse trabalho, identificou-se quais variáveis relacionadas ao paciente 

e à cirurgia estavam mais associados a piores desfechos na instituição, com destaque para os com-

ponentes aumento da idade, classificação ASA-PS IV ou V, procedimentos de urgência, diagnóstico 

de câncer e presença de sepse, quando da admissão ao centro cirúrgico. 

 Importante ressaltar que a linha de cuidado CEPAR foi incorporada como um programa 

institucional de melhoria de qualidade assistencial do HCPA e permanece sendo adotada na prática 

clínica na atualidade.
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2.6 Impacto da tecnologia móvel e aplicativos médicos na 
transformação da saúde

O grande avanço na tecnologia de informática e dos dispositivos eletrônicos portáteis tem 

modificado significantemente o estilo de vida da sociedade. Esta evolução também é observada na 

área da medicina, através da criação de programas digitais voltados para os profissionais de saúde e 

para os pacientes (111). 

Na literatura científica, o termo Mobile Health (mHealth) se refere ao uso de tecnologias mó-

veis e wireless como forma de suporte aos sistemas de saúde, auxiliando-os a alcançar seus objeti-

vos. Estes dispositivos têm o potencial de democratizar o conhecimento médico; melhorar a quali-

dade da assistência, inclusive auxiliando os profissionais na tomada de decisão; prestar cuidados de 

saúde àqueles que têm acesso limitado aos serviços de saúde; contribuir para melhoria da promoção 

à saúde e do entendimento dos pacientes acerca de suas patologias; estimular um maior engaja-

mento dos doentes no seus tratamentos, através do medidas como patient-reported outcome (PRO), 

oferecendo a possibilidade de monitoramento flexível e personalizado do paciente fora do local de 

atendimento (112)(113). Dentre os dispositivos utilizados por pacientes e profissionais de saúde, os 

aplicativos médicos para smartphones tem ganhado destaque. 

Confirma essa afirmação o crescente número de aplicativos de saúde desenvolvidos nos últi-

mos anos. Ao final de 2017, havia quase 325.000 programas disponíveis nas principais plataformas 

digitais, sendo realizados aproximadamente 3,8 bilhões de downloads (114). De acordo com o Natio-

nal Health Service (NHS) britânico, eles podem ser classificados de acordo com a sua funcionalidade 

em quatro grupos principais, são eles: apoio ao diagnóstico clínico e/ou tomada de decisão; melho-

ria dos resultados clínicos por meio de mudanças comportamentais e aprimoramento da aderência 

e conformidade do paciente ao tratamento; atuação como terapias digitais independentes; fonte de 

educação relacionada a doença (115). 

No cenário cirúrgico, os aplicativos têm sido utilizados em todas as etapas do perioperatório, 

almejando um cuidado centrado no paciente (Tabela 12) (116)(117). 
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Tabela 12. Emprego da mobile Health no cenário perioperatório com enfoque na atuação do 
anestesista

Momento do cuidado Uso clínico Finalidade

Pré-operatório • Educação pacientes sobre doença e 
cuidados pré-cirúrgico

• Melhoria da comunicação

• Estratificação risco cirúrgico

• Redução ansiedade

• Maior aderência às recomendações 
médicas (jejum, medicações uso contínuo, 
exames pré-operatórios) 

• Menor taxa de cancelamento cirúrgico

• Melhor planejamento cuidado 
perioperatório

Intra-operatório • Auxílio monitorização

• Educação médica

• Segurança da prática anestésica

• Calculadoras médicas

• Realização procedimentos invasivos 
(bloqueios, acessos venosos)

• Manejo hemodinâmico

• Fluxogramas de conduta e guidelines, 
biblioteca de drogas

• Melhoria da taxa de documentação dos 
eventos adversos

• Armazenamento de fórmulas 

Pós-operatório - Avaliação de medidas de desfecho reporta-
das pelos pacientes (PRO)

1. Manejo dor aguda e NVPO

2. Avaliação de complicações

Fonte: Adaptado de Pan et al. (116).

Abreviações: NVPO, náusea e vômitos pós-operatório; PRO, patient-reported outcomes.

O uso em grande escala desses dispositivos, no entanto, levanta questionamentos em relação 
à segurança do compartilhamento de dados dos pacientes, qualidade das informações compartilha-
das, potenciais efeitos no bem-estar físico e mental dos pacientes e da falta de regulamentação des-
sas ferramentas, exigindo da comunidade acadêmica e autoridades regulamentadoras maior rigor 
em relação ao desenvolvimento e uso desses instrumentos (118)(119). 
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2.7 Integração de ferramentas de predição de risco e sistemas de 
prontuários eletrônicos

 Como mencionado, apesar do benefício já evidenciado da adoção dos modelos de risco em 
linhas de cuidado na melhoria dos desfechos, seu uso na prática clínica permanece baixo (120). Um 
dos principais motivos para essa pequena adesão é falta de instrumentos que facilitem seu uso coti-
diano.

 Para solucionar esse problema, além das alternativas anteriormente destacadas (desenvol-
vimento de modelos acurados e com menos variáveis, criação e divulgação de aplicativos para smar-
tphones que os contemplem), estratégia que tem ganhado destaque é a integração dos prontuários 
eletrônicos com os modelos de predição. Ela consiste na alimentação automática dos dados solici-
tados pelas ferramentas de estratificação, quando do preenchimento do prontuário eletrônico, além 
de tornar visível o resultado da predição realizada (Figura 6). Dessa forma, não haveria necessidade 
de o profissional envolvido na assistência acessar um novo dispositivo (interface web-based, aplica-
tivo), dispendendo tempo e energia para a realização de mais uma tarefa quando do atendimento 
aos pacientes (121). 

Figura 6. Uso atual e proposto de ferramentas de previsão de risco

Fonte: Adaptado de Sharma et al. (121).
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Exemplo de sucesso de uso dessa estratégia é o software PREDICT, desenvolvido na Nova Ze-
lândia para avaliação do risco de desenvolvimento de doença cardiovascular. Utilizando o banco 
de dados hospitalares e de mortalidade codificados, permitiu o desenvolvimento de um modelo de 
previsão de risco que levava em consideração um índice de privação baseado na área e etnia auto-
declarada, juntamente com parâmetros clínicos, resultando em perfis de risco mais personalizados 
para pacientes. Importante ressaltar que essa coleta foi realizada de forma prospectiva, de forma 
contínua e sem intervenção adicional por parte dos clínicos que prestam os cuidados (122).  

Apesar do relato positivo acima, a integração de dados de prontuário eletrônico com as fer-
ramentas de predição de risco não é tarefa fácil e está longe de ser uma realidade no dia a dia. Sua 
implementação é particularmente desafiadora pois muitas instituições de saúde não dispõem de 
registros eletrônicos de saúde e a maioria dos que os utiliza carecem de sistemas interoperáveis, 
armazenando os dados clínicos em vários sistemas digitais distintos, inviabilizando a integração dos 
dados (121). Para que essa solução se torne mais presente, garantindo que as intervenções de saúde 
digital permaneçam centradas na melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes, há 
necessidade de maior engajamento por parte dos pesquisadores que desenvolvem os modelos e dos 
fornecedores de software utilizados nos prontuário eletrônicos hospitalares, a fim de que, em se 
reconhecendo as diferentes facetas do contexto clínico, modelagem estatística e ciência da imple-
mentação, possam trabalhar com padrões unificados, superando a lacuna atual entre os bancos de 
dados e modelos de previsão de risco clínico a beira leito.
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3 MARCO CONCEITUAL

Os modelos de risco cirúrgico configuram ferramentas importantes na etapa de estratifica-
ção do risco cirúrgico e, por conseguinte, na elaboração de programas de melhoria de cuidado. Para 
tal, utilizam-se de variáveis relacionadas ao paciente, à cirurgia, à qualidade do cuidado prestado 
e estatística robusta. Considerando a pluralidade e inequidade da sociedade brasileira, a presente 
tese almeja construir um modelo de risco que melhor represente a realidade do nosso país, a fim de 
melhor compreendermos os desfechos cirúrgicos no Brasil e seus determinantes (Figura 7).

Figura 7. Marco conceitual do projeto

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4 JUSTIFICATIVA

4 JUSTIFICATIVA

A estratificação de risco perioperatório se insere no conceito de melhoria da qualidade do 
atendimento. Para tal, o emprego dos modelos de predição de risco cirúrgico tem se tornado estra-
tégia cada vez mais adotada. 

Quando do desenvolvimento dessas ferramentas, deve-se levar em consideração, além da acu-
rácia em predizer a probabilidade de ocorrência do desfecho em estudo, questões como facilidade de 
coletar os dados, reprodutibilidade do modelo e validade para a população em análise. Em relação 
aos modelos de predição do risco de óbito, estes devem ser capazes de identificar adequadamente os 
indivíduos considerados de alto risco cirúrgico e, uma vez atestado seu bom desempenho, a capaci-
dade de serem integrados a linhas de cuidado para melhoria dos resultados. 

Os modelos de predição de risco tem se mostrado útil para os diferentes atores do cuidado 
cirúrgico: para os gestores tem auxiliado na identificação das particularidades do cuidado dos pa-
cientes cirúrgicos, embasando decisões sobre o uso racional de recursos, desenvolvimento de pro-
gramas de reabilitação e definição de métricas para a contínua avaliação do cuidado prestado (perfil 
dos doentes, complicações e mortalidade pós-operatória); para profissionais de saúde servem como 
instrumentos auxiliares para identificação dos pacientes de mais alto risco, auxiliando na tomada 
de decisão individualizada sobre manejo clínico perioperatório (cuidado pré-operatório, técnica ci-
rúrgica, monitorização) e alocação pós-operatória (necessidade de terapia intensiva, manejo por 
equipe multidisciplinar); para pacientes e familiares, auxilia no melhor entendimento dos riscos 
envolvidos com o tratamento cirúrgico e facilita o diálogo com os médicos e demais profissionais 
envolvidos no cuidado, garantindo maior participação daqueles no planejamento terapêutico, in-
clusive na decisão de não operar.
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4 JUSTIFICATIVA

No entanto, haja vista a grande heterogeneidade entre as taxas de mortalidade cirúrgica entre 
os países e os hospitais, é inviável do ponto de vista assistencial generalizar para todos os centros 
parâmetros validados para populações específicas. Avaliando-se as diferenças socioeconômicas, 
culturais e da estrutura dos serviços de saúde entre os países desenvolvidos e os em desenvolvimen-
to, a diferença de desfechos se torna mais evidente. 

Infelizmente, a maioria dos modelos de predição de risco cirúrgico existentes foi construída 
em países desenvolvidos, a partir de amostra de pacientes operados nessas nações. A fim de criar 
um modelo com que contemplasse nossa realidade elaborou-se o modelo Ex-Care de risco cirúrgico.

Por contemplar apenas a população atendida em nossa instituição, e cientes de que o Brasil é 
um país com grandes diferenças regionais, não podemos generalizar a acurácia deste modelo para 
todo território nacional. Visando construir um modelo de probabilidade de morte pós-operatória 
em até 30 dias com maior representatividade nacional, baseado no modelo Ex-CARE, coletamos 
informações de instituições pertencentes a diferentes regiões do país. Dessa forma, ao desenvolver 
uma ferramenta que promova uma melhoria da estratificação do risco cirúrgico no Brasil, o presente 
projeto visa garantir maior visibilidade ao paciente cirúrgico brasileiro, além fornecer dados objeti-
vos para embasar políticas públicas de investimento em programas de melhoria do cuidado voltados 
para os indivíduos de alto risco cirúrgico. 
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5 OBJETIVOS

5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Investigar as associações entre fatores clínicos e cirúrgicos e a mortalidade hospitalar em 30 
dias com base em dados de pacientes operados ao longo de um período de dois anos, em hospitais 
públicos e privados de diferentes regiões do país.

5.2 Objetivos específicos

1. Utilizando como referência o Modelo Ex-Care, construir uma nova ferramenta de 
estratificação de risco pré-operatório com abrangência nacional capaz de predizer a 
probabilidade de óbito intra-hospitalar em até 30 dias de pós-operatório;

2. Identificar o impacto de cada preditor para a ocorrência do desfecho óbito;

3. Desenvolver uma interface digital (aplicativo para smartphones) que viabilize o uso da 
nova ferramenta pelos profissionais de saúde no cotidiano. 
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7.1 Artigo 1 – Derivation and validation of a national multicenter mortality risk 
stratification model – the ExCare model: a study protocol

Publicado em 2022, no Brazilian Journal of Anesthesiology, conforme referência abaixo:

“Passos SC, Stahlschmidt A, Blanco J, et al. Derivation and validation of a national multicenter 
mortality risk stratification model – the ExCare model: a study protocol. Braz J Anesthesiol. 
2022;72(3):316-321. doi:10.1016/j.bjane.2021.07.003”
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7.2 Artigo 2 – Development and validation of the Ex-Care BR model - a 
multicentre initiative to identify the high-risk surgical patients in Brazil

Submetido ao British Journal of Anaesthesiology, no dia 27 de setembro de 2023.
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Ainda que a mortalidade cirúrgica tenha reduzido ao longo dos anos, ela permanece sendo 
um desafio para os sistemas de saúde. Esta realidade é ainda mais evidente para os países não de-
senvolvidos, que têm de solucionar a difícil equação de envelhecimento da população, aumento da 
demanda por cirurgias, encarecimento da medicina e necessidade de melhoria de desfechos, em um 
cenário de recursos limitados. 

Para auxiliar na resolução dessa questão, na presente tese enfatizamos a avaliação do risco 
perioperatório no ambiente do sistema de saúde brasileiro. Para tal, desenvolvemos uma ferramenta 
de estratificação de risco cirúrgico, o modelo Ex-Care BR. Ao sinalizar precocemente quem são os 
indivíduos de maior risco cirúrgico, este será útil para triagem e direcionamento dos pacientes que 
mais se beneficiarão de estratégias de cuidado mais intensivas e personalizadas.

Fruto de projeto que contou com a participação de dez instituições de saúde e dezenas de 
profissionais, este é o primeiro modelo de risco desenvolvido no Brasil utilizando base de dados 
multicêntrica. Constituído por quatro preditores relacionados ao paciente e à cirurgia facilmente 
coletados no pré-operatório, além do ajuste relacionado ao nível de cuidado hospitalar, o Ex-Care 
BR demonstrou ótima capacidade de discriminação e calibração, configurando ferramenta eficaz 
para identificação dos pacientes mais vulneráveis. Ressaltamos que ao incorporar aspectos relacio-
nados a estrutura e organização dos hospitais, o novo modelo inova ao identificar o impacto que 
a estrutura hospitalar e a qualidade do atendimento prestado nas instituições têm nos resultados 
pós-cirúrgicos. 
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Contudo, reconhecemos que cautela deve ser adotada quando do uso de ferramentas de es-
tratificação de risco no cotidiano. Primeiro: posto que particularidades na assistência prestada in-
fluenciam nos desfechos pós-cirúrgicos, não se pode garantir que o modelo Ex-Care BR seja acurado 
para toda realidade nacional. Segundo: modelos de risco não devem ser utilizados de forma isolada 
para a tomada de decisão; em verdade, configuram ferramentas auxiliares para os profissionais, 
configurando parte importante da avaliação do risco cirúrgico. Terceiro: a simples documentação 
do risco cirúrgico não altera desfecho; o objetivo de se identificar os pacientes de mais alto risco é 
proporcionar tempo e recursos para que esses indivíduos sejam melhor atendidos, inclusive através 
da adoção de programas de melhoria de qualidade personalizados. 

Por fim, com a maior divulgação, através de artigos científicos e recomendações de consen-
sos de avaliação pré-operatória, dos benefícios nos desfechos pós-operatórios que os modelos de 
risco podem proporcionar, bem como via desenvolvimento de estratégias que facilitem seu uso na 
prática clínica (criação de aplicativos e/ou integração dos modelos com os prontuários eletrônicos), 
acreditamos que uma mudança de cultura possa acontecer, fazendo com que esses instrumentos de 
predição possam vir a ser cada vez utilizados no cenário perioperatório nacional.

Além dos artigos produzidos expostos na sessão anterior, destacamos os seguintes produtos 
desta tese:

1. Desenvolvimento de aplicativo para smartphones que viabiliza o uso do Ex-Care BR na 
prática clínica diária. Disponibilizado gratuitamente em línguas inglesa e portuguesa, uma 
vez realizado cadastro no primeiro acesso, o usuário poderá personalizar a ferramenta para 
uso em mais de uma instituição, para tal responderá questionário com cinco perguntas. 
Concluída essa etapa, para aferição do risco, deve preencher os quatro campos referentes 
aos preditores clínico-cirúrgicos. O aplicativo permite ainda que o usuário armazene as 
informações das cirurgias que realizou, criando um portfólio pessoal. Há também a opção 
de fazer observações em campo aberto para cada caso (Figura 8). Até o momento da redação 
desta tese, o aplicativo conta com 304 downloads, sendo 137 via plataforma iOS e 167 via 
Android. O registro da propriedade intelectual do aplicativo junto ao Núcleo de Inovação e 
Tecnologia do HCPA encontra-se em andamento; 

2. Apresentações em congressos nacionais e internacionais e prêmios recebidos pelo grupo. 
Destaque para a premiação recebida por ocasião da 33ª Jornada de Anestesiologia do Rio 
Grande do Sul, realizada em 2023: melhor pôster comentado; 

3. A partir das informações coletadas para a confecção dos bancos de dados e análise de seus 
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resultados, quatro Trabalhos de Conclusão de Curso de Programa de Residência Médica em 
Anestesiologia foram desenvolvidos, sendo dois no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
um no Hospital Professor Edgar Santos da Universidade Federal da Bahia e um no Hospital 
das Clínicas de Botucatu da Universidade Estadual de São Paulo;

4. Criação e consolidação de parcerias nacionais. A rede de pesquisa colaborativa estabelecida 
no presente estudo continuará a desenvolver trabalhos conjuntos, objetivando impulsionar 
o conhecimento em medicina perioperatória em nosso país e gerar informações que 
norteiem investimentos em pesquisas e programas de saúde pública focadas no cuidado 
cirúrgico. 

Figura 8. Captura de tela aplicativo modelo Ex-Care BR

      
Fonte: Elaborado pelo autor.

Os principais resultados apresentados nessa tese foram expostos em vídeo criado com obje-
tivo de divulgar essa iniciativa e facilitar a inserção e compreensão da pesquisa pela sociedade civil 
(Figura 9). Esta medida se insere no conceito de medicina translacional, que visa utilizar o conheci-
mento gerado pela ciência para a resolução de problemas médicos cotidianos, sendo uma das pautas 
apoiadas pelo PPGCM da UFRGS.
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Figura 9. Vídeo de divulgação do projeto veiculado nas mídias sociais

Fonte: elaborado pelo autor.

Por fim, os autores agradecem a Unidade de Bioestatística do Grupo de Pesquisa de Pós-Gra-
duação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre e o Núcleo de Inovação e Tecnologia do Hospital de 
Clínicas de Porto Alegre pelas assessorias técnicas prestadas. Este projeto foi financiado pela Fun-
dação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul – FAPERGS – PPSUS (Secretaria de Saú-
de do Estado do Rio Grande do Sul – SES-RS. Ministério da Saúde – MS – Departamento de Ciência e 
Tecnologia da Secretaria de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde – Decit/
SCTIE/MS e Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq) e pelo Fundo 
de Incentivo à Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre.
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O bom desempenho do modelo Ex-Care BR em predizer o risco cirúrgico dos pacientes ope-

rados em hospitais brasileiros, associado ao sucesso do modelo precursor como parte de uma linha 

de cuidado em nossa instituição, leva-nos a crer que a nova ferramenta também pode ser utilizada 

com essa finalidade. Para tal, em proposta já apresentada por aluna do nosso grupo de pesquisa em 

seu Exame Geral de Qualificação (EGQ), será desenvolvido um estudo de quase experimento multi-

cêntrico, no qual a efetividade clínica do protocolo CEPAR em pacientes cirúrgicos de alto risco não 

admitidos em unidades de terapia intensiva será analisada, através de comparação antes e depois. 

Este projeto terá como centros participantes cinco instituições parceiras envolvidas na construção 

do modelo Ex-Care BR, sob coordenação do HCPA. Como ideia inicial, a linha de assistência adotada 

compreenderá cinco ações principais a serem executas nas primeiras 48 horas de pós-operatório, a 

citar: identificação e comunicação do risco cirúrgico, realizada através do modelo Ex-Care BR; che-

cklist pormenorizado para alta da unidade de recuperação pós-anestésica; admissão imediata pela 

enfermagem nas unidades de internação; intensificação da monitorização dos sinais vitais; maior 

participação das equipes médicas na assistência. O desfecho primário será composto por mortalida-

de em 30 dias e complicações pós-operatória em 7 dias. A partir desse estudo, objetivamos ampliar 

o uso do CEPAR para outras instituições e avaliar seu impacto nos resultados perioperatórios des-

ses centros. Entendemos que esse estudo necessita do estabelecimento de parceiros de pesquisa, 

financiamento e apoio do governo federal. Dessa forma, associado aos resultados apresentados na 

publicação original do CEPAR (13), a presente tese servirá como embasamento teórico para a busca 

por recursos em editais de fomento à pesquisa.
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Além disso, quando da análise dos desfechos cirúrgicos, após correção por fatores relaciona-
dos ao paciente e à cirurgia, observamos grande variabilidade na mortalidade entre os centros par-
ticipantes, este achado reflete o impacto que o cuidado prestado nos hospitais tem nos resultados 
pós-cirúrgicos. Do exposto, a presente tese servirá como ponto de partida para projetos de pesquisa 
que buscam complementar os achados e analisar mais profundamente as causas das diferenças de 
desfechos entre os hospitais. 

Para tal, a “Avaliação de fatores estruturais e de processos de cuidado associados a qualidade 
assistencial em diferentes hospitais do Brasil” será o tema da tese de aluna de doutorado do PPG-
CM. Esse estudo buscará detalhar e melhor compreender a estrutura e os processos assistenciais 
associados à qualidade da assistência ao paciente cirúrgico no Brasil, bem como avaliar seu impacto 
na variabilidade da mortalidade pós-operatória em nosso país. Utilizando-se de métodos mistos, o 
projeto será desenvolvido em fases 4 fases, a citar: 1a fase: análise descritiva da mortalidade pós-
operatória na coorte dos 10 hospitais participantes; 2a fase: realização de um consenso para identi-
ficação de variáveis de estrutura e de processos que impactam na qualidade da assistência hospitalar 
ao pacientes cirúrgico no Brasil; 3a fase: análise qualitativa do caminho do paciente cirúrgico sub-
metido a cirurgias abdominais abertas, eletivas, de grande porte em diferentes hospitais do Brasil; 4 
a fase: avaliar se variáveis de estrutura e processos de cuidado são independentemente associadas a 
mortalidade pós-operatória em diferentes hospitais do Brasil.

Ainda objetivando reconhecer os determinantes para desfechos cirúrgicos, abordaremos o im-
pacto da vulnerabilidade socioeconômica na mortalidade pós-operatória. Para isso, a avaliação da 
relação do índice de deprivação socioeconômica e desfechos cirúrgicos será explorada como disser-
tação de mestrado de aluno integrante do nosso grupo de pesquisa. 

Ademais, quando da análise da mortalidade cirúrgica por grupo de procedimentos em nos-
so banco de dados, verificamos que laparotomia exploradora foi a cirurgia com piores resultados, 
apresentando mortalidade intra-hospitalar em 30 dias próxima a 20%. Almejando melhor compre-
ender os determinantes para esses desfechos em nosso país, defendi no EGQ o projeto “Avaliação 
de desfechos após laparotomia exploradora no Brasil: um estudo de coorte”. Trata-se de um estudo 
de coorte prospectivo, multicêntrico, que, além de melhor avaliar os desfechos pós-cirúrgicos dos 
pacientes submetidos a laparotomia exploradora no Brasil, buscará identificar a influência que fato-
res relacionados à condição clínica do paciente, ao manejo perioperatório, à cirurgia realizada e aos 
aspectos sociais tem para a ocorrência de complicações após o procedimento. O desfecho primário 
será mortalidade intra-hospitalar em até 30 dias. Avaliaremos também a taxa de complicações pós-
operatória em 7 dias, a taxa de failure to rescue em 30 dias e a mortalidade intra-hospitalar em 90 
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dias. A partir desse estudo, reconheceremos melhor o perfil dos pacientes submetidos a LE no Brasil 
e os fatores que se associam à maior morbimortalidade, fornecendo substrato teórico que auxiliará 
no desenvolvimento e implementação de protocolos assistenciais voltados para esse procedimento 
de elevada morbidade.

 Por fim, reconhecemos a necessidade de validação externa do Ex-Care BR em outras ins-
tituições brasileiras, bem como validação temporal, objetivando capturar mudanças de desfechos 
decorrentes dos avanços e mudanças de conduta na medicina perioperatória.
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Apêndice A – Carta Convite participação estudo

Carta Convite

Porto Alegre, _____ de ________________________ de __________.

Prezada ____________________________________________________, 

O __________________________________________, tendo o senhor como pesquisador responsável, está 

sendo convidado a participar do estudo “Derivação e Validação Nacional da Acurácia do Modelo 
SAMPE de Risco Pré-operatório para mortalidade no pós-operatório: uma abordagem para 
a estratificação de risco”. 

O presente projeto terá coordenação do Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatório do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre e objetiva construir um modelo de probabilidade de morte pós-

operatória em até 30 dias, baseado no Modelo Ex-Care de Risco Pré-Operatório, tendo a população 

brasileira como objeto de estudo. 

Acreditamos que o _____________________________________, renomada instituição em sua região, 

contribuirá grandemente para a construção e validação desse modelo de risco pré-operatório. 

A fim de melhor informá-los sobre a importância e metodologia deste projeto, enviaremos em 

anexo o protocolo do estudo com as informações detalhadas para a participação no estudo. Certos 

de que essa iniciativa será de grande importância para o avanço da medicina perioperatória brasi-

leira, contamos com a participação do Sr(a).

Cordialmente,

______________________________________________________

Prof.ª Dr.ª Luciana Paula Cadore Stefani
Departamento de Cirurgia – FAMED – UFRGS

Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatória – SAMPE

Hospital de Clínicas de Porto Alegre – HCPA
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Apêndice B – Carta modelo de solicitação das variáveis para 
confecção banco de dados 

Projeto: Derivação e Validação Nacional da Acurácia do Modelo SAMPE de Risco Pré-
operatório para mortalidade no pós-operatório: uma abordagem para a estratificação de 
risco (CAAE 04448118.4.1001.5327)

Prezado Srs. Pesquisadores, 

É com grande satisfação que recebemos a notícia de aprovação do nosso projeto pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa de sua instituição. Parabéns!

Concluída essa etapa, procederemos à coleta dados para o desenvolvimento do modelo, esta 
deve ser solicitada, via Query (BUSCA), ao Serviço de Tecnologia da Informação (TI) de suas institui-
ções. A Query deve contemplar os seguintes filtros: 

DADOS PARA FAZER O MODELO COM DESFECHO OBITO- DADOS ESSENCIAIS

• Prontuário ou identificador; número do aviso cirurgia

• Idade em anos

• Sexo 

• ASA (1, 2, 3, 4 ou 5)

• atureza do procedimento (eletivo X urgência/emergência)

• Nome da cirurgia

• Desfecho em até 30 dias (alta hospitalar X óbito até 30 dias após a cirurgia) – MUITO IMPORTANTE

• Data da cirurgia

• Data da alta ou óbito

• Convênio do paciente (setor privado X SUS)

DADOS ADICIONAIS QUE PODEREMOS USAR PARA AVALIAR DESFECHO SECUNDARIO:  
ADMISSAO NÃO PLANEJADA EM CTI

• Data e hora entrada Sala de recuperação 

• Unidade do pós-operatório imediato (se é leito de unidade de recuperação ou leito de UTI) 

• Data e hora admissão na UTI, (para identificar admissão não planejada na UTI após período no leito de internação 
comum)

• Data e hora saída UTI, 

• Reintervenção cirúrgica em até 30 dias (0: não; 1: sim)
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DADOS ADICIONAIS UTEIS

• Especialidade cirúrgica, 

• Código SIGTAP de cada procedimento OU código tabela CBHPM / TUSS

• Origem paciente (cidade, CEP)

• Escolaridade dos pacientes

Obs: caso o paciente permaneça internado por mais de 30 dias, consideraremos que não houve o desfecho morte

Ressaltamos que coletaremos dados apenas pacientes a partir de 16 anos, excluídos proce-

dimentos diagnósticos como endoscopia ou cateterismo, bem como transplantes hepático e cardía-

co. Doadores de órgãos também não devem ser incluídos.

Esta Query deve abranger as cirurgias realizadas no bloco cirúrgico no período 01/01/2017 a 

31/12/2018. Abaixo ilustramos o modelo de Query enviado pelo Serviço de TI do HCPA, após nossa 

solicitação.

Com estes dados em mãos, os Sr(s) podem enviar e-mail para o Comitê Executivo (abaixo), a 

fim de que possamos proceder à análise do banco de dados e ao refinamento estatístico.

Contato: lpstefani@hcpa.edu.br ou scpassos@hcpa.edu.br

Mais uma vez agradecemos o empenho de todos em participar deste projeto e nos colocamos 
à disposição para conversar com o seu setor de informática, realizar vídeo-conferências ou ou-

tra forma de contato que acharem pertinente.

Cordialmente,

Prof.ª Luciana P. Cadore Stefani

Departamento de Cirurgia – FAMED – UFRGS

Serviço de Anestesia e Medicina Perioperatória – SAMPE

Fone: (51) 3359-8226 / (51) 99943 4818 

E mail: lpstefani@hcpa.edu.br

Dr. Savio Cavalcante Passos

Doutorando PPG Ciências Médicas UFRGS

Fone: (51) 99659-5659

E mail: scpassos@hcpa.edu.br
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Apêndice C – Termo de Compromisso para Utilização de Dados

Termo de Compromisso para Utilização de Dados

Título do Projeto

Derivação e Validação nacional multicêntrica de um Modelo de Estratificação de Risco 
de mortalidade em até 30 dias no pós-operatório 

O presente protocolo segue as condições da resolução 510/2016 do Conselho Nacional de Saú-
de (CNS). Este projeto foi submetido à apreciação pelo CEP do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA), centro coordenador do estudo, obtendo sua aprovação. Ainda assim, cada centro partici-
pante deve solicitar aprovação do projeto pelo CEP de sua instituição.

Por se tratar de um estudo observacional, retrospectivo e inserido no fluxo de cuidados usuais 
aos pacientes, solicitamos dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
aos participantes, nos hospitais participantes do estudo – inclusive o HCPA. 

Ressalte-se que os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a priva-
cidade dos pacientes cujos dados serão coletados em prontuários e bases de dados dessas institui-
ções. Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para 
execução do presente projeto. Ademais, as informações somente poderão ser divulgadas de forma 
anônima.

_________________________________, ___ de ___________ de 20__.

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Colocar nome do Pesquisador Responsável
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Apêndice D – Infográficos para divulgação do projeto


