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Objetivo: estimar a prevalência e evitabilidade de eventos 

adversos cirúrgicos em hospital de ensino e classificar os 

eventos segundo o tipo de incidente e grau do dano. Método: 

estudo transversal e retrospectivo realizado em duas fases. 

Na fase I, enfermeiros realizaram revisão retrospectiva em 

amostra aleatória simples de 192 prontuários de pacientes 

adultos, utilizando o formulário do Canadian Adverse Events 

Study para rastreamento de casos. A fase II objetivou a 

confirmação do evento adverso por comitê de especialistas 

composto por médico e enfermeiros. Os dados foram 

analisados por estatística descritiva univariada. Resultados: a 

prevalência de eventos adversos cirúrgicos foi de 21,8%; em 

52,4% dos casos, a detecção ocorreu no retorno ambulatorial. 

Dos 60 casos analisados, 90% (n=54) eram evitáveis e mais 

de dois terços resultaram em danos leves a moderados. Falhas 

técnicas cirúrgicas contribuíram em, aproximadamente, 

40% dos casos. Houve prevalência da categoria infecção 

associada à atenção à saúde (50%;n=30). Destacaram-

se os eventos adversos relacionados à infecção de sítio 

cirúrgico (30%;n=18), deiscência de sutura (16,7%;n=10) e 

hematoma/seroma (15%;n=9). Conclusão: a prevalência e 

evitabilidade dos eventos adversos cirúrgicos são desafios a 

serem enfrentados pela gestão hospitalar.

Descritores: Segurança do Paciente; Erros Médicos; 

Doença Iatrogênica; Procedimentos Cirúrgicos Operatórios; 

Complicações Pós-Operatórias; Infecção da Ferida Cirúrgica.
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Introdução

A segurança e qualidade do cuidado perioperatório 

estão diretamente relacionadas ao desenvolvimento 

de modelos tecnoassistenciais, constituindo desafios 

para as organizações de saúde pela crescente evolução 

tecnológica, incorporação de novos processos clínicos 

e técnicas cirúrgicas. Esses avanços contribuem com a 

qualidade dos serviços prestados à sociedade ao mesmo 

tempo em que representam riscos assistenciais, os 

quais são agravados por falhas estruturais do sistema ou 

pela deficiência na gestão dos processos de trabalho(1), 

culminando na ocorrência de eventos adversos em 

pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 

evento adverso (EA) como qualquer incidente que 

resultou em dano ao paciente(2) e pressupõe que 

sejam realizadas 230 milhões de cirurgias ao ano no 

mundo, com ocorrência de sete milhões de EA e um 

milhão de pacientes evoluindo para óbito(3). Estima-

se que há potencial de evitabilidade em metade dos 

casos, nos quais a cirurgia leva a danos(3), dados esses 

que fomentam a necessidade da adoção de práticas 

sistemáticas para o atendimento seguro do paciente no 

período perioperatório.

Revisão sistemática identificou taxa de EA cirúrgico 

de 14,4%(4), enquanto never events (eventos que 

nunca deveriam ocorrer) representaram, em pacientes 

cirúrgicos norte-americanos, a ocorrência de cirurgia em 

local errado e itens cirúrgicos retidos de 1 EA /100.000 

e 1 EA/10.000 procedimentos, respectivamente(5). No 

Brasil, apesar de não haver dados sistematizados, estudo 

pioneiro conduzido em três hospitais de ensino da região 

Sudeste, com dados de 1.103 internações do ano de 

2003, encontrou incidência de EA de 7,6%; entre estes, 

35,2% foram atribuídos a procedimentos cirúrgicos(6).

Os EA permanecem insuficientemente investigados 

mesmo consistindo em fator potencial de morbidade 

e custos econômicos(7), em especial os relacionados 

à assistência cirúrgica. Considera-se que estudar 

a ocorrência de EA cirúrgicos configura ferramenta 

gerencial que permite reconhecer, implantar e avaliar 

ações de melhoria, além de organizar e sistematizar os 

elementos que compõem a estrutura e o processo de 

trabalho em saúde.

Dessa forma, ao considerar a transição demográfica, 

epidemiológica e político-institucional em nível nacional 

e regional, destaca-se a importância de estudos 

nesse contexto como estratégia ao incentivo às ações 

preventivas. Essas ações devem estar em consenso 

com os resultados da 55ª Assembleia Mundial de Saúde 

cujas metas são promover a segurança do paciente e a 

qualidade do atendimento em saúde(3).

Diante do exposto, justifica-se a presente pesquisa 

que teve como pergunta norteadora: Qual a prevalência, 

evitabilidade e grau de dano dos EA cirúrgicos ocorridos 

em pacientes internados em hospital de ensino do 

Brasil? Assim, o objetivo desta pesquisa foi estimar a 

prevalência e evitabilidade de EA cirúrgicos em hospital 

de ensino do Brasil e classificá-los segundo o tipo de 

incidente e grau do dano.

Método

Estudo transversal e retrospectivo desenvolvido em 

um hospital público de ensino, de alta complexidade, 

localizado na região Sul do Brasil. O hospital conta com 

mais de 600 leitos financiados pelo Sistema Único de 

Saúde e realiza, em média, 840 cirurgias/mês. Em 2010 

foi implantado o uso da Lista de Verificação de Segurança 

Cirúrgica proposta pelo protocolo “Cirurgias Seguras 

Salvam Vidas” da OMS. No decorrer do segundo semestre 

de 2014 foi instituído outro checklist, aplicado nas unidades 

de internação cirúrgica e complementar ao anterior, 

contendo 97 indicadores de segurança organizados 

em seis categorias: identificação, pré-operatório, 

pós-operatório imediato, pós-operatório mediato, outras 

complicações cirúrgicas e alta hospitalar(8).

A população foi composta por prontuários de 

pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

internados nas unidades de ortopedia, cirurgia geral, 

cirurgia do aparelho digestivo, neurocirurgia, cirurgia 

plástica e transplante hepático, no período de junho de 

2014 a maio de 2015. Analisou-se o primeiro procedimento 

cirúrgico, o qual correspondeu à internação analisada 

(internação índice) de pacientes com idade ≥18 anos e 

com tempo de internação mínimo de 24 horas. Seguindo 

os critérios adotados por estudos prévios(9-10) foram 

excluídos prontuários de pacientes psiquiátricos.

Foram elegíveis para o estudo 2.593 prontuários. 

Os parâmetros utilizados para definir o tamanho da 

amostra foram baseados a partir da incidência de 

complicações cirúrgicas de 16%(3), erro amostral de 5% 

e nível de significância de 5% cujo cálculo resultou em 

192 prontuários. A seleção aleatória foi realizada com base 

na lista de cirurgias emitida pelo serviço de informática 

da instituição. Os prontuários inelegíveis ou indisponíveis 

no serviço de arquivamento foram substituídos pelos 

prontuários imediatamente subsequentes da lista geral 

de cirurgias.

A identificação da ocorrência do EA e sua evitabilidade 

foi empregada por meio de revisão retrospectiva de 

prontuários com base em protocolo do Canadian Adverse 

Events Study – CAES que preconiza a identificação 

e análise do EA em duas fases(9). A fase I se refere ao 

rastreamento de potenciais eventos adversos (pEA) 
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orientada por critérios explícitos, a qual foi executada por 

dupla revisão de prontuários por dois enfermeiros com 

experiência na área cirúrgica, utilizando-se o formulário 

de rastreamento traduzido e adaptado transculturalmente 

para o contexto brasileiro(10).

Esse formulário contempla 17 critérios de 

rastreamento de pEA relacionados aos procedimentos 

cirúrgicos e anestésicos, uso de medicamentos, 

diagnóstico, cuidados e tratamento não medicamentosos. 

Considerando a população desta pesquisa, foram 

excluídos os rastreadores relacionados ao aborto, 

trabalho de parto e parto, utilizando-se 16 rastreadores 

provenientes da lista original(9-10). Para a identificação 

dos pEA relacionados à infecção de sítio cirúrgico 

(ISC) ocorridos após a alta hospitalar, utilizaram-se os 

registros contidos nas fichas de consultas ambulatoriais e 

consideraram-se os critérios recomendados pelo Centers 

for Disease Control and Prevention que define ISC como 

aquela que ocorre em até 30 dias após o procedimento 

cirúrgico e/ou 90 dias após inserção de implante(11).

Ao detectar a presença de, pelo menos, um critério 

de rastreamento, independente de qual rastreador, foi 

preenchido roteiro semiestruturado para caracterização 

do perfil demográfico, clínico, cirúrgico e anestésico. 

Posteriormente, foi preenchida a ficha de investigação 

de pEA e incluído o prontuário para a revisão na fase II. 

Esta se refere à confirmação, ou não, dos EA, por revisão 

estruturada implícita, a qual foi realizada por um médico e 

dois enfermeiros com tempo de atuação superior a 20 anos 

na área de gestão da qualidade e segurança do paciente.

Esse grupo compôs o comitê de especialistas 

com o objetivo de julgar a ocorrência, ou não, do EA 

perante consenso norteado pela definição do termo pela 

OMS(2) e com a utilização de duas escalas. A primeira 

escala para julgar se o EA foi causado pela assistência 

prestada ao paciente e a segunda para avaliar o grau 

de evitabilidade. As escalas possuem seis pontos, 

considerou-se como EA e com potencial de evitabilidade 

quando a pontuação alcançou ≥4 pontos(6,9). Os eventos 

cirúrgicos foram assim classificados: fortemente 

prevenível, potencialmente prevenível, potencialmente 

não prevenível e fortemente não prevenível(6,9).

Os EA foram classificados, de acordo com o grau de 

dano físico, em leve, moderado, grave e óbito, e agrupados 

segundo a Classificação Internacional para a Segurança do 

Paciente na classe 1 (tipo de incidente), constituída pelas 

seguintes categorias: administração clínica; processo/

procedimento clínico; documentação; infecção relacionada 

à assistência à saúde (IRAS); medicação/fluidos 

endovenosos; sangue/hemoderivados; nutrição; oxigênio/

gases/vapores; dispositivos/equipamentos médicos; 

comportamento; acidentes com o paciente; infraestrutura/

local/instalações; e recursos/gestão organizacional(2).

As medidas utilizadas foram prevalência de EA 

cirúrgico entre os pacientes internados [(número de 

pacientes com pelo menos um EA cirúrgico/número 

total de pacientes) x 100] e proporção de EA cirúrgicos 

evitáveis [(número de EA cirúrgicos evitáveis/número 

total de EA cirúrgicos) x 100]. Os dados coletados foram 

transferidos para uma planilha do Microsoft Office Excel 

2016® por dupla digitação para validação e checagem 

de sua consistência. Realizou-se a análise estatística 

descritiva univariada, empregando-se o software IBM 

SPSS 20 (Statistical Package for the Social Sciences).

Esta pesquisa pertence ao projeto temático 

“Avaliação da cultura de segurança e ocorrência de 

eventos adversos cirúrgicos em hospitais brasileiros”, 

atendeu aos preceitos éticos de pesquisa envolvendo 

seres humanos e foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa institucional, sob número 1.990.760.

Resultados

A frequência dos prontuários com rastreamento 

positivo para pEA e a taxa de prevalência e evitabilidade 

dos casos estão apresentadas na Figura 1. Dentre os 

42 pacientes cirúrgicos acometidos por EA, 26,2% 

(n=11) tiveram mais de uma ocorrência, totalizando 60 

EA cirúrgicos, dos quais 90% (n=54) foram classificados 

como preveníveis.

Fase I

Fase II

Amostra
(n = 192)

Pacientes com 
triagem positiva

(n = 50; 26%)

Pacientes com EA†

(n = 42; 21,8%)

Número total de EA†

(n = 60)

Potencialmente 
prevenível

(n = 17; 28; 3%)

Fortemente 
prevenível

(n = 37; 61; 7%)

Potencialmente 
não prevenível

(n = 6; 10%)

8 pacientes excluídos 
(pEA* negativo)

142 pacientes excluídos 
(Rastreamento negativo)

*pEA – potencial evento adverso; †EA- evento adverso.

Figura 1 = Fluxograma de seleção dos registros 

analisados e estimativa da prevalência e evitabilidade 

dos eventos adversos cirúrgicos. Curitiba, PR, Brasil, 

2017
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Entre os pacientes cirúrgicos que apresentaram 

EA, a média de idade foi de 44,5 anos (desvio 

padrão  ‒ DP± 15,5) e a média de internamento, de 

11,9 dias (DP± 21,1), variando de um a 102 dias. As 

internações estiveram relacionadas a procedimentos 

cirúrgicos eletivos e, entre as condições clínicas, os 

pacientes apresentaram doença sistêmica leve. As 

comorbidades/fatores de riscos mais frequentes foram 

hipertensão arterial severa (33,3%,n=14), tabagismo 

(23,8%,n=10), diabetes mellitus (11,9%,n=5) e 

obesidade (9,5%,n=4). As demais características 

demográficas, cirúrgicas e anestésicas dos pacientes 

com EA cirúrgicos estão apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Características demográficas, cirúrgicas 

e anestésicas dos pacientes com eventos adversos 

cirúrgicos. Curitiba, PR, Brasil, 2017

Variáveis n %

Sexo

Masculino 24 57,1

Feminino 18 42,9

Faixa etária

< 60 anos 33 78,6

≥ 60 anos 9 21,4

Tempo de internação pré-operatório

< 24 horas 37 88,1

≥ 24 horas 5 11,9

Dias de internamento 

1 a 2 dias 16 38,1

3 a 5 dias 9 21,4

≥ 6 dias 17 40,5

Classificação cirúrgica

Eletiva 36 85,7

Emergência 6 14,3

(continua...)

Variáveis n %

Grau de contaminação
Limpa 16 38,1
Potencialmente contaminada 11 26,2
Contaminada 12 28,6
Infectada 3 7,1

Duração da cirurgia
< 120 minutos 22 52,4
≥ 120 minutos 20 47,6

Risco cirúrgico ASA*
ASA* I† 7 16,7
ASA* II‡ 26 61,9
ASA* III§ 9 21,4

Tipo de Anestesia 
Raquianestesia 16 38,0
Geral 15 35,7
Combinada|| 7 16,7
Peridural 2 4,8
Local 2 4,8

*ASA = American Society of Anesthesiology; †I = Paciente saudável; ‡II = 
Paciente com doença sistêmica leve; §III = Paciente com doença sistêmica 
grave sem risco de morte; ||Associação de duas ou mais tipos de anestesia

Os procedimentos cirúrgicos hernioplastia, artroplastia 

de joelho/quadril, apendicectomia e colecistectomia foram 

os que mais frequentemente evoluíram com EA (47,6%, 

n=20); cirurgias videolaparoscópicas representaram 

14,3% dos casos (n=6).

Os EA cirúrgicos concentraram-se na categoria 

infecção associada à atenção à saúde, com 50% dos 

casos (n=30), seguidos de processo/procedimento 

clínico (38,4%; n= 23), acidentes com o paciente (8,3%; 

n=5) e dispositivo/equipamento médico, com 3,3% 

(n=2), conforme apresentado na Tabela 2. Quanto ao 

grau de dano físico aos pacientes que foram acometidos 

por EA cirúrgicos, 90% (n=54) foram classificados entre 

leve e/ou moderado. Nos registros analisados não foram 

detectados EA com desfecho de óbito.

Tabela 1 - continuação

Tabela 2 - Distribuição dos eventos adversos cirúrgicos segundo tipo de incidente, grau de dano e potencial de 

evitabilidade. Curitiba, PR, Brasil, 2017
Variável Grau de Dano Potencial de Evitabilidade

Leve Moderado Grave FE* PE† PNE‡

Evento Adverso n % n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Infecção de Sítio Cirúrgico 18 30,0 7 (38,9) 10 (55,5) 1 (5,6) 13 (72,2) 5 (27,8) 0 (0,0)
Deiscência 10 16,7 7 (70,0) 3 (30,0) 0 (0,0) 8 (80,0) 1 (10,0) 1 (10,0)
Hematoma/Seroma 9 15,0 5 (55,6) 3 (33,3) 1 (11,1) 7 (77,8) 2 (22,2) 0 (0,0)
Retenção Urinária 5 8,4 5 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (100)
Trombose Venosa Profunda 3 5,0 0 (0,0) 3 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (100) 0 (0,0)
Perfuração/Laceração 3 5,0 0 (0,0) 2 (66,6) 1 (33,3) 2 (66,6) 1 (33,3) 0 (0,0)
Lesão de pele/mucosa 2 3,3 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)
Sepse/ Choque séptico 2 3,3 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0)
Fístula 2 3,3 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100) 0 (0,0)
Hemorragia 2 3,3 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0)
Queda 2 3,3 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)
Hipóxia 1 1,7 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0)
Rouquidão 1 1,7 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0)
Total 60 100 28 (46,7) 26 (43,3) 6 (10,0) 37 (61,7) 17 (28,3) 6 (10,0)

*FE = Fortemente evitável; †PE = Potencialmente evitável; ‡PNE = Potencialmente não evitável
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Os registros do retorno ambulatorial contribuíram 

para 52,4% (n=22) dos casos e, do total destes pacientes, 

dois (4,8%) foram reinternados em decorrência do EA.

Discussão

A revisão retrospectiva de prontuários, apesar 

das limitações próprias à técnica, permitiu identificar a 

prevalência de EA cirúrgicos, potencialmente evitáveis, 

em um único ambiente hospitalar. Os resultados, ora 

apresentados, suscitam a reflexão acerca da possível 

magnitude do problema no país, em especial em regiões 

menos privilegiadas economicamente, ao considerar as 

desigualdades geográficas e regionais no fornecimento 

de atendimento cirúrgico, bem como a disponibilidade 

de profissionais qualificados(12).

A prevalência de 21,8% de EA cirúrgico encontrada 

na presente pesquisa foi superior à registrada em 

investigação conduzida na Suécia (15,4%)(13), em 

hospital universitário do Japão (15,1%)(14), e fica 

aquém de estudo realizado na Espanha com pacientes 

submetidos à cirurgia geral (36,8%)(15). No Brasil, em 

estudo realizado em três hospitais da região Sudeste, a 

incidência de EA cirúrgico foi de 3,5%(16), enquanto na 

Europa, estudo em 30 hospitais públicos de cuidados 

agudos constatou a incidência de 13,1%(17).

A literatura aponta que o desempenho dos revisores 

pode ser um dos fatores relacionados à subestimação 

de casos(18). Entretanto, a frequência de pEA identificada 

na presente pesquisa apresentou similaridade com 

o desempenho de revisores cuja revisão primária 

alcançou 21,6% de rastreamento positivo(18) e ficou 

aquém de revisores suecos que encontraram 34,3% de 

prontuários positivos com pEA para inclusão na fase II(19). 

Um dos fatores para a ocorrência da subestimação 

dos rastreadores concentrou-se, nesta pesquisa, em 

anotações/registros incompletos, ilegíveis e rasurados, 

fato possivelmente agravado pelo uso institucional de 

prontuário físico.

A evitabilidade dos EA cirúrgicos foi superior 

aos valores relatados em diversos estudos, com 

variação de 5,2% a 70,8%(4,13,15-17,20), o que suscita 

a necessidade de avaliar, concomitantemente, 

indicadores de assistência cirúrgica, e incita gestores, 

cirurgiões e profissionais da equipe de enfermagem, 

entre outros, a reavaliarem o processo assistencial e a 

proporem ações de melhoria contínua.

Observa-se, resguardadas as diferenças 

geográficas, os desenhos metodológicos utilizados em 

distintas pesquisas, e a qualidade dos serviços prestados 

em diferentes regiões e países do mundo, a evidência da 

vulnerabilidade dos pacientes à ocorrência de um, ou 

mais, EA cirúrgicos. Estes, majoritariamente evitáveis, 

conforme apontado por estudos prévios(13,16) e reforçado 

pela presente pesquisa, a qual identificou que 26,2% 

dos pacientes (n=11) sofreram mais de um EA durante 

a internação índice.

Esses achados revelam que erros e falhas no 

processo assistencial cirúrgico podem ocasionar diversos 

incidentes em um mesmo indivíduo, acarretando em 

danos físicos. Revisão sistemática mostrou que danos 

leves e moderados corresponderam a 86,7% dos 

casos(4). Dados esses compatíveis com os resultados aqui 

apresentados, em que mais de dois terços dos eventos 

resultaram em incapacidades leves a moderadas, 

reforçando a premissa do segundo desafio global em 

segurança do paciente (cirurgias seguras salvam vidas), 

da mesma forma que a utilização da lista de verificação 

de segurança cirúrgica pelos serviços de saúde contribui 

para a redução de EA no ambiente cirúrgico(3).

A instituição desta pesquisa implantou o checklist 

cirúrgico e também desenvolveu lista de verificação a 

ser aplicada nas unidades de internação, pela equipe 

de enfermagem, nos períodos pré e pós-operatório(8). 

Contudo, os resultados destacam EA cirúrgicos 

associados a falhas técnicas durante a execução do 

procedimento cirúrgico (hematoma/seroma, deiscência, 

perfuração/laceração, necrose de parede, hemorragia e 

embolia gasosa), contribuindo com aproximadamente 

40% dos casos. Esse dado diverge de outro estudo que 

relatou EA relacionados a erros no manejo da internação 

em proporção superior que a técnica cirúrgica(4).

Desse  modo, os resultados apontam, principalmente, 

para a necessidade de revisão/aprimoramento da 

técnica operatória e são coerentes com os achados de 

outro estudo brasileiro, o qual apontou falhas técnicas 

em centro cirúrgico de 27% (n=7)(21), do mesmo modo 

que em centro médico da China cujo estudo evidenciou 

61,6% (n=16) dos EA relacionados a falhas técnicas e/

ou de vigilância(22).

Assim, por se tratar de um hospital de ensino, com 

profissionais em aprimoramento de habilidades clínicas 

e cirúrgicas, é imprescindível a capacitação e supervisão 

constantes. Isso com vistas a promover a qualidade 

da assistência cirúrgica e corrigir não conformidades. 

EA graves corresponderam, nesta pesquisa, a 

aproximadamente 10% dos casos, mostrando-se mais 

frequentes quando comparados à investigação norte-

americana que analisou 676 EA cirúrgicos e encontrou 

prevalência de 6,36% (n=43) de eventos graves(20). Em 

estudo brasileiro, 21,9% (n=9) dos casos apresentaram 

danos permanentes, dos quais 17,1% (n=7) evoluíram 

para óbito(16).

Dados de outras investigações apontaram que os 

EA são mais frequentes entre pacientes idosos(13,19), 

diferentemente do ocorrido nesta investigação cuja 
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maior prevalência foi entre pacientes na faixa etária 

entre 18 e 59 anos de idade. Fato esse que pode ser 

justificado, primeiramente, pelo perfil de atendimento 

das unidades cirúrgicas, prevalentemente composto por 

adultos jovens, baixa prevalência de doença sistêmica 

grave e ausência de fatores de risco/comorbidades. 

Soma-se o predomínio de cirurgias eletivas, nas quais é 

viável melhor preparo cirúrgico, bem como menor risco 

de incidentes relacionados à população mais jovem.

Os EA cirúrgicos estiveram relacionados à IRAS em 

50% (n=30), e as ISC representaram quase um terço 

destes. Sabe-se que esses eventos são considerados 

os mais comuns entre os pacientes cirúrgicos, apesar 

das diversas estratégias baseadas em evidências que 

podem ser implementadas para sua redução(23), bem 

como a utilização da lista de verificação de segurança 

cirúrgica cuja adaptação ao contexto institucional foi 

realizada para prevenção de ISC(24). Assim, medidas 

básicas e reconhecidas como evidência científica 

são recomendadas por instituições internacionais e 

corroboradas no Brasil, devendo fazer parte não somente 

de protocolos cirúrgicos, mas também de auditoria para 

a qualidade assistencial.

Outro fator a considerar na prevenção de ISC 

concentra-se na cultura de segurança da unidade, 

evidenciado em estudo transversal conduzido em 

sete hospitais americanos que associou os escores de 

cultura com a redução das taxas de ISC em cirurgias 

de cólon(25). Diante da elevada prevalência de EA 

cirúrgicos relacionados à ISC, é necessário avaliar os 

indicadores de assistência cirúrgica que potencializam o 

risco de sua ocorrência(11,23) e induzem à reflexão acerca 

da cultura de segurança e do desperdício financeiro 

no sistema de saúde brasileiro, ao se considerar que, 

majoritariamente, as ISC foram consideradas como 

fortemente ou potencialmente evitáveis.

A deiscência de sutura cirúrgica teve baixa 

prevalência em estudo americano, o qual analisou 676 EA 

cirúrgicos e encontrou dois casos(20), porém representou 

3,67% (n=8) dos EA em estudo nacional(26). Esses dados 

contrapõem os resultados desta pesquisa, na qual esse 

evento foi o segundo mais frequente, com prevalência 

de 16,7% (n=10), e indica a necessidade de avaliar, 

além da habilidade técnica profissional, a possibilidade 

de problemas técnicos com o material utilizado para a 

execução do procedimento.

O terceiro EA mais prevalente esteve associado a 

hematomas/seromas e representou, em estudo espanhol, 

8,9% (n=16) de pacientes submetidos à cirurgia geral(15). 

Esse EA se não tratado adequadamente pode causar 

desconforto físico e aumentar o risco de infecção(27), além 

de comprometer o processo de cicatrização e predispor 

os pacientes à deiscência de sutura de ferida operatória, 

cabendo um conjunto de ações relativas à técnica 

cirúrgica e cuidados pós-operatórios.

A trombose venosa profunda acometeu três 

pacientes (5%), resultado superior ao identificado 

em estudo realizado no Japão (1%; n=3)(14). Diversas 

são as medidas protetoras à ocorrência desse agravo 

e amplamente reconhecidas, desde identificação de 

pacientes de alto risco, profilaxia medicamentosa, 

deambulação precoce e uso de meias compressivas. É 

relevante o estabelecimento e seguimento rigoroso de 

protocolo de profilaxia de tromboembolismo, já que a 

literatura aponta que a incapacidade de implementar ou 

seguir um protocolo é fator contributivo para a ocorrência 

de EA(16,18), tornando-se fator humano limitante para 

segurança do paciente e prevenção de EA cirúrgicos.

Referente à perfuração/laceração de órgão, 

observou-se prevalência de 5% (n=3) e foi associada, em 

sua maioria, à punção venosa de acesso central, evento 

potencialmente evitável com o uso de ultrassonografia 

durante o procedimento. Em hospital do Texas, Estados 

Unidos, as lacerações representaram 7,1% (n=48), 

sendo 6,5% preveníveis, e quase a metade dos casos 

prolongaram a internação do paciente(20).

As lesões de pele e mucosa, seja por posicionamento 

cirúrgico, imobilidade no leito, reação alérgica a adesivos 

médico-hospitalares ou procedimentos clínicos, são 

passíveis de prevenção quando conduzida adequada 

abordagem pela equipe de saúde. Análise de 507 

EA em unidades cirúrgicas de 63 hospitais da Suécia 

apontou que essas lesões acometeram 31 pacientes 

(6,1%) e 94% foram considerados evitáveis(13). Nesse 

sentido, é viável utilizar escala para estratificação do 

risco decorrente do posicionamento cirúrgico(28) como 

estratégia para minimizar sua ocorrência.

Casos de sepse/choque séptico representaram 

nesta pesquisa 3,3% dos EA, ficando aquém do 

encontrado no referido estudo da Suécia, com 13,2% 

(n=30)(13). Por ser considerado grave e representar risco 

à vida do paciente, levanta-se a hipótese da capacitação 

dos profissionais para a identificação de sinais preditivos 

e diagnóstico precoce, tornando imperativo estudos para 

a determinação das causas, com vistas à prevenção.

Queda e hemorragia representaram prevalência de 

3,3% (n=2) cada. Em estudo brasileiro, as hemorragias 

acometeram 12,2% (n=5)(16), enquanto que em 

hospitais de cuidados agudos dos Estados Unidos, com 

676 pacientes, a prevalência foi de 35,6% (n=241)(20). 

A baixa prevalência desse EA na presente pesquisa pode 

estar relacionada à imprecisão dos registros. Acredita-

se que a capacitação para a excelência na comunicação 

escrita e uso de instrumento padronizado para 

mensuração acurada poderão contribuir na identificação 

de casos e servir de base para condutas terapêuticas.
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As quedas tiveram prevalência de 2,7% e 2,4% 

dos pacientes cirúrgicos atendidos em unidade cirúrgica 

do Brasil e Suécia, respectivamente(13,26). No hospital 

da presente pesquisa, há protocolo de prevenção de 

quedas, porém destaca-se a constante necessidade de 

aprimoramento, em especial pelo risco que representa 

ao paciente em pós-operatório.

Os EA considerados potencialmente não evitáveis 

foram, majoritariamente, relacionados à retenção 

urinária após o uso de opioide ou analgesia pós-

operatória por cateter peridural. Estudo realizado em 

oito hospitais de cuidados agudos do Texas, Estados 

Unidos apontou que dos 40 EA cirúrgicos relacionados 

à retenção urinária, 92,5% (n=37) foram classificados 

como não evitáveis(20).

A retenção urinária predispõe a riscos de infecção 

de trato urinário, uma vez que, frequentemente, exige 

terapêutica adicional, como cateterização vesical, 

além do risco pela retenção prolongada de urina que 

predispõe a proliferação microbiana. Contudo, torna-

se importante enfatizar que o tratamento agressivo 

da dor é fundamental, pois as consequências de um 

tratamento ineficaz da dor aguda são, muitas vezes, 

maiores do que o risco de efeitos colaterais adversos 

em decorrência do próprio uso do analgésico(29). 

Acredita-se que melhorar a avaliação pré-operatória 

pela equipe multidisciplinar e identificar os fatores de 

risco intrínsecos contribua para melhor planejamento 

pré-cirúrgico e redução desses casos.

Destaca-se também, como relevante nesta 

pesquisa, a alta detecção de EA por meio dos registros 

de retorno ambulatorial, com dois reinternamentos. É 

comprovado que os EA elevam o tempo de hospitalização, 

consequente aumento de custos hospitalares(7,16), bem 

como retorno ambulatorial e intervenções em serviços 

de emergência precocemente. Esse achado reitera a 

necessidade de elaborar estratégias para vigilância 

cirúrgica pós-alta cujo objetivo é identificar eventos 

para além dos ambientes internos do hospital, inclusive 

com ativo sistema de notificação. Esses dados poderão 

subsidiar medidas preventivas, melhorar o diagnóstico 

da segurança do paciente, bem como o desenvolvimento 

progressivo da cultura de segurança organizacional, 

tornando-se elementos a serem gerenciados pelas 

unidades estudadas e pela organização hospitalar.

O estudo apresenta algumas limitações. Uma 

delas decorre de que os resultados são provenientes 

de revisão retrospectiva de prontuários de um único 

ambiente hospitalar, o que impede a generalização dos 

resultados da pesquisa. Houve incipiência na completude 

dos registros da equipe médica e de enfermagem, com 

potencial interferência na detecção dos EA; em alguns 

o desfecho óbito ocorreu em âmbito domiciliar e/ou 

outra instituição hospitalar, impossibilitando investigar 

o critério de rastreamento. Outro fator limitante foi a 

ausência de uniformidade em métodos de pesquisa e de 

classificação para detecção, análise e confirmação dos 

EA, os quais dificultam a comparação desses resultados 

entre diferentes contextos assistenciais de saúde.

Apesar dessas limitações, o estudo possui 

fortalezas. A primeira se concentra no fato da utilização 

de metodologia internacional padronizada para busca 

e confirmação de EA e da incipiência de estudos para 

estimar a prevalência de EA em população específica 

de pacientes cirúrgicos de hospital de ensino brasileiro. 

Além disso, o estudo é pioneiro no país ao investigar os 

EA cirúrgicos ocorridos durante a hospitalização e após a 

alta do paciente com retorno ambulatorial. Outro ponto 

forte está relacionado à fase de confirmação e análise 

dos EA, a qual foi conduzida por consenso de painel 

de especialistas, permitindo evitar o descarte indevido 

de prontuários rastreados e reduzir a subjetividade no 

julgamento dos casos.

Conclusão

Os achados evidenciaram que aproximadamente 

metade dos EA cirúrgicos foram identificados no retorno 

ambulatorial, causaram danos leves a moderados e, 

majoritariamente, foram classificados como evitáveis. 

Os EA cirúrgicos prevalentes foram as IRAS, com 

destaque para as ISC, que representaram quase um 

terço do total dos casos. A prevalência e evitabilidade 

dos EA cirúrgicos nesta pesquisa são desafios a serem 

enfrentados pela gestão hospitalar no contexto cirúrgico.

Espera-se que este estudo estimule a investigação 

da prevalência de EA cirúrgicos em diferentes contextos 

assistenciais e possa contribuir para a implementação 

de práticas seguras em saúde, com vistas à promoção 

da qualidade do cuidado, conforme recomendações 

internacionais e diretrizes nacionais.
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