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Título  Número de cirurgias realizadas em local errado do corpo do paciente 

 Fonte 

 Ministério da Saúde/ Anvisa/ Fiocruz (PROTOCOLO PARA 
CIRURGIA SEGURA); Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (Organisation for Economic Co-operation 
and Development - OECD); Safety Improvement for Patients in Europe 
(SIMPATIE). 

 Definição 
 Número de procedimentos realizados no local errado do corpo do 
paciente. 

 Nível 
Informação 

 Resultado 

 Dimensão da 
Qualidade 

 Segurança 

 Numerador 
 Número de procedimentos realizados no local errado do corpo do 
paciente. 

 Denominador  Não se aplica. 

 Definição de 
Termos 

 Procedimentos - incluem procedimentos, quer terapêuticos, quer 
diagnósticos, que impliquem em incisão no corpo humano ou em 
introdução de equipamentos endoscópios, dentro ou fora de centro 
cirúrgico, por qualquer profissional de saúde. 

Lista de Verificação: lista formal utilizada para identificar, comparar e 
verificar um grupo de itens/procedimentos. 

 Racionalidade 

 O volume anual de cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 e 
281 milhões, a partir de dados de 56 países, o que representa, 
aproximadamente, uma cirurgia para cada 25 pessoas por ano (1). Nas 
últimas décadas, as técnicas cirúrgicas foram bastante aperfeiçoadas, 
aumentando as oportunidades de tratamento de patologias complexas. 
No entanto, esses avanços também aumentaram, de modo expressivo, o 
potencial de ocorrência de erros que podem resultar em dano para o 
paciente e levar à incapacidade ou à morte (2). 

Revisão sistemática realizada em 2008 sobre a ocorrência de eventos 
adversos em pacientes internados revelou que 01 (um) em cada 150 
(cento e cinquenta) pacientes hospitalizados morre em consequência de 
um incidente. O mesmo estudo revelou que quase dois terços dos 
eventos adversos ocorridos em ambiente hospitalar foram associados ao 
cuidado cirúrgico (3). As taxas de eventos adversos em cirurgia geral 
variam, segundo diferentes estudos e métodos de avaliação, entre 2% e 



 

 

30% (4). 

Os problemas associados à segurança cirúrgica são bem conhecidos nos 
países desenvolvidos, porém menos estudados nos países em 
desenvolvimento. Há relatos internacionais de recorrentes e persistentes 
ocorrências de cirurgias em locais errados, em órgãos vitais como 
pulmões e cérebro, além de pacientes que tiveram o rim, a glândula 
adrenal, a mama ou outro órgão sadio removido. A atenção que tais 
eventos invariavelmente atraem na mídia abala a confiança do público 
nos sistemas de saúde e nos profissionais de saúde. 

Estima-se que as cirurgias em local errado e no paciente errado ocorram 
em cerca de 01 em cada 50.000 a 100.000 procedimentos nos Estados 
Unidos (EUA), equivalendo a 1.500 a 2.500 eventos adversos deste tipo 
por ano (5, 6). Uma análise de eventos sentinelas relatados pela Joint 
Commission (JC), dos EUA, entre 1995 e 2006, apontou que 13% dos 
eventos adversos relatados devia-se a cirurgias em sítios errados (7). 

Há evidências suficientemente robustas de que a implementação da Lista 
de Verificação de Cirurgia Segura é fortemente recomendada para a 
redução da ocorrência destes eventos adversos (8). 

Ainda há poucos estudos nacionais sobre segurança cirúrgica. 
Considera-se importante divulgar conceitos e compartilhar 
conhecimentos e, neste sentido, o Ministério da Saúde instituiu, em 
2013, o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) com o 
intuito de fomentar a cultura de segurança nas instituições de saúde. 
Mudanças gerenciais minimizam a ocorrência de incidentes, pois 
permitem amplas discussões sobre o tema, compreender suas causas e as 
falhas de processos (9). Incidente é considerado “evento ou 
circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em dano 
desnecessário ao paciente” e evento adverso: “incidente que resulta em 
dano ao paciente” (10). Estudo nacional sobre avaliação de eventos 
adversos cirúrgicos em hospitais mostrou que a incidência de pacientes 
que desenvolveram eventos adversos cirúrgicos foi de 3,5% (38 de 1.103 
pacientes) e a proporção de eventos adversos cirúrgicos evitáveis foi de 
68,3% (28 de 41 eventos) (11). 

 Ajuste de 
Risco 

  

 Estratificação   

 Interpretação 
 De modo geral, como muitas medidas de segurança do paciente, este 
indicador pode estar sujeito à subnotificação. 

 Fonte de 
Dados 

 Prontuários dos pacientes; sistemas de notificação de incidentes. 
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