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RESUMO 
 

GHAZI, Daniela Khalil. Perfil epidemiológico de óbitos ocorridos em enfermaria no Instituto 

de Traumatologia e Ortopedia – INTO entre os anos de 2007-2021. Rio de Janeiro, 2024. 

Dissertação de Mestrado em Ciências Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético – Instituto 

Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saúde, 2024. 

 

As instituições de sáude vêm em crescente preocupação quanto à qualidade e segurança do 

paciente e quanto a eventos advsersos graves como óbitos inesperados. O INTO, como 

referência nacional em traumatologia e ortopedia de alta complexidade, deve conhecer seus 

óbitos inesperados para melhorar o processo assistencial e gerencial. Os objetivos desse estudo 

foram traçar o perfil epidemiológico dos óbitos de pacientes adultos internados em enfermarias 

do INTO e utilizar escores de risco para análise dos óbitos ocorridos entre 2007 e 2021. O 

estudo foi retrospectivo descritivo baseado na avaliação de todos os prontuários que evoluíram 

a óbito em enfermaria no período do estudo. Foram colhidas informações sociodemográficas, 

cirúrgicas, clínicas e as relativas aos escores de MEWS (escala de alerta modificada), ASA 

(Academia Americana de Anestesiologia), IRCR/Lee (Índice de Risco Cardíaco Revisado), 

NSQIP (escore de risco do Programa de Qualidade do Colégio Americano de Cirurgiões), ICC 

(Índice de Comorbidade de Charlson) e ICIC (Índice de Comorbidade – Idade de Charslon). 

Os dados do MEWS foram coletados a cada 12 horas nas 48 horas que antecederam o óbito. 

No período avaliado, ocorreram 79 óbitos nas enfermarias (11,1% dos óbitos hospitalares), 

50,6% eram mulheres, com 70,8±15,6 anos e 83,5% possuíam comorbidade(s) sendo as 

principais, hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus. O principal diagnóstico de 

admissão foi trauma (46,8%) com fratura de femur (80%),  mediana de internação de 24 dias e 

40,5% tiveram registro de quedas pré-admissão. As principais causas de óbito foram: 

respiratórias (31,6%), oncológicas (20,3%), infecciosas e cardíacas (19% cada). A maioria dos 

pacientes eram ASA II (58,2%), IRCR classe 1 (64,5%), ICC ≥ 4 (36,7%), ICIC ≥ 4 (73,4%). 

A pontuação MEWS≤ 5 (≥ 90%) foi mais comum nos 4 momentos avaliados, com diferença 

estatisticamente significativa entre 12 e 48 horas (p=0,04) anteriores ao óbito. Os dados 

demonstram que óbitos ocorridos em enfermaria foram mais comuns em idosos com trauma e 

muitas comorbidades. Houve variação significativa no escore de pontuação MEWS no período 

entre 48 e 12 horas antecedendo ao óbito o que nos permite formular hipóteses da avaliação e 

implementação de políticas para segurança do paciente através do uso do MEWS. 

Palavras-chave: Causa da morte, Deterioração Clínica, Enfermaria, Ortopedia, Segurança do 

Paciente .
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ABSTRACT 
 

 

GHAZI, Daniela Khalil. Epidemiological profile of deaths occurred in a ward at the National 

Institute of Traumatology and Orthopedics-INTO between 2007 and 2021. Rio de Janeiro,2024. 

Master Thesis. (Master’s degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National 

Institute of Traumatology and Orthopedics, Ministry of Health, 2024. 

 

Health institutions are increasingly concerned about quality, patient safety and serious adverse 

events such as unexpected deaths. As a national reference in highly complex traumatology and 

orthopedics, INTO must be aware of unforseen deaths to improve patient safety. The objectives 

of this study were to outline the epidemiological profile of deaths of patients hospitalized in 

INTO´s adults wards and use risk tools for analyzing these deaths that occurred between 2007 

and 2021. The study was retrospective and descriptive, based on the evaluation of all medical 

records from patients who died in the wards.  Sociodemographic, surgical, clinical information 

and information related to MEWS score (modified alert scale), ASA (American Academy of 

Anesthesiology risk stratification), IRCR/Lee (Revised Cardiac Risk Index), NSQIP (risk score 

of surgical complications from the American College of Surgeons Quality Program), ICC 

(Charlson Comorbidity Index) and ICIC (Charslon Comorbidity Index – Age) were collected. 

MEWS were collected every 12 hours in the 48 hours before death. During the period evaluated, 

there were 79 deaths (5.3 deaths/year – 11.1% of hospital deaths), 50.6% were women, aged 

70.8±15.6 years and 83.5% had comorbidity(s). Systemic arterial hypertension and diabetes 

mellitus are the main ones. The primary diagnosis on admission was trauma, with femur fracture 

as the main trauma. Median hospitalization of 24 days and 40.5% had a record of pre-admission 

falls. The main causes of death were respiratory (31.6%), oncological (20.3%), infectious and 

cardiac (19% each). Most patients were ASA II (58.2%), IRCR class 1 (64.5%), ICC ≥ 4 (36.7%), 

ICIC ≥ 4 (73.4%). MEWS score≤ 5 (≥ 90%) was more common, with detection of a statistically 

significant difference between 12 and 48 hours (p=0.04) prior to death. The data demonstrate that 

deaths occurring in the ward were more common among cases of elderly people with trauma and 

many comorbidities. There was significant variation in the MEWS score in the period between 

48 and 12 hours before death, which allows us to formulate hypotheses for the evaluation and 

implementation of patient safety policies using MEWS. 

 

Keywords: Cause of Death, Clinical Deterioration, Patient Room, Orthopedics, Patient Safety.  
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

 

1.1 Segurança do Paciente em instituições de saúde 

 

Ao longo da última década, as instituições de saúde públicas e privadas vêm 

demonstrando grande preocupação quanto à qualidade e segurança do paciente (ANVISA, 

2013). O grande marco para a segurança do paciente foi o relatório “To Err is Human- building 

a safer health system”, descrito em 2000, pelo Institute of Medicine (IOM) nos Estados Unidos 

da América – EUA. Nesse relatório, o Comitê de Qualidade mostrou que de 44000 a 98000 

mortes/ano nos EUA ocorriam devido a eventos adversos, a maioria evitáveis. Relatava que, 

em torno de 1 milhão de pacientes, eram vítimas de eventos adversos que levaram ao custo de 

17 a 29 bilhões de dólares às instituições de saúde americana (KOHN, 

CORRIGAN,DONALDSON, 2000). 

Em 2009, a Organização Mundial de Saúde (OMS) através da aliança mundial para a 

segurança do paciente lançou o segundo desafio global “Cirurgia segura salva vidas” estimando 

que 230 milhões de cirurgias são realizadas por ano no mundo com 7 milhões de eventos 

adversos acontecendo e 1 milhão de pacientes evoluindo para óbito. No mesmo ano, a 

organização reconheceu a segurança do paciente como um sério problema de saúde pública, 

afetando todos os países independente do seu nível de desenvolvimento sendo um tópico que 

deveria ser discutido entre os profissionais envolvidos no sistema de saúde (OMS, 2009). 

Diante disso, as instituições de saúde estão buscando melhorias assistenciais 

principalmente no âmbito de segurança do paciente como tentativa de identificar e minimizar a 

ocorrência de eventos adversos principalmente os mais graves como óbitos inesperados 

(RUTBERG et al., 2016). 

As definições de eventos adversos vêm sendo discutidas desde os anos 70, mas a 
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definição da Universidade de Harvard através do Harvard Medical Practice Study (HMPS) em 

1984, foi a mais relevante. Foi considerado como evento adverso “lesão ou dano não 

intencional que resultou em incapacidade ou disfunção temporária ou permanente e/ou 

prolongamento do tempo de permanência ou morte como consequência do cuidado de saúde 

prestado” (BRENNAN, LEAPE, LAIRD,1991). 

Com a evolução do conhecimento sobre a qualidade e segurança do paciente, a OMS 

manifestou a necessidade de homogeneizar as definições e, através do Programa de Segurança 

do Paciente, desenvolveu a Classificação Internacional de Segurança do Paciente – ICPS, onde 

segurança do paciente foi definida como “redução a um mínimo aceitável do risco de dano 

associado à assistência à saúde acontecer ao paciente” e evento adverso foi definido como “todo 

evento ou circunstância que resultou em dano desnecessário ao paciente” (ANVISA,2014) 

É importante destacar que ocorrer um evento adverso não necessariamente significa 

erro no cuidado, mas os pacientes podem sofrer danos inerentes e inevitáveis ao cuidado. Já o 

evento evitável representa uma condição latente ou relacionada à falha ativa ou à violação de 

normas e padrões (MENDES et al, 2013). O manejo dos eventos adversos principalmente os 

evitáveis é extremamente desafiador para o sistema de saúde como um todo (RAFTER et al, 

2017). 

Os eventos adversos listados pela ANVISA incluem óbitos inesperados/evitáveis 

como um dos eventos chamados de “Never Events”, aqueles que não devem ocorrer em 

instituições de saúde (ANVISA, 2017). 

No primeiro grande estudo realizado na Irlanda sobre eventos adversos, as taxas de 

incidência de tais eventos, em hospitais irlandeses, com internações de urgência por motivos 

clínicos e/ou cirúrgicos variaram entre 3,7% e 16,6% com consequente impacto clínico, 

econômico e social às instituições e à sociedade. Destes eventos, 70% foram considerados 

evitáveis e 6,7% deles influenciaram diretamente no óbito do paciente (RAFTER et al., 2017). 
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Baker et al., em 2004, no Canadá, descrevem que em estudos anteriores, 37% a 51% 

dos eventos adversos poderiam ter sido evitáveis e que na população estudada naquele país, dos 

eventos adversos encontrados, 15,9% evoluíram a óbito. 

Na Itália, Somella et al., em 2014, realizaram estudo em um hospital de emergências 

clínicas e cirúrgicas e analisaram fatores relacionados aos pacientes e concluíram que as 

características organizacionais ajustadas às comorbidades dos pacientes são os principais 

fatores responsáveis pelos eventos adversos e que as vulnerabilidades individuais dos pacientes 

estariam em segundo plano. Além disso, verificaram que a incidência de eventos adversos 

esteve associada ao tempo de internação, tipo de internação e unidade de alta (se unidades 

clínicas, cirúrgicas ou de terapia intensiva-UTI). Quando realizadas as análises estatísticas 

quanto às unidades de alta, as enfermarias cirúrgicas junto com as UTIs foram os locais que 

apresentaram maior número de eventos adversos. 

No Brasil, um dos estudos pioneiros envolvendo óbitos e eventos adversos, publicado 

por Martins et al. em 2011, é o de maior referência quando o assunto são eventos  adversos  

ocorridos em países da América Latina e usado mundialmente para comparações entre países. 

Nele foram estudadas três instituições de ensino no estado do Rio de Janeiro, com internações 

de pacientes clínicos e cirúrgicos e demonstraram que das 94 mortes analisadas (taxa de 

mortalidade de 8,5%), 34% dos óbitos sofreram algum evento adverso no período da internação 

e 26,6% ocorreram em função de eventos evitáveis. 

Outro estudo brasileiro conduzido por Mendes et al, publicado em 2009, encontrou 

uma incidência de 7,6% de eventos adversos em 2003 em hospitais de ensino do Rio de Janeiro. 

Dentre os eventos adversos, 35,2% ocorreram em pacientes submetidos a algum procedimento 

cirúrgico e as infecções relacionadas aos cuidados de saúde corresponderam a 50% dos casos e 

nenhum óbito foi encontrado. 

Quando consideradas as especialidades cirúrgicas, a ortopedia é aquela onde os 
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eventos adversos são mais comuns com incidência de 15% (nas outras especialidades cirúrgicas 

– 12%). Essa conclusão vem do primeiro estudo multicêntrico sueco em ortopedia realizado 

entre 2013 e 2014, publicado na revista Patient Safety in Surgery (RUTBERG et al, 2016) onde 

os autores observaram aumento do tempo médio de internação de 6,1 dias naqueles pacientes que 

sofreram algum evento adverso. Dentre as especialidades cirúrgicas , viram que os eventos 

evitáveis eram mais frequentes (73%) na ortopedia quando comparados a outras especialidades 

cirúrgicas (60%). Os pacientes mais idosos (≥ 65 anos) sofriam mais eventos que os mais 

jovens. As infecções relacionadas à saúde como as do trato urinário e as de feridas operatórias 

foram os eventos adversos mais comuns (RUTBERG et al, 2016). 

Em um estudo incluindo os 30 procedimentos ortopédicos mais comuns, a incidência 

de eventos adversos foi de 5%. Dividiram esses eventos em dois grupos: o de menor e o de 

maior gravidade. No grupo de menor gravidade, a infecção do trato urinário foi a mais comum 

(1,51%) seguida de infecções do sítio cirúrgico (0,67%) e pneumonia (0,60%). Dentre as de 

maior gravidade, o óbito está em primeiro lugar (0,83%), seguido por trombose venosa 

profunda (0,73%) e sepse (0,51%). Além disso, concluíram que, nos casos de fratura de fêmur, 

independente de qual tipo, os escores ASA - escore de risco da Academia Americana de 

Anestesiologia, III e IV apresentavam maior risco de desenvolver alguma das complicações 

quando comparados aos pacientes com classificação  ASA I e II (MOLINA et al, 2015). 

Gagnier et al., em 2017, na Universidade de Michigan nos EUA, realizaram estudo 

retrospectivo através de revisão de prontuários de 1552 pacientes que passaram por 

procedimentos ortopédicos. Desses, 729 pacientes sofreram 1148 eventos adversos. Dos 

prontuários analisados, os procedimentos mais comuns foram as artroplastias totais de quadril 

(20,2%) e joelho (16,3%) e as artrodeses lombares (8,5%). Dos pacientes que sofreram pelo 

menos um tipo de evento adverso, dor prolongada foi o mais frequente (31%). Óbitos 

representaram 2,2% desses eventos , sendo 1 óbito em paciente submetido a artroplastia total de 
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quadril e 1 em paciente subemtido a artroplastia total de joelho. O tempo médio entre o 

procedimento e o óbito foi de 30,4 dias. 

Estudo conduzido por Batista et al. (2019) em hospitais de ensino de Curitiba, estimou 

a prevalência e a prevenção de eventos adversos relacionados a cirurgias, avaliando 192 

pacientes que realizaram algum procedimento cirúrgico, dentre eles, os ortopédicos como as 

artroplastias de joelho e quadril. A prevalência de eventos adversos relacionados a 

procedimentos cirúrgicos foi de 21,8%, sendo 42 pacientes acometidos e 26,2% deles por mais 

 de um evento adverso. No total avaliado no estudo, 90% desses eventos eram preveníveis. Os 

autores não avaliaram isoladamente os procedimentos ortopédicos. 

No Reino Unido, 7% dos óbitos reportados ao National Reporting and Learning 

System, sistema no qual as notificações de eventos adversos ocorrem  naquele país, ocorreram 

em consequência de falha no reconhecimento ou na resposta de um quadro de deterioração 

clínica do paciente (ALBUTT et al., 2020). 

Por ano, 200 mil adultos sofrem parada cardiorrespiratória (PCR) nos Estados Unidos 

em instituições de saúde, sendo que muitas dessas poderiam ter sido evitadas por identificação 

precoce com instituição de terapêutica adequada no momento correto (SOUZA et al., 2019). 

Eventos inesperados como PCR e óbito são precedidos por alterações de sinais vitais 

dos pacientes, como nível de consciência, pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória e 

temperatura axilar, sendo importantes parâmetros para identificação de uma possível condição 

clínica desfavorável (LOPES, MACHADO, 2022). Setenta e  nove (79%) das PCR são 

precedidas por pelo menos uma alteração importante dos sinais vitais e, dessas PCR, 54% 

evoluíram para óbito (NASCIMENTO, MACEDO, BORGES, 2020). Esses eventos poderiam 

ser evitados precocemente com uma equipe interdisciplinar treinada e atenta (LOPES, 

MACHADO,  2022). 
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Fatores relacionados ao envelhecimento da população e existência de comorbidades 

estão exigindo procedimentos intra-hospitalares mais complexos e com necessidade de 

cuidados críticos mesmo fora das Unidades de Terapia Intensiva (ZIMLICHMAN et al.,2012). 

A população brasileira vem passando ao longo do século por mudanças demográficas 

relacionadas ao envelhecimento populacional com aumento da proporção de idosos (≥ 60 anos). 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2022, os idosos 

representam 15,6% (32 milhões) da população sendo 55,7% mulheres (IBGE, 2022). 

Com o envelhecimento populacional, os problemas de saúde também mudam de 

padrão, aparecendo as doenças crônicas de causas não infecciosas como as mais prevalentes, 

as doenças cardiovasculares, em especial a hipertensão arterial, seguidas pelo diabetes mellitus, 

as doenças musculoesqueléticas, como artrite/artrose, e as neoplasias malignas. As doenças 

crônicas levam à deterioração progressiva da saúde, com maior frequência em procura de 

atendimentos ambulatoriais, consumo de medicamentos e internações hospitalares mais 

prolongadas (IBGE, 2022). 

Para tentar prevenir a ocorrência de eventos adversos, principalmente aqueles que 

ocorrem devido à complexidade da condição clínica do paciente (idosos, presença de 

comorbidade), a avaliação pré-operatória do risco cirúrgico é essencial, no intuito de guiar a 

melhor decisão cirúrgica, com melhores expectativas e boa alocação de recursos.  

Para essa avaliação existem inúmeros escores de risco e de avaliação de comorbidades 

como o escore ASA - da Academia Americana de Anestesiologia, os Índices de Comorbidade de 

Charlson (ICC) e Índice de Comorbidade - Idade de Charlson (ICIC) (VARADY et al., 2021), o 

Índice Cardíaco Revisado/Lee (LEE et al, 1999) e o escore de risco de complicações cirúrgicas 

desenvolvida pela American College of Surgeons (ACS) conhecida como ACS NSQIP - National 

Surgery Quality Improvement Program (OLIVEIRA et al, 2022). 
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Além da avaliação pré-operatória, o uso do escore de alerta precoce modificado 

(MEWS) baseado em parâmetros fisiológicos é uma ferramenta de avaliação de deterioração 

clínica dos pacientes internados em enfermarias (LOPES, MACHADO, 2022). 

1.2 INTO como serviço quaternário de atenção à saúde 

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) é uma instituição pública 

de atenção quaternária, ligada diretamente ao Ministério da Saúde, inaugurado em 1973 como 

hospital de Traumatolgia e Ortopedia, com a finalidade de prestar atendimento cirúrgico 

ortopédico de alta complexidade e referência nacional para as especialidades ortopédicas. 

Transformou-se em Instituto no ano de 1994 e desde então mantém-se com a missão de 

“promover ações como Instituto de referência do Sistema Único de Saúde (SUS) na assistência, 

no ensino, na pesquisa, na prevenção e formulação de políticas públicas em Traumatologia, 

Ortopedia e Reabilitação”. Sua visão é de “ser reconhecido nacional e internacionalmente como 

centro de excelência em assistência, ensino, pesquisa e gestão nas áreas de Traumatologia, 

Ortopedia e Reabilitação” (INTO, 2022). 

Desde 2006, o processo assistencial do INTO é organizado em Centros de Atenção 

Especializada (CAE), serviços compostos pelas subespecialidades ortopédicas, que são 

responsáveis pelo recebimento dos pacientes vindos da rede básica de saúde através dos 

Sistemas Estadual e Municipal de regulação do SUS, sendo os pacientes direcionados de acordo 

com sua necessidade e patologia. No CAE, as decisões clínicas e cirúrgicas são tomadas por 

especialistas e uma equipe interdisciplinar treinada com fisioterapeutas, assistentes sociais e 

enfermeiras. Neles, os pacientes são assistidos para que seu processo dentro do INTO ocorra da 

melhor forma possível e para que o procedimento cirúrgico não apresente intercorrências ou 

necessite de novas intervenções. 

Em novembro de 2011, o INTO mudou para um novo endereço com estruturas física 
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e operacional mais robustas. O processo de mudança foi complexo, necessitando de muitas 

adaptações e ajustes, principalmente operacionais, o que impactou na produtividade nos anos 

subsequentes de 2011 e 2012 (INTO, 2019). 

Atualmente, o INTO conta com 255 leitos de unidades de internação e 18 leitos de 

Hospital - dia, totalizando 273 leitos de enfermaria. O Instituto possui ainda 48 leitos de terapia 

intensiva, totalizando 321 leitos, além de 21 salas cirúrgicas para atendimento à população. 

Possui 40 salas de atendimento ambulatorial destinadas principalmente aos pacientes que 

necessitam de cirurgia eletiva de alta complexidade, com menor foco em atendimento de 

urgência/emergência/trauma (INTO, 2022). 

Segundo os Relatórios de Gestão dos anos de 2008 a 2022, observa-se uma produção 

cirúrgica importante em números absolutos. Nos anos de 2007 até meados de 2011, quando se 

deu a mudança de sede, o INTO realizou em torno de 6000 cirurgias por ano variando de 5661 a  

6531 cirurgias/ano. Após a mudança de sede, o INTO passou a realizar em média 7790 

cirurgias/ano, com queda em 2020 devido à pandemia da COVID-19, onde ainda assim realizou 

5724 cirurgias, e em 2021, com 7182 cirurgias, devido a ondas de COVID-19 e suspensão de 

cirurgias eletivas, principalmente de alta complexidade (Sistema de Informações INTO, 

2023)(Quadro 1). 

Quanto às cirurgias de alta complexidade, de 2007 a 2021, o INTO cumpriu seu 

comprometimento de manter o percentual acima de 30%, não atingindo essa meta apenas em 

2018, devido à baixa de estoque de órteses e próteses necessárias para a realização dos 

procedimentos (Quadro 1). 

Durante os anos de 2020 e 2021, o Instituto assumiu papel importante no enfrentamento 

da crise da pandemia da COVID 19. Seguindo orientações do Ministério da Saúde, precisou 

suspender cirurgias ortopédicas eletivas principalmente aquelas de alta complexidade, no 

intuito de receber pacientes advindos de outras unidades de saúde através do sistema de 
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regulação municipal e estadual, para serem liberados leitos de hospitais gerais e de emergências 

destinados aos pacientes acometidos pela doença (INTO, 2022).  

Além disso, com o aumento dos pacientes transferidos, o INTO teve que enfrentar um 

novo desafio em 2020: passar de um Instituto especialista em cirurgias ortopédicas eletivas de 

alta complexidade para um hospital de trauma e de COVID 19, já que muitos pacientes vinham 

como portadores da COVID 19, sem condições de serem submetidos a qualquer tipo de 

procedimento cirúrgico (INTO, 2022). 

Alguns ajustes assistenciais foram realizados ao longo dos anos para a produção 

cirúrgica dentro do INTO com o intuito de manter a ocupação dos leitos de acordo com os 

objetivos firmados em 2015, a fim de reduzir as suspensões de cirurgias. Outro fator a ser 

considerado é que os pacientes que são admitidos no Instituto transferidos de outra instituição 

frequentemente requerem estabilização de suas condições clínicas antes dos procedimentos 

cirúrgicos, aumentando o tempo de permanência e reduzindo, portanto, o giro de leito (INTO, 

2022).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 1: Características do INTO antes e depois da mudança (2007 -2021); Fonte: Autora 

a partir de informações dos Relatórios de Gestão Integrado 

 

 
Variáveis 

Média geral 

(2007-2021) 

Média 

(2007-2011) 

sede antiga 

Média 

(2012-2021) 

nova sede 

Produção cirúrgica anual 

(n absoluto) 
7282 5967 7940 

Percentual de alta 

complexidade (%) 
33,2 33,3 33,1 

Número de leitos 

hospitalares 
268 176 314 

Óbitos hospitalares 

INTO/ ano 

(n absoluto) 

47,3 37 52,5 
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A taxa média percentual de mortalidade hospitalar (número de óbitos em relação a 

percentual de ocupação de leitos hospitalares) do INTO de 2007 a 2021 foi de 0,58%, variando 

de 0,33% a 1,53% em 2020 quando vivenciamos o primeiro ano da pandemia do COVID 19. 

Quando a taxa de mortalidade foi analisada em relação à mudança de sede, a média anual entre 

2007 e 2011 foi de 0,63%,e, entre 2012 e 2021 foi de 0,68% (Figura 1). 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

1.3 Qualidade e Segurança do Paciente no INTO 

Ao longo dos últimos 20 anos, o INTO na busca de melhorias dos processos 

assistenciais e administrativos relacionados à cirurgia ortopédica principalmente de alta 

complexidade, obteve grandes êxitos quanto à qualidade e segurança do paciente. 

Uma grande conquista foi a capacitação dos profissionais do instituto quanto à 

segurança do paciente. Através do treinamento, a instituição conseguiu disseminar a cultura de 

segurança hospitalar e ao longo dos anos aumentar os números relativos à notificação de 

eventos desde as quase falhas até o evento adverso propriamente dito, de 414 notificações em 

2010 para 1191 em 2021, mesmo com a pandemia da COVID 19. 

1,80 

1,60 

1,40 

1,20 

1,00 

0,80 

0,60 

0,40 

0,20 

0,00 

taxa de mortalidade hospitalar no INTO (2007-2021) 
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Figura 1: Taxa percentual de mortalidade hospitalar por ano no INTO (2007-2021);         

Fonte: Sistema MV INTO, 2023 
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Nesses 20 anos, o INTO obteve certificações e premiações importantes como as 

Certificações em Acreditação Internacional pela Joint Comission International – JCI, nos anos 

de 2006, 2009, 2012 e 2016. Além dessas, participou do Prêmio de Qualidade PQRio, oferecido 

pelo Governo do Estado do Rio de Janeiro a instituições públicas e privadas como incentivo 

para melhorar o desempenho organizacional da gestão. Foi premiado também em 2007 e 2008 

na categoria prata, e em 2009, na categoria ouro. Em 2010, ganhou o Troféu Ouro, 

demonstrando ao longo dos anos a melhoria da gestão dos processos institucionais. 

Além dos destaques citados, em 2019 o INTO foi a primeira instituição de saúde 

pública no Estado do Rio de Janeiro a ser certificada com o Selo de Qualidade do Conselho 

Federal de Enfermagem. Nesse mesmo ano, também obteve o Certificado de Self-Audit 

oferecido pelo Instituto Alberto Luiz Coimbra de Pós-graduação e Pesquisa de Engenharia da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro – COPPE/UFRJ, um dos mais prestigiados e 

conhecidos certificados dados às instituições reconhecidas pela qualidade de gestão. 

Em relação à Segurança do Paciente, o INTO aderiu às orientações da ANVISA 

através da Resolução da Diretoria Colegiada – RDC no36, de 25 de julho de 2013, que instituiu 

 propostas de melhorias e promoção de qualidade e segurança nos serviços de saúde públicos e 

privados, principalmente com a implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente. 

Os Núcleos de Segurança do Paciente são constituídos pela Direção de cada serviço de 

saúde com a nomeação dos membros responsáveis por executar as ações descritas no Plano de 

Segurança do Paciente em serviços de saúde (ANVISA, 2013). O Plano de Segurança do 

Paciente é institucional. Cada serviço de saúde desenha individualmente seu plano seguindo as 

orientações encontradas no Documento de Referência para o Programa Nacional de Segurança 

do Paciente, publicado pelo Ministério da Saúde em parceria com a Fundação Oswaldo Cruz e 
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a ANVISA (ANVISA, 2014). 

Com a bem-sucedida história em relação e qualidade e segurança, o INTO é reconhecido 

nacionalmente, mas principalmente no estado do Rio de Janeiro como uma instituição de 

exemplo e de benchmarking para outras interessadas em desenvolver qualidade em suas 

instituições de saúde. 

1.4 Escores de Risco 

Os escores de risco são ferramentas para garantia de atendimento de qualidade nas 

instituições de saúde. Diversos escores já foram desenvolvidos com intuito de melhorar a 

avaliação dos pacientes em diferentes momentos de atendimento intrahospitalar como: 1) 

escore de deterioração clínica MEWS (Modified Early Warning Score); 2) escores de 

estratificação pré-operatória: escore ASA (Academia Americana de Anestesiologia), IRCR / 

Lee (Índice de Risco Cardíaco Revisado) e NSQIP (National Surgical Quality Improvement 

Program do American College of Surgeons), 3) os índices de comorbidades de Charlson: ICC 

(Índice de Comorbidade de Charlson) e ICIC (Índice de Comorbidade-Idade de Charlson). 

1.4.1 – Escore para avaliação de Deterioração Clínica  

O escore Modified Early Warning Score (MEWS)(ANEXO A) é uma ferramenta 

bastante utilizada nas instituições de saúde. É de fácil execução e boa sensibilidade. Pode ser 

aplicada por profissionais de nível técnico da enfermagem permitindo uma melhor assistência 

aos pacientes (MONTENEGRO, MIRANDA, 2019). Baseia-se na avaliação dos parâmetros 

clínicos dos pacientes, rotina já estabelecida na maioria das instituições de saúde pelas equipes 

de enfermagem. Os parâmetros a serem coletados para o cálculo são: frequência cardíaca (FC), 

frequência respiratória (FR), nível de consciência, pressão arterial sistêmica (PA) e temperatura 

(oC). A partir desses dados, são atribuídos pontos de acordo com as medições sendo uma forma 
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mais simples de realizar a triagem precoce de instabilidade clínica de pacientes internados em 

enfermarias (SUBBE, KRUGER, RUTHERFORD, 2001) (ANEXO A). 

 1.4.2 – Estratificação Pré-operatória 

Os escores de risco para estratificação pré-operatória foram criados para realizar avaliação 

das condições pré-operatórias dos pacientes antes de serem submetidos a procedimentos 

cirúrgicos em geral, baseados na presença e nível de gravidade de suas comorbidades e da 

possibilidade de ocorrerem complicações no pós-operatório. 

1.4.2.1 – Escore da Academia Americana de Anestesiologia (ASA) 

O escore de estratificação pré-operatória ASA (ANEXO B) surgiu em meados dos anos 

1940, por necessidade da Academia Americana de Anestesiologia de desenvolver um sistema 

de pontuação para padronizar as definições, os termos e os resultados, para que qualquer 

profissional entendesse o risco daquele paciente. O escore estratifica as comorbidades dos 

pacientes na avaliação pré-anestésica, sem observar procedimento cirúrgico, fatores 

relacionados a cirurgia ou à capacidade técnica do cirurgião envolvido (MEYER,1941).  

Desde então, há mais de 80 anos, é o sistema de pontuação de risco pré - operatório mais 

utilizado no mundo (MORENO, 2015). Inicialmente o escore possuía apenas quatro categorias 

descritas que variavam do paciente saudável (ASA I) até aquele com uma condição clínica de 

extrema gravidade com ameaça à vida (ASA IV). Subsequentemente foram acrescentadas mais 

2 classes, a V para pacientes moribundos sem expectativa de sobrevida em 24 horas, com ou 

sem cirurgia e a VI para doadores de órgãos em morte cerebral declarada. 

O escore ASA não é o único sistema de pontuação que segue a abordagem das condições 

clínicas do paciente e, apesar de aparentemente simples, é um sistema complexo, porém 

puramente objetivo com base exclusiva nas condições clínicas do paciente antes do 
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procedimento cirúrgico e nas classificações mais graves como ASA IV e V com opiniões 

subjetivas do anestesista envolvido na avaliação no momento (MORENO, 2015). 

1.4.2.2 – Índice Cardíaco Revisado (IRCR/Lee) 

O Índice de Risco Cardíaco Revisado (IRCR/ Lee) foi criado no final dos anos 1990 com 

o propósito de reduzir o tempo despendido com a avaliação clínica pré- operatória para estimar 

o risco de um evento miocárdico peri e pós-operatório imediato. É utilizado mundialmente para 

esse propósito por ser um índice simples, com fácil aplicabilidade e com uma boa capacidade 

de predição de um possível evento cardíaco no pós opertáorio de cirurgias não cardiológicas 

(OLIVEIRA et al, 2022). 

É um índice de avaliação de quatro fatores preditores independentes de risco de 

complicações cardíacas maiores (LEE et al., 1999). Para cálculo do escore são analisados os 

fatores preditores e atribuídos a cada um deles um ponto. Os fatores preditores são: creatinina 

sérica ˃ 2 mg/dl, histórico de doença cardiovascular (insuficiência cardíaca, doença arterial 

coronariana ou doença cerebrovascular), histórico de diabetes mellitus insulino requerente e 

cirurgia de alto risco (as intraperitoneais, as intratorácicas ou as vasculares supra 

inguinais)(ANEXO C). 

Devido à sua simplicidade e praticidade, foi incorporado nas diretrizes de Avaliação 

Perioperatória do American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 

em 2014 e na III Diretriz de Avaliação Perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia-

SBC como parte da estratégia de estratificação do risco cirúrgico. As classes de risco variam de 

I a IV, sendo a I quando nenhuma variável é pontuada, II quando uma variável é pontuada, III 

duas variáveis pontuadas e IV quando três ou mais variáveis são pontuadas. 
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 1.4.2.3 – Escore de risco cirúrgico da American College of Surgeons (NSQIP/ACS) 

 O American College of Surgeons (ACS) através do National Surgical Quality 

Improvement Program (NSQIP) detêm uma das maiores e multicêntricas base de dados de 

prospecção cirúrgica nos Estados Unidos, onde mais de 200 hospitais americanos reportam seus 

resultados de todas as suas áreas cirúrgicas quanto às condições pré - operatórias, 

intraoperatórias e pós - operatórias dos pacientes. O Colégio, através de seu programa de 

qualidade, desenvolveu uma calculadora disponível gratuitamente na rede mundial de 

computadores -  http://www.riskcalculator.facs.org, onde se inserem dados pré-operatórios de 

pacientes. Através dessa ferramenta (ANEXO D), consegue-se estimar a chance de 

complicações pós-operatórias baseado no procedimento cirúrgico a ser realizado e em 21 

variáveis clínicas com estimativa de risco para 12 desfechos diferentes (OLIVEIRA et al, 2022).  

Para o cálculo do risco são considerados as variáveis clínicas descritas no ANEXO D. 

Para os pacientes idosos maiores de 65 anos ainda é necessário inserir os dados quanto à 

necessidade de órteses, proveniência do paciente (outra instituição de saúde ou residência),  

histórico de quedas, histórico de demência ou alguma deficiência cognitiva, se em cuidados 

paliativos e se o paciente ou algum responsável assinou o termo de consentimento para o 

procedimento cirúrgico. O percentual do risco é calculado de acordo com as informações 

fornecidas pelo paciente e inseridas na calculadora pelo profissional de saúde e comparadas com 

os dados de pacientes encontrados na base de dados que passaram pelo mesmo procedimento 

cirúrgico com características semelhantes (OLIVEIRA et al, 2022). 

1.4.3 – Índices de Comorbidade 

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) (ANEXO E) é derivado de um estudo 

realizado na Universidade de Cornell, de Nova Iorque, em meados dos anos 1980, por Mary 
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Charlson, enfermeira do grupo de epidemiologia clínica, para avaliar a relação das 

comorbidades com prognóstico dos pacientes. O índice foi desenvolvido empiricamente de 

acordo com a mortalidade de uma coorte de pacientes admitidos no hospital da Universidade e 

depois testado quanto à capacidade de predição do risco de um paciente morrer em 10 anos 

(CHARLSON et al., 1987). É um método de categorização e padronização de comorbidades 

dos pacientes, com base no Código Internacional de Doenças, em que se associa um peso (de 1 a 

6) a cada categoria de comorbidade, com a soma desses pesos gerando um escore único de 

comorbidade para cada paciente. Um escore de zero indica ausência de comorbidade e, quanto 

maior o escore, maior a probabilidade de mortalidade (CHARLSON et al., 1987).  

O índice original foi desenvolvido com 19 categorias de comorbidade, sendo modificado 

posteriormente para 17-Índice de Comorbidade – Idade de Charlson (ICIC) (DEYO; 

CHERKIN; CIOL, 1992), apresentando a possibilidade de ser utilizado em combinação com a 

idade, através da atribuição de mais um ponto, para cada período de 10 anos, começando a partir 

de 50 anos (IUCIF; ROCHA, 2004).  Esses índices são representativos e adequados para a 

identificação de comorbidades através da anamnese, exame físico e exames complementares 

realizados na admissão do paciente, além de serem ferramentas bem validadas e usadas 

amplamente na predição da mortalidade intra-hospitalar principalmente para as avaliações de 

pacientes não cirúrgicos (REYES et al., 2014; BAHLIS, DIOGO, FUCHS, 2021). 
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2 JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 
 

 

 

Estudos sobre a ocorrência de eventos adversos em unidades de saúde têm sido realizados 

em vários países, uma vez que tais eventos podem ocasionar danos ao paciente, por vezes  

irreversíveis e associados ao aumento do tempo de permanência hospitalar, mortalidade e custos 

hospitalares. 

Nesse campo, a ortopedia é uma especialidade cirúrgica reconhecida mundialmente por 

apresentar um grande número de eventos adversos. No Brasil, os estudos são realizados em 

escalas menores que os mundiais e são pouco específicos para ortopedia e traumatologia. Nesse 

sentido, há necessidade de novas propostas de estudos epidemiológicos a fim de conhecer 

melhor a realidade da ortopedia brasileira. 

O INTO, como uma instituição de referência nacional do SUS para ortopedia e 

traumatologia, tem como missão oferecer aos pacientes com patologias ortopédicas de alta 

complexidade a melhor assistência, baseada em ensino e pesquisa, com qualidade e cultura de 

segurança bem estabelecida. Como instituição de referência, vem ao longo dos últimos 20 anos 

trabalhando com foco em melhoria contínua dos processos intra-hospitalares para proporcionar a 

melhor experiência ao paciente, desde a consulta inicial até o acompanhamento pós-operatório.  

Visando melhorar a qualidade e a cultura de segurança do paciente em ortopedia, é de 

fundamental importância conhecer o perfil dos óbitos evitáveis do INTO utilizando ferramentas 

preditoras e validadas no dia-a-dia da assistência, promover melhorias dos processos internos, 

reduzir a ocorrência de eventos adversos, como os óbitos evitáveis, criar diretrizes especificas 

considerando os processos assistenciais do instituto e, por fim, auxiliar o gerenciamento do 

INTO com base em dados institucionais. 
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3 OBJETIVOS 
 

 

 

3.1 Objetivo Principal 

 

 Conhecer o perfil epidemiológico de óbitos dos pacientes internados nas Unidade de 

Enfemaria do INTO no período entre 2007 e 2021.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Identificar a frequência de óbitos totais e em enfermarias no INTO entre 2007 e 2021; 

 Identificar a frequência das causas de óbitos ocorridos em enfermaria, durante a 

internação hospitalar no INTO, entre 2007 e 2021; 

 Identificar o tempo de hospitalização entre a admissão e/ou cirurgia até o óbito; 

 Descrever a frequência de distribuição dos óbitos entre os Centros de Atenção 

Especializada (CAE) na admissão do INTO; 

 Identificar a frequência das complicações ocorridas no período de internação 

hospitalar durante os anos do estudo; 

 Descrever as características dos pacientes em relação aos escores de risco por meio 

de medidas clínicas como a deterioração clínica, a estratificação pré-operatória e os índices de 

comorbidade. 
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4 METODOLOGIA 
 

 

 

4.1 Aspectos Éticos 

 

A pesquisa foi submetida e aprovada pela Comissão de Ética em Pesquisa – CEP do 

INTO (CAAE: 52638521.0.0000.5273) sob o parecer 5.188.843, de 28/12/2021 (APÊNDICE 

B) e por meio deste foi dispensada a assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE). 

 

4.2 Tipo e Local do Estudo 

 

O estudo realizado foi do tipo coorte retrospectiva baseado em análise de prontuários 

de todos os pacientes que evoluíram a óbito nas Unidades de Enfermaria de adultos, ou seja, 

fora das Unidades de Terapia Intensiva, Centro Cirúrgico ou Recuperação Pós Anestésica, do 

Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia – INTO, de janeiro de 2007 a dezembro de 

2021. 

A identificação dos óbitos (n=710) no período de 2007 a 2021 aconteceu através do 

sistema de informação institucional (Sistema MV). Apartir desses dados, os prontuários de 86 

pacientes que evoluíram a óbito em unidades de enfermarias foram identificados e tabulados 

em planilhas Excel. Desse total, sete prontuários analisados não preenchiam os critérios de 

inclusão da pesquisa sendo então excluídos por se tratarem de óbitos ocorridos em outras 

unidades institucionais. O dado foi marcado erroneamente como enfermaria e a falha 

provavelmente ocorreu no processo de transferência do paciente da enfermaria para as outras 

unidades. Ao final, restaram 79 prontuários que foram incluídos no presente estudo e  seguiram 

para a coleta e análise de dados (Figura 2).  
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4.3 População do Estudo 

Os critérios de inclusão na pesquisa foram: todos os pacientes internados por questões 

ortopédicas nas enfermarias de adultos do INTO que evoluíram para óbito naquelas unidades 

no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2021. 

Os critérios de exclusão foram os óbitos que no sistema de informações MV estavam 

constando como ocorridos nas enfermarias, porém após análise dos prontuários foi verificado 

que os pacientes faleceram em outros setores do INTO como nas unidades de terapia intensiva 

e no centro cirúrgico. 

 

SISTEMA MV INTO 

710 ÓBITOS 

HOSPITALARES 

(2007-2021) 

86 ÓBITOS NAS 

ENFERMARIAS 

DO INTO  

(2007-2021) 

 7 PRONTUÁRIOS 

(ÓBITOS EM OUTROS SETORES) 

 

n TOTAL = 79 

PRONTUÁRIOS 

             Figura 2: Fluxograma de seleção dos prontuários do estudo (2007-2021); Fonte: Autora,2024 
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4.4 Coleta de dados 

 

Todos os dados foram coletados diretamente de prontuários físicos e realizados por 

um único coletador durante o ano de 2022. Os dados foram escolhidos como base para avaliar o 

perfil dos pacientes que evoluíram a óbito em unidades de enfermaria de adulto, objetivo deste 

estudo e não conhecido previamente pela instituição. 

A coleta de dados se baseou em um instrumento pré-estabelecido padronizado e 

aprovado pelo CEP/INTO (APÊNDICE A), seguindo os critérios necessários de privacidade 

dos participantes da pesquisa. Os dados foram preenchidos em instrumento impresso e depois 

tabulados em planilhas de Excel, de acordo com a sistematização pré-elaborada entre os dados 

sociodemográficos, os dados de internação e cirurgia, os dados de avaliação pré-operatória 

seguido pelos dados dos escores avaliados, pelas complicações pós-operatórias durante a 

internação hospitalar e, por fim, pelos dados da declaração de óbito como causas do óbito, data 

e hora do óbito, além da data em que foi realizada a coleta de dados com assinatura do coletador. 

Os dados sociodemográficos coletados foram: sexo, data de nascimento, idade, cor da 

pele, estado civil, naturalidade, grau de instrução e ocupação, tabagismo e etilismo . 

Em relação aos dados clínicos foram coletados dados sobre: diagnóstico de internação, 

peso, altura, índice de massa corpórea (IMC), comorbidades como hipertensão arterial e 

diabetes e os respectivos uso de medicamentos além de história prévia de quedas (verificado e 

coletado nos prontuários físicos que continham essa informação, principalmente no formulário 

do INTO definido como admissão de enfermagem (ANEXO F). 

Entre os dados relacionados à internação e cirurgia foram coletados: data de admissão 

hospitalar, data das cirurgias realizadas principalmente da 1ª cirurgia (utilizada para as análises 

dos dados), qual a origem dos pacientes (transferidos de outro hospital ou proveniente de sua 

residência), se foi cirurgia eletiva ou de urgência, o CAE responsável pela admissão no INTO. 
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Foram coletados também dados referentes às complicações perioperatórias ocorridas 

durante toda internação hospitalar dos participantes até o momento do óbito como: episódios 

de sangramento ( hemorragia digestiva com queda de pelo menos dois pontos de hematócrito 

ou história de sangramento em qualquer outro sítio); alterações de nível de consciência 

(delirium - qualquer alteração do estado mental documentada por médico ou enfermeiro); 

insuficiência renal - aumento de creatinina (> 2 mg/dl), desidratação ou azotemia pré-renal; 

infecções de qualquer sítio (urinária, respiratória, osteoarticular, de corrente sanguínea, com ou 

sem sepse ou choque séptico); episódios de tromboembolismo venoso e pulmonar 

documentados; algum evento cerebrovascular (ataque isquêmico transitório ou acidente 

vascular cerebral); algum evento cardíaco (infarto agudo do miocárdio - elevação de enzimas 

cardíacas em pós operatório, insuficiência cardíaca ou arritmia cardíaca com repercussão 

clínica).  

Outras complicações também coletadas foram: distúrbios metabólicos 

(hipo/hiperglicemia com uso de medicamentos, acidose metabólica, distúrbios 

hidroeletrolíticos), complicações respiratórias (pneumotórax e broncoaspiração) e 

complicações neurológicas (crises convulsivas). 

Além das complicações clínicas, as complicações cirúrgicas ortopédicas foram 

coletadas: nova fratura / fratura periprotética, luxação ou falha de fixação da prótese. 

No instrumento de coleta de dados (APÊNDICE A) foram obtidas informações quanto 

às causas de óbitos descritas na declaração de óbito, sendo que em três prontuários essas 

informações não foram descritas pois os pacientes foram encaminhados para a necropsia. Foram 

coletados também os dados referentes aos escores de risco a serem analisados no estudo. 
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4.4.1 Escores de Risco 

4.4.1.1 Escore de deterioração clínica (MEWS) 

Os dados para análise desse escore foram retirados dos prontuários dos participantes 

do estudo de acordo com os momentos de avaliação determinados no estudo - 12 horas, 24 

horas, 36 horas e 48 horas antes do óbito, na folha de sinais vitais registrados pelos técnicos de 

enfermagem durante a internação hospitalar dos pacientes nas enfermarias. O cálculo dos 

resultados foram realizados pela pesquisadora baseados em dados dos prontuários físicos entre 

2007 e 2020 e no ano de 2021 dado coletado diretamente dos prontuários e agrupados em três 

grupos de acordo com a pontuação atribuída pelas avaliações dos pacientes em cada um dos 

quatro horários pré-estabelecidos. 

Pelo escore MEWS, após coleta e avaliação dos pacientes, os profissionais de saúde a 

serem acionados diante da gravidade do paciente são : enfermeiro, médico clínico plantonista e 

médico intensivista e o fisioterapeuta intensivista. Esses profissionais devem ser acionados de 

acordo com a faixa do escore MEWS descrito em protocolo institucional: 

 MEWS 2-5: são pacientes de menor gravidade e que foram avaliados pelo técnico de 

enfermagem e pelo enfermeiro plantonista. Se necessário, o enfermeiro plantonista chamará o 

médico clínico plantonista que deverá chegar ao local em até quinze (15) minutos; 

 MEWS 6-9: são pacientes de média gravidade e que foram avaliados pelo técnico de 

enfermagem e pelo enfermeiro plantonista que acionará o médico clínico plantonista que deve 

chegar ao local em até cinco (5) minutos; 

 MEWS ≥ 10 e em parada cardiorrespiratória (PCR): são pacientes de maior gravidade e que 

foram avaliados pelo técnico de enfermagem, pelo enfermeiro plantonista com acionamento 

imediato do médico clínico plantonista e do médico intensivista e do fisioterapeuta intensivista. 

Devem iniciar imediatamente as intervenções primárias e cabíveis ao protocolo de PCR com 

reavaliação do escore MEWS a cada 15 minutos. 
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4.4.1.2  Escore de estratificação pré-operatória 

4.4.1.2.1 Escore de estratificação ASA 

 

O escore ASA é utilizado de forma sistemática no instituto na  avaliação pré-operatória 

dos pacientes que irão passar por algum procedimento cirúrgico. Os dados relativos ao escore 

ASA foram coletados diretamente dos prontuários dos pacientes na ficha de avaliação pré-

operatória (ANEXO G) preenchida pelo anestesista responsável pela avaliação pré-internação 

ou na admissão hospitalar dos pacientes internados para a cirurgia eletiva.  

Para os pacientes transferidos de outra instituição de saúde e não passaram pelas 

avaliações e orientaçoes fornecidas pelos CAEs enquanto esperam o dia da cirurgia, o escore 

foi coletado em prontuários nas primeiras  horas de internação após coleta de exames 

laboratoriais e avaliação dos pacientes pelos anestesistas (quando pacientes não acompanhados 

pela clínica médica) e/ou médicos clínicos (aqueles acompanhados na internação).  

Para os pacientes que tiveram cirurgias suspensas ao longo da internação por motivos 

diversos, o ASA foi avaliado nas 24 horas que antecederam o procedimento cirúrgico proposto. 

Nesse caso, foi utilizado o valor fornecido pelo anestesista na visita pré-anestésica ou o 

fornecido pelos clínicos nas 24 horas que precederam o procedimento cirúrgico. 

4.4.1.2.2 Índice de Risco Cardíaco revisado (IRCR/Lee)  

Os dados relativos a esse índice foram coletados nos prontuários físicos dos pacientes a 

partir de informações descritas no momento da admissão hospitalar pela equipe interdisciplinar 

(médicos e enfermeiros) independente do momento em que seria realizado o procedimento 

cirúrgico proposto na admissão hospitalar. 
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4.4.1.2.3 Escore de risco cirúrgico da American College of Surgeons (NSQIP/ACS) 

Os dados inseridos nessa calculadora que está disponível gratuitamente foram retirados 

dos prontuários físicos dos pacientes levando em consideração o momento da admissão 

hospitalar e os resultados dos primeiros exames registrados no prontuário após a admissão. 

Quanto ao dado referente ao procedimento cirúrgico, ele foi retirado da ficha de 

avaliação operatória preenchida pelo cirurgião no centro cirúrgico. O cálculo foi realizado 

para todos os pacientes que evoluíram a óbito nas enfermarias do INTO no período do estudo, 

excluindo apenas aqueles que internaram por complicações clínicas no pós operatório tardio, 

ou seja, pacientes do INTO que apresentaram alguma intercorrência clínica pós operatória 

(ANEXO D). 

Os dados inseridos na calculadora são processados e fornecem o risco para alguns 

desfechos considerados importantes em pós operatórios como o risco de acontecer 

complicações graves como cardíacas, respiratórias, renais, infecções de sítio cirúrgico, novos 

procedimentos cirúrgicos dentre outros. No presente estudo, foram analisados 

comparativamente os desfechos: complicações graves, tromboembolismo venoso e infecções 

de sítio cirúrgico (ANEXO D). 

4.4.1.3 Índices de Comorbidades  

Os dados relativos às comorbidades para cálculo do Índice de Comorbidade de Charlson 

(ICC) e o Índice de Comorbidade – Idade de Charlson (ICIC) foram coletados a partir das 

informações descritas nos prontuários no momento da admissão hospitalar pelo médico 

anestesista ou pelo médico clínico responsável. Caso não estivesses descritas por nenhum desses 

profissionais, os dados foram coletados a partir dass evoluções das equipes interdisciplinares.  

Os cálculos dos índices foram realizados através do MDCalc (MD Aware, LLC), 

aplicativo médico on line gratuito de suporte para profissionais de saúde que ajuda à tomada de 

decisões clínicas. Para cada comorbidade do índice (ANEXO E) são atribuídos pesos 
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previamente estabelecidos. Particularmente no ICIC ainda são atribuidos pontos de acordo com 

a idade do paciente (ANEXO E). A avaliação dos resultados foi realizada de acordo com a 

pontuação obtida pelo paciente (0 a ≥ 4). Quanto maior a pontuação do paciente, maior seria a 

possibilidade de desenvolver complicações pós- operatória.   

4.5 Análise Estatística 

As variáveis qualitativas foram apresentadas por meio de prevalências, com frequências 

absolutas e relativas. As variáveis quantitativas foram apresentadas por meio de medidas de 

tendência central e de variabilidade, como media e desvio-padrão, mediana e intervalo 

interquartil, assim como valores mínimos e máximos. 

As variáveis categóricas foram comparadas pelo teste Qui-quadrado (χ2) ou pelo teste 

exato de Fisher (quando aplicável), observando se houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos avaliados. A fim de melhorar a apresentação dos resultados, foram 

construídos gráficos de acordo com as variáveis analisadas. 

Para todas as análises foram consideradas estatisticamente significativas aquelas que 

apresentaram um grau de confiabilidade de 95% (p≤0,05). Todas as análises estatísticas e 

gráficos foram elaborados através do software IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM, Chicago, IL, 

USA). 
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5 RESULTADOS 
 

 

 

5.1. Frequência de óbitos totais e em enfermarias entre 2007 e 2021 

Ao longo dos quinze anos estudados, o INTO registrou 710 óbitos de pacientes sendo 

que desses, 79 (11,1%) ocorreram nas enfermarias. A média de óbitos hospitalares foi de 47,3 

óbitos/ano e a de óbitos em enfermarias foi de 5,3 óbitos/ano. Nos anos pandêmicos de 2020 e 

2021, o número de óbitos em enfermarias foi mantido em 7 óbitos/ano apesar do aumento dos 

óbitos hospitalares (Figura 3). 

 

Figura 3: Número de óbitos hospitalares e de óbitos em enfermarias no INTO entre os 

anos de 2007 e 2021; Linha de tendência com diminuição do percentual de óbitos em 

enfermaria ao longo dos anos do estudo. Fonte: Autora,2024. 

.  

Em relação à mortalidade hospitalar em enfermarias, houve uma diminuição de 

óbitos entre 2007- 2011/ 2012, seguido de aumento até 2015 e depois diminuição/estabilidade 

até 2021. Não houve aumento considerável nos dois anos da pandemia da COVID 19. A 
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tendência de mortalidade ao longo do período estudado tem como proposta mostrar que a partir 

das médias móveis, os dados são suavizados e possibilita visualizar uma tendência de 

comportamento dos dados ao longo do período do estudo (Figura 4). 

 

 

  
  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

5.2. Características da população do estudo  

Entre os 79 óbitos nas enfermarias analisados, as características da população do estudo 

estão descritas na Tabela 1. 

Em relação à naturalidade, 65,8% da amostra era proveniente do estado do Rio de 

Janeiro (Tabela 1) seguido pelo estado da Paraíba com 6,5%.  

Dentre as profissões encontradas na amostra, 37 pacientes (46,8%) eram aposentados 

(Tabela 1) e 15 pacientes (19,5%) eram do lar. 

Trinta e dois pacientes (40,5%) tiveram registro de queda em prontuário antes da 

admissão hospitalar. Destes, 27 apresentaram algum tipo de fratura no momento da admissão 

hospitalar. Dos 27 pacientes, 20 (74%) apresentaram fratura de femur na admissão. 

Tendência da mortalidade (2007 - 2021) 

9 

8 

 

6 

 

4 

3 

2 

 

0 

Média Média Móvel (3 anos) Média Móvel (4 anos) 

Figura 4: Tendência de óbitos em enfermarias do INTO entre 2007 e 2021; As médias 

móveis foram calculadas a cada 3 e 4 anos como forma de minimizar as variações ao longo dos 

anos. Fonte: Autora,2024. 
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Tabela 1: Características da população do estudo (n=79;2007-2021) 

Variáveis n (%) ou média±DP 

Sexo feminino 40 (50,6%) 

Idade em anos 70,8±15 (17 - 95) 

Cor de pele branca 39 (49,4%) 

Grau de instrução: fundamental completo 54 (70,1%) 

Estado civil: casado 28 (35,4%) 

Não-tabagista 49 (62%) 

Não-etilista 41 (51,9%) 

Peso (kg) 68,5±18,2 

Altura (m) 1,62±0,10 

IMC (kg/m2) 26,6±7,6 

Natural do Rio de Janeiro 51 (65,8%) 

Profissão: aposentado 37 (46,8%) 

Registro de queda em prontuário 32 (40,5%) 

IMC: índice de massa corpórea; Registro de quedas em prontuário: quedas que ocorreram antes da 

admissão hospitalar; Fonte: Autora,2024. 

 

A distribuição por faixa etária dos pacientes do estudo encontra-se na Figura 5.

 

Figura 5: Distribuição por faixa etária dos 79 óbitos em enfermarias do INTO entre 2007-                   

2021; Fonte: Autora, 2024 
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Dos 79 óbitos avaliados, 41 pacientes (51,9%) chegaram provenientes de sua residência. 

O restante dos pacientes (n=38) vieram transferidos de outra institução de saúde, sendo a 

maioria por fratura de fêmur (n=28). 

Dentre os participantes da pesquisa, 83,5% possuíam comorbidades. Todos os pacientes 

com diabetes mellitus também eram hipertensos e três deles obesos (Tabela 2). 

Tabela 2: Distribução das comorbidades dos 79 pacientes que evoluiram a óbito nas enfermarias do 

INTO (2007-2021) 

Comorbidades          N (%) na amostra 

Hipertensão arterial 55 (69,6%) 

Outras doenças* 24 (30,4%) 

Diabetes Mellitus 13 (16,4%) 

Doenças Neurológicas** 7 (8,9%) 

Doenças cardíacas*** 4 (5,1%) 

Obesidade 4 (5,1%) 

*hipotireoidismo, doenças psquiátricas, oncológicas, infecciosas como hepatite C e tuberculose; 

**Parkinson, paralisia facial, epilpesia;***arritmias cardíacas, doença arterial coronariana, lesão 
valvular aórtica. 

                           
  

5.3     Características dos pacientes na admissão e durante a internação hospitalar 
 

Os 79 pacientes ficaram internados por no mínimo 1 e no máximo de 438 dias com 

mediana de 24 dias (P25: 8,5. P75: 52 dias). Setenta e dois pacientes (91,1%) permaneceram ≤ 

90 dias internados até o óbito e quarenta e cinco pacientes (57%)  ≤ 30 dias. O trauma 

representou o principal diagnóstico de admissão, seguido pelas complicações pós-operatórias 

e as cirurgias eletivas. Foram considerados traumas todos os pacientes que apresentaram 

algum tipo de fratura independente do local, fraturas periprotéticas e fraturas patológicas 

decorrentes de neoplasisas, como queixa no momento da admissão hospitalar (Tabela 3) vindo 

tranferidos de outras instituições de saúde. 
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Tabela 3: Diagnóstico na admissão hospitalar dos 79 pacientes que evoluiram á óbito nas 

enfermarias clínicas do INTO (2007-2021) 

Variáveis 
n / % 

Trauma 37 / 46,8 

Fratura Fêmur 28 / 80 

Complicação Pós Operatória 22/ 27,8 

Infecção Ortopédica* 15 / 19,6 

Complicação Ortopédica Não Infecciosa** 4 / 5 

Complicação Clínica Pós Operatória Tardia*** 3 / 3,8 

Cirurgia Eletiva 12 / 15,2 

Artroplasia de Joelho 6 / 7,6 

Artroplastia de Quadril 3 / 3,8 

Lesão Manguito Rotador 1 / 1,3 

Lesão de coluna 2 / 2,5 

Neoplasias 8 / 10,1 

Metástase óssea 5 / 6,3 

*infecção de ferida operatória, osteomielite ou artrite séptica, 1caso de tuberculose óssea e 5 de 

infecção pós artroplastia de joelho e quadril;**fratura periprotética, luxação ou falha de fixação da 
prótese:***reinternação clínica de pacientes operados no INTO; Fonte: Autora,2024. 

 

Dos 28 pacientes que internaram com fratura de femur, a mediana de internação foi de 11 

dias (P25:6,25. P75: 44,5 dias). Quatorze pacientes (50%) não realizaram a cirurgia por  

complicações clínicas durante o período de internação. Desses, seis vieram transferidos durante 

a pandemia da COVID 19.  Os 14 (50%) pacientes que realizaram cirurgia tiveram mediana de 

cinco dias (P25: 2,5. P75: 5,5 dias) entre a admissão e a cirurgia proposta.   

Em relação ao CAE responsável pela admissão, o maior número de pacientes na amostra 

analisada foram do CAE Trauma (n=31/ 40,5%), seguido pelo CAE Quadril (n=14/ 17,7%) e 

dos CAEs Coluna (n=11/ 13,9%) e Joelho (n=11/ 13,9%)(Figura 6). 
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Dos pacientes internados em carater de urgência, aqueles com fratura de fêmur foram 

maioria, seguidos por aqueles que sofreram outros traumas e as complicações infecciosas em 

pós operatório tardio, principalmente pós artroplastias de joelho e quadril. Cinquenta e cinco 

pacientes (69,6%) foram internados em caráter de urgência, três pacientes (3,8%) internados 

por complicações clínicas no pós operatório tardio e 21 pacientes (26,6%) internados para 

cirurgias eletivas (Figura 7). 

 

              Figura 7: Distribuição de óbitos em enfermarias quanto ao tipo de cirurgias (2007-2021) 

(n=79 pacientes); Fonte: Autora, 2024 

21; 26,6%

55;69,6%

3;3,8%

Cirurgias Eletivas x Urgências (n,%)

ELETIVA

URGÊNCIA

PÓS OPERATÓRIO TARDIO

Distribuição por  CAE de admissão da amostra  (n; %) 

2;2,55 2;2,5 2;2,5 

2;2,5 

11;13,9 
31;40,5 

14;17,7  

 

Trauma  Quadril Coluna 

 Tumor Pé/tornozelo 

Ombro Craniomaxilofacial 

 Figura 6: Distribuição por CAE de admissão (%) dos 79 óbitos que ocorreram nas enfermarias 

do INTO (2007-2021); Fonte: Autora, 2024 
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Dos 21 pacientes das cirurgias eletivas, nove foram internados para artroplastias de joelho 

(n=6) e quadril (n=3), oito por motivos oncológicas (diagnóstico e investigação), um por lesão 

de manguito e dois por lesões na coluna (Tabela 3).  

Em relação às complicações clínicas e cirúrgicas durante a hospitalização, 74 (93,7%) 

pacientes apresentaram alguma complicação infecciosa até o óbito (Tabela 4). Na amostra 

estudada, 21 pacientes (27,3%) reinternaram por complicação pós operatória (clínica e 

cirúrgica) e 58 (73,4%) passavam pela primeira admissão no INTO. 

Dentre os pacientes que apresentaram alguma complicação infecciosa, seis pacientes 

apresentaram choque séptico durante a internação hospitalar, sendo quatro deles com quadro 

de infecção de corrente sanguínea confirmada com hemocultura positiva. 

Quanto às complicações hemorrágicas (n=22, 27,8%), cinco pacientes apresentaram 

hemorragia digestiva e todos com instabilidade hemodinâmica. O restante dos pacientes 

apresentou sangramento em outros sítios principalmente na ferida operatória em volume maior 

do que o esperado para o procedimento cirúrgico realizado, porém sem instabilidade clínica, e 

nos drenos de tórax por complicação cirúrgica ou clínica. 

Dos 11 pacientes que apresentaram tromboembolismo venoso confirmados com o 

ecodoppler de membros inferiores, cinco pacientes tiveram diagnóstico de tromboembolismo 

pulmonar associado (45,4%).  
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Tabela 4: Complicações clínico – cirúrgicas ocorridas durante a internação hospitalar dos 79 

pacientes que evoluiram a óbito (2007-2021) 

Variáveis* n (%) 

Complicações infecciosas                                      74 (93,7%) 

Ortopédicas** 28 (35,4%) 

Respiratória 24 (30,3%) 

Urinária 22 (27,8%) 

Corrente Sanguínea 16 (20,2%) 

Lesão por pressão infectada 3 (3,8%) 

Lesão por pressão 33 (41,8%) 

Delirium 29 (36,7%) 

Injúria Renal*** 26 (32,9%) 

Complicações Hemorrágicas 22 (27,8%) 

Hemorragia Digestiva 5 (22,7%) 

Complicações Cardiovasculares 19 (24%) 

Insuficiência Cardíaca 8 (10,1%) 

Doença coronariana 6 (7,6%) 

Arritmia cardíaca 3 (3,8%) 

Acidente Vascular cerebral 2 (2,5%) 

Tromboembolismo venoso 11 (13,9%) 

Complicação mecânica ortopédica**** 3 (3,8%) 

*cada paciente pode ter apresentado mais de uma complicação durante a hospitalização;** infecções de 
ferida operatória, osteomielite e artrite séptica;***aumento de uréia e creatinina, desidratação ou  

azotemia;****fratura periprotética, luxação da prótese, falha de fixação. Fonte: Autora, 2024 

 

As causas de óbito de acordo com o registro médico em declaração de óbito estão 

apresentadas na Tabela 5. Dentre os pacientes com causas oncológicas de óbito (n=16; 20,3%), 

seis foram considerados em cuidados paliativos (sem possibilidade de cura atual para a doença 

oncológica). 

Em relação à admissão desses pacientes, dez foram admitidos já com o diagnóstico 

oncológico, seis pacientes foram investigados e diagnosticados na internação hospitalar. Os 

CAEs de admissão dos pacientes oncológicos foram CAE tumor (n=3), CAE coluna (n=6), 
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CAE trauma (n=3), craniomaxilofacial (n=1), CAE quadril (n=2) e um paciente era da clínica 

médica (em pós operatório ortopédico tardio). 

Tabela 5: Distribuição por categorias de causa de óbitos pela declaração de óbito dos 79 

pacientes (2007-2021) 

Variáveis N (%) 

Respiratória* 25 (31,6) 

Tromboembolismo pulmonar 12 (15,2) 

Oncológica 16 (20,3) 

Cuidados Paliativos/ Terminalidade 6 (7,6) 

Infecciosa 15 (19) 

Cardíaca** 15 (19) 

Outras*** 8 (10,3) 

*broncoaspiração, insuficiência respiratória aguda; **morte súbita, choque cardiogênico, parada 

cardiorrespiratória, infarto agudo do miocárdio, arritmia cardíaca;***diabetes mellitus, acidose 

metabólica, falência múltipla de órgãos e desconhecida (necrópsia); Fonte: Autora,2024. 

 

Entre os 79 óbitos avaliados no estudo, 23 (29,1%) pacientes não foram operados por 

não terem condições clínicas e três (3,8%) pacientes não foram operados, pois internaram com 

complicação clínica em pós-operatório tardio. Dos 53 (69,7%) pacientes que realizaram o 

procedimento cirúrgico proposto na admissão, 43 (81,1%) realizaram apenas um procedimento 

cirúrgico e 10 (18,9%) pacientes realizaram mais de um procedimento (Tabela 6).  

Tabela 6: Características quanto às cirurgias dos 79 pacientes que evoluíram a óbito nas 

enfermarias de adulto no INTO (2007-2021) 

Variáveis N (%) 

Apenas 1 procedimento cirúrgico 43 (81,1%) 

Múltiplas cirurgias na hospitalização 10 (18,9 %) 

Admitidos e não operados 26 (34,2%) 

Complicação clínica em pós operatório tardio  3 (3,8%) 

Fonte: Autora, 2024 . 
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Considerando os pacientes internados que realizaram o procedimento cirúrgico (n=53; 

69,7%), a mediana entre o tempo de admissão e a ocorrência da 1ª cirurgia foi de três dias 

(P25:1.P75: 6 ) e entre o tempo de cirurgia e óbito foi de 23 dias (P25: 8. P75: 54). Para os pacientes 

com fratura de fêmur, a mediana entre admissão e 1ª cirurgia foi de cinco dias (P25: 2. P75: 6) e 

entre admissão e óbito, 11 dias (P25: 7. P75:47 dias). 

5.4.    Características da amostra em relação aos escores de risco 

 

As pontuações pelo escore MEWS em 12h, 24h, 36h e 48 horas antes do óbito, foram 

calculadas em 70, 74, 71 e 72 prontuários respectivamente de acordo a disponibilidade de daods 

nos prontuários. Quando avaliada a variação em dois momentos específicos, nota-se que houve 

diferença significativa quando comparados os momentos 12h e 48h (Tabela 7). 

 

Tabela 7: Distribuição dos pacientes segundo as faixas de pontuação do Escore MEWS nas 12, 24, 

36 e 48 horas antes do óbito em enfermaria do INTO (2007-2021) 

MEWS 
12h 

(n=70) 

24h 

(n=74) 

36h 

(n=71) 

48h 

(n=72) 

2 – 5 64 (91,4%) 70 (94,6%) 69 (97,2%) 71 (98,6%) 

6 – 9 6 (8,6%) 2 (2,6%) 2 (2,8%) 1 (1,4%) 

≥ 10 0 (0,0) 2 (2,6%) 0 (0,0) 0 (0,0) 

*Quanto maior a pontuação, maior o grau de deterioação; Comparações entre 12h e 24h 

(p=0,24); 12h e 36h (p=0,11); 12h e 48h (p=0,04); todos os momentos (p=0,19) pela análise 

do Teste Qui-quadrado (ou Teste exato de Fisher, quando necessário) 

 

 

As características individuais dos pacientes que apresentaram MEWS 6-9 em um dos 

quatro momentos avaliados e os dois que obtiveram MEWS ≥10 nas 24 horas antes do óbito 

encontram-se descritos na Tabela 8. 
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Tabela 8: Características individuais dos pacientes com MEWS 6-9 e ≥ 10 nas 48,36,24 e 12 horas antes do 

óbito na enfermaria do INTO entre 2007 e 2021. 

PACIENTES 

MEWS 6-9 E ≥ 10 

MEWS 

48 hs 

MEWS 

36 hs 

MEWS 

24 hs 

MEWS 

12 hs 

CAUSA MORTIS 

PAC. 1 2 4 6 8 Infecção pós fratura  

PAC. 2 3 6 8 5 Infecção pós ATQ 

PAC. 3 4 2 2 7 Oncológica 

PAC. 4 8 7 10 8 Oncológica (CP) 

PAC. 5 3 4 11 6 Oncológica 

PAC. 6 0 1 4 7 Oncológica 

PAC. 7 1 1 2 8 Infecção pós fratura  

MEWS: pontuação do escore de risco MEWS; ATQ: artroplastia total de quadril; CP:Cuidados 

Paliativos; Fonte: Autora, 2024. 

 

Nas avaliações pré-operatórias, o escore ASA foi realizado em toda a amostra 

analisada mesmo naqueles pacientes que posteriormente não foram operados por algum 

motivo ou não tinham indicação cirúrgica. Em 58,2% (n=46) dos casos, os pacientes 

apresentaram escore ASA II e em 36,7% (n=29) ASA III. Não houve nenhum ASA IV ou V 

nos pacientes que evoluíram a óbito nas enfermarias do INTO e apenas quatro casos (5%) 

apresentaram escore ASA I (Figura 8).  

                 

Figura 8: Distribuição escore ASA nos 79 pacientes que evoluíram a óbito nas 

enfermarias do INTO (2007-2021); Fonte: Autora,2024. 
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As características individuais dos quatro pacientes com ASA I estão na Tabela 9. 

Tabela 9: Características individuais dos pacientes ASA I do estudo (2007-2021); Fonte: Autora,2024 

 

Dos quatro pacientes que pontuaram no escore IRCR/Lee para as classes III e IV: três 

eram idosos e um adulto, classificados como ASA II ou III, tendo dois deles “Morte Súbita” 

como causa do óbito pela declaração de óbito contida no prontuário. Os categorizados como 

classe III tinham  diagnóstico de internação de gonartrose de joelho com programação cirurgia 

eletiva enquanto os classe IV internaram em carater de urgência com diagnóstico à admissão 

Pacientes (PAC) 

classificados ASA I 
PAC.1 PAC.2 PAC.3 PAC.4 

 

Idade 

 

42 

 

17 

 

44 

 

83 

Diagnóstico a 

admissão hospitalar 

 

Osteoblastoma 

de mandíbula 

 

 

Fratura de fêmur 

por 

politraumatismo 

 

Investigação 

lesão em 

coluna 

Falha da prótese de 

joelho 

 

Causa do óbito 
Osteoblastoma 

de mandíbula 

Tromboembolismo 

pulmonar 

Carcinoma 

epidermóide 

Tromboembolismo 

pulmonar 

MEWS 12 horas 

 

4 

 

 

Sem informação 

 

 

4 

 

 

1 

 

 

MEWS 48 horas 

 

 

2 

 

Sem informação 

 

4 

 

0 

 

IRCR/Lee 

 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

NSQIP (risco de)     

 

Complicações Graves 

 

 

1,2 

 

2,1 

 

7,6 

 

4,1 

Tromboembolismo 

pulmonar 

 

 

0 

 

0,1 

 

0,2 

 

0,4 

Infecção de sítio 

cirúrgico 

 

2,0 

 

 

0,5 

 

3,0 

 

1,2 

 

ICC/ICIC 

 

 

0/0 

 

0/0 

 

6/6 

 

0/4 
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de infecção de sítio cirúrgico ou fratura de femur. Quando avaliados pelo escore NSQIP, os 

quatro pacientes apresentaram escore de risco para complicações graves entre 4,2% e 8,9%, ou 

seja, risco aumentado, quando comparados às médias da calculadora. Apresentaram ICIC com 

pontuação de 6 ou 7. O escore MEWS nas 48 horas que antecederam ao óbito foi zero nos 

quatro pacientes e o MEWS nas 12 horas variou de 0 (classe III) a 2 (classe IV) evidenciando 

gravidade clínica. 

 

Figura 9: Caracterização pelo escore IRCR/Lee dos 79 pacientes que evoluíram a óbito nas 

enfermarias do INTO (2007-2021); Fonte: Autora,2024. 

 

Quanto ao modelo preditivo desenvolvido pela American College of Surgeons – NSQIP, 

avaliamos três dos doze possíveis desfechos disponibilizados pelo escore, por estarem mais de 

acordo com o estudo: (i) risco do paciente apresentar complicações graves no pós-operatório 

do procedimento ao qual foi submetido, (ii) risco do paciente desenvolver tromboembolismo 

venoso no pós-operatório e (iii) risco de apresentar infecção do sítio cirúrgico. O número da 

amostra incluiu todos os 76 pacientes da pesquisa que internaram para realizar algum 

procedimento cirúrgico mesmo que não tenham realizado. Foram excluídos, portanto, os três 

pacientes admitidos por complicações clínicas em pós operatório tardio. 
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Tabela 10: Comparação entre as médias dos desfechos previstos pelo escore NSQIP e os 

observados no estudo (N=76) 

 

Desfechos Incidência média 

do desfecho no 

estudo (%) 

Risco médio previsto 

dos desfechos pelo 

escore (%) 

 

Complicação grave 

 

 

10,4±5,6 

 

5,8±3,4 

 

Tromboembolismo venoso 

 

 

1,0±0,8 

 

0,8±0,7 

 

Infecção de sítio cirúrgico 

 

 

2,2±1,3 

 

2,0±1,0 

NSQIP: modelo preditivo da American College of Surgeons para cálculo de complicações pós-

operatórias; Fonte: Autora,2024. 

 

Foi realizada a análise das incidências médias do desfechos selecionados no estudo e  

comparado com o risco médio previsto pelo escore para cada desfecho. Quando comparamos 

os três (3) desfechos selecionados com o risco previsto, observamos que a incidência média 

para o desfecho complicação grave é maior que o risco médio previsto. Quanto aos desfechos 

tromboembolismo venoso e infecção de sítio cirúrgico, os riscos foram semelhantes. 

A análise dos resultados das pontuações do ICC (Figura 10) e o ICIC (Figura 11) estão 

descritas abaixo. 
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Figura 11: Distribuição dos 79 pacientes que evoluíram a óbito nas enfermarias do INTO (2007-
2021) de acordo com a pontuação do ICIC: Fonte: Autora, 2024. 
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Figura 10: Distribuição dos 79 pacientes que evoluíram a óbito nas enfermarias do INTO (2007-
2021) de acordo com a pontuação do ICC; Fonte: Autora, 2024. 
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6 DISCUSSÃO 
 

 
 
 

 

O Brasil é um dos países mais populosos do mundo com importantes desigualdades 

regionais e sociais e um dos que possuem um sistema público de saúde pautado nos princípios 

de universalidade, equidade e integralidade (COVRE et al, 2019). O INTO, até o presente 

momento, é um dos maiores hospitais da América Latina em atendimento de ortopedia e 

traumatologia de alta complexidade. Diante disso, conhecer o perfil epidemiológico dos óbitos 

inesperados e/ou evitáveis em enfermarias de adulto do Instituto é de extrema importância para 

melhorias dos serviços de saúde quanto à qualidade e cultura de segurança do paciente, quanto 

ao desenvolvimento de novas estratégias de avaliação pré-operatória, como a utilização de 

escores de risco já utilizados em outras especialidades, e ainda para uso como base de dados 

para tomada de decisões gerenciais, otimização de recursos e pesquisas ainda incipientes no 

Brasil.  

Ao longo dos quinze anos estudados, o INTO apresentou uma média de óbitos 

hospitalares de 47,3 óbitos / ano, sendo 5,3 óbitos em enfermaria / ano, que representa 11,1% 

dos óbitos hospitalares. Apesar de inúmeras buscas em literatura, não encontramos dados 

referentes a óbitos específicos de enfermarias ortopédicas que englobasse todas as patologias 

ortopédicas de alta complexidade, sendo dificil comparar os dados encontrados no estudo com 

de outras instituições de saúde. Os estudos disponíveis são bastante específicos quanto às 

patologias e procedimentos cirúrgicos ortopédicos, principalmente às fraturas de femur e às 

artroplastias de quadril e joelho, ou ainda apresentam a ortopedia incluída como uma das 

especialidades cirúrgicas. Quando os estudos englobam outras especialidades cirúrgicas, a 

ortopedia é a de maior ocorrência de eventos adversos (RUTBERG et al, 2016). 

É importante salientar outra especificidade do instituto quando comparado a outras 

instituições públicas de saúde: não há dificuldades na disponibilidade de vagas de Unidade de 
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Terapia Intensiva, o que torna a análise desses óbitos ainda mais relevante. Por outro lado, 

dentro desses óbitos, estão incluídos pacientes oncológicos que evoluíram para terminalidade 

nas enfermarias, além de pacientes internados em decorrência de complicações clínicas em pós- 

operatório tardio. Isso se deve às dificuldades encontradas em nosso sistema de saúde público 

para transferência dos pacientes oncológicos e com complicações clínicas para instituições de 

saúde capacitadas e preparadas para esse atendimento especializado. 

Segundo dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), as taxas de mortalidade em ortopedia no Brasil variaram ao longo dos anos sendo 

descritas a partir de 2014 (3,85%), em 2015 (0,57%), 2020 (0,16%) e 2021 (0,36%).  No INTO, 

segundo dados dos relatórios de gestão, as taxas de mortalidade hospitalar variaram entre 0,33% 

e de 1,53% em 2020, quando o INTO se tornou referência no estado do Rio de Janeiro em 

receber pacientes ortopédicos de outras instituições para esvaziar as emergências para 

atendimento de pacientes com COVID 19,  mudando seu perfil de atendimentos de cirurgias 

eletivas para atendimentos de urgência, sem estratégia pré-operatória e estratificação de risco 

bem definido.    

Entre os 79 óbitos ocorrido nas enfermarias do INTO entre 2007 e 2021, a maioria 

eram mulheres, brancos, com idade média de 70,8±15,6 anos, possuíam o ensino fundamental 

completo, naturais do estado do Rio de Janeiro, aposentados, casados, não tabagistas e não 

etilistas; maioria com comorbidade(s) sendo as principais hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus, 40,5% apresentaram registro de histórico de quedas pré admissão hospitalar 

e 69,6% dos pacientes foram internados em carater de urgência. Importante ressaltar que o 

registro de histórico de quedas no INTO é realizado de forma sistemática pela equipe de 

enfermagem com orientações ao paciente e suas famílias no momento da admissão hospitalar 

(através da anamnese de enfermagem). 
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As internações por trauma representaram quase metade dos diagnósticos de admissão 

hospitalar (46,8%), sendo a fratura de femur quase três quartos desses traumas em nosso estudo. 

A mediana de tempo de internação hospitalar até o óbito foi de 24 dias e 91,1% dos pacientes 

permaneceram ≤ 90 dias internados até o desfecho. 

De acordo com Tan et al, em estudo realizado no Reino Unido (2004), 74,7% dos 

pacientes admitidos na instituição por motivos ortopédicos e que evoluiram a óbito eram:  

idosos (≥ 65 anos), com idade média de 82,1 anos, do sexo feminino com diagnóstico de 

admissão de fratura de femur. Comparado com nosso estudo, a idade média dos pacientes do 

INTO é menor porém também idosos, do sexo feminino com fratura de femur como principal 

diagnóstico. 

No Brasil, estudo de Jubran et al (2022) realizado no interior de São Paulo, mostra 

perfil de paciente similar ao nosso estudo. Os autores avaliaram dentre os pacientes com fratura 

de fêmur submetidos a cirurgia entre os anos de 2020 e 2021, a taxa de mortalidade girou em 

torno de 19%, diferindo do INTO com uma taxa de mortalidade menor, sendo a maioria dos 

pacientes do sexo feminino, de cor branca, com idade média de 83 anos e portadores de 

hipertensão arterial e diabetes mellitus com registro de histórico de quedas pré-admissão (44%).  

Estudo de Taiwan conduzido por Chen, Liang, Chen (2017), com 226 pacientes com 

fratura de femur, encontrou nesta população: média de idade de 78,2±7,7 anos, 65,5% sexo 

feminino, tempo médio de internação 9,9±5,1 dias com hipertensão arterial sistêmica (43,8%) 

e diabetes mellitus (25,7%) sendo as principais comorbidades observadas. Dados semelhantes 

aos encontrados em nossa pesquisa. 

Ferreira et al, publicaram, em 2022, estudo onde analisaram 74 pacientes com ≥ 60 

anos internados para correção cirúrgica de fratura de fêmur entre 2020 e 2021. Apresentaram 

taxa de mortalidade de 21,5%, maioria do sexo feminino, idade média de 83 anos, tempo médio 

de internação de 20 ± 23 dias, e entre admissão e cirurgia de 5,5 ± 3,5 dias. As comorbidades 
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encontradas foram: hipertensão arterial sistêmica (75%), diabetes mellitus (31%), doenças 

cardíacas (25%) e histórico de tabagismo (18%). Quando comparado aos nossos dados, a 

frequência de hipertensão arterial sistêmica foi semelhante, porém os casos de diabetes mellitus 

e os dados relativos ao tabagismo foram diferentes. Quanto ao tempo de internação, nosso 

estudo apresentou uma mediana maior de internação, com tempo entre admissão e cirurgia 

semelhantes. 

Nos estudos mostrados anteriormente, a média de idade é maior que a apresentada em 

nossos dados. No entanto, analisamos não apenas os casos de cirurgias de urgências como as 

eletivas, o que pode ser um fator importante para essa diferença.  

Guerra et al, em 2017, realizaram estudo em hospital público terciário sem 

atendimento de emergência do Rio Grande do Sul, onde a maioria dos pacientes que evoluíram 

a óbito eram do sexo feminino, portadores de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus 

que representam 80% de prevalência entre as comorbidades com tempo médio entre admissão 

e cirurgia de 16,2 dias. Provável demora na realização do procedimento cirúrgico devido as 

características da instituição. Quando confrontamos os dados com os do nosso estudo no INTO, 

o tempo para realização da cirurgia foi menor no INTO apesar de possuírmos características 

estruturais semelhantes pois também somos hospital público quaternário sem atendimentos de 

emergência aberta necessitando de condições estáveis para o paciente ser transferido do 

atendimento primário para o quaternário sendo um possível viéis de atraso no procedimento 

cirúrgico. 

Estudo realizado na Malásia por Thiam et al. (2022), em um único centro com 

departamento de emergência aberto para atendimento imediato de pacientes com fratura de 

femur, mostrou que 88,4% dos pacientes receberam correção cirúrgica da fratura com mediana 

de admissão ao procedimento cirúrgico de 3 dias, 70% do sexo feminino, dados semelhantes 

aos nossos, porém com idade média de 80,5 anos e taxa de mortalidade hospitalar encontrada 
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de 5,1%, maiores que as encontradas no INTO ao longo dos anos estudados. 

Regolin et al. (2022) realizaram pesquisa para avaliar fatores associados a óbitos 

hospitalares por artroplastia de quadril no estado do Rio de Janeiro em hospitais do SUS entre 

2016 e 2018. Identificaram 252 óbitos, taxa de mortalidade intra-hospitalar de 3,4% e 

internação de urgência em 70,6% desses óbitos. A maioria dos pacientes que faleceram eram 

do sexo feminino (55,4%), da cor branca, com idade média de 81,5 ±10,2 anos, com mínimo 

de 17 anos e máximo de 112 anos. O principal diagnóstico na admissão foi fratura de femur 

(49,8%), grupo que apresentou maior taxa de mortalidade (5,9%), tendo histórico de quedas em 

5,4%. Apesar da similaridade dos dados epidemiológicos, nosso estudo apresentou um registro 

de histórico de quedas em torno de 40%. Isso provavelmente se deve ao fato de existir no 

instituto uma sistematização da enfermagem na coleta desse dado baseado em protocolos 

assistenciais bem estabelecidos com capacitação dos profissionais. Observar esse registro nos 

prontuários tem suma importância para a cultura de segurança do paciente, já que faz parte das 

Metas Internacionais de Segurança do Paciente, já bem estabelecida pela ANVISA.  

Ricci et al. (2012), publicaram estudo realizado entre 2007 e 2009, em idosos com 

fratura de fêmur, idade média de 79,1±8,7 anos, predominância do sexo feminino (71,3%), da 

cor branca (95%) e as principais comorbidades foram hipertensão arterial sistêmica, doenças 

psquiátricas e diabetes mellitus, semelhantes aos nossos dados, com uma taxa de mortalidade 

para os pacientes internados de 5,4%, maior do que a encontrada em outro estudo realizado no 

INTO em que foi 3,7% com 54 pacientes idosos, maioria do sexo feminino, com média de idade 

de 76,1 anos com diagnóstico de fratura de fêmur  patológica (BARBATO et al, 2021). 

 Uma revisão sistemática sobre óbitos por fratura de fêmur proximal mostrou que 

idosos com mais de 60 anos com alguma comorbidade, apresentam maior prevalência de 

complicações principalmente quando expostos ao ambiente intra-hospitalar por mais tempo. 

Cerca de 60% dos estudos, associaram maior mortalidade ao sexo feminino. Em 40% dos 
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estudos, a presença de comorbidade pontuando maiores ASA e ICC, foi associada a um maior 

risco de mortalidade dos pacientes. Aumento do tempo entre admissão e cirurgia (> 48 horas) 

foi apontado em 90% dos estudos como um fator importante para aumento da mortalidade 

(MEDEIROS et al, 2022).  

Dos 79 pacientes do nosso estudo, 74 apresentaram alguma complicação no decorrer da 

internação, sendo as complicações infecciosas as mais comuns (93,7%) seguidas pelas lesões 

por pressão (41,8%), delirium (36,7%), injúria renal (32,9%), complicações hemorrágicas 

(27,8%), tromboembolismo venoso (13,9%) e complicações mecânicas ortopédicas (3,8%). A 

ocorrência de complicações, pricipalmente as infecções, em pacientes internados com fratura 

de fêmur já foi relatada. Essa ocorrência tem relação com a maior incidência de comobridades 

como doenças cardíacas, pulmonares e renais, que, por sua vez, estão relacionadas ao 

envelhecimento populacional (LEONARA et al, 2023). Da mesma forma, Guerra et al (2017), 

no Rio Grande do Sul, mostraram que as principais complicações encontradas em pacientes 

operados por fratura de fêmur foram de causa infecciosa principalmente as infecções de trato 

urinário (10,1%), infecções do trato respiratório (8,5%), delirium (5,5%) e sepse (5,5%), sendo 

a principal complicação relacionada a desfecho desfavorável. Comparativamente ao nosso 

estudo, as complicações infecciosas foram as mais frequentes com as ortopédicas (35,4%), 

respiratórias (30,3%), urinárias (27,8%) e a sepse (20,2%) sendo as principais encontradas no 

nosso estudo. Delirium foi encontrado em 36,7% dos casos no INTO. Essas complicações se 

mostraram mais presentes no INTO comparados aos resultados do Rio Grande do Sul. Já no 

estudo de Thiam et al (2022), as taxas de complicações no pós operatório de fratura de femur 

foram menores quando comparadas ao presente estudo: delirium (15%), injúria renal aguda 

(12,5%) e as infecções (10,7%) com apenas 2,5% dos pacientes apresentando 

tromboembolismo pulmonar. Apesar do perfil epidemiologico do estudo de Thiam ser 

semelhante ao nosso, a organização intrahospitalar se difere principalmente quanto ao tempo 
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cirúrgico e o atendimento clínico geriátrico especializado ainda nas primeiras horas.  

Dentre as causas de óbito segundo as declarações de óbito dos pacientes, as causas 

respiratórias (31,6%), as oncológicas (20,3%) e as infecciosas (19%) e as cardíacas (19%) 

corresponderam às principais causa mortis dos óbitos em enfermarias do INTO nos 15 anos de 

estudo. Em relação às causas de mortalidade, foram utilizadas as encontradas nas declarações 

de óbito registradas em prontuários e nos casos dos pacientes que necessitaram de necrópsia, 

as causas de mortalidade não foram disponibilizadas para a instituição. Comparando com dados 

da literatura, Tan et al (2004) descreveu, em estudo sobre óbitos em pacientes ortopédicos no 

Reino Unido, que as principais causas mortis em pacientes menores de 65 anos eram 

oncológicas e em maiores de 65 anos eram de causa infecciosa (pneumonias) seguida pelas 

cardíacas (infarto agudo do miocárdio e insuficiência cardíaca). Dos pacientes que não foram 

submetidos ao procedimento cirúrgico por motivos clínicos, 51,6% faleceram na primeira 

semana de internação. A causa oncológica foi também importante em nosso estudo como causa 

de óbito já que os pacientes do INTO, devido a questões envolvidas no sistema de saúde, têm 

dificuldades para serem transferidos para instituições de referência e capacitada para o 

tratamento da doença oncológica. 

Já o estudo de Ackland et al (2010), no Reino Unido com 506 pacientes submetidos a 

cirurgias ortopédicas eletivas (artroplastias e revisões de joelho e quadril) demonstrou que as 

causas não cardíacas eram mais comuns que as cardíacas. E que as causas não cardíacas de 

óbito estavam relacionadas a um tempo de internação hospitalar maior que as cardíacas. É 

possível que óbitos inesperados, como os que acontecem em pós-operatórios de cirurgias 

eletivas ou em enfermarias de hospitais sem barreira na disponibilidade de vagas em UTI, como 

em nosso estudo, comportem mais causas não cardíacas, especialmente respiratórias e 

infecciosas pela apresentação súbita e possível rápida evolução ao óbito. 

O escore MEWS de menor gravidade (≤ 5) foi o mais encontrado em mais de 90% da 
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população do nosso estudo nos quatro momentos avaliados. Quando avaliada a variação entre 

dois momentos específicos, houve diferença significativa quando comparadas as 48 e 12 horas 

anteriores ao óbito dos pacientes nas enfermarias, permitindo mostrar a importância desses 

escore na prática clínica. Importante ressaltar que o escore MEWS foi implantado no INTO no 

ínicio de 2021, após treinamento das equipes assistenciais em como utilizá-lo no atendimento 

ao paciente, mas ainda faltavam dados que mostrem o impacto de sua utilização na prática 

assistencial do instituto. Além disso, os dados relativos aos sinais vitais eram coletados 

manualmente, com dificuldade de encontrá-los nos momentos corretos nos prontuários físicos. 

A partir de meados de 2022, houve a implantação do prontuário eletrônico no instituto que tem 

sido um bom aliado na sistematização do MEWS na assistência hospitalar e com a possibilidade 

de desenvolver alertas eletrônicos quanto aos sinais de deterioração do paciente. 

Muitos estudos demonstram a importância do escore MEWS e sua validação como 

escore de deterioração do paciente na prática clínica, porém foram realizados em pacientes com 

diagnósticos clínicos e não patologias cirúrgicas e/ou ortopédicas (TAVARES et al (2008), 

SOUZA et al (2019), NASCIMENTO et al (2020) e MONTENEGRO et al (2019)). Esses 

estudos foram de extrema importância pois confirmaram a utilização do escore como uma boa 

ferramenta na prática para mensurar a deterioração do paciente e uma rápida intervenção das 

equipes interdisciplinares no atendimento aos pacientes em estado crítico, diminuindo a 

ocorrência de eventos adversos graves como óbitos em pacientes não críticos. 

Uma questão ainda sem consenso na literatura é sobre o ponto de corte para o escore: 

qual seria o melhor valor como alerta para as equipes. Para Nascimento et al (2020) e Van Galen 

et al (2016) foi MEWS > 5, como o protocolo do INTO. Para Montenegro et al (2019) foi 

MEWS > 4 e para Tavares et al (2008) MEWS > 3. 

Além dos pontos de corte do MEWS, é interessante refletir sobre um estudo realizado 

por Dalton et al (2018), com enfermeiras de um hospital no Reino Unido, que mostrou uma 
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dificuldade importante das profissionais na interpretação do MEWS, utilizando apenas a 

pontuação numérica e esquecendo seu próprio julgamento clínico. Outro ponto importante 

encontrado nesse estudo é que as enfemeiras não encontraram problemas em acionar a equipe 

médica quando o escore era mais alto e sim quando a pontuação era mais baixa, sendo 

importante ponto principalmente quando comparamos ao nosso estudo que apresentou uma 

pontuação em mais de 90% dos casos mais baixa, com óbito em enfermaria como desfecho. 

Já Patel et al (2011), no Reino Unido, realizaram estudo unicêntrico entre 2022 e 2009, 

com mais de 32000 pacientes admitidos por trauma, com relato de 889 mortes (taxa de 

mortalidade intrahospitalar < 0,4%), 45% eram do sexo feminino, 61% dos pacientes que 

obitaram no período foram admitidos por fratura de femur e a idade média de maior mortalidade 

foi 81-90 anos. O escore MEWS foi  implantado na instituição em 2005 e é utilizado de rotina 

para identificar o agravamento dos pacientes nas emergências, porém após análises, verificaram 

que não houve impacto estatiscamente significativo na redução da mortalidade provavelmente 

por falha na aplicação correta do MEWS ou por acionamento inadequado da equipe de 

atendimento ou inadequação desta ferramenta para esta população de pacientes. Ao contrário, 

Heller et al (2020) realizaram estudo em duas emergências de trauma alemã com 3827 pacientes 

em um período de 12 meses onde avaliaram a implantação do MEWS como escore de alerta de 

deterioração do paciente fora da UTI. Verificaram que a implantação sistemática do MEWS nas 

emergências de trauma com profissionais bem treinados reduz o número de atendimentos de 

PCR e eventos adversos graves (complicações e morte no pós-operatório). 

Van Galen et al (2016), em estudo com pacientes admitidos em enfermarias de seis 

hospitais holandeses, incluindo os de trauma para cirurgia, verificaram que, um escore maior 

que 5 esteve associado à maior mortalidade intra-hospitalar, maior tempo de permanência 

hospitalar e admissão em UTI. Além disso, os pacientes com MEWS > 5 mostraram 

significativamente mais eventos adversos (como as complicações pós-operatórias) quando 
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comparados aos pacientes com MEWS < 3, mas não quando comparados àqueles com MEWS 

3-5. Da mesma forma, Lopes & Machado (2022), realizaram estudo de coorte prospectivo para 

avaliar o uso do escore de MEWS como preditor de deterioração em enfermarias de clínicas 

cirúrgicas e verificaram que os pacientes que permaneceram internados e tiveram alta hospitalar 

apresentaram MEWS < 3, e os que evoluiram a óbito ou foram transferidos para Unidades de 

Terapia Intesiva apresentaram MEWS > 3, sendo então nesse caso um fator preditor de agravo 

clínico, com boa efetividade reforçando, porém, que é importante um bom e completo registro 

dos sinais vitais pela equipe de saúde.  

Em nosso estudo, o escore ASA II teve maior prevalência (58,2%), seguido pelo ASA III 

(36,7%) e apenas quatro pacientes com ASA I (5%). No INTO, é importante ressaltar que o uso do 

escore ASA é sistematizado. Para todo paciente internado submetido ou não à cirurgia, é realizado o 

escore ASA na admissão hospitalar pelo anestesista e/ou pelo médico clínico. Da mesma forma, no 

estudo de Vetrugno et al (2014) com pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos eletivos 

ortopédicos, o escore ASA II era o mais prevalente representando 81% da população do estudo, 

seguido pelo ASA III (15%). Além disso, mostrou que o ASA não seria adequado preditor de 

ocorrência de eventos cardíacos em pós operatórios de cirurgias ortopédicas eletivas. O dados 

de Guerra et al (2015) reforçam essa afirmação. Em pacientes submetidos a cirurgias para 

fraturas de fêmur, os autores verificaram que, estatisticamente, só há diferença entre 

mortalidade entre ASA < II e ASA > III no 2º ano de pós-operatório.  

Diferentemente de nossos dados relacionados as complicações infecciosas, Ribeiro et 

al (2013), em estudo realizado num hospital privado-filantrópico de referência em Franca (São 

Paulo), com 93 pacientes em pós-operatórios de cirurgias ortopédicas eletivas onde 16 (17,2%) 

pacientes apresentaram como complicação infecção de sítio cirúrgico com média de idade entre 

18 e 48 anos, e tempo de internação maior que 3 dias. O escore ASA mais prevalente foi ASA 

I (73,1%), seguido pelo ASA II (23,6%) e ASA III (3,3%). Possivelmente as diferenças se 
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devem ao fato do perfil epidemiológico dos pacientes ser diferente principalmente relacionado 

à idade dos pacientes. 

Moreno et al (2015) realizaram estudo englobando 366 centros especializados, em 28 

países europeus, analisando o desempenho do escore ASA em pacientes submetidos a cirurgias 

não cardíacas. Após análises estatísticas, mostraram que tal escore, como ferramenta preditora 

de óbitos durante internação em pacientes cirúrgicos não cardíacos, é fraca, sendo mais 

aceitável em pacientes com ASA ≥ III. 

Chen et al (2017), em estudo com pacientes com fratura de femur recrutados em salas 

de emergência de um hospital em Taiwan, o escore de ASA encontrado foi I e II (50,5%) e 

ASA III (49,5%) e os pacientes foram divididos para análise nesses dois grupos. O tempo de 

permanência nesses dois grupos foi semelhantes, a presença de comorbidades foi maior no 

grupo ASA III; também não encontraram diferença significativa de mortalidade no 

acompanhamento desses pacientes, comparando os pacientes com ASA menor ou maior. 

Estudo realizado por Ferreira et al, em 2022, em hospital público de Góias, com 74 

pacientes submetidos à correção cirúrgica de fratura de femur entre 2020 e 2021. Desses, 16 

pacientes evoluíram a óbito, com uma taxa de mortalidade de 21,5%, Foram avaliados sob a 

ótica do escore ASA, onde 50% dos casos eram ASA II, 43% ASA III, 7% ASA IV e nenhum 

paciente ASA I; os que faleceram apresentaram risco cirúrgico pelo ASA e tempo de internação 

mais elevados.  

Na Suécia, em 2022, Ek et al, estudaram pacientes que sofreram fratura de femur e 

demonstraram que a mortalidade aumenta com o aumento do escore ASA e esse aumento é 

menor no grupo etário mais jovem, sugerindo, portanto, que a idade é um fator importante a ser 

considerado na estratificação pré-operatória e que não é levado em conta nesse escore.  

Estudo realizado por Rincón-Hoyo et al (2023), em 12 instituições de saúde 

colombianas com 520 pacientes com fraturas de femur durante os primeiros 6 meses da 
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pandemia da COVID 19 mostraram que 60,4% eram pacientes com escore ASA II e 25,77% 

com ASA III e apenas 27 pacientes evoluíram a óbito. Desses 27, apenas 3 pacientes 

apresentaram COVID 19. Em nosso estudo, apenas um paciente que evoluiu a óbito nas 

enfermarias de adulto do INTO apresentou história positiva para COVID 19. Era do sexo 

feminino, com 78 anos, internada por fratura de femur. Possuía ASA II, permaneceu três dias 

internada e a causa mortis foi de origem cardíaca. 

Apesar do ASA ser um escore antigo e bastante estudado, não parece discriminar os 

pacientes de maior risco a evoluírem a óbito nas enfermarias, nem no nosso estudo, nem em 

vários outros trabalhos apresentados. 

Os pacientes que evoluíram a óbito nas enfermarias do INTO durante os quinze anos 

do estudo, apresentaram IRCR classe I (67,1%), seguido pelo IRCR classe II em 27,5% e os 

classe III e IV representaram apenas 2,7% cada não demonstrando relação com mortalidade  

assim como estudo realizado por Ackland et al (2010), em estudo com pacientes submetidos a 

cirurgias ortopédicas eletivas. 

Guerra et al (2019) em estudo realizado no Sul do Brasil, em 422 pacientes com 

fraturas de femur submetidos a procedimento cirúrgico, 63,5% apresentaram IRCR classe I, 

seguidos de 26,5% de classe II ,8,5% classe III e 0,7% classe IV. Encontraram uma taxa de 

mortalidade de 18,7%. Não apresentaram associação significativa entre o escore e mortalidade 

dos pacientes já que 60,8% dos óbitos ocorreram em pacientes classificados como classe I e 

apenas 1,3% como classe IV. 

Já Vetrugno et al (2014) realizaram estudo com 227 pacientes submetidos a cirurgias 

eletivas de atroplastias primárias de quadril e joelho onde 72,7% dos pacientes apresentaram 

IRCR classe I e 19,4% classe II. Concluíram que IRCR parece ser um inadequado preditor de 

eventos cardíacos após procedimentos eletivos ortopédicos. Além disso, mostrou que a taxa de 

mortalidade desses pacientes por causas não cardíacas (respiratórias, renais, infecciosas e 
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neurológicas) é maior que os eventos cardíacos (8,8% x 6,2%). 

Estudo realizado por Souza et al (2024), em centro terciário de ortopedia e 

traumatologia com pacientes submetidos a artroplastias de joelho e quadril, não consideradas 

como cirurgias de alto risco, demonstrou que o ASA e o IRCR não estavam relacionados a 

injúria miocárdica no pós-operatório desses procedimentos. Mais de 80% da população do 

estudo foram classificadas como IRCR classe I. E, apesar da idade e das comorbidades 

encontradas no estudo como HAS, DM e obesidade, os pacientes avaliados pelo IRCR foram 

considerados de baixo risco. 

Quanto à ferramenta preditora de possíveis complicações ACS/NSQIP, foram 

analisados pelo nosso estudo três desfechos considerados importantes: alguma complicação 

grave, tromboembolismo venoso e infeccção de sítio cirúrgico. Na análise de nosso estudo, 

o risco de apresentar complicação grave foi maior do que o encontrado como risco preditivo 

do NSQIP. Quanto ao risco de tromboembolismo venoso e infecção de sítio cirúrgico, as 

incidências de risco foram semelhantes no estudo e no cálculo preditivo do NSQIP. 

Importante ressaltar, que comparando esse escore com os outros escores utilizados no 

estudo, esse é o descrito mais recentemente (em 2015), ainda em processo de implantação e 

reconhecimento pelas instituições de saúde. Estudos ainda estão sendo realizados 

mundialmente sobre a importância desse escore no processo assistencial e gerencial. 

Em 2015, Molina et al, publicaram estudo com análise de mais de 146000 

procedimentos ortopédicos realizados nos EUA encontrados na base de dados do 

ACS/NSQIP. Os mais comuns foram artroplastias de joelho e quadril. Identificaram mais de 

5300 complicações entre menores (3,1%) e maiores (2,8%). Entre as menores, as infecções 

do trato urinário, e entre as maiores, a morte, foram as principais complicações encontradas. 

Em nosso estudo, as infecções urinárias foram encontradas em 27,8% dos pacientes como 

complicações infecciosas no pós operatório dos pacientes que evoluíram a óbito nas 
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enfermarias. Outro dado importante foi que ASA ≥ 3 foi considerado fator de risco para 

aparecimento de complicações em pacientes com fraturas de femur e não foi relacionado ao 

óbito.  

No Brasil, estudo do Distrito Federal (Oliveira et al, 2022) com pacientes 

submetidos a procedimentos eletivos ciúrgicos, encontrou correlação estatística do IRCR 

com o NSQIP porém com resultados divergentes em 53,1% dos pacientes quanto ao risco de 

complicações cardíacas, mostrando que pelo IRCR, 83% dos pacientes seriam liberados para 

a cirurgia proposta sem nenhum alerta de risco cardiovascular e, quando utilizado o NSQIP, 

esse valor se reduz para 49,8%. 

Quanto aos Índices de Comorbidade de Charlson e o Índice Idade – Comorbidade de 

Charlson, os resultados obtidos mostraram que 36,7% da população apresentaram ICC ≥ 4 e 

25,3% não pontuaram. Quando analisado o ICIC, que relaciona a faixa etária com as  

comorbidades e cuja pontuação foi atualizada considerando cinco comorbidades a menos e 

atribuindo diferentes pesos por condição clínica, 73,4% da população pontuaram ≥ 4. A nossa 

população apresentou grande número de pacientes na faixa etária de 70 a 79 anos (+3 pontos às 

comorbidades) e ≥ 80 anos (+ 4 ou 5 pontos às comorbidades), o que influenciou na pontuação 

do ICIC, que parece ter conseguido capturar melhor o risco da população do estudo em relação 

ao ICC. 

Fernández-Cortinãs et al (2019) realizaram estudo na Espanha com 354 pacientes que 

tiveram fratura proximal de úmero, sendo expostos ou não ao procedimento cirúrgico. 

Encontraram associação entre maior número de comorbidades (com ICC ≥ 5) com maior risco 

de morte quando comparados aos pacientes com ICC < 5. Além disso, observaram maior 

ocorrência de eventos adversos, como complicações sistêmicas (não definidas no artigo) nos 

pacientes com ICC maior.  

Lee et al (2023), em estudo com 1561 pacientes submetidos à artroplastia total bilateral 
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de joelho em Taiwan , 42,5% dos pacientes tiveram ICC ≥ 4 e 37,5% com ICC 3 e apenas 1 

caso de óbito na internação para a cirurgia proposta. Os pacientes com ICC ≥ 4 apresentaram 

maior risco de readmissão em 30 e 90 dias devido às complicações clínicas ou pós operatórias 

(traumas e infecções foram as mais comuns). Além disso, 59,7% dos pacientes apresentaram 

ASA II, 31,4% ASA I e 8,9% ASA ≥ III. O escore ASA mais elevado, junto com a idade e a 

presença de diabetes mellitus, foram os fatores de risco para reinternação por complicações. 

Concluíram que ICC ≥ 4 esteve associado a maior risco de complicações nos pacientes 

submetidos à artroplastia total bilateral de joelho. 

Reys et al (2014) realizaram estudo com 1718 homens que sofreram fratura de femur 

e concluíram que algumas comorbidades como Diabetes Mellitus, Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica, injúria renal e demência eram fatores de risco independentes para a ocorrência de 

fratura de femur em homens e que ICC ≥ 3 foi associado a um risco 50% maior de ocorrer 

fratura de femur em homens.  

Na Suécia, estudo conduzido por Ek et al. (2022), mostraram que 53% das mulheres e 

43% dos homens que sofreram fratura de femur não pontuaram no ICC e 1,3% e 3,4% 

respectivamente pontuaram ≥ 4. Nesse estudo foi analisada a taxa de mortalidade em 1 ano após 

a fratura e seu tratamento cirúrgico em ambos os sexos: os pacientes que não pontuaram no ICC 

apresentaram um risco de 14,7% em comparação àqueles com ICC≥4, em que o risco foi de 

52,2%. Concluíram que o ICC tem uma forte associação com a mortalidade nos pacientes com 

fratura de femur. Além disso, apesar dos homens apresentarem maior chance de morrer, a 

associação entre comorbidades e mortalidade foi maior nas mulheres. 

Voskuijl, Hageman, Ring (2014) conduziram estudo nos Estados Unidos com mais de 

30000 pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas entre 2008 e 2011 e concluíram que o ICC 

estimou risco de readmissão em pacientes em pós-operatório de artroplastias, traumas e 

cirurgias em regiões da coluna mas não foi associado a nenhum outro evento adverso ou 
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complicação. 

Varady et al (2021) realizaram estudo com o escore ASA e o ICC para encontrar qual 

destes teria a melhor acurácia para estimar o desfecho óbito em 90 dias ou em um ano após 

cirurgias para fratura de femur. Mostraram que o ICC foi superior ao ASA em predizer óbito 

em um ano após cirurgia corretiva. 

 O presente estudo apresentou limitações por ser retrospectivo e por não ter sido possível 

diferenciar os óbitos evitáveis ou inesperados daqueles presumíveis em cuidados paliativos. 

Uma forma adotada no estudo para minimizar esse fato foi diferenciar os pacientes oncológicos 

e aqueles paciente com ASA I.  Outra limitação importante foi o fato de ter sido um estudo 

realizado apenas com óbitos, viéis de gravidade pelo desfecho. Outra questão foi a escassez de 

dados na literatura sobre óbitos inesperados em enfermarias de adulto em pacientes com 

patologias ortopédicas, além dos traumas e artroplastias (quadril e joelho), sendo difícil 

comparar nossos resultados com a literatura. 

O INTO é um centro quaternário e altamente especializado em ortopedia e 

traumatologia e de referência nacional para pacientes ortopédicos de alta complexidade. Possui 

estrutura física robusta, com boa oferta de leitos de UTI, porém com entraves de contratação de 

profissionais de saúde após mudança de sede física. Este serviço é, portanto, de difícil 

comparabilidade com outras instituições de saúde, devido às suas características. Por outro lado, 

é uma instituição extremamente comprometida com qualidade e segurança, com protocolos 

institucionais sistematizados como o uso do escore ASA pelas equipes médicas, e o atendimento 

interdisciplinar pelas equipes com registro de quedas e de lesões por pressão de forma regular 

no atendimento dos pacientes. Nosso estudo foi o primeiro realizado após a implantação do 

escore MEWS de forma sistemática na assistência dos pacientes (primeiro semestre de 2021). 

Dessa forma, uma limitação do estudo, é que os dados prévios a essa implantação foram difíceis 

de serem coletados em alguns prontuários por ausência ou dificuldade de encontrar as 
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informações dos momentos pré-determinados pelo estudo. Além disso, no período estudado, os 

prontuários dos pacientes eram físicos com implantação do prontuário eletrônico apenas em 

meados de 2022, o que ocasionou problemas na coleta de informações dos pacientes por dois 

motivos: falta de descrição nos prontuários e ilegibilidade da caligrafia dos profissionais no 

registro dos dados dos pacientes. 

Além das questões institucionais, existem dificuldades do próprio sistema público de 

saúde para transferência de pacientes para ou do INTO para outras instituições de saúde quando 

necessário, principalmente para os pacientes oncológicos. Em relação ao trauma, a possível 

demora na transferência para o tratamento cirúrgico no INTO também pode impactar 

negativamente a evolução dos pacientes. Outra limitação foi o acesso aos dados dos pacientes 

que evoluíram a óbito e foram encaminhados para a necrópsia. Desses pacientes não tivemos 

informação quanto à causa mortis já que apenas os familiares do paciente são informados sobre 

isso. 

Entre os pontos fortes do estudo está a coleta de dados realizada apenas pelo 

pesquisador principal, diminuindo assim o viéis de aferição. Além disso, este foi um estudo 

realizado em um longo período de tempo (15 anos), em um centro nacional especializado em 

traumatologia e ortopedia e com a utilização de um escore inovador do NSQIP na população 

brasileira submetida a procedimentos exclusivamente ortopédicos.  

É importante também ressaltar que o ACS/NSQIP é uma ferramenta relativamente 

nova, que vem sendo estudada internacionalmente, e pode se mostrar interessante na avaliação 

e prospecção de complicações pós-operatórias em cirurgias ortopédicas em geral e não apenas 

nos traumas, principalmente nas fraturas de femur e nas artroplastias de joelho e quadril. 

Futuramente é importante realizar novos estudos principalmente prospectivos quanto 

à implantação do escore MEWS nas avaliações dos paciente do INTO e talvez ampliar estudos 

com os pacientes que faleceram nas Unidades de Terapia Intensiva do INTO ao longo do tempo 
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e sua relação com os escores estudados até o momento. 

Conhecer o perfil dos óbitos das enfermarias de adulto do INTO, ao longo dos quinze anos 

do estudo, e suas especificidades dentro da ortopedia brasileira de alta complexidade, nos 

permite pensar em possíveis sugestões para ganho na qualidade assistencial e segurança do 

paciente ortopédico. Este estudo reforça, portanto, o uso do escore MEWS, de forma sistemática 

na rotina do instituto e possivelmente extensível aos demais serviços de saúde, como escore de 

avaliação da deterioração clínica do paciente, no intuito de reduzir a ocorrência de eventos 

inesperados, sendo a primeira pesquisa sobre o uso do MEWS realizada no instituto que temos 

conhecimento. Além do MEWS, a implantação de um serviço de cuidados paliativos no instituto 

ou a realização de um convênio com instituições de sáude especializadas possivelmente 

melhorariam a assistência aos pacientes internados devido às doenças oncológicas. Os escore 

ASA, o IRCR e o ICC não desempenharam papel relevante na discriminação de risco de 

pacientes que vieram a óbito nas enfermarias do INTO mas o ICIC pareceu capturar algum risco, 

possivelmente por levar em conisderação a faixa etária do indivíduo. Indicamos a incorporação 

do MEWS no prontuário eletrônico, récem-implantado no instituto, como importante ferramenta 

para a qualidade e segurança do paciente ortopédico, em cenários de traumas ou de cirurgias 

eletivas. 
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7 CONCLUSÃO 
 

 

 
 
 

 
 

O INTO apresentou entre os anos de 2007 e 2021 uma média de 5,3 óbitos em 

enfermarias / ano representando 11,1% dos óbitos hospitalares no Instituto. Maioria eram 

mulheres brancas com idade média de 70,8 anos, naturais do estado do Rio de Janeiro, 

aposentadas, casadas, não tabagistas. As principais comorbidades associadas foram hipertensão 

arterial sistêmica e diabetes mellitus. Em 40,5% dos óbitos, os pacientes apresentaram histórico 

de quedas e 69,6% internaram em carater de urgência. As internações por trauma  representaram 

46,8%  dos diagnósticos a admissão, sendo a fratura de fêmur o principal trauma. A mediana 

de tempo de internação foi de 24 dias, sendo que 91,1% dos pacientes permaneceram ≤ 90 dias  

e 57% ≤ 30 dias. Dos pacientes que evoluíram a óbito, 93,7% apresentou complicações 

infecciosas e 13,9% tromboembolismo venoso. As principais causas de óbito foram as 

respiratórias seguida pelas oncológicas.  

Em relação aos escores de risco, o MEWS ≤ 5 dentre os 4 momentos avaliados no 

estudo, ASA II e o IRCR classe I foram os mais encontrados. Quanto a ferramenta preditiva do 

ACS/NSQIP, o risco de complicação grave foi maior na população estudada. O ICC e ICIC ≥ 

4 foram os mais prevalentes. 

O escore MEWS deve ser utilizado de forma sistemática no INTO como ferramenta 

para melhoria dos processos de qualidade e segurança do paciente ortopédico.  
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            ANEXO A: PONTUAÇÃO DO ESCORE MEWS  

 

       

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

Fonte: SUBBE C.P.; KRUGER M.; RUTHERFORD P.; GEMMEL L. Validation of a 

modified Early Warning Score in medical admissions. QJM.2001;94(10):521-526. 
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            ANEXO B: ESCORE ASA (ACADEMIA AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA) 

  
 

 

       Fonte: Academia Americana de Anestesiologia 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Classificação 

ASA Definição Exemplos para adultos, incluindo, mas não limitados 

ASA I paciente normal 

e saudável 
Saudável, não fumante, nenhum ou uso mínimo de álcool. 

 ASA II 
paciente com 

doença sistêmica 

leve 

Doenças leves, sem limitações funcionais significativas. Ex: 

fumante atual, ingesta social de álcool, gravidez, obesidade 

(30<IMC<40), diabetes, hipertensão bem controlada, doença 

pulmonar leve. 

ASA III 
Paciente com 

doença sistêmica 

grave 

Limitações funcionais significativas;  uma ou mais doenças 

moderadas a graves. Os exemplos incluem (mas não se 

limitam a): diabetes ou hipertensão mal controlada, DPOC, 

obesidade mórbida (IMC ≥ 40), hepatite ativa, dependência 

ou abuso de álcool, marca-passo implantado, redução 

moderada da fração de ejeção, doença renal em estágio 

terminal submetido à diálise programada regularmente, 

prematuro com PCA < 60 semanas, histórico (> 3 meses) de 

IM, AVC, AIT ou DAC/stents. 

ASA IV 

Paciente com 

doença sistêmica 

grave que é uma 

ameaça constante 

à vida  

IM, AVC, AIT ou DAC/stents recentes (<3 meses), isquemia 

cardíaca contínua ou disfunção valvar grave, redução grave 

da fração de ejeção, sepse, coagulação intravascular 

disseminada, doença renal aguda ou em estágio terminal não 

submetidos à diálise regularmente programada. 

ASA V 

Paciente 

moribundo que 

não se espera 

sobreviver sem 

operação 

Ruptura de aneurisma abdominal/torácico, trauma maciço, 

sangramento intracraniano com efeito de massa, isquemia 

mesentérica devido à doença cardíaca significativa ou 

disfunção. 

ASA VI  Paciente com morte cerebral declarada, cujos órgãos estão 
sendo removidos para doação. 
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            ANEXO C: ESCORE IRCR/LEE 

  

 

Doença arterial coronariana  

(ondas Q, sintomas de isquemia, teste +, uso de nitrato) 

 
 

 

 

Classes de risco 

 I (nenhuma variável, risco 0,4%) 

 II(uma variável, risco 0,9%)  

III (duas variáveis, risco 7%)  

IV (> 3 variáveis, risco 11%) 

Insuficiência Cardíaca congestiva  

(clínica, Rx com congestão) 

Doença cerebrovascular 

Diabetes Mellitus com insulinoterapia 

Creatinina pré-operatória ˃ 2 mg/dl 

 

Fonte: III Diretriz de avaliação perioperatória da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
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            ANEXO D: EXEMPLO DE DADOS INSERIDOS E RESULTADOS NSQIP 
  

 

 

   

Print screen da calculadora do NSQIP retirada da página oficial do American College of Surgeons 

 
 

 
 

 

 

Print screen do modelo de resultado ACS NSQIP Surgical Risk Calculator 
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            ANEXO E: PONTUAÇÃO PELOS ÍNDICES DE COMORBIDADES DE CHARLSON     

ICC E ICIC 
  

 
 

COMORBIDADE Peso ICC Peso atualizado (ICIC) 

Infarto Agudo do Miocárdio 1 0 

Insuficiência Cardíaca Congestiva 1 2 

Doença vascular periférica 1 0 

Doença cérebro-vascular 1 0 

Demência 1 2 

Doença pulmonar crônica 1 1 

Doença reumatológica 1 1 

Diabetes sem complicação crônica 1 0 

Úlcera péptica 1 0 

Doença hepática leve 1 2 

   

Hemiplegia ou paraplegia 2 2 

Doença renal 2 1 

Diabetes com complicação crônica 2 1 

Qualquer malignidade, incluindo leucemia e linfoma (exceto neoplasia 
maligna de pele) 

 

2 
 

2 
   

Doença hepática moderada ou grave 3 4 
   

Tumor sólido metastático 6 6 

SIDA/HIV 6 4 

O número de comorbidades de Charlson eram 17 antes e passou a 12 após a atualização 

Pontuação dos Índices de Comorbidade de Charlson 

 

 

 
 

** Índice de comorbidade-idade de Charlson (ICIC) 

Faixa etária Pontos 

0-49 anos 0 

50-59 anos 1 

60-69 anos 2 

70-79 anos 3 

80-89 anos 4 

90-99 anos 5 

ICIC = soma de pontos correspondentes à faixa etária + pontos pelo peso atualizado das 
comorbidades do  ICC 

 

Parte da Pontuação pela faixa etária do Índice de Comorbidade - Idade de Charlson 

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 



 
 

78  
 

 

 
 
 

 

 ANEXO F: FICHA DE ADMISSÃO DE ENFERMAGEM INTO 
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 ANEXO G: FICHA DE AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA INTO 
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          ANEXO H: PARECER CEP/INTO  
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 APÊNDICE A. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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