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RESUMO

As complicações pós-operatórias ocorrem mesmo com cuidados 
pós-operatórios ideais e são um importante fator de mortalidade. 
O conceito de Falência do Resgate das Complicações, definido 
como a morte após a ocorrência de complicações pós-operatórias, 
tem surgido como métrica de qualidade dos serviços prestados. 

As autoras realizaram uma revisão da literatura relativamente ao 
conceito de Falência do Resgate das Complicações, nomeadamen-
te a sua definição e a identificação dos fatores de risco associados. 
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ABSTRACT

Postoperative complications, which occur even with optimal posto-
perative care, are an important mortality factor. The Failure to Rescue 
concept, defined as death after the occurrence of postoperative 
complications, has emerged as a metric for the quality of services 
provided.

The authors carried out a literature review regarding the concept of 
Failure to Rescue, namely its definition and identification of asso-
ciated risk factors.
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rates, health care quality 

Em 1992, pela primeira vez na história da cirurgia 
moderna, JH Silber, cirurgião de Filadélfia, criou o 
conceito de Failure to Rescue, (ou Falência do Resgate 
das Complicações pós-operatórias) num artigo que 
publicou na revista Medical Care em julho desse ano.1 

Estudando a morbilidade operatória, procurou es-
tabelecer os valores da taxa de mortalidade entre os 
doentes que apresentavam determinada complicação. 
Calculou essa taxa usando uma fórmula matemática 
que consistia no resultado da divisão entre o número 
de doentes com determinada complicação (denomi-
nador) e o número de mortos após essa complicação 
(numerador). Na verdade, Silber pretendeu encontrar 
uma fórmula simples que definisse a taxa de doentes 

que, após determinada cirurgia que complicou, mor-
riam dessa complicação.

No estudo inicial de Silber, as populações de estudo 
alvo foram os doentes submetidos a colecistectomia 
e prostatectomia transuretral e as complicações estu-
dadas foram: arritmia, insuficiência cardíaca, paragem 
cardíaca, pneumonia, tromboembolismo pulmonar, 
pneumotórax, insuficiência renal, acidente vascular 
cerebral, infeção da ferida operatória e reoperação 
não planeada.

Depois desse estudo, outros autores debruçaram-se 
sobre o mesmo conceito e aplicaram-no a outras inter-
venções cirúrgicas, nomeadamente, cirurgia hepática,2 
cirurgia torácica,3 cirurgia colorretal,4 cirurgia esofági-
ca,5 cirurgia pancreática6 e cirurgia bariátrica.7

Desses trabalhos, destacamos o trabalho de 2009 
publicado por Ghaferi que estudou as complicações 
operatórias após pancreatectomias, esofagectomias e 
cirurgias de tratamento de aneurisma da aorta abdo-
minal8 e o trabalho de Almoudaris, publicado em 2011, 
que estudou a mortalidade associada a uma reoperação 
não planeada na cirurgia oncológica colorretal.9
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O conceito de resgate de complicações é tradicio-
nalmente associado a intervenções cirúrgicas eletivas 
uma vez que são operações com um plano de cuidados 
previamente conhecido e definido, permitindo que 
os desvios do padrão habitual de recuperação sejam 
facilmente identificados e quantificados.

Alguns autores, no entanto, têm tentado alargar o 
conceito a outras patologias não-cirúrgicas, como o 
enfarte agudo do miocárdio,10 e a outras intervenções 
cirúrgicas como, por exemplo, a patologia traumática.11

O que nos parece importante destacar da análise da 
maior parte destes estudos é a demonstração de que 
a taxa de complicações pós-operatórias associada a 
determinada intervenção cirúrgica não varia significa-
tivamente entre os diferentes hospitais, ao contrário da 
taxa de mortalidade. Destaca-se ainda, nesses estudos, 
que o que contribuiu para essa discrepância desfavorá-
vel nos hospitais de maior mortalidade é a elevação do 
valor da taxa de falência do resgate das complicações, 
descrita por Silber.8-9 Por outras palavras, para a mesma 
complicação a mortalidade associada varia nos diversos 
hospitais estudados.

A análise das características dos diversos hospitais 
envolvidos nos estudos tornou claro que determinados 
fatores hospitalares contribuem profundamente para a 
diminuição ou aumento das taxas de falência de resgate 
das complicações.1 

Os principais fatores hospitalares relacionados com 
as taxas de falência de resgate de complicações são: 

Volume de doentes do hospital: existe uma forte 
correlação entre hospitais de grande volume (definidos 
em função do número de casos, número de doentes e 
número de camas hospitalares) e a diminuição da taxa 
de falência de resgate das complicações.12

Nestes hospitais, quando comparados com outros de 
menor volume que trataram a mesma patologia, verifi-
caram-se pequenas diferenças na taxa de complicações 
(39% versus 43%) mas diferenças muito mais significa-
tivas nas taxas de falência do resgate das complicações 
(13% versus 30%) e, consequentemente, menor taxa de 
mortalidade associada ao procedimento cirúrgico.13

O mesmo se concluiu no estudo de Ghaferi, em que a 
taxa de falência do resgate das complicações nos hos-

pitais de baixa mortalidade era 12,5 % em comparação 
com 21,4% nos hospitais de alta taxa de mortalidade 
para a mesma intervenção cirúrgica (p<0,001).14

Volume de doentes por cirurgião: o efeito volume 
de doentes por cirurgião parece ter um efeito ainda 
mais significativo do que o volume hospitalar na taxa 
de falência de resgate das complicações15 e tal reforça 
a importância da familiaridade com as complicações 
pós-operatórias no seu manuseio com sucesso. 

Ratio de enfermeiros por doente: um dos fatores 
hospitalares mais consistentemente associados com a 
falência do resgate das complicações é um ratio baixo 
de enfermeiros por cama. Múltiplos estudos sugerem 
que esse ratio elevado é um fator protetor na aborda-
gem das complicações pós-operatórias.16

Existência ou não de ensino pré e pós-graduado: 
Sheetz, num artigo publicado em 2016, analisou dados 
de 2 milhões de doentes Medicare que realizaram ope-
rações de alto risco do foro da cirurgia geral e cirurgia 
vascular e verificou que 12% a 57% da variação da taxa 
de falência do resgate das complicações podia ser 
atribuído a fatores hospitalares, nos quais se incluíam, 
além do ratio de enfermeiros por cama a existência ou 
não de ensino pré e pós-graduado no hospital.16

Unidades de cuidados intensivos: nas características 
destas unidades que se relacionam com a falência do 
resgate de complicações destacam-se, além da dis-
ponibilidade de camas, aspetos relacionados com a 
diferenciação do pessoal médico e de enfermagem.16 

Relativamente a outras características dos hospitais, 
não foi possível até hoje demonstrar com evidência 
científica cabal a associação que muitos teorizaram.

A relação entre baixas taxas de falência de resgate de 
complicações e hospitais com maior nível tecnológico 
nunca foi cabalmente demonstrada.1,16

A relação entre falência do resgate das complicações 
e certas horas do dia e certos dias da semana, os cha-
mados “efeito noite e efeito fim-de-semana” tiveram 
apenas implicações marginais nas taxas de falência de 
resgate de complicações.17 

O que foi previamente exposto sublinha a impor-
tância de fatores inerentes às instituições hospitalares, 
nomeadamente, volume de doentes, existência de 
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unidades diferenciadas com número de doentes trata-
dos por cirurgião adequado, ratio alto de enfermeiros 
por doente, existência de ensino pré e pós-graduado 
na instituição hospitalar e bom apetrechamento das 
unidades de cuidados intensivos, no tratamento eficaz 
das complicações pós-operatórias.

Contudo, não só as características das instituições 
hospitalares atrás descritas são importantes. No resgate 
eficaz, além dos recursos atrás descritos, é fundamental 
a existência de um circuito otimizado de tratamento 
das complicações, destacando-se para o efeito uma via 
aferente e uma via eferente.18

Na via aferente do resgate a informação viaja desde 
o doente até aos profissionais de saúde, iniciando-se 
no enfermeiro, depois no médico júnior e progredindo 
até ao médico sénior ou cirurgião responsável.

A via eferente do resgate corresponde à atuação 
desenvolvida com vista ao resgate.

O tempo exato de início de uma complicação é 
por vezes impossível de determinar,19 mas em algum 
momento um sinal de perigo torna-se aparente. Pode 
ser um valor laboratorial, um sinal vital, um achado 
radiológico ou um sintoma. Este sinal de perigo existe 
na maioria dos casos20 mas, por forma a que a compli-
cação possa ser adequadamente tratada, o sinal deve 
ser reconhecido em tempo oportuno.

Na maioria das complicações pós-operatórias existe 
um período de tempo durante o qual o sinal de perigo 
é reconhecível, mas felizmente, de progressão lenta. É 
crucial identificar os fatores que possam estar associa-
dos a ineficácia do pessoal médico e de enfermagem no 
reconhecimento das complicações nessa primeira fase.

O conceito “inattentional blindness” no qual o pessoal 
de saúde, enfermeiro ou médico, não reporta o sinal de 
alerta ou não desencadeia o resgate tem sido descrito 
na literatura.21 É um conceito familiar à maior parte dos 
cirurgiões e causa do conhecido desassossego noturno.

O termo falência da via aferente tem sido usado para 
descrever situações nas quais os sistemas de resposta 
rápida dos hospitais não foram ativados apropriada-
mente.22 Os atrasos no escalonamento da cadeia de 
cuidados a esse nível foram identificados como um fator 
de valor preditivo negativo significativo de eventos de 

falência de resgate de complicações.12 Na verdade, as 
equipas de emergência intra-hospitalares são valiosas, 
mas o seu sucesso depende muito da eficácia da ativa-
ção da via aferente.23,24

Relativamente à via eferente salienta-se a importância 
da celeridade, da adequação e, por vezes, agressividade 
no tratamento da primeira complicação. A redução da 
falência do resgate e da mortalidade pós-operatória 
depende muitíssimo da existência de uma via eferente 
célere e eficaz antes de se instalar a cascata de compli-
cações irreversíveis que conduzem à falência múltipla 
de órgãos e à morte.18,25 As mortes no período peri-ope-
ratório são frequentemente o culminar de uma cascata 
de discretos eventos clínicos nefastos.

Uma vez que a eficácia do tratamento das complica-
ções pós-operatórias tem emergido como fundamental 
nas estratégias de redução da mortalidade associada 
à cirurgia,4 o conceito de falência do resgate das com-
plicações, gerador de mortalidade potencialmente 
resgatável, tem sido utilizado como um marcador de 
qualidade de cuidados prestados pelas instituições 
hospitalares.1,8

No século 21, o conceito de resgate das complicações 
como estratégia de redução da mortalidade associada 
à cirurgia14 e a taxa de falência do resgate das com-
plicações como critério de qualidade do tratamento 
oferecido pelas instituições hospitalares1,8 incorpora 
muitos dos princípios do resgate em geral, nomea-
damente, recursos, conhecimento, reconhecimento 
precoce, trabalho de equipa, comunicação, segurança 
e cultura da organização.

É importante admitir, contudo, que existem, em nossa 
opinião, algumas limitações neste conceito. 

A primeira prende-se com a sua métrica. Na verdade, 
a métrica tradicional do conceito de falência do resgate 
das complicações contabiliza uma complicação. Con-
tudo, sabemos que a morte pós-operatória, ocorre, a 
maior parte das vezes, após uma cascata de complica-
ções sucessivamente mais severas.

Outra limitação prende-se com a cirurgia em doen-
tes idosos. Neste grupo, a mortalidade associada à 
intervenção cirúrgica envolve múltiplos aspetos além 
daqueles relacionados com o resgate das complicações. 
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Um dos mais importantes é a “idade per si”, que se sabe 
contribuir fortemente para a taxa de falência do resgate 
das complicações, e, isso tem sido demonstrado na 
população acima dos 75 anos após serem submetidos 
a intervenções cirúrgicas urgentes do foro da cirurgia 
geral ou vascular.18 Acresce que na população mais 
idosa, a falência do resgate das complicações é forte-
mente condicionada por dois outros aspetos, o “do not 
ressuscitate status-DNR” e o efeito do “do not persue 
rescue”.19 Foi examinado o papel do “do not ressuscitate 
status -DNR” nas taxas de falência de resgate de com-
plicações e encontrou-se que nos doentes mais idosos 
submetidos a cirurgia geral de emergência, a taxa de 
complicações é semelhante, mas as taxas de falência do 
resgate diferem, 56,7% nos doentes DNR e 41,4% nos 
doentes não DNR (p<0,001). Esta discrepância prende-
-se com desejos expressos dos doentes relativamente 
a cuidados de ressuscitação, e, adicionalmente, com 
o facto dos profissionais de saúde tenderem a ser, em 
geral, menos agressivos nos doentes DNR, mesmo em 
fases de cuidados pré-ressuscitação.19

CONCLUSÕES
A Falência do Resgate das Complicações Pós-opera-
tórias, “Failure to Rescue”, tem ganho cada vez mais 
importância entre os investigadores interessados na 
qualidade dos cuidados cirúrgicos. As complicações 
pós-operatórias ocorrem mesmo com cuidados médi-
cos otimizados. Embora as complicações pós-operató-
rias estejam associadas à doença, à intervenção cirúr-
gica e a características inerentes ao doente, a falência 
do resgate das mesmas está associada frequentemente 
aos cuidados de saúde prestados na instituição hospi-
talar, relacionando-se, quer com aspetos institucionais 
como o volume de doentes da instituição hospitalar e 
do cirurgião, camas de cuidados intensivos, ratio de 
enfermeiros por doente e a existência de ensino pré 
e pós-graduado na instituição hospitalar, quer com 
aspetos que envolvem o circuito do reconhecimento 
precoce e do tratamento eficaz das complicações. As 
instituições hospitalares bem apetrechadas a ambos os 
níveis, apresentam uma menor mortalidade associada 
às complicações e uma menor mortalidade associada 

às intervenções cirúrgicas e isto constitui um marcador 
de qualidade dos serviços cirúrgicos prestados.   
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