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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, tem se observado um incremento da demanda 

por cuidados e serviços na área da saúde. Devido à escassez de recursos, ao 

aumento dos custos envolvidos, além de uma clara variação das condutas na 

prática clínica, tem se buscado cada vez mais a geração de índices e 

referenciais de qualidade (1, 2).  

A interpretação de dados sobre qualidade na área da saúde permite a 

comparação do desempenho interinstitucional, entre equipes e modalidades de 

tratamento, retrospectivamente ou com seguimento ao longo do tempo. A 

geração desses parâmetros de qualidade deve seguir uma metodologia 

padronizada e reprodutível (2). 

Ao longo de décadas, a mortalidade foi o único parâmetro de avaliação 

dos resultados cirúrgicos (1, 3, 4). Porém com a diminuição significativa dos 

índices de mortalidade, houve uma mudança de foco para morbidade e 

qualidade de vida (3, 5-7).  

A morbidade tem sido relatada, mais recentemente, como um fator 

chave na análise dos resultados cirúrgicos, sobretudo entre as modalidades de 

tratamento que demonstram eficácia semelhante (8). Complicações pós-

operatórias correspondem aos fatores mais frequentemente utilizados por 

diversos autores que avaliam e geram índices de qualidade em cirurgia, além 

disso, seu relato favorece análises sob diferentes aspectos e perspectivas  (1, 

3). 

 

Embora tenha se observado, ao longo do tempo, um crescente esforço 

na direção de relatos a respeito das complicações cirúrgicas, identifica-se por 
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outro lado, enorme contradição na literatura, quanto as suas definições e a 

classificação segundo seus níveis de gravidade (9-11). 

Em meio a este cenário CLAVIEN et al. (1992) lançaram uma proposta 

de classificação das complicações cirúrgicas com princípios gerais e definições 

para aplicação em procedimentos de colecistectomias. A terapia empregada no 

tratamento das complicações cirúrgicas foi o referencial para a graduação 

quanto à gravidade. Após doze anos DINDO et al. (2004) apresentam uma 

versão aprimorada para classificação das complicações cirúrgicas, baseada na 

primeira proposta por CLAVIEN et al. (1992). Desde então o grupo de Pierre 

Alain Clavien vem conduzindo uma série de estudos, preconizando novas 

metodologias para classificação das complicações cirúrgicas, testando sua 

validade e aplicabilidade entre diversos centros ao redor do mundo além de 

incluir novas perspectivas sob o ponto de vista de todas as partes envolvidas 

nos processos decisórios dos tratamentos cirúrgicos, médicos, enfermagem e 

pacientes (1, 2, 8, 11, 12).  

 Os conceitos propostos pelo grupo de CLAVIEN têm sido, desde 

então, adotados por um crescente número de autores, de diversas 

especialidades, que buscam debater e criar de referenciais de qualidade em 

suas áreas de atuação através do relato das complicações cirúrgicas (13-21). 

 

Apesar de amplamente testada, aceita e divulgada ao redor do mundo, 

a Classificação das Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo (CCD) ainda 

não tem uma versão traduzida para a língua portuguesa. Assim este trabalho 

tem como finalidade estabelecer e testar uma versão traduzida para o 

Português-Brasileiro da CCD, (CCD-BR). 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Programas para avaliação de qualidade são ferramentas muito 

conhecidas no campo da indústria. Foram inicialmente aplicados no Japão do 

Pós-Guerra, baseados nos preceitos do contínuo aprimoramento e reavaliação 

dos parâmetros de qualidade. Posteriormente foram divulgados e aplicados no 

Ocidente. Na área da saúde, a implementação desses conceitos tem se dado 

de maneira mais lenta e ainda pode-se considerar como incompleta em muitos 

de seus segmentos (22). 

Tem-se observado um crescente interesse na geração de índices de 

qualidade para avaliação dos tratamentos cirúrgicos. Isto é devido ao aumento 

da demanda por cirurgias, da complexidade dos procedimentos, da tecnologia 

empregada, dos riscos envolvidos, da limitação de recursos de financiamento, 

além de uma prática clínica variável (1, 2). O “Custo”, com isto, tornou-se um 

fator referencial como parâmetro de qualidade. A partir aí ficou evidente a 

necessidade da comparação de resultados entre modalidades de tratamento, 

equipes e instituições, tudo isto motivado pela competitividade (23).  

A análise das variáveis estruturais, o processamento dos dados 

comparativos, adicionados à necessidade da criação de sistemas para coleta 

de informações sobre complicações cirúrgicas podem ser, por si só, ser 

considerados fatores de geração de custo (3, 23). Entretanto, nada mais 

impacta sobre o custo das internações cirúrgicas que a ocorrência e o 

tratamento das complicações (2, 24). 
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Ao longo de muitas décadas a mortalidade foi o principal parâmetro 

para a avaliação da qualidade entre os procedimentos cirúrgicos.  Contudo, 

vem se alcançando uma melhora significativa dos índices de mortalidade (1, 4). 

Com isso houve uma mudança de foco incluindo a morbidade, qualidade de 

vida além da análise dos custos envolvidos, como novos parâmetros de 

qualidade (5, 7). Desde então, morbidade tem sido considerada como fator 

chave na comparação entre procedimentos cirúrgicos (8). Além disso, o relato 

das complicações cirúrgicas tem sido o indicador mais comumente utilizado 

para a avaliação da qualidade em cirurgia (3, 7). 

Os esforços para o relato das complicações cirúrgicas remontam à 

época de Ernest Amory Codman, cirurgião de Boston, Massachussets, nascido 

em 1869 e falecido em 1940, um dos fundadores do “American College of 

Surgeons”, reconhecido como um “Mártir da Qualidade”. Codman dedicou sua 

vida ao esforço sistemático para o registro e relato de seus resultados 

cirúrgicos e por isso chamado um dos precursores da excelência médica. 

Codman afirmava que o relato sobre as complicações cirúrgicas e dos 

resultados desvaforáveis deveriam ser do conhecimento de todos os 

envolvidos no processo de tomada de decisões, fazendo com que esses 

eventos se tornassem instrumentos de estudo para que novas ocorrências 

fossem evitadas (25).  

 

Desde as três últimas décadas, estão disponíveis, um número maior 

ferramentas validadas para avaliação da qualidade de vida e geração índices 

globais de saúde. Já no campo das complicações cirúrgicas, têm se notado 

uma falta de consenso a respeito de suas definições além da ausência de uma 
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metodologia padronizada para a classificação de seus níveis de gravidade 

gerando assim, muita confusão na literatura (11). Muitas denominações das 

complicações cirúrgicas como maiores, menores, leves, moderadas ou severas 

tem sido lançadas de modo inconsistente por diversos autores (1). Existem 

relatos de que até 80% dos estudos que descrevem complicações cirúrgicas 

sequer fornecem quaisquer dados sobre o seu grau de severidade (3).  

Em condições ideais, um sistema de classificação das complicações 

cirúrgicas deveria ser inequívoco e produzir resultados uniformes (22, 26). A 

ausência de um sistema amplamente aceito, com metodologia padronizada 

para a coleta de dados além da subnotificação de muitos dos eventos adversos 

vem prejudicando a interpretação adequada dos dados apresentados na 

literatura impedindo maiores avanços no campo cirúrgico (8, 27).  

Neste contexto denominado de “Síndrome da Torre de Babel”, diversos 

autores concentraram seus esforços na geração de sistemas que pudessem 

ser aplicados de maneira universalizada, produzindo assim, dados objetivos, 

confiáveis e com relatos uniformes (28-30). Pierre Alain Clavien é um dos mais 

destacados pesquisadores, que desde 1992, juntamente com seu grupo de 

estudos sobre complicações cirúrgicas, vem produzindo uma série de trabalhos 

científicos na busca de uma padronização nas definições e relato das 

complicações cirúrgicas, criando ferramentas cada vez mais sofisticadas, 

adicionando novas perspectivas sob o ponto de vista de todos os envolvidos 

nos processos decisórios no campo dos tratamentos cirúrgicos (1, 2, 8, 11, 12).   

Em 1992, Clavien et al., propõem uma classificação dos eventos 

adversos em consequência dos procedimentos cirúrgicos com exemplos de 

utilidade em colecistectomias (1). Estabeleceu definições e princípios gerais 
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para a graduação das complicações cirúrgicas, em quatro níveis de gravidade, 

baseados na necessidade de intervenção terapêutica (2, 8, 11). Em seu 

trabalho define complicações cirúrgicas como quaisquer situações que não 

correspondam ao curso Ideal no pós-operatório. Diferencia complicações 

cirúrgicas de outros eventos como “Falha em Curar”, quando o resultado 

cirúrgico esperado não é alcançado, podendo ou não cursar com a presença 

de complicações, portanto não há erradicação do problema inicial, e “Sequela”, 

que define como uma consequência que pode se instalar após a recuperação e 

tende a ser duradoura, acrescenta, portanto, um novo elemento após o 

procedimento cirúrgico (1). 

Atribuiu valor à terapêutica aplicada no manejo das complicações, por 

observar que havia um melhor acesso às informações registradas nos 

prontuários médicos, sobretudo quanto ao relato de testes diagnósticos e 

procedimentos invasivos. Observou também que a própria intervenção 

terapêutica seria capaz de induzir alguma morbidade adicional (1, 2, 11).  

A estratificação em quatro graus de severidade das complicações 

cirúrgicas proposta por Clavien et al. (1992), baseava-se no fato de que os 

eventos adversos, uma vez instalados poderiam se resolver com medidas de 

suporte simples, com nenhuma ou mínima intervenção terapêutica, ou 

demandavam medidas imediatas com a necessidade de procedimentos 

invasivos, envolvendo com isso riscos adicionais, deficiências ou 

incapacidades residuais além de possível morte em decorrência das 

complicações (1, 2, 11). TABELA 1  
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Clavien et al. (1992), dedicaram atenção especial, em sua análise, ao 

relato de lesões iatrogênicas e ao tempo prolongado de internação. 

Destacaram e listaram exemplos de complicações envolvendo os diferentes 

sistemas orgânicos com isso conseguindo identificar as principais 

complicações cirúrgicas. Esta proposta de classificação deveria servir como 

referência para o relato dos resultados para colecistectomias. TABELA 2. 

Apesar de ter elaborado um importante instrumento de avaliação dos 

resultados cirúrgicos, sobretudo, para análises retrospectivas, a classificação 

proposta por Clavien et al. (1992), não foi amplamente aceita e difundida (2, 8, 

11). 

Com base na utilização da classificação proposta em 1992, Pierre A. 

Clavien percebeu que eram necessárias algumas modificações da escala 

original. Após 12 anos, DINDO et al. (2004), sugerem uma nova classificação, 

agora com cinco níveis de graduação (2, 8, 11). A partir de então subiriam de 

cinco para sete níveis de gravidade das complicações cirúrgicas, incluindo dois 

subgrupos para os graus III e IV. As graduações I e IIa da classificação original 

de 1992, corresponderiam as graduações I e II da versão modificada. Eventos 

Grau IIb (necessidade de procedimentos invasivos) da antiga classificação 

agora seriam listados como evento separado e subdividido em graus IIIa e IIIb, 

de acordo com a necessidade de anestesia geral. O tempo de internação, 

usado como critério para a graduação II das complicações, foi eliminado (2, 

11). As complicações que envolviam risco de vida, anteriormente classificadas 

como IIb, agora assumem um grau superior, Grau IV. Deficiências residuais 

com comprometimento da função de um órgão, sistema ou membro deixam de 

ser listados num grau específico (Grau III na versão anterior), agora sendo 



Pessoa MCM 16 
 

 

parte de um sufixo “d” (Disability). Assim qualquer grau de complicação pode 

ser adicionado do sufixo “d” (2, 8, 11). 

Além disso, DINDO et al. (2004), testaram a nova classificação em uma 

grande coorte de pacientes. Utilizaram uma base de dados coletados 

prospectivamente entre 1988 e 1997, onde 6336 pacientes submetidos a 

cirurgias eletivas numa mesma instituição para fins de outro estudo que avaliou 

os efeitos da obesidade sobre os resultados cirúrgicos. Avaliaram as possíveis 

correlações entre os vários graus de complicações cirúrgicas, complexidade da 

cirurgia e o tempo de internação neste grupo de pacientes. Em última análise, a 

complicação mais grave foi registrada para os pacientes com mais de uma 

complicação. Os conceitos das três definições de resultados negativos, 

“Complicações”, “Falha em Curar” e “Sequela” foram mantidos para análise 

desta coorte de pacientes. Contudo, “Sequela” e “Falha em Curar” não foram 

incluídas na nova classificação (2, 8, 11). 

A terapia continuou sendo a pedra angular na classificação das 

complicações cirúrgicas. O novo sistema, proposto por DINDO et al. (2004) 

visava apresentar uma forma simples, objetiva, confiável e padronizada para o 

relato dos resultados adversos após os procedimentos cirúrgicos. A justificativa 

para a implementação dessas mudanças era que se eliminasse qualquer 

interpretação subjetiva dos eventos adversos considerados graves e qualquer 

tendência em desvalorizar as complicações cirúrgicas, pois se baseia em fatos 

usualmente bem documentados e, portanto, facilmente verificados. Com o 

objetivo de se evitar ainda mais parâmetros subjetivos e imprecisão da 

informação das complicações ficou estabelecido o abandono de termos 
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qualitativos, tais como “Menor”, “Maior”, “Importante”, “Leve”, “Moderado” ou 

“Severo”, para o relato e classificação das complicações cirúrgicas(2, 11).  

DINDO et al. (2004) consideraram a necessidade de ênfase à 

perspectiva dos pacientes, introduzindo a noção de “Disability” (Disfunção, 

Incapacidade, Déficit, Deficiência), indicando a necessidade de maior 

acompanhamento dos casos ao longo do tempo e indicando a possibilidade de 

outros tipos de complicações que poderiam se associadas (11). Indicaram, em 

seu estudo, que uma classificação só seria útil se amplamente aceita e 

aplicada por diferentes países e culturas. Tal validação não tinha sido realizada 

com a classificação originalmente proposta por CLAVIEN et al. (1992).  

Também trouxeram à tona a necessidade de se criar uma escala de graduação 

clara, simples, reprodutível e flexível aos olhos dos autores e leitores (1, 2, 11). 

Estes critérios constituem o quadro do sistema da classificação revisada por 

DINDO (2, 11), como apresentado na TABELA 3 e 4. 

Para avaliar a aceitabilidade e reprodutibilidade da classificação 

modificada, DINDO et al.  (2004) deram início a uma pesquisa 

internacional. Dois questionários foram enviados aos chefes ou cirurgiões 

seniores dos departamentos cirúrgicos em dez centros ao redor do mundo, 

incluindo-se os quatro continentes (Argentina, Austrália, Japão, Coreia, Suíça e 

Estados Unidos) (2, 8, 11).  

Os cirurgiões entrevistados eram de diferentes níveis de formação, o 

grupo era constituído desde residentes iniciantes até cirurgiões graduados com 

pelo menos 10 anos de experiência. A maioria dos casos de complicações 

apresentadas, na primeira parte da pesquisa, foram corretamente 

“classificadas”, de acordo com a classificação modificada por DINDO, com 
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índices de concordância que variaram de 87 a 93%, independentemente do 

nível de formação dos cirurgiões. Na segunda etapa da pesquisa, os cirurgiões 

responderam um questionário a respeito das impressões quanto à 

simplicidade, a reprodutibilidade e lógica da classificação modificada. Noventa 

e dois por cento considerou a nova classificação como simples, reprodutível 

(91%) e lógica (92%). Noventa por cento dos cirurgiões entrevistados 

respondeu que iria apoiar a introdução da classificação na prática clínica. Mais 

uma vez todos esses achados não dependeram do nível de formação nem da 

origem dos cirurgiões (2). 

Concluindo seu estudo, DINDO et al.(2004), afirmaram que após as 

modificações aplicadas sobre a classificação das complicações cirúrgicas 

inicialmente proposta por CLAVIEN et al. (1992), podia ser considerada um 

instrumento simples, objetivo e reprodutível para a avaliação dos desfechos 

cirúrgicos. Ainda afirmaram que o instrumento poderia ser aplicado em 

diferentes partes do globo, uma vez que havia sido testado e validado nos 

diversos continentes. Sugerem finalmente que a classificação fosse 

amplamente divulgada na literatura cirúrgica como ferramenta capaz de facilitar 

a avaliação dos resultados entre diferentes cirurgiões, centros e modalidades 

de tratamento. 

Cinco anos mais tarde, CLAVIEN et al. (2009), publicaram um estudo 

em que avaliaram criticamente a classificação modificada por DINDO et al. 

(2004) e a inicialmente proposta por CLAVIEN et al. (1992), sob a perspectiva 

de suas citações na literatura, através de uma revisão sistemática. Neste 

mesmo trabalho testaram também, a variabilidade de resultados obtidos 

mediante a classificação de onze casos clínicos desafiadores, enviados a sete 
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centros, aos quais utilizavam o sistema de classificação das complicações 

cirúrgicas modificada por DINDO et al. (2004), há pelo menos três anos e, com 

pelo menos uma publicação de seus resultados na literatura. 

Observaram que a partir da publicação das modificações feitas por 

DINDO et al. em 2004, até março de 2009, identificaram 214 artigos que citam 

a utilização do novo sistema, havendo um incremento anual constante em 

contraste com o número de citações do sistema primeiramente apresentado 

por CLAVIEN et al. (1992). Setenta e cinco por cento das 214 citações 

identificadas na literatura se tratavam de artigos originais de autores que 

registraram e avaliaram seus resultados cirúrgicos. Além disso, verificou-se um 

incremento substancial da utilização da classificação, modificada por DINDO et 

al. (2004), entre autores de diversas especialidades cirúrgicas. Nestes estudos 

os autores já preconizavam o uso rotineiro em suas especialidades, como 

critério de avaliação dos resultados cirúrgicos. Em dois terços dos estudos 

identificados na literatura haviam evitado o uso termos qualitativos, ou de 

análise subjetiva, tais como complicações maiores, menores, leves, moderadas 

ou severas (11). 

Entre os sete centros convidados a classificar, os onze cenários 

desafiadores, observou-se uma concordância de 89%, o que claramente 

demonstrou que a classificação resiste mesmo entre casos clínicos complexos. 

Avaliaram, também, índices de concordância na avaliação do grau de 

severidade, em uma escala de 0-100, em casos clínicos corriqueiros de 

complicações cirúrgicas, sob a perspectiva de médicos, corpo de enfermagem 

e pacientes. Houve uma percepção aproximada quanto à gravidade dos casos 

embora tenha se observado uma tendência de graduação maior das 
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complicações apresentadas entre os grupos “pacientes”, e “corpo de 

enfermagem” (8, 11). 

Concluindo sua publicação, CLAVIEN et al. (2009) estabeleceram que 

a partir de então, deveria se destacar apenas o evento de maior grau para fins 

de classificação na escala de complicações cirúrgicas modificada por DINDO et 

al. (2004). Ficou sugerido que a denominação qualitativa ou subjetiva, das 

complicações cirúrgicas tais como; menores, maiores, leves, moderadas ou 

severas, eram a maior causa de confusão nos relatos dos desfechos cirúrgicos, 

com isso deveriam ser pragmaticamente abolidas. Verificou-se que graduando 

as complicações cirúrgicas de acordo com o sistema modificado por DINDO et 

al. (2004), eram gerados dados mais objetivos e que a escala podia ser 

considerada um instrumento suficientemente autoexplicativo pelos resultados 

obtidos quando testada sob a perspectiva de pacientes e de profissionais da 

saúde, não necessitando adaptações adicionais (11). Sugeriram que a partir 

daquela publicação as citações e referências na literatura quanto à 

classificação das complicações cirúrgicas modificada por DINDO et al. (2004), 

deveriam ser relatadas como “Classificação de Clavien-Dindo”, (CCD). 

Ratificaram que a CCD seria instrumento útil para análises de estudos 

retrospectivos ou prospectivos e com sua aplicação iria contribuir brevemente 

para a geração de dados em publicações com elevado nível de evidência (8, 

11, 12). Definitivamente, CLAVIEN et al. (2009), forneceram evidências 

adicionais sob três perspectivas diferentes (pacientes, enfermagem e médicos), 

dignas de observações adicionais a serem futuramente testadas (11).  

SLANKAMENAC et al. (2011), publicam um artigo onde analisam a 

percepção das complicações cirúrgicas entre pacientes, enfermagem e 
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médicos. Justificaram a condução do seu estudo, pelo fato de que, até então, 

todas as tentativas de graduação das complicações cirúrgicas foram 

desenvolvidas por especialistas, sem a perspectiva do ponto de vista de 

pacientes e do pessoal de enfermagem. Defenderam que um sistema de 

classificação de complicações cirúrgicas somente iria fornecer dados confiáveis 

para sua aplicação clinica ou para pesquisa, se houvesse uma forte associação 

entre os respectivos níveis e a percepção de gravidade. Julgavam necessário 

avaliar o ponto de vista de todos envolvidos como forma de inclusão nos 

processos decisórios dos procedimentos cirúrgicos e como fonte de informação 

sobre morbidade pós-operatória (12).  

Elaboraram um questionário com trinta cenários, que envolviam as 

cinco complicações mais frequentemente observadas no dia a dia do Serviço 

de Cirurgia Visceral e Transplantes da Universidade de Zurique, na Suíça. 

Cada cenário apresentava uma complicação mais relevante, com variação de 

gravidade entre, Grau I e Grau IVb segundo a CCD. Apresentaram a um grupo 

de pacientes que seriam operados, eletivamente, no departamento, bem como 

ao pessoal de enfermagem e médicos, dos serviços e especialidades, 

envolvidos com os casos cirúrgicos. Foram também enviados questionários aos 

chefes de departamento de 63 hospitais da Suíça, Áustria e Alemanha. Os 

questionários foram aplicados no idioma Alemão e o seu conteúdo foi idêntico 

para os três grupos testados, porém, foram feitas pequenas adaptações quanto 

à terminologia para facilitar o entendimento dos cenários apresentados 

principalmente para o grupo de pacientes. Foi desenvolvida uma escala de 

graduação, de 0 a 100, para se estimar a gravidade das complicações 

cirúrgicas apresentadas e os resultados foram comparados com a CCD. 
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Testaram também a Validação interna do seu questionário entre os grupos 

selecionados. 

SLANKAMENAC et al. (2011), notaram que a percepção dos níveis de 

gravidade das complicações pós-operatórias apresentadas pelos três grupos 

testados, acompanhavam o aumento da graduação das complicações segundo 

a CCD, estabelecendo assim estreita associação entre os diferentes sistemas 

de classificação. Pela primeira vez um grande grupo de “Pacientes, 

Enfermeiros e Médicos”, estimou a gravidade das complicações cirúrgicas em 

um mesmo trabalho. Com base nestes achados, os autores, sugeriram que a 

CCD deveria ser aplicada como instrumento educativo e de informação, para 

que os pacientes avaliassem as consequências terapêuticas e as complicações 

cirúrgicas entre diferentes modalidades de tratamento. Tal medida facilitaria a 

participação de todos os envolvidos, Pacientes e Corpo de Enfermagem, nos 

processos decisórios. 

Entretanto ficaram pontuadas algumas limitações durante a conclusão 

de seu trabalho. Primeiro, que em seu estudo cada cenário apenas descrevia 

uma única complicação e suas consequências, sem levar em conta que 

múltiplas complicações podem acontecer, deixando em aberto à necessidade 

de novos estudos que testassem a percepção dos pacientes além do pessoal 

da área da saúde diante de quadros clínicos com múltiplas complicações 

cirúrgicas. Segundo, que como seu estudo foi conduzido em um hospital 

universitário poderia haver alguma discrepância entre a percepção da 

gravidade das complicações cirúrgicas em outras realidades, como em 

hospitais mais periféricos, sugerindo também novos estudos, mais adiante para 

avaliar essas questões (12). 
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Em 2013, SLANKAMENAC et al. publicaram os resultados de uma 

pesquisa onde desenvolveram o que chamaram de “Comprehensive 

Complication Index”, (CCI), como uma nova escala de avaliação contínua para 

a avaliação da morbidade cirúrgica (8). Justificaram sua pesquisa por julgar 

que os relatos sobre complicações cirúrgicas ainda se dão de forma 

inconsistente e incompleta, uma vez que a maioria dos estudos publicados na 

apresentam metodologia falha na classificação das complicações cirúrgicas 

considerando seus níveis de severidade, ou quando, os bem discrimina, 

relatam apenas o evento de maior nível de gravidade, ignorando assim todos 

outros eventos de menor importância que possam por ventura ocorrer. Com 

isso, baseados em metodologia para avaliação de risco de mercado, aplicados 

no campo da economia, desenvolveram uma fórmula matemática que 

considera todos os eventos relatados como complicações cirúrgicas durante a 

internação hospitalar. SLANKAMENAC et al. (2013), mantém a CCD como 

sistema referência para a classificação das complicações cirúrgicas (2, 8). 

Utilizaram os dados obtidos e divulgados previamente para testar a 

validação do CCI sob quatro perspectivas distintas, (8, 11, 12). Concluíram o 

CCI é uma ferramenta capaz de traduzir a ocorrência intergral das 

complicações cirúrgicas durante uma internação. Seu desenvolvimento foi o 

resultado do trabalho de 20 anos de pesquisa, baseado na CCD como forma 

de agregar todas as diversas perspectivas dos envolvidos nos tratamentos 

cirúrgicos. O CCI foi finalmente validado considerando, comparando e testando 

o estado de saúde do paciente no pós-operatório e os resultados da analise 

conjunta da gravidade de todas as complicações cirúrgicas ocorridas e outras 

variáveis importantes a serem consideradas. O CCI foi, portanto, considerado 
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pelos autores, uma ferramenta útil que pode oferecer os dados que reflitam, de 

maneira contínua, as experiências cirúrgicas podendo servir como comparativo 

entre procedimentos, equipes e instituições. Os autores desenvolveram e 

disponibilizaram um programa online para que o CCI possa ser calculado 

individualmente ou para grupos de pacientes (www.assessurgery.com) (8).  

Mesmo considerando a potencial utilidade e abrangência do CCI, os 

autores identificaram algumas limitações. A primeira, a respeito da aplicação do 

CCI especificamente para um único indivíduo e a segunda que toda a pesquisa 

que embasou e validou o instrumento foi desenvolvida em países em que o 

idioma é o Alemão, isto poderia ser motivo de distorção quando se busca a 

impressão de médicos, enfermagem e pacientes de outros países e de 

diferentes culturas (8).  

Os autores concluíram que o CCI traz mudanças significativas no modo 

e na acurácia da avaliação dos resultados cirúrgicos. Recomendam que esta 

ferramenta seja aplicada como forma de relato padronizado das complicações 

cirúrgicas no ato do término das internações hospitalares bem como forma de 

acompanhamento longitudinal das complicações cirúrgicas utilizando-se a CCD 

como referência (8). 

Durante mais de duas décadas a CCD vem sendo amplamente 

utilizada, sendo citada em quase três mil publicações de diversas 

especialidades, até fevereiro de 2013 (21). Isto tem favorecido o relato e a 

comparação dos resultados cirúrgicos entre diferentes instituições, equipes e 

modalidades de tratamento com maior precisão facilitando a comunicação 

entre os pesquisadores do ramo das especialidades cirúrgicas de todo o 

mundo.  
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Apesar de ser amplamente aplicada nas mais diversas especialidades 

e com estudos validando sua aplicação, a CCD ainda não teve uma versão em 

Português-Brasileiro estabelecida e testada. 

Com o aumento do número de projetos multinacionais e multiculturais, 

de pesquisa, há uma crescente demanda pela adaptação de ferramentas de 

avaliação em diversos idiomas (31). Além disso, assim como a CCD, grande 

maioria dos questionários, escalas ou classificações são desenvolvidas em 

países de língua inglesa (32). Por outro lado, entre pesquisadores de países 

em que não estejam disponíveis escalas, questionários e classificações, 

desenvolvidas em seu próprio idioma, há somente duas alternativas: (1) 

desenvolver suas próprias ferramentas de estudo ou (2) modificar uma 

previamente validada em outro idioma, processo este conhecido como 

adaptação intercultural (32).  

O processo de adaptação intercultural tem como objetivo produzir 

equivalência de conteúdo entre o idioma de origem e o idioma da população 

alvo de estudo. Há o entendimento que uma tradução pobremente executada 

pode levar a produção de um instrumento de avaliação não equivalente ao 

original. Esta falta de equivalência limita a capacidade de comparação do 

instrumento entre diferentes populações separadas pelo idioma e por fatores 

culturais (31, 32). A tradução dessas ferramentas de pesquisa favorece a 

comparação de dados obtidos entre diferentes populações, além de permitir-se 

avaliar o estado real de um amplo espectro de indivíduos, ao se romper as 

barreiras culturais e linguísticas. (33). 

Tendo por base o que foi anteriormente apresentado, consideramos 

relevante a necessidade de se produzir, e testar, uma versão traduzida da CCD 
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para o Português-Brasileiro com a finalidade de torná-la ferramenta fiel 

disponível em nosso meio, em estudos e protocolos que avaliam os desfechos 

cirúrgicos, sem os vieses das barreiras linguísticas e culturais. 
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HIPÓTESES 

 

HIPÓTESE NULA (H0):  

A Versão Traduzida para o Português-Brasileiro da Classificação das 

Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo, (CCD-BR) não tem desemprenho 

igual a Classificação das complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo original 

(CCD). 

 

HIPÓTESE ALTERNATIVA (H1):  

A Versão Traduzida para o Português-Brasileiro da Classificação das 

Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo, (CCD-BR) tem desemprenho igual 

a Classificação das complicações cirúrgicas de Clavien-Dindo original (CCD). 

 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Validar para a língua portuguesa a Escala de Complicações Cirúrgicas de 

Clavien-Dindo.  

 

OBJETIVO SECUNDÁRIO 

Testar o grau de fidedignidade da Escala de Complicações Cirúrgicas de 

Clavien-Dindo, traduzida para o Português Brasileiro, na aplicação de casos 

pré-estabelecidos e validados.  
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TABELA 1.   
 

Classificação das Complicações Cirúrgicas de CLAVIEN et al. 1992 

Grau de 
Classificação 

Definição 

Grau I 
Intervenção: 

Nenhuma ou Mínima 

Qualquer desvio do curso pós-
operatório que não necessite de 
tratamento específico, que se não 
tratado, tem resolução espontânea. 
Procedimentos à beira do leito ou 
analgesia simples. 
Baixa morbidade  

Grau II 

Usualmente necessita 
algum grau de 
intervenção 
 
Complicações bem 
definidas 

II a. Todas as complicações que 
necessitem de terapia 
medicamentosa além do grau I, 
Nutrição Parenteral Total ou 
Transfusão por sangramento pós-
operatório. 
II b. Complicações que necessitem 
de procedimentos invasivos 
incluindo terapia por 
procedimentos de imagem, 
endoscopia terapêutica ou 
reoperações. Lesões iatrogênicas 
que necessitem de tratamento 
cirúrgico mesmo durante a mesma 
cirurgia. 

Grau III 

Eventos com 
incapacidade residual, 
transitória ou 
permanente. 

Deficiência ou incapacidade 
residual em algum órgão incluindo 
ressecções de órgãos 

Grau IV 
 

Morte como resultado de qualquer complicação 
 

 

Adaptado de: 
Clavien PA, Sanabria JR, Strasberg SM. Proposed classification of 
complications of surgery with examples of utility in cholecystectomy. Surgery 
1992;111:518. 
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TABELA 2. 

 

Exemplos das Complicações Cirúrgicas de CLAVIEN et al. 1992 

 

Adaptado de: 
Clavien PA, Sanabria JR, Strasberg SM. Proposed classification of 
complications of surgery with examples of utility in cholecystectomy. Surgery 
1992;111:518. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Pessoa MCM 34 
 

 

TABELA 3. 

Classificação das Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo 

Grau de 
Classificação 

Definição 

Grau I 

-Qualquer desvio do curso pós-operatório ideal sem necessidade 
de tratamento farmacológico ou de intervenções cirúrgicas, 
endoscópicas, e radiológicas. 
-Regimes terapêuticos permitidos são: drogas antieméticas, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos, e fisioterapia. 
Esta categoria também inclui feridas operatórias drenadas à beira 
do leito 

Grau II 

-Requer tratamento farmacológico com drogas diferentes 
daquelas permitidas para complicações grau I 
- Transfusão sanguínea e nutrição parenteral total também estão 
incluídas 

Grau III 
Exige cirurgia endoscópica  

ou  
intervenção radiológica 

III a. Intervenção sem 
anestesia geral. 

III b. Intervenção sob 
anestesia geral 

Grau IV 
 

Complicação com Risco de vida  
(incluindo SNC) *  

Necessidade de UTI 

IV a. Disfunção de um só 
órgão (incluindo diálise). 

IV b. Disfunção de múltiplos 
órgãos. 

Grau 
V 

Morte do Paciente 

Sufixo d 
Se o paciente persiste com uma complicação no momento da alta o sufixo “d” 
(para “Deficiência”) é adicionado para o respectivo grau de complicação. Esta 
marca indica a necessidade de seguimento futuro para avaliar 
completamente a complicação 

*Hemorragia encefálica, AVC isquêmico, sangramento subaracnoideo, mas 
exclui acidentes isquêmicos transitórios.  

Adaptado de: 
Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a 
new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a 
survey. Ann Surg. 2004; 240:205–213. 
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TABELA 4.   

Exemplos das Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo 

 

Adaptado de: 
Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a 
new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a 
survey. Ann Surg. 2004; 240:205–213. 
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RESUMO 

Introdução: Durante décadas o relato das complicações cirúrgicas na literatura 

foi considerado como inconsistente e prejudicado pela falta de um sistema de 

classificação amplamente aceito e divulgado. Atualmente a classificação de 

Clavien-Dindo é o sistema mais citado e utilizado entre autores de diversas 

especialidades que se dedicam ao estudo das complicações cirúrgicas. 

Entretanto ainda não há disponível uma versão traduzida e validada para o 

Português-Brasileiro. 

Desenho do Estudo: Este estudo foi delineado para a validação da versão 

traduzida para o Português-Brasileiro da Classificação das Complicações 

Cirúrgicas de Clavien-Dindo. 

Objetivos: Este estudo tem por objetivo gerar uma versão traduzida, adaptada 

culturalmente e validada da Classificação das Complicações Cirúrgicas de 

Clavien-Dindo (CCD) para o Português-Brasileiro (CCD-BR). 

Métodos: A versão original da CCD foi traduzida e culturalmente adaptada do 

Inglês para o Português-Brasileiro segundo diretriz publicada por BEATON et 

al. (2000). Foram formados dois grupos onde a versão original, Grupo I (n=36) 

foi submetida a teste em relação à versão traduzida, Grupo II (n=40), num total 

de 79 cirurgiões participantes de diferentes níveis de experiência pertencentes 

ao Departamento de Cirurgia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre .  Foram 

apresentados 15 casos clínicos de complicações cirúrgicas para serem 

classificados de acordo com as escalas disponíveis em cada grupo. Foram 

comparados os desempenhos dos grupos quanto as respostas corretas (Teste 

de Mann-Whitney) e relacionado com o nível de experiência dos cirurgiões 
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(Teste de Kruskal-Wallis). Para todas as análises foi considerado p<0,05 como 

significativo. 

Resultados: O desempenho dos participantes do Grupo II (CCD-BR) foi 

superior, 85% de acertos, em relação aos 79% do Grupo I (CCD), p valor 0,012 

ao teste de Mann-Whitney. Para o desempenho dos grupos em relação ao 

nível de experiência dos cirurgiões, p valor = 0,171 (Grupo I), p valor = 0,528 

(Grupo II) e p valor = 0,135 (desempenho geral), Teste de Kruskal-Wallis. 

Conclusões: Foi produzida uma versão traduzida e validada da CCD para o 

Português-Brasileiro. O instrumento produzido poderá ser ferramenta útil na 

produção de evidências sobre os resultados cirúrgicos em nosso meio. 

 

Unitermos: complicações cirúrgicas, qualidade, validação, classificação de 

Clavien Dindo, morbidade, desfechos cirúrgicos. 
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INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, tem se observado um incremento da demanda 

por cuidados e serviços na área da saúde. Devido à escassez de recursos, ao 

aumento dos custos envolvidos, além de uma clara variação das condutas na 

prática clínica, tem se buscado cada vez mais a geração de índices e 

referenciais de qualidade (1, 2). A interpretação de dados sobre qualidade na 

área da saúde permite a comparação do desempenho interinstitucional, entre 

equipes e modalidades de tratamento, retrospectivamente ou com seguimento 

ao longo do tempo. Para geração desses parâmetros de qualidade deve ser 

seguida uma metodologia padronizada e que seja reprodutível (2). 

Ao longo de décadas, a mortalidade foi o único parâmetro de avaliação 

dos resultados cirúrgicos (1, 3, 4). Porém com a diminuição significativa dos 

índices de mortalidade, houve uma mudança de foco para morbidade e 

qualidade de vida (3, 5-7). A morbidade tem sido relatada, mais recentemente, 

como um fator chave na análise dos resultados cirúrgicos, sobretudo entre as 

modalidades de tratamento que demonstram eficácia semelhante (8). 

Complicações pós-operatórias correspondem aos fatores mais utilizados entre 

diversos autores, que avaliam e geram índices de qualidade em cirurgia, além 

disso, o seu relato favorece análises sob diferentes aspectos e perspectivas  

(1, 3). 

Embora tenha se observado um crescente esforço na direção de 

relatos a respeito das complicações cirúrgicas, identifica-se por outro lado, 

enorme contradição na literatura, sobretudo, quanto as suas definições e a 

classificação segundo seus níveis de gravidade (9-11). 
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Em meio a este cenário CLAVIEN et al. (1992) lançaram uma proposta 

de classificação das complicações cirúrgicas com princípios gerais e definições 

com aplicação em procedimentos de colecistectomias. A terapia empregada no 

tratamento das complicações cirúrgicas foi o referencial para a graduação 

segundo seus níveis de gravidade. Após doze anos DINDO et al. (2004) 

apresentaram uma versão aprimorada para classificação das complicações 

cirúrgicas, baseada na primeira proposta por CLAVIEN et al. (1992). Desde 

então o grupo de Pierre Alain Clavien vem conduzindo uma série de estudos, 

preconizando novas metodologias para classificação das complicações 

cirúrgicas, testando sua confiabilidade e aplicação entre diversos centros ao 

redor do mundo, na língua inglesa e no alemão, além de incluir novas 

perspectivas sob o ponto de vista de todas as partes envolvidas nos processos 

decisórios dos tratamentos cirúrgicos, médicos, enfermagem e pacientes (1, 2, 

8, 11, 12). Em suas ultimas publicações, foi questionada a necessidade de 

algum ajuste de tradução e adaptação intercultural destas ferramentas para 

sua aplicação em diferentes países, com diferentes línguas e diferentes 

culturas (8, 12).  Os conceitos propostos pelo grupo de CLAVIEN têm sido, 

desde então, adotados por um crescente número de autores, de diversas 

especialidades, que buscam debater e criar de referenciais de qualidade em 

suas áreas de atuação através do relato das complicações cirúrgicas (13-21). 

Apesar de amplamente testada, aceita e divulgada ao redor do mundo, 

a Classificação das Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo (CCD) ainda 

não foi disponibilizada, e testada, em uma versão traduzida para Português do 

Brasil. O Assim este trabalho tem como finalidade estabelecer e testar uma 

versão traduzida para o Português-Brasileiro da CCD, (CCD-BR) para que seja 
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aplicada em nosso meio, como instrumento fiel ao conteúdo da classificação 

original, superando com isso quaisquer barreiras linguísticas e culturais. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

O processo de tradução e adaptação intercultural do instrumento fonte, 

a CCD original (2), seguiu a metodologia divulgada por Beaton et al., (2000). 

Esta é uma metodologia também aplicada pela Associação Americana de 

Cirurgia Ortopédica, (AAOS) (22), que é composta por cinco estágios, (I – V) 

disposta de modo a se manter e maximizar a equivalência semântica, 

idiomática, experiencial e conceitual entre o instrumento fonte e o Instrumento 

alvo, a CCD-BR. Após a obtenção da versão traduzida da CCD, a CCD-BR foi 

submetida a teste para sua validação.  

FIGURA 1. 
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FIGURA 1. Representação gráfica da metodologia aplicada no Processo de 

Tradução e Adaptação Intercultural da Classificação das Complicações 

Cirúrgicas de CLAVIEN-DINDO, instrumento Fonte, para a obtenção da CDC-

BR, instrumento Alvo. Adaptado de BEATON et al. (2000). 
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- ESTÁGIO I (Tradução Inicial)  

O passo inicial é a tradução inicial do instrumento fonte, CCD, para o 

Português-Brasileiro. Neste estágio participam três tradutores (T1, T2 e T3), um 

“Expert” (T1), proficiente em língua inglesa, e dois tradutores “Leigos”, um com 

língua materna o Inglês, (T2) e outro proficiente em língua inglesa, (T3). Cada 

tradutor produz uma versão traduzida inicial que será posteriormente 

trabalhada no próximo estágio. 

 

- ESTÁGIO II (Síntese da Tradução Inicial) 

O tradutor “Expert” (T1), reúne e sintetiza as traduções inicialmente 

produzidas (T1, T2 e T3) visando manter o conteúdo do instrumento fonte. 

Nesta etapa é produzida a “Tradução Literal”, (TL). 

- ESTÁGIO III (Retrotradução) 

Outros três tradutores, que não participaram dos estágios anteriores, 

compõe desta etapa. Um tradutor “Expert” (RT1) e dois tradutores “Leigos”, um 

com Inglês como língua materna, (RT2), e outro proficiente na língua inglesa, 

(RT3). Cada tradutor produz uma versão retrotraduzida da TL. O RT1 reúne, 

compara e sintetiza as versões produzidas gerando a Versão Retrotraduzida, 

(VRt).  Neste estágio verifica-se se a TL mantém equivalência ao instrumento 

fonte, a CCD. 

- ESTÁGIO IV (Comitê de Experts) 

Doze “Experts”, de diferentes especialidades cirúrgicas dos 

departamentos de Cirurgia Geral (03), Cirurgia Oncológica (03), Cirurgia 

Vascular (01), Cirurgia Pediátrica (01), Cirurgia Torácica (02) e Cirurgia 

Coloproctológica (02) do Hospital de Clíncas de Porto Alegre, (HCPA), todos 
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familiarizados com a CCD e proficientes na língua inglesa, integram este 

Comitê. Nesta etapa se ajustam as diferenças identificadas nas etapas 

anteriores, buscando consolidar a equivalência semântica, idiomática, 

experiencial e conceitual do instrumento alvo, gerando a Versão Final traduzida 

(VFt), a qual denominamos CCD-BR,  encaminhada teste de Validação. 

TABELA 1. 
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TABELA 1.  Classificação das Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo 
CCD-BR 

Grau de Classificação Definição 

Grau  
I 

-Qualquer desvio do curso pós-operatório Ideal sem necessidade de 
tratamento farmacológico ou de intervenções cirúrgicas, 
endoscópicas, e radiológicas 
-Regimes terapêuticos permitidos são: drogas antieméticas, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrólitos, e fisioterapia. Esta 
categoria também inclui feridas operatórias drenadas à beira do leito 

Grau 
II 

-Requer tratamento farmacológico com drogas diferentes daquelas 
permitidas para complicações grau I 
- Transfusão sanguínea e nutrição parenteral total também estão 
incluídas 

Grau 
III 

Exige cirúrgia, 
endoscópica  

ou  
intervenção 
radiológica 

III a. Intervenção sem anestesia geral 

III b. Intervenção sob anestesia geral 

Grau 
IV 
 

Complicação com 
 Risco de vida  

(incluindo SNC)*  
Necessidade 

 de 
 UTI 

IV a. Disfunção de um só órgão (incluindo 
diálise) 

IV b. Disfunção de múltiplos órgãos 

Grau 
V 

Morte do Paciente 

Sufixo 
“d” 

Se o paciente persiste com uma complicação no momento da alta o 
sufixo “d” (para “Deficiência”) é adicionado para o respectivo grau de 
complicação. Esta marca indica a necessidade de seguimento futuro 
para avaliar completamente a complicação 

*Hemorragia encefálica, AVC isquêmico, sangramento subaracnoideo, mas 
exclui acidentes isquêmicos transitórios.  
 

Traduzida e adaptada segundo metodologia divulgada por BEATON et al. 
2000. Instrumento fonte: Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of 
surgical complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 
patients and results of a survey. Ann Surg. 2004; 240:205–213. 
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- ESTÁGIO V (Teste da VFt – CCD-BR) 

O teste da VFt, (CCD-BR) foi conduzido no Departamento de Cirurgia 

Geral do HCPA, entre Outubro e Dezembro de 2013. Foram criados dois 

grupos com um total de 76 cirurgiões participantes, distribuídos aleatoriamente. 

Os cirurgiões foram identificados segundo três diferentes níveis de experiência 

(Residentes Cirurgiões Staffs do HCPA, com pelo menos 10 anos com 

especialistas, e Cirurgiões Sênior, Professores da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul – UFRGS).  O Grupo I (n=36), 

recebeu a CCD, original, e o Grupo II (n=40), recebeu a CCD-BR para 

classificar 15 casos clínicos hipotéticos de complicações cirúrgicas, originários 

publicações de DINDO et al. e CLAVIEN et al. traduzidos para o português pelo 

coordenador do Comitê de Experts, (LFM), (2, 11). TABELA 2. A todos os 

participantes foi disponibilizada uma lista de exemplos de complicações 

cirúrgicas conforme publicada por DINDO et al. (2), traduzida por LFM sob o 

aval do Comitê de Experts, como referência na classificação dos casos 

clínicos. 
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TABELA 2. Distribuição dos integrantes da amostra em relação aos 

Grupos e ao nível de experiência dos cirurgiões. 

 

 

- ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados demográficos e o perfil de desempenho de acertos da 

amostra foram analisados pelo Teste de Shapiro-Wilk (cálculo da mediana) 

para acertos, Teste de Mann-Whitney (relação de desempenho entre os Graus, 

o Sufixo “d”isoladamente e desempenho geral) e pelo Teste de Kruskal-Wallis 

(desempenho entre os grupos de diferentes níveis de experiência dos 

cirurgiões).  Para todas as análises consideramos 95% de intervalo de 

confiança. A ferramenta de cálculo foi o Software SPSS, versão 17.0, Chicago, 

IL. 
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RESULTADOS 

Os integrantes do Grupo II, n=40 (versão traduzida, CCD-BR), 

obtiveram um melhor desempenho, 85% de acertos, contra 79% de acertos  do 

Grupo I, n=36 (CCD original em Inglês). Quando submetidos ao Teste de 

Mann-Whitney, para a analise do número total de acertos, obteve-se um valor 

de p = 0,012. FIGURA 2. Considerando-se o Grau da complicação, o Grupo I 

apresentou os seguintes resultados; (Mediana 13 [11,75; 14] máximo 14) 

contra (Mediana 13 [12; 14] máximo 15) do Grupo II, (NS). Em análise ao 

Sufixo “d”, o Grupo I (Mediana 14 [14; 15] máximo 15) e o Grupo II, (Mediana 

15 [14; 15] máximo 15) p valor 0,05. Na análise Completa o Grupo I apresentou 

(Mediana 12 [11,5; 14] máximo 15) e para o Grupo II (Mediana 13 [11; 13] 

máximo 15), p valor 0,012. FIGURA 3. Quando testado o nível de experiência 

dos cirurgiões o índice de acertos entre o Grupo II, CCD-BR, foi superior entre 

Residentes (87%) e Staffs do HCPA (83%). Contudo, o índice de acertos entre 

os Professores da UFRGS foi maior para o Grupo I, que testou a CCD original, 

em Inglês. FIGURA 2. O Teste de Kruskal-Whallis foi aplicado para verificar se 

havia diferença quando se considera o nível de experiência dos cirurgiões 

distribuídos entre os diferentes grupos. O teste mostrou que o desempenho 

entre os grupos não foi alterado pelo nível de experiência (Residentes, Staffs e 

Professores), TABELA 3. 
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FIGURA 2. Representação do nível de acertos entre os grupos relacionando-se 

o nível de experiência dos cirurgiões. Teste de Mann-Whitney p<0,05 para 

significância. 

 

 

FIGURA 3. Boxplot com a representação da mediana dos acertos, na análise 

completa, entre os grupos. Verifica-se o melhor desempenho em relação ao 

número de acertos para o grupo testado com a versão Traduzida, CCD-BR. 
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FIGURA 4. Relação dos índices de acertos no teste da CCD-BR em relação 

aos resultados apresentados na literatura. 
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TABELA 3. Tabela de comparação de desempenho entre os grupos estudados 

e o nível de experiência dos cirurgiões. (NS). 
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DISCUSSÃO 

Dentre os desfechos cirúrgicos, complicações cirúrgicas, são o 

indicador mais comumente utilizado para avaliação da qualidade sobre os 

tratamentos cirúrgicos (20).  Complicações cirúrgicas tem grande influência 

sobre o bem estar e qualidade de vida dos pacientes além de grande impacto 

no custo das internações hospitalares (2). Ao longo de várias décadas, 

diversos autores tem perseguido uma forma de relato sistemático e 

padronizado para os desfechos cirúrgicos (21). Esses esforços datam desde o 

final da década de 1890 quando Ernest Amory Codman, um dos fundadores do 

Colégio Americano de Cirurgiões, dedicou sua vida profissional de modo a 

relatar seus resultados cirúrgicos buscando melhorar a qualidade dos 

tratamentos cirúrgicos. Codman é considerado um dos precursores dos 

conceitos que mais tarde resultariam na Medicina Baseada em Evidência 

(MBE) (23). Apesar do nítido esforço dos pesquisadores em se aplicar os 

conceitos da MBE, há por outro lado grande inconsistência nos relatos dos 

eventos cirúrgicos adversos entre pesquisadores e nos registros hospitalares 

(21). Esta ausência de consenso, sobre a melhor maneira de se relatar as 

complicações cirúrgicas dificultou uma adequada avaliação do desempenho de 

cirurgiões, equipes, modalidades de tratamento e, possivelmente, o progresso 

no campo cirúrgico (2, 11).   

Em 1992, CLAVIEN et al. publicaram uma proposta, com metodologia 

padronizada para o relato das complicações cirúrgicas com aplicação para 

procedimentos de colecistectomias, graduada em quatro níveis de gravidade, 

baseados na intervenção terapêutica aplicada para o tratamento das 

complicações (1). Em 2004, DINDO et al. revisaram a classificação inicialmente 



Pessoa MCM 54 
 

 

proposta por CLAVIEN et al. (1992), baseada nos mesmos princípios da 

terapêutica aplicada, realizando modificações, agora com cinco níveis de 

gravidade. Testou a nova classificação em uma grande coorte de pacientes e 

realizou uma pesquisa internacional entre dez serviços de cirurgia ao redor do 

mundo a fim de testar sua aceitação e reprodutibilidade (2). Esta foi a primeira 

validação e teste da classificação proposta por DINDO et al. (2004). Em 2009, 

CLAVIEN et al. realizaram novo teste sobre a classificação modificada por 

DINDO et al., (2004), realizando uma revisão sistemática para avaliar o número 

de citações na literatura, a aplicação da classificação em casos desafiadores e 

novo teste entre sete centros ao redor do mundo, aos quais utilizavam a 

classificação por pelo menos 3 anos, rotineiramente. Pela primeira vez testa a 

percepção do ponto de vista de não especialistas, enfermagem e pacientes. 

Desde então recomenda-se a citação na literatura da classificação das 

complicações cirúrgicas como Classificação de Clavien-Dindo (CCD) (11).  

Desde 2004, o sistema CCD já foi citado, em quase três mil 

publicações, e validado em centenas de estudos de diversas especialidades 

cirúrgicas (8, 12, 14, 16-18, 20, 21, 24, 25). A utilização da CCD vem 

permitindo a comparação dos resultados cirúrgicos de diferentes instituições, 

com maior precisão, permitindo uma melhor comunicação entre cirurgiões de 

todo o mundo. A aplicação desta metodologia vem facilitando a produção de 

estudos multicêntricos e a realização de revisões sistemáticas (21). Apesar da 

grande aceitação da CCD na maioria das especialidades cirúrgicas, alguns 

autores têm proposto algumas modificações, a fim de adequá-la à realidade de 

suas especialidades (17, 18, 20, 21).  
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Estudos foram conduzidos no sentido de testar a CCD sob outras 

perspectivas, incluindo profissionais de saúde e pacientes. Isto como forma de 

torná-los parte do processo de tomada de decisão sobre os procedimentos 

cirúrgicos. Até então a CCD foi testada e validada, somente, sob o ponto de 

vista de especialistas. SLANKAMENAC et al., em duas publicações levantaram 

questão a respeito da necessidade de ajuste de tradução e adaptação 

intercultural da CCD quando aplicada sob a perspectiva de pacientes, uma vez 

que em seus estudos foi testada em países em que o idioma é o Alemão (8, 

12). Neste contexto, consideramos que há uma demanda crescente para a 

tradução e adaptação intercultural da CCD em outros idiomas. Um sistema 

padronizado para a classificação das complicações pós-operatórias deve ser 

simples, reprodutível, flexível e aplicável em diferentes culturas sem barreiras 

linguísticas e culturais (18). As definições devem ser claras levando-se em 

conta as especificidades do vocabulário de diferentes idiomas e culturas (21).  

Assim como a maioria dos questionários, tabelas e classificações, a 

CCD, também foi desenvolvida na língua Inglesa. A adaptação intercultural de 

um questionário, ou de um instrumento de teste, para uso em um novo país, 

cultura, e/ou língua, exige o uso de metodologia apropriada, a fim de se manter 

a equivalência entre as versões de origem e a de destino. Com isso o 

instrumento não só deve ser bem traduzido linguisticamente, mas também 

deve ser adaptado culturalmente, para manter a validade de conteúdo do 

instrumento fonte em um nível conceitual a ser aplicado em diferentes culturas 

(22). 
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Considera-se que o sistema da CCD é a ferramenta mais completa 

disponível para gerar evidências sobre a qualidade de tratamentos cirúrgicos. 

Entretanto, até o então, ainda não havia sido produzida e testada em uma 

versão traduzida da CCD para Português Brasileiro. No processo de validação 

a intenção é manter ao máximo o conteúdo da versão original, transposto para 

a versão traduzida e adaptada, de maneira a contornar quaisquer barreiras 

linguísticas e culturais, mantendo a confiabilidade do instrumento (26). 

Em nosso estudo, utilizou-se a metodologia da diretriz publicada por 

Beaton et al., (2000), para o processo de tradução e adaptação cultural. Esta 

metodologia é atualmente utilizada pela American Association of Orthopaedic 

Surgeons, (AAOS). O processo é constituído por cinco etapas (I-V) (22). 

Seguiu-se a metodologia sugerida por BEATON et al. (5 Estágios) com 

pequenas modificações. FIGURA 1. Todos os estágios foram seguidos para 

que o processo de tradução e adaptação cultural atingisse ao máximo 

equivalência semântica, idiomática, experimental e conceitual entre a escala de 

origem (CCD-Original) e a de destino (CCD-BR). Do estágio I ao III todas as 

imperfeições de tradução foram identificadas e corrigidas. Durante o estágio III, 

(Retrotradução), pôde se notar que as versões produzidas foram muito 

próximas do instrumento fonte, (CCD-Original), o que demonstrou a boa 

qualidade do processo de tradução. 

No estágio IV (Comitê de Experts), foi observado que para Sufixo "d", 

havia uma discrepância entre a tradução literal e o sentido da palavra. Na 

língua inglesa a palavra “Disability” tem sua tradução literal como 

“Incapacidade”. O Comitê de Experts, então decidiu que para manter a letra 

"d", como disposto na CCD original, a palavra a ser escolhida deveria ser 
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“Deficiência” para manter a equivalência com o instrumento fonte. A 

composição do Comitê de Experts (Estágio IV) é portanto crucial para a 

realização de equivalência linguística e cultural. O papel do Comitê de Experts 

é consolidar a versão pré-final do questionário para testes no sentido de sua 

Validação. Todas as discrepâncias de tradução foram revisadas e discutidas 

até que se assegurasse equivalência; Semântica (se as palavras empregadas 

mantém o real significado), Idiomática (se as expressões formuladas à 

tradução apresentam equivalência coloquial), Experiencial (garantindo que 

cada item descrito reflita a experiência cotidiana na cultura de destino) e 

Conceitual (garantindo que os itens mantenham o mesmo significado em seus 

conceitos) (26).  

A versão traduzida do CCD para o Português-Brasileiro, CCD-BR foi 

testada com o objetivo de validá-la como instrumento fiel para aplicação em 

nosso meio, evitando o viés linguístico e as barreiras culturais. Selecionou-se 

15 casos de complicações cirúrgicas, publicados e testados, anteriormente, em 

publicações do grupo de Clavien (2, 11), a 76 cirurgiões com diferentes níveis 

de experiência, separados em dois grupos, um usando CCD e outro usando 

CDC-BR, de forma a classificar os casos de complicações cirúrgicas quanto ao 

seu grau. Após o teste foi verificado um índice de respostas corretas de 85% 

para o Grupo II, que utilizou CCD-BR (versão traduzida), contra 79% para o 

Grupo I, que utilizou a CCD (Versão Original), O teste, Mann - Whitney 

demonstrou um valor P = 0,012, portanto, significativo. Esse resultado reflete 

que a metodologia aplicada no processo de tradução foi bem sucedida. 
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Testou-se também, se o nível de experiência dos cirurgiões poderia influenciar 

o desempenho na avaliação os casos clínicos apresentados. Não se encontrou  

diferença estatisticamente significante entre os Grupos testados em relação ao 

nível de experiência dos participantes, Residentes, Staffs do Serviço e 

Professores da Universidade. (Grupo I, p = 0,171, Grupo II, p = 0,528, 

desempenho geral, p = 0,135, Teste de Kruskal-Wallis). Para todas as análises, 

p <0,05 foi considerado significativo. Entretanto, verificou-se também, em 

nossa amostra, que o desempenho dos professores foi superior no grupo que 

utilizou a CCD (em Inglês). Este fato é justificado pelo melhor domínio da 

língua inglesa por parte dos Professores da Universidade em relação aos 

outros cirurgiões Staffs e Residentes. 

DINDO et al., em 2004, encontraram índices de respostas corretas 

variando 86-93%, quando teste aplicado a 144 cirurgiões em diferentes níveis 

de experiência, quando foram apresentados 14 casos clínicos, entre 10 centros 

ao redor do mundo. CLAVIEN et al., em 2009, enviou a sete centros de 

diferentes continentes, que utilizavam rotineiramente a CCD, de forma a avaliar 

11 cenários que ilustram os casos difíceis. O índice de acertos variou 89-100%. 

Em ambas as publicações, a CCD foi descrita como uma forma simples, 

objetiva e reprodutível para avaliação dos resultados cirúrgicos, sendo até 

mesmo possível ser aplicada por cirurgiões em diferentes níveis de experiência 

(2, 8, 11). Em nosso estudo pôde-se verificar que a CCD-BR quanto testada 

apresenta desempenho semelhante ao apresentado em publicações que 

testaram e validaram previamente a CCD (2, 11). FIGURA 5.  
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Este estudo demonstrou adequada tradução, adaptação cultural e 

validação da versão Brasileira da CCD. Ao teste a CCD-BR demonstrou ser 

confiável e agora é ferramenta útil para a geração de evidências a respeito dos 

resultados cirúrgicos entre equipes, instituições e modalidades de tratamento 

em nosso meio. Por isso recomenda-se a ampla divulgação da CCD-BR entre 

os cirurgiões das mais diversas especialidades em nosso país. Isto poderá 

permitir futuramente a obtenção de melhores parâmetros de comparação para 

a implementação de protocolos e metodologia na pesquisa sobre morbidade e 

controle de qualidade para cuidados cirúrgicos. 
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