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RESUMO: Introdugdo: O tema sobre segurancga do paciente a cada dia mais vem sendo discutido na
drea da satide devido aos vérios riscos durante os procedimentos. Segundo a Organizagdo Mundial da
Satde (OMS) a seguranca do paciente pode ser definida como a reducdo de riscos desnecessarios
durante a assisténcia 4 satde Objetivo: analisar os eventos adversos relacionados 4 seguranga do
paciente no centro cirtrgico. Metodologia: Trata-se de uma revisio integrativa da literatura, realizada
nas seguintes bases de dados: MEDLINE, LILACS, devido a credibilidade, variedade e facilidade de
encontrar artigos em portugués e disponivel na integra para acesso online, a partir da utiliza¢do dos
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS): “seguranca do paciente”, “evento adverso” e “centro
cirdrgico”, cruzando com o operador booleano AND. Resultados e Discussdo: Entre esses eventos, um
dos mais citados é o erro no processo de medicacio, sendo a troca de medicacdo o erro mais frequente,
podendo acontecer na administragdo, prescri¢do ou dispensagio. Além disso, infec¢des adquiridas no
hospital também se configura em um evento frequente, assim como incidentes relacionados a cirurgia
como presenga de corpo estranho, instrumento quebrado no paciente, intervencdo no paciente errado e
sitio cirtrgico incorreto. Problemas maiores também podem ocorrer como hemorragias e eventos
adversos relacionados ao controle de fluidos e eventos tromboemboliticos venosos. Consideragdes
finais: Este estudo possibilitou um levantamento dos principais eventos adversos que ocorrem em
centros cirdrgicos. Como um dos principais eventos adversos ocorridos em uma clinica cirdrgica.
Observou-se além dos tipos mais recorrentes, possiveis causas pelo qual esses eventos acontecem, sendo
um ponto de reflexdo para a pritica da equipe de satde. Levando em consideracio esses aspectos, a
melhora da assisténcia ird ocorrer somente com uma comunicagdo eficaz e com o seguimento das
diretrizes e protocolos de maneira correta, com o objetivo de mitigar possiveis eventos adversos.
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ABSTRACT: Introduction: The topic of patient safety is being discussed more and more in
the health area every day due to the various risks during procedures. According to the World
Health Organization (WHO), patient safety can be defined as the reduction of unnecessary
risks during health care. Objective: to analyze adverse events related to patient safety in the
surgical center. Methodology: This is an integrative literature review, carried out in the
following databases: MEDLINE, LILACS, due to the credibility, variety and ease of finding
articles in Portuguese and available in full for online access, from the use of the Descriptors
in Health Sciences (DeCS): “patient safety”, “adverse event” and “surgical center”, crossing
with the Boolean AND operator. Results and Discussion: Among these events, one of the
most cited is the error in the medication process, with the change of medication being the
most frequent error, which can happen during administration, prescription or dispensing. In
addition, infections acquired in the hospital are also a frequent event, as well as incidents
related to surgery such as the presence of a foreign body, broken instrument in the patient,
intervention in the wrong patient and incorrect surgical site. Major problems can also occur
such as bleeding and adverse events related to fluid control and venous thromboembolic
events. Final considerations: This study enabled a survey of the main adverse events that
occur in surgical centers. As one of the main adverse events occurring in a surgical clinic. It
was observed, in addition to the most recurrent types, possible causes for which these events
happen, being a point of reflection for the practice of the health team. Taking these aspects
into account, the improvement of care will only occur with effective communication and
following the guidelines and protocols correctly, with the aim of mitigating possible adverse

events.
Keywords: Patient Safety. Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions. Surgicenters.

1 INTRODUCAO

O tema sobre seguranca do paciente a cada dia mais vem sendo discutido na
drea da satde devido aos viérios riscos durante os procedimentos. Segundo a
Organizagio Mundial da Satde (OMS) a seguranga do paciente pode ser definida
como a reducio de riscos desnecessarios durante a assisténcia a satide (BRASIL, 2023).
E pensando nessa defini¢do, no Brasil foi criada a Portaria 529 de 12 de abril de 2013 a
qual institui o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), que dispde de
alguns objetivos especificos para a promocdo da seguranca na assisténcia. Além disso,
também foi criado o Ntcleo de Seguranga do Paciente (NSP) através da RDC 36/2o011,
onde incentiva a cria¢cdo de um Plano de Seguranca do Paciente no qual deve gerir os
riscos estabelecer estratégias de acordo com as atividades de satide (BRASIL, 2023).

Uma das maiores preocupagdes quando se fala de seguranca do paciente é com
os eventos adversos. Para a OMS um evento adverso é um incidente que resulta em
prejuizo ao paciente que nio tem relacio com a evolugido da doenca de base do paciente
(BRASIL, 2012). Apés muita discussdo sobre o tema, houve a criagio da Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente que tem como objetivo assumir o compromisso

de prevenir os danos aos pacientes e propor um tema periodicamente chamado de
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“Desafio Global” para ser discutido e feito um relatério de avanco do tema
(FIGUEIREDO, D’INNOCENZO 2017).

Um dos “Desafio Global” langcado pela OMS foi “Cirurgia Segura” para
garantir condi¢des favordveis no procedimento cirirgico e tentar diminuir os danos
sofridos pelos pacientes decorrente de infec¢des de sitio cirdrgico e anestesia, por
exemplo. Considerando a premissa de que todo ser humano pode errar, é de suma
importincia analisar os fatores que favorecem ou induzem ao erro para assim poder
combaté-los. Segundo a ANVISA (Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitéria) pelo
menos sete milhGes de pacientes cirdrgicos tem alguma complicacio cirdrgica a cada
ano e um milhio de pacientes morrem durante ou apés um procedimento (PAZ et al.,
ANO).

Apesar do objetivo de uma cirurgia ser salvar vidas, muitas vezes é alcancado
o contrdrio, trazendo muitas injtrias aos pacientes por conta de falhas nos processos
de seguranca. Segundo o relatério da OMS sio relatadas complicagdes entre 3-169% dos
procedimentos cirdrgicos com taxa de incapacidade permanente ou morte entre 0,4 e
10% principalmente em cirurgias mais extensas, evidenciando a importincia de
discutir sobre o tema para melhorar a assisténcia ao paciente (WHO, 2007). Diante
disso, o presente trabalho tem como objetivo analisar os eventos adversos relacionados

a seguranca do paciente no centro cirdrgico.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura que consiste em resumos
7. . A . ’ . . .
criticos de determinado tema com relevincia na 4drea de pesquisa, para sintetizar
pesquisas anteriores a fim de conhecer e sugerir melhorias sobre determinado assunto.
Esse tipo de revisdo segue alguns passos: escolha do tema e formulagio da questio
norteadora, coleta de dados ou defini¢es sobre a busca da literatura, avaliagdo dos
dados, anélise dos dados e apresentagio e interpretagio dos resultados (CROSSETTI,
2012).
Para a realizagio da pesquisa foi utilizada a seguinte questio norteadora: quais
sdo os principais eventos adversos relacionados a seguranca do paciente no centro
L
cirtrgico:
A pesquisa foi realizada no periodo entre margo e abril de 2023, nas seguintes

bases de dados: Sistema Online de Busca e Anélise de Literatura Médica (MEDLINE),
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Literatura LatinoAmericana e do Caribe em Ciéncias da Saide (LILACS), devido a
credibilidade, variedade e facilidade de encontrar artigos em portugués e disponivel na
integra para acesso online, a partir da utilizagdo dos Descritores em Ciéncias da Sadde

“centro cirtrgico”, cruzando

(DeCS): “seguranca do paciente”, “evento adverso” e
com o operador booleano AND. Para ajudar na seleg¢do de artigos foram estabelecidos
alguns critérios de inclusio e exclusio. Foram incluidos artigos em portugués,
completos, de livre acesso, publicados entre 2015 e 2020, e excluidos artigos duplicados,
que nio respondessem a questdo de pesquisa, teses e carta ao leitor.

Para a selecdo dos artigos foi feito a leitura do titulo, resumo e apés pré-
selecionar, foi feito a leitura na integra para chegar 4 amostra final desta pesquisa.

A anilise de dados foi feita a partir dos critérios de Bardin, que consiste em
algumas fases: pré-anélise que consiste na leitura flutuante e escolha dos documentos;
exploracdo do material codificando em unidades de registro; tratamento dos resultados

obtidos e inferéncia que consiste na sintese dos resultados fazendo inferéncias pelo

préprio autor com respaldo metodolégico (BARDIN, 2016).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apés anélise dos dados encontrados foram selecionados sete artigos para
compor a pesquisa. Para melhor anélise das informacdes principais foi confeccionado
um quadro com o titulo, autor, ano e sintese do estudo, conforme exposto no quadro 1

abaixo.

Quadro 1 - Principais informages dos artigos selecionados

Titulo Autor/Ano Sintese do Estudo
Seguranga do paciente no  [VILLAR, DUARTE,Pacientes foram capazes de identificay
cuidado hospitalar: uma MARTINS, 2020. incidentes, eventos adversos e fatores
revisdo sobre a perspectiva contribuintes na préitica do cuidado, que
do paciente aliados as informagdes oriundas dos

profissionais de satide podem potencialmente]
contribuir para a prestagio do cuidado em
satide mais seguro.

Seguranga do paciente INETA et al,, 2019. A adesdo integral desse instrumento def
cirurgia segura: taxa de registro possibilita a reducdo da ocorréncia de
adesio ao checklist de eventos adversos, facilita o trabalho, diminui
cirurgia segura em um custos hospitalares decorrentes de eventos
hospital escola adversos e, mais importante, garante

assisténcia adequada ao paciente no que tange
a cirurgia segura

Avaliagio  dos  eventosOLIVEIRA et al., 2019 Os profissionais podem rever os processos e
adversos relacionados ao seus fluxos no bloco cirdrgico a fim de
procedimento cirdrgico no desenvolver ou fortalecer barreiras para
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ambiente hospitalar: uma| reduzir os danos e contribuir para segurangaj
revisdo na literatura do paciente.

Comunicagio, TARTAGLIA et al,, 2018 [Muitas barreiras e desafios precisam ser
comportamentos destrutivos| enfrentados no que diz respeito ao processo
e seguranca do paciente de comunicagio eficaz e A inter-relagdo entre

a equipe multiprofissional de satde, com o
objetivo de promover um cuidado seguro ag
paciente em processo cirtrgico.

Implementacdo do checklisfOLIVEIRA, ABREU, A proposta do checklist, de despertar a equipe|

de cirurgia segura em umlALMEIDA, 2017. para as etapas simples do procedimento

hospital universitario cirdrgico, mas que, sem as quais, o potencial
para eventos adversos (EA) é muito maior,
nio tem sido alcancada na prética clinica.

Avaliacio da adesio aolELIAS et al., 2015. A adesio ao checklist necessita ser
checklist de cirurgia segural aprimorada para contribuir com a redugio de
em hospital universitérig eventos adversos aos pacientes cirtrgicos, e
publico constitui-se como um desafio para instituigdo
e equipe.
Analise de eventos adversos|SILV A et al., 2015 Constatou-se uma deficiéncia no processo de
em um centro cirtrgicol notificacdo e reconhecimento pelos
ambulatorial profissionais da instituicdo diante das

situacdes de eventos adversos ou falhas no|
processo de cuidados.

Incidéncia de eventos| COSTA, MOREIRA|
adversos  cirtirgicos em{GUSMAO, 2016

hospital dia. Revista Baian
de Satide Publica al

Fonte: Autoria prépria, 2023

O centro cirdrgico é um ambiente onde h4 um alto potencial da ocorréncia de
eventos adversos. Entre esses eventos, um dos mais citados é o erro no processo de
medicagdo, sendo a troca de medicacdo o erro mais frequente, podendo acontecer na
administracdo, prescri¢do ou dispensagio. Além disso, infec¢des adquiridas no hospital
também se configura em um evento frequente, assim como incidentes relacionados a
cirurgia como presenca de corpo estranho, instrumento quebrado no paciente,
intervencio no paciente errado e sitio cirdrgico incorreto. Problemas maiores também
podem ocorrer como hemorragias e eventos adversos relacionados ao controle de
fluidos e eventos tromboemboliticos venosos (VILAR, DUARTE, MARTINS,
2020).

Estudo realizado numa institui¢do privada de Porto Alegre onde avaliava os
eventos adversos ocorridos naquela unidade do centro cirtrgico, notaram como
eventos adversos queimaduras provocadas pelo uso indevido do bisturi elétrico, queda,
tlcera por pressdo e flebite. Também perceberam que hd uma subnotificacio desses
eventos adversos e que pode estar associado ao desconhecimento dos profissionais de

satide, porém essas consequéncias afetam diretamente o paciente que j4 se encontra
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numa condugdo vulnerdvel. A notificacdo é um meio de comunica¢io que fornece
informacées de melhorias no cuidado ao paciente, proporcionando a mudanca de
processos (SILVA et al., 2015).

Também foi encontrado nos estudos corpo estranho deixado durante o
procedimento, o que sabe-se que pode causar diversas complica¢es pds-cirtrgicas,
alteracdes respiratérias e/ou instabilidade hemodinidmica, obstrugdo intestinal,
hematoma ou hemorragia pés-operatdrio, reagio a transfusio sanguinea, parada
respiratdria e na avaliagdo pré-operatéria. As complicacSes pds-operatdria tem um alto
potencial para causar danos, e muitas dessas complicacdes podem ser evitadas se a
avaliacdo pré-operatdria for feita seguindo todos os passos para uma cirurgia segura.
Um estudo realizado no Rio de Janeiro observou que em 55,9% dos casos dos eventos
adversos evitiveis tem como fator contribuinte a nio adesio as normas ou
diretrizes/normas clinicas (OLIVEIRA et al., 2019).

Apesar da cirurgia do tipo ambulatorial em hospital dia estid relacionada a
menores incidéncias de eventos adversos cirtrgicos o perigo de eventos adversos tem
o risco de eventos adversos, j4 que o primeiro contato geralmente é feito no momento
da consulta pré-anestésica, o que dificulta o monitoramento desse paciente. Estudo
avaliando a ocorréncia dos eventos adversos num Hospital Dia verificou que dos 55.879
pacientes monitorados houve 285 eventos adversos, e o evento mais frequente foi a
infeccdo do sitio cirtrgico, deiscéncia, flebite e trombose, o que nio difere muito dos
eventos adversos ocorridos em hospitais maiores, mostrando assim que o cuidado e as
normas a serem seguidas devem ser as mesmas independente do porte do hospital
(COSTA, MOREIRA, GUSMAO, 2016).

A comunicagio é muito importante para manter o ambiente cirdrgico limpo e
seguro. O estudo de Tartaglia et al., (2018) demonstrou que comportamentos
autoritdrios e intimidatdrios tem levado alguns profissionais a pensar suas vezes antes
de comunicar alguma atitude que pode colocar em risco a vida do paciente. O
relacionamento interpessoal envolvendo o respeito mutuo entre os profissionais pode
dificultar a comunicagio, afetando assim um cuidado de maneira plena para o paciente.
Fica evidente a importincia do trabalho em equipe e da comunicacio eficaz entre seus
membros, com foco na seguranga do paciente.

Uma das propostas a ser usada com solug¢io com certa eficicia é o uso do

checklist no centro cirdrgico. O checklist visa prevenir os eventos adversos
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promovendo qualidade na assisténcia do paciente. Porém como obst4culo, encontra-se
o preenchimento incompleto do checklist, além da equipe aceitar a implementagio do
mesmo e incorporé-lo na prética didria. Quando usado corretamente o checklist pode
reduzir complicaces e consequentemente a mortalidade, prevenindo também
infecgdes do sitio cirtirgico e erros relacionados 4 cirurgia (NETA et al., 2019).

Corroborando com o estudo de Neta et al., (2019) o estudo de Elias et al., (2015)
relatou que os itens identificacdo do paciente/cirurgia e pré-operatorio foram as que
tiveram um maior indice de ndo serem preenchidas, o que aumenta o risco de ocorrer
um evento adverso. Um estudo realizado no Rio Grande do Norte constatou que das
60,89% cirurgias que o checklist estava presente, apenas 3,5% tinham o checklist
preenchido completamente, isso mostra a importincia da adesdo dos profissionais aos
protocolos da institui¢do para melhorar a assisténcia.

Estudo avaliando a implementacdo do checklist num hospital universitério,
identificou um alto percentual de nio conferéncia na identificacio do paciente e local
do procedimento, que sio primordiais quando se fala em seguranca do paciente.
Ademais, foi possivel notar que o checklist tem sido conduzido pela equipe de
enfermagem sem a participacdo efetiva dos demais membros da equipe de satide, sendo

que a comunica¢do é um dos pilares essenciais para de promover a seguranca do

paciente (OLIVEIRA, ABREU, ALMEIDA, 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou um levantamento dos principais eventos adversos que
ocorrem em centros cirtrgicos. Como um dos principais eventos adversos ocorridos
em uma clinica cirdrgica pode-se listar erros no processo de medicagio, incidentes
relacionados a cirurgia como presenca de corpo estranho, instrumento quebrado no
paciente, intervencdo no paciente errado e sitio cirdrgico incorreto, hemorragias e
eventos adversos relacionados ao controle de fluidos e eventos tromboemboliticos
venosos.

Observou-se além dos tipos mais recorrentes, possiveis causas pelo qual esses
eventos acontecem, sendo um ponto de reflexdo para a pritica da equipe de satde.
Levando em consideracio esses aspectos, a melhora da assisténcia ird ocorrer somente
com uma comunicagio eficaz e com o seguimento das diretrizes e protocolos de

maneira correta, com o objetivo de mitigar possiveis eventos adversos.
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E importante destacar que foi encontrado como limitag¢do de estudo artigos
atuais descrevendo o papel de cada profissional acerca do checklist como barreira dos
eventos adversos. Por isso sugere-se que mais estudos sobre o assunto para que seus
resultados possam ser implementados pelos profissionais de saide, afim de

proporcionar uma melhor qualidade assisténcia a satide no centro cirdrgico.
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