e EBOOK PESOUISA E EXTENSAO:
ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR

CAPITULO 80

DOI: 10-4322/978-65-995353-8-3-080

SEGURANCA DO PACIENTE: EVENTOS ADVERSOS NO CENTRO
CIRURGICO

ISBN 978-65-995353-8-3

Ilana Maria Brasil do Espirito Santo!, Kercia Vitéria de Moura Rego Melo?, Lara
Carmina Santos e Silva®, Enio Braga Fernandes Vieira®*, Clévis Corréa de Carvalho®,
Liana Barros Monteiro®, Mariana Ayremoraes Barbosa’, Francisca das Chagas de
Oliveira Régo®, Napoledo Bonaparte de Sousa Junior®, Tiago Teixeira da Rocha
Santiago??, Juliana Oliveira de Sousall, Sarah Isabel Magalh&es Rios'?, icaro de Moura
Sousal®, Raquel Pereira Diniz!4, Laerte Goncalves Granjeiro®®

YInstituto Souza, (ilaleao@outlook.com)

2Universidade Federal do Piaui (kerciarego@hotmail.com)

3Universidade Federal do Piauf (lara_carmina@hotmail.com)

“Conselho Brasileiro de Oftalmologia (eniobraga79@gmail.com)

SUniversidade Federal do Piaui (ccc1983@gmail.com)

®Universidade Federal do Ceara (liana.barros@hotmail.com)

"Universidade Federal do Piaui (mabayremoraes@yahoo.com.br)

8Faculdade Santo Agostinho (franloris@yahoo.com.br)

Universidade Federal do Piaui (napoledo_med@hotmail.com)

Hospital Santa Marcelina (tiagorocha21@hotmail.com)

“Universidade Estadual do Piaui (juzinha-oliveira@hotmail.com)

12Estacio CEUT (sarahisabel _1@hotmail.com)

3Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo (icaromourasousa@gmail.com)
¥Universidade Federal do Ceara (raquelpereiradiniz@gmail.com)

BFaculdade Integral Diferencial (laerttes@gmail.com)

Resumo

Objetivo: Analisar as evidéncias cientificas acerca dos eventos adversos ocorridos no centro
cirrgico. Método: Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, realizada nas bibliotecas:
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), e Google Académico, utilizando os seguintes
descritores: seguranga do paciente; eventos adversos; centro cirirgico. Os critérios utilizados
para a selecdo da amostra foram: artigos que abordem a teméatica em m aos
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objetivos propostos, publicados em periédicos nacionais ou internacionais, nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. Resultados e Discussado: Foram identificados 40 estudos pelas
buscas nas bases de dados. Dos 22 artigos elegiveis, 08 compuseram a amostra final. A partir
deste estudo foi possivel evidenciar que a ocorréncia de eventos adversos no centro cirurgico
possui taxas elevadas e, na maioria dos casos poderiam ser evitados. Conclusédo: A ocorréncia
de eventos adversos associados ao procedimento cirurgico pode ser considerada de grave
impacto na satde do paciente. O erro que pode ocasionar dano encontra-se atrelado ndo apenas
a impericia, imprudéncia ou negligencia do funcionario, mas também encontra suas bases
alicercadas em diversos outros fatores. E necessario tracar medidas cirrgicas seguras para
garantir a seguranca do paciente, e poder identificar erros no preparo ou na execucdo do
procedimento.

Palavras-chave: Centro Cirlrgico; Eventos Adversos; Seguranc¢a do Paciente.

Area Tematica: Ciéncias da Satde.

E-mail do autor principal: ilaleao@outlook.com

1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente é a auséncia de danos desnecessarios ou potenciais para o
paciente, associada aos cuidados de saude. Os Eventos Adversos (EA) séo incidentes que
ocorrem durante a prestacao do cuidado a satde, que resultam em dano ao paciente, que pode
ser fisico, social e psicoldgico, incluindo leséo, sofrimento, incapacidade ou morte (WHO,
2009).

A assisténcia a satde é compreendida como um fendmeno complexo, que abrange uma
equipe multidisciplinar, onde a probabilidade da ocorréncia de falhas é considerada alta. Os
riscos relacionados a salde podem ser diminuidos, através da implantacdo de medidas que
visam a seguranca do paciente. O Centro Cirurgico (CC) é o ambiente que apresenta 0 maior
desafio no que tange a prestacdo de uma assisténcia de qualidade e segura. As acles
desenvolvidas neste setor sdo de alta complexidade, fato que faz com que este setor ofereca um
alto risco para a ocorréncia de eventos adversos (CORONA; PENICHE, 2015).

Apesar da existéncia de limitacGes de acesso ao tratamento cirdrgico, estima-se que
ocorram mundialmente 266 milhGes de cirurgias ao ano (BATH et al., 2019). Esse dado suscita
o desenvolvimento de condutas e estratégias para estimular boas praticas durante a atuagéo da
equipe multiprofissional em diversos cenarios de salde, com vistas a reduzir 0s eventos
adversos.

O Centro Cirdrgico é o setor do hospital onde a ocorréncia de eventos adversos a saude
do paciente € considerada elevada. Tal fato pode ser atribuido & interacdo das equipes

interdisciplinares, a complexidade dos procedimentos e ao trabalho sob pressdo. E apesar dos
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procedimentos cirlrgicos integrarem a assisténcia a saude, estes estdo consideravelmente
associados aos riscos de complicacdes e morte (SILVA; GATTI, 2020).

O procedimento cirargico é o Unico tratamento que tem a finalidade de amenizar as
incapacidades e reduzir o risco de morte causada por enfermidades. Apesar da sua relevancia
em salvar inumeras vidas, a falta de acesso a cirurgia de qualidade é considerada um problema
em grande parte do mundo (BRASIL, 2016).

As complicacdes cirurgicas sdo na maioria das vezes provocadas pela inexisténcia de
uma pratica segura por parte dos profissionais de saude atuantes no setor, onde as medidas de
seguranga existentes ndo sdo utilizadas da forma adequada. A falta de uma sistematizacao
contribui para a inseguranca relacionada a pratica da salde no centro cirdrgico. As
complicacdes anestésicas sdo consideradas a maior causa de morte durante as cirurgias no
mundo (CORONA; PENICHE, 2015).

Diante das altas taxas de morbidade e mortalidade nos pacientes cirdrgicos, a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) langou em 2008 a campanha “Cirurgias Seguras Salvam
Vidas” em parceira com varias organizagdes ¢ Ministério da Satde de diversos paises. Em 2013,
no Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) publicou no Diario Oficial da
Unido a Resolugdo da Diretoria Colegiada niumero 36, RDC 36/13 que institui as medidas para
a promocao de seguranga do paciente e consequente melhora na qualidade dos servicos de saude
(DUARTE et al., 2015).

Nos ultimos tempos, a seguranca do paciente vem se tornando uma constante
preocupacdo nos servicos de saude, por se tratar de um principio fundamental ao prestar os
cuidados necessarios a cada individuo. A falha na seguranca durante a assisténcia pode causar
danos irreparaveis ao paciente. Essa questdo vem sendo muito debatida, especialmente devido
ao grande impacto que a ocorréncia de eventos adversos traz para os sistemas de salde
(ARAUJO; CARVALHO, 2018).

Desse modo, a partir do exposto, visando nortear esta pesquisa, elaborou-se o seguinte
guestionamento: Quais as evidéncias cientificas acerca dos eventos adversos ocorridos no
Centro Cirurgico?

A vista disso, buscando responder tal questionamento esta pesquisa tem por objetivo
analisar a luz da literatura os determinantes para a ocorréncia de eventos adversos ocorridos no

Centro Cirurgico.

2 METODO
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Trata-se de um estudo apoiado no levantamento bibliogréfico caracterizando uma
revisao integrativa, que visou buscar na literatura publicacOes relevantes em artigos e revistas
acerca dos eventos adversos ocorridos no centro cirurgico.

A estratégia utilizada para estruturar a questdo de pesquisa foi a PICO. Este formato
inclui populagdo (P); intervencdo, exposi¢cdo ou técnica de diagndstico (I, E ou T,
respectivamente); comparacao (C) e o desfecho (O, do Inglés outcomes). O uso dessa estratégia
para formular a questao de pesquisa na conducdo de métodos da revisao viabiliza a identificacdo
de palavras-chave, as quais auxiliam na localizacdo de estudos primarios relevantes nas bases
de dado (CANON; BUITRAGO-GOMEZ, 2018).

A revisdo bibliogréfica se deu a partir do processo de levantamento e analise que
percorreu as seguintes etapas: elaboracao da pergunta norteadora, estabelecimento do objetivo;
busca na literatura, demarcacao de critérios de inclusdo e exclusao; definicdo das informacoes
a serem extraidas, analise dos resultados e discussdo, e apresentacdo da revisdo integrativa.

A coleta foi realizada a partir das bibliotecas: Scientific Eletronic Library Online
(SciELO), e Google Académico, utilizando os seguintes descritores: seguranca do paciente;
eventos adversos; centro cirdrgico. Para que se pudessem aprimorar 0s achados dessa busca,
foi utilizado o marcador booleano ‘and’, fazendo a jungéo entre os descritores. A pesquisa foi
executada nos meses de janeiro a fevereiro de 2022.

Os critérios utilizados para a sele¢do da amostra foram: artigos que abordem a temaética
em questdo, que atendam aos objetivos propostos, publicados em periddicos nacionais ou
internacionais, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, indexados nas bases de dados citadas
anteriormente. Os critérios de exclusdo foram: textos incompletos (resumos), estudos em outros
idiomas, falta de relagdo com o objeto de estudo, teses e monografias.

A partir dos dados encontrados, foi realizada a leitura inicial dos artigos selecionados e
destacadas as informacdes relevantes. Em seguida, foi realizado anélise com o objetivo de
ordenar e simplificar as informagdes contidas nas fontes, de forma que estas possibilitem a
obtencgéo das respostas ao problema desta pesquisa estabelecendo articulagdes entre os dados
obtidos e 0 objetivo proposto, permitindo assim, a redacdo final com a discussdo dos artigos

publicados sobre o tema.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO
Foram identificados 40 estudos pelas buscas nas bases de dados. Dos 22 artigos
elegiveis, 07 compuseram a amostra final. O processo de sele¢do dos estudos estd apresentado

no fluxograma a seguir:
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FLUXOGRAMA 01. Dados relacionados a busca de textos da pesquisa.

Estudos Estudos analisados
identificados: 40 pelos titulos/resumos: Nao respondem a
i questéo
Excluidos por Artigos completos e e e
duplicacdo ou por ndo para avaliar andlise: 07

atenderem os critérios de

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

As sete referéncias selecionadas estdo apresentadas no quadro 01 a seguir quanto ao

autor, ano de publicacéo e objetivo.

Quadro 01. distribuicéo dos estudos quanto ao autor(a), ano de publicacéo e objetivo de cada artigo.
Ano de
Autor (a) Publicacgéo Periodico Objetivo
Conhecer as aces realizadas
pelos profissionais de

enfermagem direcionadas a

Souza et al. 2020 Rev. SOBECC seguranca do paciente no
ambiente de centro cirdrgico,

segundo discurso desses

profissionais.

Analisar a cultura de seguranca
em unidades cirargicas de

Batista et al. 2020 Texto & Contexto hospital de ensino em periodos
Enfermagem distintos da gestdo hospitalar.

Descrever a adeséo ao
preenchimento do checklist de
cirurgia segura e seus

Ribeiro et al. 2017 Cad, Salde publica respectivos itens em um

-t
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Henriques et al.

Carvalho et al.

Monteiro et al.

Freitas et al.

2016 Rev. Cogitare Enferm

Rev. Latino-Am Enferm

2015
2014 Revista SOBECC
2014 Rev. Galcha de

Enfermagem
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Analisar os achados cientificos
sobre o trabalho do enfermeiro
na promog&o do paciente
cirargico, identificar os riscos e
apontar solugdes para melhorar

o0 atendimento.

Avaliar a percepcao dos
profissionais de satde sobre a
cultura de seguranca no centro

cirdrgico de um hospital

publico, de porte especial,
segundo o dominio do
Questionario de Atitudes de
Seguranga (QAS).

Construir e validar o contetido
de um instrumento para
registro da assisténcia de

enfermagem perioperatoria
para um Hospital de Clinicas,
visando a atender as exigéncias

da Organizacdo Mundial da

Salde propostas no 2.° Desafio

Global e reafirmadas
no Manual Cirurgias Seguras
Salvam Vidas do Ministério da

Salide Brasileiro.

Analisar 0 processo de
contagem cirdrgica segundo
relato de enfermeiros que
atuam em unidades de centro
cirtrgico de Municipio do
Estado de S&o Paulo.

,“

INSTITUTO

PRODUZIR



EBOOK PESQUISA E EXTENSAO:

Iy n\BORDAGEM INTERDISCIPLINAR

ISBN 978-65-995353-8-3

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Ao analisar o quadro 01, € possivel perceber que os anos de 2020 e 2014 possuem o
maior numero de publicacgdes, sendo 2 (28,5%) publicacdes cada ano, seguidos pelos anos de
2015, 2016 e 2017, com 1 (14,3%) publicacdo cada ano. No que se refere ao periodico, observa-
se predominancia da Revista SOBECC, com 2 publicacfes acerca desta tematica nos anos de
2020 e 2014.

Quanto ao objetivo do estudo, evidenciou-se a importancia da analise da cultura de
seguranca do paciente dentre os profissionais de saude diversos existentes na equipe, bem
como, a analise da percepcdo dos profissionais de salde acerca deste assunto.

Fontes distintas sobre os eventos adversos no centro cirargico foram analisadas, sendo
encontrados artigos cientificos publicados em revistas brasileiras e estrangeiras: foram
selecionados 08 textos, todos voltados ao tema do presente estudo, selecionados de acordo com
os critérios de inclusdo previamente estabelecidos, para a realizagdo da revisao a seguir.

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2008, cerca de 234
milhGes de operacbes cirdrgicas foram realizadas em todo o mundo, uma média de uma
operacdo para cada 25 pessoas. Estima-se que ocorram 7 milhdes de complicacdes e 2 milhdes
de mortes, das quais, 50% das mortes e complicagdes, poderiam ser evitadas. Mesmo com 0
intuito de salvar vidas, erros de seguranca durante a cirurgia podem causar ferimentos graves
aos pacientes, resultando em invalidez ou morte do paciente (MONTEIRO et al., 2014).

O procedimento cirdrgico é considerado uma opcdo de alto risco e extremamente sujeita
a erros. Nesta posi¢do, em um ambiente caracterizado por pressao e estresse, a realizacédo de
operacgdes complexas depende muito do desempenho pessoal e coletivo da equipe. Complicagéo
cirdrgica é a causa da maioria das mortes e lesdes (temporarias ou permanentes). Nesse sentido,
entender a seguranca do paciente € uma questdo individual e coletiva, e seus valores
determinam o compromisso e a capacidade da organizacdo de salde em promover a seguranca
(CARVALHO et al., 2015).

Erros e fatores humanos colocam em risco a seguranga do paciente cirargico, devidos a
concentragdo, interferéncia ou distragdo durante a operacgdo, causadas pela movimentacdo de
pessoal interno. Outra desvantagem, esta relacionada a pressdo dos profissionais no centro
cirargico. Para a mitigacdo desses fatores e riscos encontrados, a OMS recomenda a utilizacao
de procedimentos cirargicos seguros. Todavia, algumas instituicdes ainda ndo seguiram 0s
procedimentos necessarios para implementacdo da lista. Deste modo, o cuidado e a integridade
do paciente acabam ficando comprometidos (RIBEIRO et al, 2017).
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Um estudo realizado em dois hospitais do Rio Grande do Norte evidencia que a baixa
adesdo a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica tem possivel reflexo sobre a ocorréncia
de eventos adversos em cirurgia, citando dentre eles: 0 aumento da permanéncia no ambiente
hospitalar, risco de reinternacdo, necessidade de terapia intensiva, mortalidade, entre outras
situacOes (FREITAS et al., 2014).

Estudo realizado por Henriques et al (2016) relata que no CC sdo realizadas tarefas
complexas que exigem dos profissionais atencdo nos cuidados com o paciente, agilidade e

precisdo nas praticas assistenciais. Os autores ressaltam ainda que ha uma grande preocupacao

ISBN 978-65-995353-8-3

com a qualidade da assisténcia relacionada aos procedimentos cirdrgicos e anestésicos em
funcéo do alto nimero de eventos adversos.

Souza et al (2020) ressalta a importancia da comunicacao efetiva entre os membros da
equipe cirargica proporcionando beneficios diretos ao paciente, destacando a importancia da
comunicacgéo entre os setores no momento de sua transferéncia como forma de seguranga para
0 paciente e para a equipe que o assiste. Os autores evidenciam que as falhas na comunicacao
pela auséncia de informacgdes necessarias estdo relacionadas entre as principais causas que
contribuem para o acontecimento de eventos adversos.

Sabe-se que o tempo é fator determinante para que mudancas ocorram em indicadores
estruturais e de processo bem como possa impactar em melhorias direcionadas a habilidades
técnicas e ndo-técnicas. Somado a esses fatores, destaca-se a relevancia da percepgdo e do
comportamento dos profissionais de salde e de gestores acerca das diversas questdes relativas
para promoc¢do e adocdo de praticas seguras (BATISTA et al., 2020). Todos esses fatores
individuais e/ou coletivos e sistémicos impactam diretamente nos resultados cirargicos e na
qualidade da assisténcia cirurgica, podendo reduzir os EA e os 6bitos nesse importante contexto

assistencial.

4 CONCLUSAO

A ocorréncia de eventos adversos associados ao procedimento cirdrgico pode ser
considerada de grave impacto na satde do paciente. O erro que pode ocasionar dano encontra-
se atrelado ndo apenas a impericia, imprudéncia ou negligéncia do funcionario, mas também
encontra suas bases alicercadas nas altas jornadas e carga excessiva de trabalho, falta de
estrutura institucional, falta de comunicacdo e de um programa de educacdo continuada que
visa a constante atualizagdo dos profissionais do centro cirurgico.

Portanto, é necessario tracar medidas cirdrgicas seguras para garantir a seguranca do
paciente, e poder identificar erros no preparo ou na execucdo da opera i plano
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ndo for rigorosamente cumprido, o paciente ficara exposto a eventos adversos e potencialmente
prejudiciais & sua saude durante o tratamento. J& a observancia desses critérios certamente
ajudarad a melhorar o atendimento ao paciente durante cada internacao e experiéncia cirdrgica.

Espera-se que esse estudo constitua uma nova ferramenta no ambito da producéo
cientifica, afim do melhoramento do conhecimento cientifico dos profissionais que possuam
interesse na tematica, bem como desperte o interesse para a realiza¢do de novas pesquisas, tendo

em vista escassez de artigos recentes que abordem este assunto.
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