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PREFACIO

O conteudo que compde esta obra foi elaborado com base na literatura pertinente com o
objetivo de orientar a pratica dos profissionais atuantes em Centro Cirtargico (CC). Sabe-se que este
setor ¢ de extrema importancia dentro do hospital e que existem poucos livros que discutem sobre as

Politicas de Cirurgia Segura.

A ocorréncia de eventos adversos em pacientes no bloco cirurgico ainda se configura uma
realidade, com isso a aplicabilidade da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem, através da
implementagdo e adesdo dos protocolos de cirurgia segura, diminui a ocorréncia de complicacdes
poOs-operatorias, sendo fundamental para a seguranca do paciente perioperatorio.

Gabriela Oliveira Parentes da Costa
&

Ricardo Clayton Silva Jansen
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RESUMO: Objetivo: Conhecer as causas e ocorréncias de eventos adversos em pacientes o Centro
Cirtrgico de acordo com a literatura. Metodologia: Revisdo Integrativa da Literatura realizada nas
bases de dados Online: Google académico, Literatura Latino-Americana em Ciéncias de Saude
(LILACS) e nas bibliotecas eletronicas SCIELO e BVS. Resultados: Evidenciaram-se como algumas
causas de eventos adversos com pacientes no Centro Cirlrgicos: Analises equivocadas de alguns
exames, cirurgias realizadas em membros errados, realizag¢do de cirurgias desnecessarias, diagnosticos
equivocados, muitos erros no preenchimento dos prontuarios, falta de sigilo por parte da equipe e
conversas paralelas durante a cirurgia. Com todas as causas expostas, pode-se destacar que as mais
frequentes foram a rotina na programac¢ao de procedimentos eletivos e comunicacao ineficaz entre a
equipe de enfermagem e médica. Conclusdo: Conclui- se que na rotina de trabalhos dos profissionais
do centro cirurgico a falta de comunicacdo eficaz acarreta em prejuizos na execucao do protocolo de
cirurgia segura, contribuindo assim para ocorréncia de eventos adversos. Diante do exposto torna-
se necessario a participagdo, comprometimento e contribuigdo de toda a equipe no processo de
minimizar esses Eventos adversos de forma a beneficiar a todos os pacientes que se submetem a um

procedimento Cirtrgico.

PALAVRAS-CHAVE: Eventos adversos. Centros Cirurgicos. Paciente.

CAUSES AND OCCURRENCES OF ADVERSE EVENTS IN PATIENTS IN THE
SURGICAL CENTER

ABSTRACT: Objective: To know the causes and occurrences of adverse events in patients at the
Surgical Center according to the literature. Methodology: Integrative Literature Review carried out in
the Online databases: Google academic, Latin American Literature in Health Sciences (LILACS) and
in the electronic libraries SCIELO and VHL. Results: Some causes of adverse events with patients in
the Surgical Center were evidenced: Mistaken analyzes of some exams, surgeries performed on the
wrong limbs, unnecessary surgeries, misdiagnoses, many errors in filling out medical records, lack
of confidentiality on the part of the team and side conversations during surgery. With all the causes
exposed, it can be highlighted that the most frequent ones were routine in the programming of elective
procedures and ineffective communication between the nursing and medical staff. Conclusion: It
is concluded that in the routine work of professionals in the operating room, the lack of effective

communication leads to losses in the implementation of the safe surgery protocol, thus contributing to

the occurrence of adverse events. Given the above, it is necessary the participation, commitment and




contribution of the entire team in the process of minimizing these adverse events in order to benefit

all patients who undergo a surgical procedure.

KEY-WORDS: Adverse events. Surgery Center. Patient.

INTRODUCAO

Eventos Adversos (EAs) sdo definidos como qualquer evento causado por comportamento nao
intencional ou deliberado que pode causar danos ao paciente. Essas agdes sao divididas em: erro de

proximidade, nenhum evento de dano e evento de danos (WHO, 2011).

Ao se fazer uma revisdo sistémica dos principais estudos voltados as causas de eventos
adversos no mundo, pode -se observar que muito se tem a analisar, uma vez que, a comparacao de
dados ¢ de suma importancia para esse comparativo que resultou de alguns estudos realizados nos
Estados da California, Nova York, Utah ¢ Colorado, Australia, Nova Zelandia, Reino Unido, Franga,
Dinamarca, Canada (MOURA; MENDES, 2013).

No Brasil, sabe-se que os fatores que podem levar a ocorréncia e causas de EA no centro
cirurgico sao as mais diversas possiveis, sendo eles a ndo conferéncia dos dados do paciente com
0 aviso cirurgico, a ndo checagem dos materiais e equipamentos usados nos procedimentos, as
perseguigdes da equipe médica quando se tentar relatar possiveis falhas e a omissdo da equipe de
enfermagem em consequéncia da pouca autonomia do lider da equipe (MOURA; MENDES, 2013).

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a ocorréncia de eventos
adversos apresenta-se como um significativo problema para o Sistema Unico de Saude (SUS), onde
no Brasil, em 2008 o ministério da satde decidiu aderir a campanha Cirurgias Seguras Salvam Vidas
(BRASIL, 2009).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), devido a grande propor¢do ¢ a dimensdo do
problema, oferece orientagdes padrdes que devem ser aplicadas nas institui¢cdes de satide para melhorar
a seguranca do cuidado no centro cirirgico. Recomenda-se a ado¢do de uma lista de verificacdo
(checklist) em acontecem em trés momentos: antes da indug@o anestésica, antes da incisdo cutanea e
antes da saida do paciente da sala de cirurgia (WHO, 2009).

Entende-se que a prestagdo do servico de forma integral e individualizada, vem a atender de
forma satisfatdria a assisténcia do paciente, as quais devem ser especificas em todos 0os momentos
do periodo perioperatorio, incluindo todas as etapas do processo a fim de propiciar ao paciente
uma recuperagdo mais eficaz e rapida, ou seja, uma assisténcia de qualidade (CHRISTOFORO;
CARVALHO, 2009).

O objetivo do estudo foi conhecer as causas e ocorréncia de eventos adversos a que os pacientes

estdo susceptiveis no centro cirurgico de acordo com a literatura.

A ocorréncia de eventos adversos associados ao procedimento cirtirgico pode ser considerada
de grave impacto na saude do paciente. O erro que pode ocasionar dano ao paciente estd atado a
impericia, a imprudéncia ou a negligencia do profissional, e infelizmente, as jornadas de trabalho

exaustivas, a pouca estrutura fisica e institucional, a pouca autonomia do chefe da equipe de

enfermagem, as dificuldades na comunicagdo e a caréncia de um programa de educagdo continuada.




A incidéncia de eventos adversos pelos profissionais da enfermagem ocasiona diversos
problemas como o estresse emocional, puni¢des legais pelos Conselhos e pela administracdo da
instituicdo. A cultura de seguranc¢a do paciente precisa ser difundida e defendida pela instituicdo e

pelo Enfermeiro, onde a discussdo sobre acdes ndo punitivas precisa ser reiterada.

METODOLOGIA

O presente trabalho traz como método de pesquisa uma Revisdo Integrativa da Literatura,
no qual a metodologia apresenta uma ferramenta de suma importancia, nas analises de dados da
literatura de uma forma ampla e sistematica para divulgag¢do de trabalhos produzidos por outros
autores (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011).

Nesta perspectiva, a revisdo integrativa da literatura consiste no cumprimento de varias etapas:
na identificagdo do tema e selecdo da questdo da pesquisa; no estabelecimento de critérios a ser
escolhido; na identificacdo dos estudos nas bases cientificas; na avalia¢ao dos estudos selecionados e
posterior analise critica; classificagdo dos estudos; analise e interpretacao dos resultados, bem como
apresentacao dos dados na estrutura de uma revisdo integrativa de literatura (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).

A pesquisa foi norteadora pela questao norteadora: Quais as causas e as ocorréncias de eventos
adversos com pacientes no centro cirurgico? A coleta dos dados ocorreu entre os meses de outubro de
2020 e janeiro de 2021 nas bases de dados Online: Google académico, Literatura Latino-Americana
em Ciéncias de Saude (LILACS) e bibliotecas eletronicas Science Direct, SciELO; Biblioteca Virtual
Online (BVS)por meio dos descritores da enfermagem; centro cirirgico; e eventos adversos.

Os critérios de inclusdo foram os artigos disponiveis em portugués, cujos resultados estivessem
relacionados aos eventos adversos ocorridos no ambiente hospitalar em especifico o centro cirurgico.
E excluidos, dissertagdes, teses, artigos incompletos, duplicados e resumos que nao se enquadram na
tematica.

Com os descritores supracitados, foram encontrados 22 artigos e ap6s aplicagao dos critérios de
inclusdo e exclusdo restaram seis (6), os quais foram avaliados na integra. Para facilitar a compreensao,
os achados organizados em quadro contendo titulo, autor, ano, periddico, tipo de estudo, e objetivos,
além de duas categorias analiticas: Principais ocorréncias de eventos adversos no centro ciriirgico e

Promocao da seguranca do paciente no centro cirurgico

Os resultados foram analisados por meio da técnica de analise do conteido, que permite

caracterizar métodos de forma esquematizada para melhor compreensao (BARDIN, 2016).




RESULTADOS E DISCUSSOES

Quadro 1:Descrigdo dos artigos incluidos na revisdo integrativa segundo titulo, autor, ano, peridédico e base de dados.

do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS)
e Scientific Eletronic
Library Online

(SCIELO).

TITULO AUTOR | ANO | PERIODICO METODOLOGIA OBJETIVO
Adverse effects in | BOHOMO, | 2013 | Acta Paul Enferm. | Pesquisa  descritiva | Verificar o
surgical patients: | E . ; realizada conhecimento da
knowledge of the | TARTALI, equipe de enfermagem
nursing professionals | j A sobre eventos adversos

em pacientes em centro
cirurgico, apontar
possiveis causas,
identificar de quem ¢ a
responsabilidade pelos
mesmos e necessidade
de notificacaO.
Preventionofadverse | L E L 1 S, | 2017 | Revista Cientifica | Estudo do tipo | Identificar as medidas
events related to the | L. S, FacMais, exploratorio que podem ser
surgical procedure: a | AMARAL, executadas pela equipe
nursing practice M. S.; de enfermagem para a
OLIVEIRA, prevengdo de eventos
F. M. adversos relacionados
ao procedimento
cirurgico.
Segurancga do | CASTRO, | 2018 | R e v i s t a| Revisdo Integrativa | Identificar e analisar
Paciente em Centro | R. S. et EnfermagemUFJF | realizada nas bases de | o conhecimento
Cirargico no Cenario | al.,2018 - Juiz de Fora dados da Base de | cientifico produzido
Brasileiro: Dados de Enfermagem | por enfermeiros
Uma Revisao (BDENF), Literatura | acerca da seguranca
Integrativa Latino-Americana e | do paciente em centro

cirirgico no cenario

brasileiro.




Eventos adversos | SILVA, E. | 2018 | Revista Cientifica | Estudo quantitativo, Avaliar o conhecimento

(EA): conhecimento | K. A. da Faculdade de | transversal, analitico. | dos profissionais de
dos profissionais de Educagdo e Meio enfermagem em
Enfermagem de um Ambiente relagdo a tais eventos
municipio do interior decorrentes da
da Amazonia assisténcia a saude.
Brasileira

A RESENDE, | 2020 | Revista Eletronica | Pesquisa qualitativa, | Demonstrar a
importancia da| A. L. C. et Acervo Satde do tipo revisdo | importancia da
notificacao de | al., 2020 narrativa. atuacdo do enfermeiro
eventos adversos na  realizagdo  da
frente a seguranca notificacdo de eventos
do paciente adversos, buscando a
e a melhoria melhoria da qualidade
da qualidade assistencial e a
assistencial

seguranga do paciente.
: uma revisao

bibliografica

Late postoperative | SOUSA, A. | 2020 | Revista Brasileira | Revisio integrativa | Identificar as principais

complications in | F. L. et al, de Enfermagem- | a partir das bases | complicagdes ocorridas
surgical patients: an | 2020 REBEN CINAHL, LILACS, | no pos-operatdrio
integrative review Science Direct, Web | tardio de pacientes

of Science, SCOPUS, cirtrgicoS
Europe ~ PMC e
MEDLINE.

Fonte: Autores.

Principais ocorréncias de eventos adversos no centro cirurgico

O Centro Cirtrgico é o ambiente que apresenta o maior desafio no que tange a prestagdo de
uma assisténcia de qualidade e segura. As a¢des desenvolvidas neste setor s3o de alta complexidade,
fato que faz com que este setor oferega risco para a que os eventos adversos acontegcam (CORONA;
PENICHE, 2015).

Bohomol e Tartali (2013) relatam bem que a falta da comunicacao por parte dos componentes
da equipe ¢ um fator de grandes causas e ocorréncias de eventos adversos, o qual deixa claro em
suas colocagdes que o bem cuidar e o bom desenvolvimento da equipe dependem muito de uma

comunicagdo clara e eficaz entre os profissionais.

Diante dessa colocacdo do autor, fica claro que a comunicagdo ¢ uma forte ferramenta no

processo de minimizar os mais variados eventos adversos dentro do Centro Cirargico, pois sabe-se

que com boa comunicacado tudo tende a fluir da melhor maneira possivel.




De acordo com Lelis, Amaral e Oliveira (2017), uma das principais ocorréncias de eventos
adversos ¢ o erro na falha da execucao de um plano de a¢do ou uma execuc¢ao incorreta, ocasionando
sérios danos, que podem abranger lesdes devido a um posicionamento cirirgico inapropriado,
infecgdes do sitio cirtrgico, realizagdo de procedimentos em lugares errados, problemas durante a

anestesia, administracdo de medicamentos errados e da forma inadequada, dentre outros.

Com esse pensamento entende-se que diante de um plano de agdo mal executado pode-se
trazer varios fatores negativos que vem a interferir e ocasionar problemas que podem aumentam o

tempo de internagdo hospitalar do paciente e o risco de obito € bastante significativo.

Para Sousa et al., (2020), as principais ocorréncias acontecem por diversos fatores que se
pode destacar como: fatores organizacionais ¢ de gestdo da instituicdo, aspectos individuais dos
profissionais e da equipe multiprofissional, ambiente de trabalho, particularidades do paciente ¢ a

grande demanda de tarefas.

Quando relatamos esses fatores, nos deixa claro que a funcdo e distribui¢do das tarefas pra
toda a equipe tende a minimizar diversos eventos adversos, pois com as tarefas bem distribuidas
todos trabalham de igual modo, assim ndo sobrecarrega ninguém, fazendo com que flua de forma

satisfatoria todo o trabalho dentro do centro cirargico.

Promocio da seguranca do paciente no centro cirurgico

A equipe cirargica € responsavel pela qualidade da assisténcia prestada ao paciente na unidade
cirurgica, além de oferecer um ambiente que promova a seguranca de forma favoravel a todos os

envolvidos, pacientes e toda a equipe responsavel pelos procedimentos cirtrgicos.

Sabe- se que todos os membros da equipe sdo responsaveis, mas temos os enfermeiros que
vem a executar um trabalho mais minucioso e vem a auxiliar o procedimento do inicio ao fim, por isso
¢ importante destacar que os enfermeiros so vitais para a seguranga do paciente em centro cirirgico,
auxiliam na prevencao de erros, por meio do desenvolvimento de praticas que sdo favoraveis a todo
o procedimento cirurgico, os mesmos utilizam suas técnicas em beneficio ao paciente estabelecendo
didlogo paciente por paciente, com intervencdes eficazes para restaurar a saude dos pacientes
(SALBEGO et al., 2015).

Pra Bohomol e Tartali (2013), todas as afirmativas que norteiam o posicionamento do lider
dentro do Centro cirtirgico, levam-se a questdo da seguranca por parte do enfermeiro, para o autor, os
enfermeiros devem refletir sobre sua atuagdo dentro dos centros cirirgicos, com vistas a realizarem
um movimento de mudanga na estrutura organizacional, para buscar avangos e conquistas para a

profissao.

Entende -se que diante desse posicionamento o autor ¢ bastante enfatico quando coloca diante
do enfermeiro uma responsabilidade que vem a ser de toda a equipe envolvida, mas que a seu ver o

profissional tem maior contribui¢ao nesse processo, levando em conta a sua agilidade e conhecimento

dentro da profissao.




Muitos posicionamentos sobre seguranca sao discutidos, inclusive relatados por Lelis, Amaral
e Oliveira (2017), onde relata que a func¢do educativa ¢ igualmente exercida por esse profissional
que ¢ responsavel por elaborar e colocar em praticas agdes que vao garantir seguran¢a do paciente

cirargico, obedecendo as legislagdes vigentes no pais.

Ao se falar de Seguranca no processo de execucdo das atividades desenvolvidas pela equipe
cirargica, fica claro que a contribuicdo da educag¢do nesse processo vem agregar um valor de
conhecimento bastante representativo e que vem a ser um dos fatores de maior evidencia e contribuigao

para o bom funcionamento e seguranca do paciente no momento a cirurgia.

Muito se € visto sobre promog¢ao da seguranga dos pacientes no centro cirargico € Sousa
(2020) identifica varios fatores que vem a provocar essa inseguranga, o autor destaca como um dos
mais vistos, sendo o desconforto por parte dos profissionais em expor problemas associados ao
cuidado proporcionado ao paciente, o receio de discutir-se sobre a falha, a resisténcia de reconhecer a
sobrecarga de trabalho, a lacuna presente na comunicagao e a auséncia do reconhecimento pela gestao

prejudica o exercicio e a satisfagcdo no trabalho.

Todos esses pontos expostos pelo autor vao de encontro as mais variadas questdes abordadas
nessa pesquisa, que infelizmente vem gerar ineficicia da qualidade da seguranca do paciente,

produzindo insegurancga ¢ insatisfagdo por parte dos mesmos.

CONCLUSAO

O estudo mostrou que os eventos adversos podem ser de carater fisico, social ou psicologico,
proporcionando ao paciente sofrimento, incapacidade ou até mesmo a morte. Muitos sdo identificados
como: infecc¢des, procedimentos realizados em lado errado do corpo do paciente, inadequacao do
posicionamento cirurgico, problemas anestésicos, ma administragdo de medicamentos, procedimentos
de analises erradas de exames, realizagdo de cirurgias em membros errados, realizagdo de cirurgias
desnecessarias, diagnosticos com erros aparentes, erros no preenchimento dos prontuérios, falta de

sigilo por parte da equipe e conversas desnecessarias durante a cirurgia, dentre outros.

Mas ao se pesquisar a fundo, identificou-se um fator que tem provocado o maior indice, trata-
se da falta de comunica¢do da equipe, onde entende-se que com a falta desse dialogo ou seja do
entendimento, a equipe fica incapaz de desenvolver com eficiéncia qualquer que seja o procedimento,

trazendo prejuizos ao paciente, hospital e também a todos da equipe.
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