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RESUMO

A Segurancga do Paciente (SP) consiste em um componente importante na busca pela
qualificagdo das praticas desenvolvidas em servigos de saude, e possui por objetivo
reduzir os riscos e danos desnecessarios relacionados a assisténcia a saude. Danos
ocasionados ao paciente em virtude de falhas associadas ao processo assistencial
sdo definidas pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como Eventos adversos.
Haja vista ser o ambiente cirurgico caracterizado como area critica e de maior risco
assistencial, a OMS formulou em 2008 como Segundo Desafio Global para a
Seguranga do Paciente: Cirurgias Seguras Salvam Vidas. EA relacionados a
assisténcia cirurgica sao potencialmente graves, podendo incorrer em serios prejuizos
fisicos e emocionais ao paciente, bem como financeiros as instituicbes de saude.
Objetivo: analisar os dados disponiveis na literatura acerca da ocorréncia de EA em
pacientes cirurgicos. Metodologia: Revisao Integrativa da Literatura realizada de junho
a julho de 2023, nas bases de dados LILACS, SCIELO e CAPES. Utilizaram-se os
descritores controlados dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) “Seguranca
do Paciente”, “Efeitos Adversos” e “Procedimentos Cirurgicos Operatorios”, utilizando
o operador booleano AND e OR para realizacdo da busca. Resultados: Foram
encontrados seis estudos acerca da tematica. Foi identificado a associacdo de dois
EA em um mesmo paciente cirurgico, sendo a infecgao de sitio cirurgico o principal
EA identificado, associado a outras infeccoes. Além disso, maiores periodos de
hospitalizagdo aumentaram a suscetibilidade da ocorréncia de EA. Consideragdes
finais: Os estudos que compuseram a amostra evidenciaram a vulnerabilidade do
paciente cirurgico, expressando a necessidade de analisar as circunstancias em que
os EAs ocorreram e os fatores associados, além do aprimoramento de técnicas

cirargicas.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente. Efeitos Adversos. Procedimentos Cirurgicos

Operatoérios.



ABSTRACT

Adverse events (AEs) are defined as harm caused to the patient due to failures in care
associated with treatment. Given that the surgical environment is characterized as a
critical and high-risk area of care, the World Health Organization (WHO) launched
surgical safety as the Second Global Patient Safety Challenge. AEs related to surgical
care can be potentially serious, leading to significant physical and emotional harm to
the patient, as well as financial losses to healthcare institutions. In light of this, the
objective of this research was to analyze the occurrence of AEs in surgical patients.
Methodology: An Integrative Literature Review was conducted from June to July 2023,
using the databases LILACS, SCIELO, and CAPES. Controlled descriptors from the
Health Sciences Descriptors (DeCS) were used, including "Patient Safety," "Adverse
Effects," and "Operative Surgical Procedures," with the boolean operator AND to
perform the search. Results: Six studies on the topic were found. The association of
two AEs in the same patient was evidenced, with surgical site infection being the main
identified AE. Final considerations: The studies that composed the sample highlighted
the wvulnerability of surgical patients, underscoring the need to analyze the
circumstances in which AEs occurred and the associated factors, as well as the

improvement of surgical techniques.

Keywords: Patient’s safety. Adverse events. Operative Surgical procedures.
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1 INTRODUGAO

A qualidade da assisténcia tem se tornado cada vez mais imprescindivel nos
servigos de saude. Estratégias que auxiliam na identificagdo de fragilidades e na
visualizac&o de oportunidades para melhoria da assisténcia sdo alvos de discussoes
entre gestores destes servigos, que buscam estabelecer boas praticas de saude
baseadas em evidéncias. Neste contexto emerge a Seguranga do Paciente (SP) com
vistas a reducgao de riscos e danos desnecessarios relacionados a assisténcia a saude
(BRASIL, 2014).

A SP consiste em um componente relevante na busca pela qualificacao das
praticas desenvolvidas em servigos de saude, a qual adquiriu énfase apds pesquisas
realizadas nos Estados Unidos da América (EUA) que evidenciaram um quantitativo
elevado de 6bitos e danos relacionados a assisténcia a saude (KOHN; CORRIGAN;
DONALDSON, 2000; JAMES, 2013).

Em se tratando de falhas assistenciais, estas sdo definidas pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS) como eventos adversos (EA), os quais incorrem em danos
fisicos e/ou emocionais ao paciente associados ao cuidado, bem como em prejuizos
financeiros as instituicdes de saude. Os EA constituem um problema de saude publica
reconhecido pela OMS, que impulsionada por este cenario e em resposta a Resolugao
55.18 da Assembleia Mundial da Saude, ocorrida em 2002, que recomendou a OMS
e aos Estados-Membros maior atencéo ao problema da SP, instituiu a Alianga Mundial
para a SP, com a finalidade de apoiar seus estados membros a desenvolver medidas
para reduzir os riscos e mitigar os eventos adversos (OMS, 2009).

No Brasil, a criagao da Portaria GM n°. 529, de 1 de abril de 2013 que institui o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), bem como a publicagao pela
Anvisa da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n°. 36, de 25 de julho de 2013,
que institui agcdes para a seguranga do paciente em servigos de saude, demonstram
o comprometimento governamental do pais acerca desta tematica. Essas iniciativas,
por sua vez, contribuem para a qualificagcao dos processos de cuidado nas instituicdes
de saude do territorio nacional e assim promovem maior segurancga para pacientes,
profissionais de saude e ambientes de assisténcia a saude (BRASIL, 2016).

A seguranga cirurgica emerge nessa conjuntura por ser o ambiente cirurgico
caracterizado como area critica e de maior risco assistencial (LOPES et al., 2018). Por

esse motivo, o Segundo Desafio Global para a Seguranga do Paciente formulado pela
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OMS trouxe a atengao para os fundamentos e praticas da seguranga cirurgica, na
busca pela melhoria da qualidade assistencial cirdrgica e garantia de seguranga nas
intervengdes cirurgicas (OMS, 2009).

E inegavel que as inovacgdes tecnoldgicas e a incorporagéo de novos processos
clinicos tém contribuido para a qualidade assistencial cirurgica, contudo, EAs
relacionados a assisténcia cirurgica sao potencialmente graves, podendo ocasionar
prejuizos significativos e, até mesmo, a morte (RIBEIRO, 2019), principalmente se nao
identificados sinais e sintomas de alerta para ocorréncia desses eventos pela equipe
de enfermagem e multiprofissional.

Uma pesquisa realizada acerca de sistemas de monitoramento para detecg¢ao
de EA em pacientes cirurgicos identificou alteragdes significativas nos parametros de
sinais vitais de pacientes que desenvolveram EA quando comparados a pacientes que
nao foram acometidos por EA. A fibrilacdo atrial (FA) foi o EA mais comum, sendo
reconhecivel como um aumento subito da frequéncia cardiaca (BRETELER et al.,
2020).

Neste contexto, um estudo realizado entre margo e agosto de 2019 com
médicos cirurgides no estado de Sao Paulo concernente a incidéncia de EA em
procedimentos cirurgicos identificou que mais de 70% dos entrevistados confirmaram
ter encontrado problemas durante procedimentos cirurgicos, principalmente
relacionados a materiais (SILVA et al., 2020).

Uma pesquisa relacionada a ocorréncia de EAs em uma Unidade de Internagéo
Cirargica (UIC) de um hospital de ensino do Sul do Brasil estimou a ocorréncia de EA
em 31,3% dos participantes, sendo a perda de acesso venoso correspondente ao
maior registro, seguida pela infec¢do de sitio cirurgico. Os resultados evidenciaram
também a associagéo de dois EAs em um mesmo participante (FOSCHI et al., 2021).
Outros estudos corroboram com os resultados desta pesquisa (SELL et al., 2016;
BATISTA et al., 2019).

Assim, é possivel concluir que a ocorréncia de falhas relacionadas a segurancga
cirurgica pressupde a existéncia de lacunas nas praticas do cuidado em saude a
pacientes cirurgicos, evidenciando a necessidade de discussdes e pesquisas acerca
desta tematica (MUNHOZ et al., 2018).

Portanto, analisar a ocorréncia de EA em pacientes cirurgicos pode contribuir
para a identificacao de fatores de risco, além de evidenciar lacunas assistenciais de

modo a auxiliar na implementacdo de barreiras de prevengao e assim promover a
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solidificagdo de uma cultura de seguranga cirurgica nas instituicdes de saude (FURINI;
NUNES; DALLORA, 2019).
Sendo assim, esta pesquisa tem como objetivo analisar a ocorréncia de

eventos adversos em pacientes cirurgicos na literatura.

2 METODOLOGIA

Esta pesquisa tem por metodologia a revis&o integrativa da literatura, elaborada
a partir de artigos selecionados criteriosamente através da busca por periddicos
disponiveis nas bases de dados, a saber: Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) e Portal de
Peridédicos da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES) através de login institucional da Universidade Federal de Juiz de Fora.

Para a sistematizacdo desta pesquisa, foram seguidas as seguintes etapas:
determinacao do objeto de estudo e elaborag¢ao da questdo norteadora, definigdo dos
critérios de inclusdo da amostra, esclarecimento das informacgcdes a serem retiradas
dos artigos, analise e apresentacao dos resultados, discussao e consideragodes finais
da revisao (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010).

Utilizou-se a estratégia PCC para elaboragcao da pergunta norteadora. Essa
estratégia, por sua vez, representa um acrénimo para Paciente, Conceito e Contexto.
Dessa forma, a letra P se referiu a “pacientes cirurgicos vitimas de EAs”, C a
“‘investigacao da produgao de estudos cientificos acerca da tematica” e C para
“ocorréncia de eventos adversos”. Logo, obteve-se a questdo norteadora: “Qual a
producdo de estudos cientificos acerca da ocorréncia de eventos adversos em
pacientes cirurgicos? ” (ARAUJO, 2012).

Os descritores utilizados para a busca dos peridédicos foram “Seguranca do
Paciente”, “Efeitos Adversos” e “Procedimentos Cirdrgicos Operatorios”,
compreendidos nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e suas combinagdes
com auxilio do operador booleano “AND” e “OR”, no idioma portugués.

A selecdo dos artigos seguiu os seguintes critérios de inclusdo: artigos
publicados na literatura nacional com foco na ocorréncia de eventos adversos em
pacientes cirurgicos, com recorte temporal de 2013 a margo de 2023 e artigos
disponiveis para a leitura na integra. Foram excluidas revisdes no geral e pesquisas

cujo tema nao estava relacionado a questao norteadora deste estudo.
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Para classificar o nivel de evidéncia dos estudos adotou-se a classificacdo dos
niveis de evidéncia cientifica propostos pela Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), que contempla sete niveis: (I) evidéncias obtidas de metanalise e
reviséo sistematica; (II) evidéncias resultantes de ensaios clinicos com randomizagio;
(IIl) evidéncias obtidas em ensaios clinicos sem randomizagao; (V) evidéncias de
estudos de coorte e de caso-controle; (V) evidéncias oriundas de revisdo sistematica
de estudos descritivos e qualitativos; (VI) evidéncias baseadas em estudo descritivo
ou qualitativo; (VIIl) opinido de autoridades e/ou relatorio de comités de especialistas
(GALVAO, 2006).

3 RESULTADOS

Considerando os anos de publicacdo estabelecidos nos critérios de inclusao,
foram encontrados 109 artigos, dos quais 102 estavam disponiveis na integra. Foram
excluidos 10 artigos duplicados, restando 92 artigos para selegao a partir do titulo.
Durante esta analise, 17 materiais foram selecionados para leitura do resumo, sendo
os demais removidos por ndo atenderem aos critérios estabelecidos. Logo, apds a
analise dos resumos, 13 pesquisas foram escolhidas para leitura na integra. Apos
realizada a leitura minuciosa dos artigos, o total de seis estudos foi definido para a
composicao desta revisdo. Esta selegcao baseou-se nas recomendacdes do PRISMA
(Principais ltens Para Relatar Revisdes Sistematicas e Meta-analises), como
demonstrado na figura 1 (GALVAO; PANSANI; HARRAD, 2015).
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Figura 1: Fluxograma do resultado das pesquisas nas bases de dados CAPES,
LILACS e SCIELO.

Identificacdo

Referéncias recuperadas nas Referéncias recuperadas de
bases de dados apds critérios bases de dados manuais (n = 0)
de inclusao e exclusdo (n = 109)

! !

Selecao e Elegibilidade

Numero de artigos duplicados excluidos (n = 10)

!

Referéncias selecionadas pelo titulo (n = 17)

!

Referéncias selecionadas pelo resumo (n = 13)

!

Inclusio

Referéncias selecionadas para leitura na integra (n = 13)

!

Referéncias selecionadas para o estudo (n = 6)

Fonte: Elaborado pelas autoras (2023) e adaptado de Galvao e colaboradores (2015)

Considerando-se os seis artigos incluidos, foi elaborado um quadro com

um breve resumo dos trabalhos analisados. Estes estao identificados por um cédigo

alfa numérico constituido pela letra A seguido de um numero de ordem decrescente

do ano de publicagéo (quadro 1).




Quadro 1 — estudos primarios selecionados para a revisao integrativa
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Cddigo | Titulo do artigo | Autores/ano de Resultados Tipo de
publicacéo estudo/nivel de
evidéncia

A1 Prevaléncia de | Thatianny Estimou-se a prevaléncia de 18,7% | Transversal e
incidentes sem | Tanferri de Brito | de EA. Os mais recorrentes foram retrospectivo/VI
dano e eventos | Paranagua, relacionados ao processo clinico,
adversos em | Ana Lucia | com destaque para a dor aguda em
uma clinica | Queiroz pos-operatorio (n=54;24,77%),
cirurgica Bezerra, Ana | seguida pela retirada nao

Elisa Bauer de | programada de catéteres, sondas e
Camargo e | drenos (n=23;10,6%). Infecgéo
Silva, Francino | hospitalar contribuiu para a
Machado de | ocorréncia de 35 EA (n=35;16,10%)
Azevedo e reacgao adversa a medicamentos
Filho/2013 para 26 EA (n=26;11,93%).

A2 Eventos Bruna Observou-se um total de 20 (7,9%) Descritivo e
adversos em | Telemberg Sell, | eventos adversos. Houve nove quantitativo/VI
uma unidade | Lucia Nazareth | (3,6%) notificagbes de perda do
de internagdo | Amante, acesso venoso; sete notificagbes de
cirurgica: Tatiana infecgéo do sitio cirurgico (2,8%) e
estudo Martins, quatro (1,6%) notificagcdes de
descritivo Camilla infeccdo do acesso venoso.

Telemberg Sell,
Fabiana Minati
de Pinho,
Renata da
Silva/2016

A3 Eventos Isabella Ocorreram 19 EAG. As ocorréncias | Pesquisa
adversos Sanches de mais incidentes foram: lesédo de documental,
graves em | Araujo, Rachel | 6rgaos digestorios (n=4;21,05%), retrospectiva,
pacientes de choque hemorragico (n=2;10,53%) e | descritivo-
cirurgicos: Carvalho/2018 | lesao vascular (n=2;10,53%). exploratoria,
ocorréncia e com
desfecho abordagem

quantitativa/VI

A4 Adesao e | Luciane Foram identificados 145 EA em 108 | Retrospectivo e
efeito do | Ribeiro/2019 prontuarios. A incidéncia foi de documental/VI
checklist de 12,7%. Alguns pacientes
cirurgia segura apresentaram mais de um evento,
na incidéncia contribuindo para um total de 145
de eventos EA. Mais da metade estavam

adversos entre

relacionados a complicagdes no
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pacientes
cirurgicos

local da cirurgia, com predominancia
de infecgao do sitio cirurgico
(n=21;14,5%) e sangramento com
repercussao hemodinamica
(n=24;16,6%). Sepse de foco
pulmonar contribuiu para a
ocorréncia de 20 EA (n=20;13,8%).

A5 Prevaléncia e | Josemar A prevaléncia de eventos adversos Transversal e
evitabilidade Batista, Elaine | cirurgicos foi de 21,8%. Dentro os 42 | retrospectivo/VI
de potenciais | Drehmer de | pacientes cirurgicos acometidos por
eventos Almeida Cruz, | EA, 26,2% (n=11) tiveram mais de
adversos Francine uma ocorréncia, totalizando 60 EA
cirurgicos em | Taporosky cirargicos. Em 90% (n=54) os EA
hospital de | Alpendre, eram evitaveis. Destacaram-se os
ensino do | Denise  Jorge | eventos adversos relacionados a
Brasil Munhoz da | infecgao de sitio cirurgico

Rocha, Marilise | (30%;n=18), deiscéncia de sutura
Borges (16,7%;n=10) e hematoma/seroma
Brandao, Eliane | (15%;n=9).

Cristina

Sanchez

Maziero/2019

A6 Realidade da | Elisa Das 701 (100%) avaliagbes Exploratério-
ocorréncia de | Porciuncula realizadas nos 128 (100%) descritivo,
eventos Foschi, Lucia | participantes, houve eventos quantitativo/VI
adversos em | Nazareth adversos em 104 (14,7%),
internacao Amante, Camila | correspondendo a 40 participantes.
cirurgica: Vicente, Bruna | Destes, 98 (14,0%) foram
estudo Telemberg Sell, | registrados mais de um evento
quantitativo e | Maria Carolina | adverso por avaliagdo. Os eventos
descritivo Espindola, adversos foram um (1,0%) queda,

Tuany Andrade | um (1,0%) infeccao de acesso

de Brito, | venoso, 33 (31,7%) infecgao de sitio
Isadora cirargico e 69 (66,3%) perda de
Blaschke da | acesso venoso.

Silva/2021

Fonte: Elaborado pelas autoras (2023)

Os estudos primarios selecionados para essa revisao foram publicados

predominantemente no ano de 2019, com dois artigos, e os demais anos 2013, 2016,

2018 e 2021 com apenas 1 artigo cada. Concernente ao desenho metodoldgico, todos
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os artigos se dispdéem no nivel de evidéncia VI, referente a evidéncias baseadas em
estudo descritivo ou qualitativo.

A publicagdo de Paranagua e colaboradores (2013) estimou a prevaléncia de
18,7% de EA, evidenciando 140 interna¢des expostas a pelo menos um evento, sendo
registrados 218 eventos adversos referentes a essas internagdes, onde os mais
prevalentes referiam-se a dor aguda em pds-operatério seguida por infecgao
hospitalar e reagdo adversa a medicamentos. Concernente a magnitude, 77,98%
resultaram em dano leve, 16,51% em dano moderado e 2,29% em dano grave. Ja a
publicacado de Sell e colaboradores (2016) apresenta a prevaléncia de 7,9% de EA,
relacionados a perda do acesso venoso, infeccao do acesso venoso e infeccao de
sitio cirargico. O motivo de internagdo foi predominantemente por patologias do
sistema gastrointestinal. Pacientes que desenvolveram infec¢ao de sitio cirurgico se
submeteram, em maioria, a procedimentos considerados potencialmente
contaminados e contaminados.

O estudo realizado por Araujo e Carvalho (2018), por sua vez, apresenta uma
amostra de 19 pacientes cirurgicos vitimas de EA graves, internados por patologias
relacionadas ao sistema gastrointestinal e cardiovascular. Os principais EA graves
foram identificados como lesdo de 6rgaos digestorios, lesdo vascular e choque
hemorragico. A pesquisa realizada por Ribeiro (2019) identificou 145 EA em 108
prontuarios de pacientes cirurgicos, sendo a maioria relacionada a complicagédo no
local da cirurgia, como infecgdo do sitio cirurgico e sangramento com repercussao
hemodinamica. O tempo de internagdo maior que 11 dias esteve relacionado a
ocorréncia de 68,5% dos EA.

A pesquisa realizada por Batista e colaboradores (2019) evidenciou uma
prevaléncia de 21,8% de eventos adversos cirurgicos. Em uma amostra de 42
pacientes acometidos, foram identificados 60 EA cirurgicos. Destes, 90% (n=54) foram
considerados evitaveis. Procedimentos cirurgicos classificados como eletivos
corresponderam a 85,7% da amostra. Quanto ao grau de contaminagéao, 38,1% eram
considerados procedimentos limpos e 28,6% contaminados. A categoria infecgao
associada a atencao a saude correspondeu a 50% dos casos. Ja o estudo de Foschi
e colaboradores (2021) identificou a ocorréncia de 104 EA em uma amostra de 40
pacientes, evidenciando a associagao de dois ou mais EA em um mesmo paciente. O
EA mais prevalente foi referente a perda de acesso venoso (66,3%), seguido de

infeccao do sitio cirurgico (31,7%), quedas (1%) e infecgdo do acesso venoso (1%).
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4 DISCUSSAO

Os resultados apresentados nos estudos que compdem esta revisao tornam
evidente a vulnerabilidade do paciente submetido a procedimentos cirurgicos, onde
foi observada a associagcdo de dois ou mais EAS em um mesmo paciente
(PARANAGUA et al., 2013; BATISTA et al., 2019; RIBEIRO, 2019; FOSCHI et al.,
2021). A ocorréncia desses eventos, por sua vez, revela a gravidade de falhas
relacionadas a assisténcia cirurgica, sinalizando que processos administrativos e
assistenciais possam estar ocasionando e aumentando o risco de danos aos
pacientes e que a assisténcia ao paciente cirurgico necessita de melhorias.

Estudo realizado em um hospital publico de Brasilia corrobora com estes
dados, ao passo que ao investigar os EA assistenciais ocorridos em internagdes
gerais, identificou maior frequéncia de notificagdes em unidade de internacao
cirurgica, correspondendo a 21,55% (AQUINO e SILVA, 2020).

Concernente a maior frequéncia de EA, identifica-se que a circunstancia mais
prevalente esta relacionada a complicagdes no local da cirurgia, com destaque para a
infeccao de sitio cirargico (ISC). Os resultados demonstraram ainda a associagao de
outras infecgcdes hospitalares, contemplando infecgdo do acesso venoso e
sepse/choque séptico (SELL et al., 2016; BATISTA et al., 2019; RIBEIRO, 2019;
FOSCHI et al., 2021). Estes EA, por sua vez, pertencem ao escopo das infecgoes
relacionadas a assisténcia a saude (IRAS), caracterizadas como infec¢des adquiridas
durante a hospitalizagcdo e que se manifestam durante o periodo de internagéo ou
apos a alta hospitalar, em virtude de processos assistenciais (BRASIL, 1997).

Em se tratando de infec¢gdes em pacientes cirurgicos, ao passo que estes sao
sujeitos a procedimentos invasivos, se tornam mais suscetiveis a aquisigdo de
microrganismos durante o periodo de hospitalizagao. Isso ocorre, pois, 0 ambiente
assistencial favorece a selecdo e a disseminacdo de agentes de resisténcia a
antimicrobianos (PADOVEZE et al., 2019).

Estudo de coorte realizado acerca da incidéncia de ISC em hospital dia
evidenciou que a modalidade da assisténcia cirurgica ambulatorial apresenta menor
risco de aquisicdo de infeccado aos pacientes quando comparados a hospitais
convencionais (COSTA et al., 2019).

Nota-se que EAs referentes a perda de acesso venoso foram os mais

frequentes nas pesquisas realizadas por Sell (2016) e Foschi (2021). As causas
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atribuidas para as complicagcbes em cateter venoso periférico foram o tempo de
permanéncia no mesmo sitio de puncao, sendo em ambos inferiores ou igual a 72
horas, e a infecgdo do acesso venoso. Neste contexto, a equipe de enfermagem
possui um papel fundamental na prevencao e reducédo da ocorréncia de EAs no que
se refere as complicagcbes associadas ao acesso venoso periférico, pois a
manutengado segura de acessos € de responsabilidade da equipe de enfermagem,
incluso na assisténcia qualificada.

Em relacéo a ocorréncia de quedas, observa-se que nas pesquisas em que foi
evidenciado este EA, sua frequéncia foi a menor em comparacao a todos as outras
ocorréncias (BATISTA et al., 2019; FOSCHI et al., 2021). Contudo, ha evidéncias em
outros estudos acerca da frequéncia e relevancia deste EA em ambito hospitalar e
cirurgico. Uma pesquisa desenvolvida em unidades clinico-cirurgicas acerca dos
indices de quedas identificou predominancia em pacientes idosos e
desacompanhados, e evidenciou em 25,1% a repercusséo de danos leves e em 4,9%
danos moderados a graves (QUADROS et al., 2022). Este EA representa um numero
consideravel de eventos evitaveis que geram prejuizos e danos aos pacientes
internados.

No que tange ao tempo de internagdo hospitalar, maiores periodos de
hospitalizagdo aumentam a suscetibilidade da ocorréncia de EA, pois promove a
continuidade do paciente em ambiente propicio a riscos. Na pesquisa realizada por
Ribeiro (2019) o tempo de internac&o igual ou superior a 11 dias aumentou em sete
vezes a chance de EA comparados a pacientes internados por até dois dias. Além
disso, a ocorréncia de EA prolonga o periodo de internagao, favorecendo o risco para
mortalidade e aumento de custos hospitalares gerando prejuizos financeiros
consideraveis as instituigdes de saude. Estudo realizado em hospital publico federal
de Minas Gerais identificou um gasto superior a 50 mil reais gerado em virtude da
ocorréncia de 75 EA (CUSTODIO, 2023).

Os resultados demonstram ainda a necessidade de aprimoramento de técnicas
operatdrias em virtude da ocorréncia de EA relacionados as falhas técnicas durante a
execucgao do procedimento cirurgico, alguns destes classificados como graves, como
lesdo de orgdos e choque hemorragico (BATISTA et al, 2019; ARAUJO e
CARVALHO, 2018; RIBEIRO, 2019). Estudo realizado em um centro cirurgico com o
objetivo de estimar a prevaléncia dos incidentes ocorridos durante cirurgias

corroboram com estes dados, pois 19,2% dos incidentes ocorridos foram relacionados
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a falhas técnicas envolvendo o paciente, como dor durante a cirurgia, lesédo uretral e
bloqueio anestésico mal sucedido. Estes resultados, por sua vez, evidenciam a
existéncia de falhas técnicas e auséncia de habilidades por parte dos profissionais,
resultando em danos significativos (BEZERRA et al., 2015).

A ocorréncia de EAs relacionados a medicagcbes se destacou apenas na
pesquisa realizada por Paranagua (2013) correspondendo a 11,93% dos eventos
ocorridos e estes foram associados as reagdes adversas e alérgicas. Entretanto, os
resultados de uma pesquisa concernente a notificacdo de eventos ocorridos em um
complexo hospitalar destacam os eventos adversos em medicamentos (EAMs) com
maior frequéncia de notificagbes, correspondendo a 17,2% do total de EA (FURINI;
NUNES; DALLORA, 2019). Os resultados de uma pesquisa realizada em clinica
cirurgica de um hospital universitario corroboram com esses dados ao evidenciar
63,6% (n=1.524) de ocorréncias de incidentes relacionados com medicac¢des, sendo
a omissado de dose e a auséncia de checagem os principais erros encontrados
(MUNHOZ et al., 2018). Esses resultados, por sua vez, indicam inconformidades no
que se refere aos registros de enfermagem, ja que a administragdo de medicagdes &
uma atribuicdo da equipe de enfermagem (BRASIL, 1986).

Apesar do potencial de gravidade e capacidade de interferir negativamente no
desfecho clinico do paciente, os EAs podem ser, em sua maioria, evitados com
medidas de segurancga e protocolos seguidos de forma regular. Nesse sentido, a OMS
recomendou a utilizacdo de um instrumento elaborado por especialistas a fim de
auxiliar as equipes envolvidas na assisténcia cirurgica a seguirem de maneira
sistematica passos criticos no que se refere a seguranga cirurgica. Este instrumento,
por sua vez, € considerado um elemento chave na reducéo da incidéncia de EA em
pacientes cirurgicos. Trata-se de uma Lista de Verificagdo para Seguranga Cirurgica,
ou checklist (CL) de cirurgia segura, que contempla a sequéncia das atividades
realizadas pela equipe cirurgica durante o periodo perioperatério, composta por 19
itens divididos em trés momentos: antes de indugao anestésica (Sign in), antes da
incisdo cirurgica (Time out) e antes do paciente deixar a sala de operagao (Sign out)
(OMS, 2009).

Um estudo realizado para avaliar o efeito da utilizagdo do checklist (CL) de
cirurgia segura na incidéncia de EAs identificou uma reducgéo na estimativa pontual de

EA de 13,6% antes do uso do CL para 11,8% com a utilizagdo do mesmo. Além disso,
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observou-se uma redugéo significativa de mortes em pacientes cujo CL foi utilizado
quando comparados aqueles sem o uso do instrumento (FARIA et al., 2022).

E imprescindivel que instituicbes de salde e gestores estejam comprometidos
com a promogéao da seguranga do paciente, pois a ocorréncia de incidentes e EAs em
pacientes cirurgicos pode ser minimizada através de mudangas em processos
gerenciais e profissionais, disseminagcdo de conhecimento cientifico acerca da
assisténcia cirurgica segura e qualificada e implementacgéo de estratégias eficazes de
notificacao.

O estudo apresenta limitagdes inerentes a metodologia de execugao por se
tratar de uma revisao de estudos limitados acerca da tematica. Além disso, todas as
pesquisas incluidas nesta revisdo obtiveram resultados oriundos a partir da reviséo
retrospectiva de prontuarios, que, por sua vez depende diretamente da qualidade dos
registros, o que pode contribuir para subestimagédo dos casos. A inclusao de artigos
apenas no idioma portugués disponivel em trés bases de dados se soma as

limitacoes.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Embora a assisténcia possua por objetivo promover e recuperar a saude, a
ocorréncia de falhas neste processo pode ocorrer e ocasionar danos aos pacientes.
Contudo, o aprimoramento dos processos de trabalho em saude e desenvolvimento
de acobes para a implantacao de melhores praticas e capacitacdo de profissionais, em
busca da melhoria da qualidade da assisténcia e seguranga do paciente, podem
reduzir riscos e mitigar a ocorréncia de EA. Somado a isso, a analise das
circunstancias em que os EA ocorreram e os fatores associados podem contribuir para
a mudanca deste cenario.

Os resultados desta pesquisa tornam evidente a vulnerabilidade do paciente
cirurgico ao passo que este pode ser vitima de dois ou mais EA, resultando em danos
e maior tempo de internagao, tornando-o mais suscetivel a outros EA e a aquisicéo
de infecgdes. Além disso, destaca-se a necessidade do aprimoramento de técnicas
cirurgicas e capacitagao das equipes.

Sugere-se a realizagao de pesquisas futuras, inclusive a nivel nacional, que
busquem reunir mais evidéncias acerca da ocorréncia de EA em pacientes cirurgicos

a fim de promover e garantir a qualificagdo da assisténcia cirurgica.
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