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RESUMO

A seguranca do paciente € uma tematica que tem sido foco de discuss6es em nivel mundial.
Diversos esforcos tém sido realizados para sensibilizar os profissionais da necessidade de ampliar a
cultura de seguranca em suas instituicdes. Este estudo tem como objetivo apresentar as principais
causas de eventos adversos em cirurgias. Metodologicamente, trata-se de uma pesquisa de revisdo
narrativa de literatura, cujo problema de pesquisa é: quais as principais causas dos eventos adversos
em cirurgias? Para seu desenvolvimento, foram utilizadas as bases de dados Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) e Scientific Electronic Library Online (Scielo). A busca ocorreu nos meses de junho e
julho de 2023. Os dados foram construidos por meio das leituras de reconhecimento, exploratoria,
seletiva, reflexiva e interpretativa. Nos resultados, aponta-se que a ocorréncia de um evento adverso
pode estar relacionada a muitos contribuintes, como: o ambiente, o comportamento ou a influéncia
dos que desempenham um papel importante em seu aparecimento, aumentando a chance de causar
danos. Conclui-se que as principais causas relacionadas aos eventos adversos em cirurgias estéo
relacionadas a falhas na comunicacéo, principalmente entre equipe de enfermagem e equipe médica.
Ha também um déficit de profissionais, 0 que promove sobrecarga profissional e contribui para a
ocorréncia dos eventos adversos.

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia segura. Eventos adversos. Revisao bibliogréafica.

ABSTRACT

Patient safety is a topic that has been the focus of discussions worldwide. Several efforts have been
made to make professionals aware of the need to expand the safety culture in their institutions. This
study aims to present the main causes of adverse events in surgeries. Methodologically, this is a
narrative literature review research, whose research problem is: what are the main causes of adverse
events in surgeries? For its development, the Virtual Health Library (VHL) and Scientific Electronic
Library Online (Scielo) databases were used. The search took place in June and July 2023. The data
were constructed through recognition, exploratory, selective, reflective and interpretive readings. In
the results, it is pointed out that the occurrence of an adverse event may be related to many
contributors, such as: the environment, the behavior or the influence of those who play an important
role in its appearance, increasing the chance of causing damage. It is concluded that the main causes
related to adverse events in surgeries are related to failures in communication, especially between the
nursing team and medical team. There is also a shortage of professionals, which promotes
professional overload and contributes to the occurrence of adverse events.
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RESUMEN

La seguridad del paciente es un tema que ha sido el centro de las discusiones en todo el mundo. Se
han realizado varios esfuerzos para concientizar a los profesionales sobre la necesidad de ampliar la
cultura de seguridad en sus instituciones. Este estudio tiene como objetivo presentar las principales
causas de eventos adversos en las cirugias. Metodolégicamente, se trata de una investigacién de
revision narrativa de la literatura, cuyo problema de investigacion es: ¢cuales son las principales
causas de los eventos adversos en las cirugias? Para su desarrollo se utilizaron las bases de datos
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y Scientific Electronic Library Online (Scielo). La blsqueda se
realizd en los meses de junio y julio de 2023. Los datos se construyeron mediante reconocimiento,
lecturas exploratorias, selectivas, reflexivas e interpretativas. Los resultados apuntan que la
ocurrencia de un evento adverso puede estar relacionada con muchos contribuyentes tales como: el
ambiente, el comportamiento o la influencia de quienes juegan un papel importante en su aparicion,
aumentando la posibilidad de causar dafio. Se concluye que las principales causas relacionadas a
eventos adversos en cirugias estan relacionadas con fallas en la comunicacion, especialmente entre
el equipo de enfermeria y el equipo médico. También hay escasez de profesionales, o que promueve
la sobrecarga profesional y favorece la ocurrencia de eventos adversos.

PALABRAS CLAVE: Cirugia segura. Eventos adversos. Revision de la literatura.

INTRODUCAO

Os avancgos da ciéncia e da tecnologia na area da salde propiciam o crescimento no nimero
de intervencgdes cirdrgicas, contribuindo para a prevencao de agravos a integridade fisica e a perda

de vidas. Em paralelo a essa contribuicdo, é importante ressaltar que os centros cirdrgicos sao
cenarios complexos, que envolvem muitas nuances e colocam o processo cirlrgico suscetivel a
situacOes que podem gerar complicacdes aos pacientes e até leva-los a morte (Ribeiro et al., 2019).

Essas situacdes, denominadas de eventos adversos no centro cirdrgico, sdo ocorréncias
indesejaveis e desfavoraveis que podem ocorrer por varios motivos, incluindo o ato cirargico, que
pode ser direto ou indireto, como falhas humanas, material inapropriado, falta de preparo adequado
do paciente antes do procedimento, relacdo ndo harmoniosa entre os membros da equipe ou uso
inadequado de farmacos (Aradjo; Carvalho, 2018; Henriques; Da Costa; Lacerda, 2016).

Em virtude dos grandes prejuizos que os eventos adversos podem causar, a seguranca
sempre foi uma grande preocupacédo. Por isso, ao longo de anos foram realizados diversos estudos
para avaliar, estudar e compreender a dindmica que engloba este problema, com a finalidade de criar
mecanismos necessarios para resolugdo destes eventos. Assim, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), definiu a seguranca do paciente como “a auséncia de danos desnecessarios ou potenciais
para o paciente associada aos cuidados de saude” (Bohomol; Tartali, 2013; WHO, 2009, p. 5).

Nesse interim, a seguranga do paciente € uma tematica que tem sido foco de discussdes em
nivel mundial. Diversos esfor¢cos tém sido realizados para poder conscientizar os profissionais da
necessidade de ampliar a cultura de seguranca em suas instituicbes. Nessa perspectiva, a OMS
lancou, em outubro de 2004, a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente, que tem por objetivo
adotar medidas de melhoria no atendimento ao paciente e aumentar a qualidade dos servigos de
saude (Oliveira et al., 2019).
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Em 2009, a OMS lancou o Programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas, que faz parte do
segundo desafio global para a seguranca do paciente. O objetivo do programa € auxiliar na redugdo
do nimero de 6bitos cirdrgicos em todo o mundo (Oliveira et al., 2019).

Com o mesmo propésito, no Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
criou o Protocolo de Cirurgia Segura em 2013, com o mesmo propésito do Programa Cirurgias
Seguras Salvam Vidas da OMS, e a Resolu¢do da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, também de
2013, que estabelece as Acbes para Seguranca do Paciente em Servicos de Saude (Brasil, 2013).
Essa RDC determina a implantagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) em servigos de
salde. A meta de atuacdo do NSP é a instituicdo das seis Metas de Seguranca do Paciente da
OMS, traduzidas nos Protocolos de Seguranca do Paciente, nas Portarias n° 1.377 e n° 2.095, ambas
de 2013, que séo: identificacdo correta do paciente, melhorar a comunicacéo entre profissionais de
saude, melhorar a seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos, cirurgia
segura, higienizacao das maos, reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressao (Abreu et al., 2019;
IBSP, 2018).

Com o mesmo objetivo, uma iniciativa conjunta da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS),
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA/MS) e a Organizacdo Pan-americana da Saude
(OPAS) reuniram esforgos para a viabilizagdo do projeto “Seguranga do Paciente e Qualidade em
servicos de saude — Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. O projeto teve como principal objetivo a
adocédo pelos hospitais de uma lista de verificacdo padronizada, preparada por especialistas, para
ajudar as equipes cirargicas na reducao de erros e danos ao paciente, em trés fases: antes do inicio
da anestesia (Sign In), antes da incisdo na pele (Time Out) e antes da saida do paciente da sala
cirdrgica (Sign Out) (Costa, 2018).

Nesta perspectiva, a seguranca do paciente busca reduzir atos considerados inseguros,
atrelados ao sistema de assisténcia a salde, com o emprego de melhores préticas, no intuito de
evitar a ocorréncia de eventos adversos durante o procedimento cirdrgico (Lopes et al., 2019).

Frente ao exposto, este estudo se justifica, pois, ao conhecer as principais causas de eventos
adversos em cirurgias é possivel tracar estratégias que promovam melhorias na seguranca do
paciente. Assim, este estudo tem como objetivo apresentar as principais causas de eventos adversos
cirdrgicos, com base na literatura cientifica nacional.

METODO

Este estudo trata-se de uma pesquisa de revisdo narrativa de literatura com abordagem
qualitativa, descritivo-exploratoria quanto aos objetivos e bibliografica em relagdo aos procedimentos

(Teixeira et al., 2014). A Figura 1 apresenta o fluxograma de elaboracéo da pesquisa.
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Figura 1. Fases para elaboracao da revisao de literatura

e [ase1 - Questdo norteadora

*Quais as principais causas dos eventos adversos em cirurgias?

mme Fase 2 - Amostragem

*Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
» Scientific Electronic Library Online (Scielo).

meme Fase 3 - Analise das referéncias

+*eituras propostas por Salvador (1986)

e ased4 - Discussao

*Discussao dos resultados analisados

e Faseb5- Resultados

*Apresentagdoda RIL

Fonte. Dados da pesquisa, 2023

Para sua execucao, definiu-se o problema de pesquisa que consiste em: quais as principais
causas dos eventos adversos em cirurgias?

Em seguida, definiram-se as bases de dados, que foram a Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
e Scientific Electronic Library Online (Scielo). A busca ocorreu utilizando as palavras-chave: cirurgia
segura, eventos adversos, revisdo bibliografica, combinados de diferentes formas, utilizando o
operador booleano And. E aconteceu nos meses de junho e julho do ano de 2023.

Posteriormente, definiram-se os critérios de inclusdo, que consistiram em artigos publicados
na integra, no idioma portugués e de exclusao, artigos que ndo abrangessem os objetivos e repetidos
nas bases de dados.

Os dados foram construidos utilizando as etapas propostas por Salvador (1986)
compreendendo as etapas de leituras: de reconhecimento, exploratéria, seletiva, reflexiva e

interpretativa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os centros cirargicos sao unidades complexas e de alto risco, suscetiveis a erros e eventos
adversos que podem gerar mortes ou complicacGes aos pacientes. Nos paises desenvolvidos, o
indice de complicagGes importantes em procedimentos cirirgicos é de 3 a 16% e a taxa de

mortalidade é de 0,4 a 0,8%, aproximadamente metade desses eventos pode ser considerada
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evitavel. J& em paises em desenvolvimento, estimam-se taxas de mortalidade de 5 a 10% em
cirurgias de grande porte (WHO, 2009).

A ocorréncia de um evento adverso pode estar relacionada a diversos fatores, como o
ambiente, o comportamento dos profissionais e a influéncia de outros agentes que desempenham um
papel importante em seu aparecimento. Esses fatores aumentam a chance de causar danos (Brasil,
2016).

Nesse cenario, um estudo realizado por Costa (2018), verificou que a falta de comunicagao
entre a equipe de enfermagem e equipe médica € uma das principais causas para a ocorréncia de
eventos adversos. A pesquisa sugere que a seguranca do paciente cirargico depende de uma
comunicacao eficaz entre os profissionais envolvidos no procedimento.

Corroborando com esses dados, a pesquisa de Franco Junior et al. (2021) também mostrou
deficiéncias na comunicacdo e relacionamento interpessoal como desafios para a promocdo da
seguranca do paciente e para a reducéo dos eventos adversos.

Ainda no quesito comunicagéo, existem falhas também entre equipe de salde e paciente,
Bezerra et al. (2015) e Giordani et al. (2015) relataram, como resultados de suas pesquisas, que em
pouco mais de 30% dos procedimentos realizados, ndo foram questionadas as comorbidades dos
pacientes. Bem como o questionamento quanto as queixas de salde, tanto no pré-operatério quanto
no intraoperatério, ambos nédo foram verificados em mais de 70% dos procedimentos. Fato que
favorece a ocorréncia de eventos adversos, pois pacientes cirdrgicos com comorbidades podem
desencadear complicacdes durante todo o periodo operatério. Nessa esteira, € importante ressaltar
gque a verificacdo do jejum é de extrema importancia, visto que é necessaria para evitar
broncoaspiragdo. Estudos verificaram que o procedimento ndo foi realizado em mais de 70% dos
pacientes (Ludwig et al., 2013).

Outro fator de risco importante associado a boa comunicagédo, como seguranca do paciente,
refere-se a identificacao do paciente no ambiente hospitalar. Essa que parece uma questao basica, é
problema comum, como aponta uma pesquisa realizada no Sul do Brasil, nha qual nenhum dos 1068
pacientes avaliados apresentou identificacéo no leito, bem como a confirmacdo do nome do paciente
nao foi realizada em mais da metade dos procedimentos cirargicos no referido hospital (Tres et al.,
2016).

Um dos resultados que se revelou mais importante e critico € a ndao permanéncia do
anestesiologista em sala cirargica no decorrer do procedimento. Estudos confirmam que a avaliacéo
continua do profissional anestesiologista com foco na verificacdo de sinais vitais, estado
hemodinamico e neuroldgico do paciente, € essencial para evitar complicagées no intraoperatério e
no pos-operatdrio, bem como as avaliacdes prévias que foram realizadas em situacdes de cirurgias
especiais (Macena; Zeferino; Almeida, 2016; WHO, 2009).

Assim, tanto a Anvisa, como o0s demais 6rgdos de saude, dentro das suas atribuicdes,

preocupa-se com a realizacdo de cirurgias seguras nos servicos de saude. A relevancia da presenca
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continua de um anestesiologista qualificado e vigilante durante todas as fases do procedimento
cirdrgico, bem como de toda a equipe cirlrgica, € apontada por esses 0rgaos, visando promover a
melhoria da seguranca e a reduc&o do nimero de mortes e complicac¢des cirdrgicas (Brasil, 2017).

Destarte, a verificacdo dos instrumentais e compressas esquecidos no paciente podem
resultar sérias sequelas, incluindo infecgcéo, reoperacdo para remocao, perfuracdo intestinal, fistula
ou obstrucdo e até mesmo Obito. Alguns fatores contribuem para esse erro, mas existem trés fatores
onde os riscos sdo mais suscetiveis: cirurgia de emergéncia, alto indice de massa corpérea e uma
mudanca néo planejada na cirurgia. Estudo realizado por Ribeiro et al. (2022), mostrou que 70,8% da
equipe de enfermagem patrticipante realiza a contagem de instrumentos, compressas e agulhas, a fim
de evitar o esquecimento de compressas, agulha ou instrumental, inadvertidamente, em um paciente
ao final de uma operacgéo, posto que é um erro cirdrgico considerado raro, porém sério e persistente.
Contudo, é um numero baixissimo se for analisada a grave consequéncia de sua nao realizacédo
(WHO, 2009).

Além disso, outra situacdo complexa diante do cenério que € frequente na estrutura
organizacional das instituicdes hospitalares em geral, é o quantitativo dos profissionais, em principal
de enfermagem, posto que geralmente atuam com ndmero insuficiente em relacdo a demanda das
necessidades, conforme confirmou-se no presente estudo, onde 54,2% dos participantes referem que
na unidade ndo ha funcionérios suficientes (Pereira; Oliveira; Gomes, 2020).

Fato de suma importancia para evitar infeccdes intraoperatérias é a limpeza da sala de
cirurgia, que no estudo realizado por Barreto et al. (2011), se verificou que a limpeza foi realizada em
mais de 80% dos procedimentos, e a auséncia da limpeza ocorreu em situacdes eletivas e de
urgéncia, fato preocupante, tendo em vista o tempo de preparo da equipe.

Um fator que é pouco levado em consideracdo nas pesquisas, mas sao potenciais problemas
gue podem vir a ocorrer apés a alta do paciente, sdo as infeccées de sitio cirlrgico, Martins et al.
(2018) informam em seu artigo que 61% das infec¢des de sitio cirdrgico foram detectadas apos o
periodo hospitalar, o que deixa claro a necessidade de vigilancia e acompanhamento dos recém
operados. Esse desdobramento é altamente expressivo, visto que amplia o tempo médio de
internacdo em 9,7 dias e aumenta de 2 a 11 vezes o risco de mortalidade (Fields; Pradarelli; Itani,
2020).

CONCLUSAO

As principais causas relevantes relacionadas aos eventos adversos em cirurgias estao
relacionadas a falhas na comunicacéo, principalmente entre equipe de enfermagem e equipe médica.
Ha também um déficit de profissionais, o0 que contribui para a sobrecarga profissional e contribui para
a ocorréncia dos eventos adversos. Assim, para melhoria nos indicadores de eventos adversos, faz-
se necessdario a capacitagdo dos profissionais de saude, estimulando a comunicacdo efetiva e

promovendo a reducéo dos eventos adversos e consequente seguranca do paciente.
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Sendo que esta pesquisa sugere maiores estudos acerca da tematica, visando o
aprofundamento de estratégias de comunicagdo para a promocao de melhorias da seguranca do

paciente.
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