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RESUMO

Os eventos adversos sdo ocorréncias indesejaveis e desfavoraveis
que contribuem para 0 aumento da morbidade e mortalidade de
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos, causando
impacto no seu desfecho clinico. O objetivo do estudo foi analisar
notificacdes de incidentes perioperatérios ocorridos no Hospital
Universitario Getllio Vargas (HUGV/UFAM) entre margo/2015 e
junho/2021. Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratdria com
abordagem quantitativa, realizada a partir de dados secundéarios
provenientes de notificagbes de incidentes relacionados a
assisténcia a saude, registrados no sistema de Vigilancia em Sadde
e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares - Vigihosp. Este
estudo teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CAAE:
51016521.2.0000.5020). No periodo da pesquisa foram registradas
100 notificagbes de incidentes ou eventos adversos no mddulo
cirurgia do sistema Vigihosp, contendo dados sobre o paciente e o
incidente, como a classificagdo, fatores contribuintes e atenuantes
e acbes de melhoria, conforme percepcdo do notificador. As
notificacbes foram, na sua maioria, em pacientes do género
feminino (55%), faixa etéria entre 50-60 anos, com classificagdo de
risco ASA 11 (37%), submetidos a cirurgia de grande porte (45%)
sob anestesia geral balanceada (44%). Em relagdo ao local, foram
mais frequentes na sala de operagdo (92%) e classificadas como
assistencial em 66% dos casos. Destacaram-se a detec¢do de
material inadequado para o procedimento (25%), falha na
assisténcia (23%) e preparo inapropriado do paciente (22%).
Quanto ao desfecho das notificagcbes recebidas, 42,6% dos
participantes evoluiram sem complicages e em 57,4% dos casos
foram relatados eventos, como a infecgdo do sitio cirlrgico
(13,1%), aumento do tempo de internacdo (11,1%) e do tempo
cirargico (9,3%), com desfecho fatal em 5,6% dos casos. Os
eventos adversos registrados nos prontuarios foram na sua maioria
evitaveis, e a implementacdo de medidas de prevencéao de danos na
instituicdo podem promover o aumento da cultura de seguranca do
paciente.
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ABSTRACT

Adverse events are undesirable, unfavorable occurrences that
contribute to increased morbidity and mortality in patients
undergoing surgical procedures, impacting their clinical
outcomes. The aim of this study was analyzing notifications of
perioperative incidents that occurred at the Getllio Vargas
University Hospital (HUGV/UFAM) from March 2015 to June
2021. This was a descriptive and exploratory research with a
quantitative approach, using secondary data derived from incident
notifications in the healthcare, recorded in the Health Surveillance
and Hospital Risk Management System (Vigihosp). This study was
approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Amazonas (Certificate of Presentation for Ethical
Appraisal: 51016521.2.0000.5020). During the research period,
100 incident notifications or adverse events were recorded in the
surgical module of the Vigihosp system, containing data about the
patient and the incident, including classification, contributing, or
mitigating factors, and improvement actions as perceived by the
notifier. The notifications were mostly related to female patients
(55%), aged 50-60, with ASA 1l risk classification (37%),
undergoing major surgery (45%), submitted to balanced general
anesthesia (44%). Regarding the location, most incidents occurred
in the operating room (92%) and were classified as healthcare-
related in 66% of cases. Notable findings included the detection of
inadequate materials for procedure (25%), failure in care (23%),
and inappropriate patient preparation (22%). For the outcome of
the received notifications, 52.6% of the participants progressed
without complications, while in 57.4% of cases, events were
reported, including Surgical Site Infection (SSI) (13.1%),
increased hospitalization time (11.1%), and extended surgical time
(9.3%), with a fatal outcome in 5.6% of cases. The adverse events
documented in the medical records were largely preventable, and
the implementation of damage prevention measures in the
institution can promote an increase in the patient safety culture.

Keywords: Adverse events;
perioperative safety.

mortality; morbidity; surgery;

1 Médica. Especialista em Anestesiologia, Hospital Universitario Getllio Vargas, Universidade Federal do Amazonas (HUGV/UFAM)
2 Graduanda de Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Amazonas (FM-UFAM)

3 Farmacéutica. Mestre em Ciéncias, Hospital Universitario Getulio Vargas, Universidade Federal do Amazonas (HUGV/UFAM)

4 Médica. Mestre em Cirurgia, Hospital Universitario Getulio Vargas, Universidade Federal do Amazonas (HUGV/UFAM)



Moreno et al. Notificacdo de eventos adversos cirdrgicos em um hospital universitario

INTRODUCAO

OS eventos adversos sdo ocorréncias

indesejaveis e desfavoraveis que contribuem para o aumento
da morbimortalidade de pacientes submetidos a
procedimentos cirdrgicos. Eles sdo consequéncias diretas e
indiretas de um conjunto de fatores que englobam o ato
cirtrgico, como falhas humanas, material inapropriado, falta
de preparo adequado do paciente, uso inadequado de
medicamentos entre outros 1.

A seguranga do paciente € uma preocupagdo
mundial devido ao grande impacto que eventos adversos
podem causar no desfecho clinico dos pacientes. De acordo
com a Organizagdo Mundial de Salde - OMS (2009)2,
incidente é qualquer evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente, e
guando esse incidente provoca dano ao paciente é chamado
de evento adverso. Em 2004 a OMS lancou a “Alianca
mundial para a seguranga do paciente”, com o objetivo de
fomentar discussdes sobre esta tematica, discutir acdes para
reduzir a ocorréncia de danos aos pacientes, além de apoiar
o0 desenvolvimento de politicas publicas para a adocéo de
boas préticas assistenciais.

O segundo desafio global foi proposto no periodo
de 2007 a 2009, com o Tema “Cirurgias seguras salvam
vidas” com o objetivo de promover a melhoria da seguranca
cirrgica e reduzir mortes e complicagdes durante a cirurgia,
através de um despertar da consciéncia profissional e da
busca de melhoria da qualidade e garantia de seguranca nas
intervencgdes cirdrgicas, que resultem progressivamente em
mais vidas salvas e mais incapacidades preveniveis?.

Ao longo de anos foram realizados diversos estudos
para avaliar, estudar e compreender a dindmica que
engendra este problema, com a finalidade de criar
mecanismos necessarios para resolucéo destes eventos®. Um
estudo realizado por Williams et al. (2017)* avaliou as
notificacdes de eventos adversos em um Hospital Pediatrico,
e a andlise minuciosa das causas dos eventos levou a criagdo
de um instrumento de revisdo mensal, com o objetivo de
melhoria na conducéo de cada paciente.

O estudo realizado por Aratjo et al. (2018)!
identificou a ocorréncia de eventos adversos e seus possiveis
desfechos por meio da analise de prontuarios e banco de
dados em um hospital de Sdo Paulo. Apesar do reduzido
namero de eventos encontrados quando comparado a alta
demanda e rotatividade do centro cirdrgico (0,053%), faz-se
necessaria a implementacdo de estratégias de melhoria e
notificagdo para que tais incidentes sejam cada vez mais
€scassos.

O estudo realizado por Batista et al. (2019)° em um
hospital universitario localizado no sul do Brasil demonstrou
a ocorréncia de eventos adversos cirdrgicos em 21,8% dos
pacientes, dos quais 90% eram evitaveis e mais de dois
tercos resultaram em danos leves a moderados. Os principais
incidentes estavam relacionados a infeccdo do sitio
cirtrgico, deiscéncia de sutura e hematomas.

A notificacdo funciona como uma ferramenta
reativa para a gestdo do risco e, portanto, deve ser utilizada
tanto nos servigos de Salde quanto das instancias de gestao

do Sistema Unico de Satde. Entre suas possiveis utilizagdes,
os dados notificados podem gerar informagdes para
identificar padrdes e tendéncias sobre a seguranga do
paciente, priorizando a aprendizagem continua com a
inducdo do enfrentamento dos problemas identificados e
adocdo de medidas gerenciadas em base ao risco. Assim,
sera possivel desenvolver solugdes com o intuito de evitar
que danos aos pacientes em servigos de Salde venham a se
repetir, melhorando a qualidade e a Seguran¢a do Paciente
nesses servicos 8.

Este estudo tem por objetivo identificar as
principais notificagbes de incidentes e eventos adversos
perioperatorios ocorridos entre margo/2015 e junho de 2021
no Hospital Universitario Getllio Vargas (HUGV/UFAM),
visando identificar os fatores contribuintes aos eventos,
assim como as medidas tomadas para a resolugdo do
problema e seus desfechos.

METODOS

A pesquisa foi submetida a apreciacdo, via
Plataforma Brasil, do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Amazonas (CEP) e da Comissdo
Nacional de Ensino em Pesquisa (CONEP), sendo aprovado
em 24/10/2021 com a CAAE: 51016521.2.0000.5020, de
acordo com a Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude.

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratdria
com abordagem quantitativa, realizada a partir de dados
secundarios provenientes de notificagdes de incidentes
relacionados a assisténcia a salde, referentes ao periodo de
margo/2015 a junho/2021 no Hospital Universitario Getulio
Vargas (HUGV) da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM).

Os eventos foram registrados no VIGIHOSP,
sistema de Vigilancia em Saude e Gestdo de Riscos
Assistenciais  Hospitalares, utilizado pela Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) que
centraliza as notificagcbes sobre incidentes em salde ou
queixas técnicas de fatos ocorridos nas dependéncias do
hospital e permite identificar, avaliar, analisar, tratar e
monitorar os riscos e agravos de notificagdo compulsoria.

O aplicativo foi criado para a qualidade e seguranca
de pacientes com a notificagdes on-line de incidentes e
eventos adversos, e o setor de Setor de Gestdo da Qualidade
do HUGV faz o0 acompanhamento dos dados fornecidos pelo
software com o objetivo de agilizar a ciéncia e a solucéo de
problemas ocorridos no hospital, facilitando o processo
decisorio em acOes para melhoria na qualidade dos servigos
prestados aos pacientes.

Incluiram-se todas as notificagdes de incidentes
relacionadas a assisténcia a satde no modulo de cirurgia do
VIGIHOSP no periodo referente a pesquisa. Foram
coletadas variaveis relacionadas aos pacientes e incidentes,
tais como: idade, sexo, natureza da notificacdo; classificacdo
do paciente; a descricdo do local e do incidente; porte da
cirurgia; tipo de anestesia, possiveis causas, circunstancias
que favoreceram 0 evento, acdes que minimizaram 0
impacto para o paciente e a¢des de melhoria implementadas
apos a notificacéo.

Participaram do estudo um total de 100 notificacdes
de pacientes cirlrgicos registradas de forma voluntaria no
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aplicativo VIGIHOSP, com o tamanho da amostra baseado
em dados estatisticos perioperatorios. Por se tratar de uma
pesquisa referente as notificaces registradas no Setor de
Gestdo da Qualidade, ndo estava previsto o contato direto
com o paciente, e os pesquisadores se restringiram aos dados
coletados no aplicativo e prontuarios médicos.

Os pacientes foram listados e contactados de forma
ndo presencial por telefone, em nimero de trés tentativas,
para que tomassem conhecimento da proposta da pesquisa.
Apos o esclarecimento inicial via contato telefonico, de
forma clara e objetiva, o pesquisador informava como se
daria o registro de seu consentimento, com o envio do
convite contendo o link do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) pelo celular ou e-mail.

Na  impossibilidade da  obtengdo  dos
consentimentos (por exemplo, pacientes que ndo se tenha
contato ou falecidos), foi elaborada uma justificativa, na
forma de documento assinado pela equipe de pesquisadores,
0 Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD),
onde 0s mesmos asseguram através deste documento a
confidencialidade, a privacidade, a protecdo de imagem e a
ndo estigmatizacdo dos pacientes da pesquisa, garantindo a
ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo das pessoas e/ou
comunidades.

As informagdes foram registradas em um banco de
dados através do uso da tabula¢do no Excel, com a criacéo
de codigos numéricos para as respostas, que foram
posteriormente transferidas para o software Epi-Info para
andlise sistematica dos valores coletados. A analise dos
dados foi iniciada com descri¢do estatistica simples, e
métodos padrbes para estudo descritivo foram conduzidos.

RESULTADOS

No periodo da pesquisa foram registradas 3.443
notificacdes em 17 médulos do aplicativo Vigihosp, entre
eles, 0 médulo de cirurgia que possuia 136 notificacdes
registradas no periodo do estudo. Destas, 36 foram excluidas
por se tratar de notificacOes relacionadas a questdes éticas e
de seguranca do trabalhador, restando 100 notificacdes
espontdneas que foram incluidas neste estudo e
correspondeu a 2,9% do total de notificacBes registradas.

Do ponto de vista demografico, estes pacientes sdo
na sua maioria do género feminino (55%), distribuidos
principalmente na faixa etaria compreendida entre 50-60
anos, de acordo com o grafico 1 baseado na mediana da
idade.

Gréfico 1. Distribuicdo dos pacientes do estudo segundo a mediana da idade
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Fonte: Formulario do médulo cirurgia do Vigihosp, Manaus-AM (2022).
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Segundo os critérios da classificagdo da American
Society of Anesthesiologist (ASA)?, a maioria dos pacientes
apresenta classificacdo de risco Il (37%), que abrange
individuos com patologias sistémicas leves a moderadas, 0s
quais apresentaram em muitos casos, a indicacdo de
realizagdo de cirurgia de grande porte (45%), conforme
demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1. Distribui¢do dos pacientes notificados com eventos adversos no
HUGV/UFAM, segundo a classificagdo de ASA e o porte cirlirgico.

Variaveis (n = 100) fi %
ASA
| 6 6,0
] 37 37,0
11 26 26,0
\Y% 31 31,0
Porte Cirurgico
Grande porte 45 45,0
Meédio porte 39 39,0
Pequeno porte 16 16,0

fi = frequéncia absoluta simples.
Fonte: Formuléario do médulo cirurgia do Vigihosp, Manaus-AM (2022).

Os incidentes foram responsaveis pela suspensao
de 46% das cirurgias propostas, onde o0 material inadequado
para a realizacdo do procedimento foi a principal causa do
cancelamento do procedimento. Na classificacdo quanto ao
tipo de anestesia, 44% dos pacientes do estudo foram
submetidos a anestesia geral balanceada na descricdo do
evento (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes do estudo segundo a realizagédo do
procedimento cirlirgico proposto e o tipo de anestesia realizada

Variaveis (n = 100) fi %
Situagdo da cirurgia
Realizada 54 54,0
Suspensa 46 46,0
Tipo de anestesia (n = 54)
Anestesia geral balanceada 24 44,0
Sedagéo 9 16,7
Anestesia venosa total 8 14,8
Bloqueio subaracndideo e sedagdo 8 14,8
Anestesia geral balanceada e bloqueio subaracnéideo 3 5,6
Anestesia geral balanceada e bloqueio peridural 2 3,7

Fonte: Formulario do médulo cirurgia do Vigihosp, Manaus-AM (2022).

A maioria dos incidentes ocorreu na sala de
operacdo (92%), sendo descritos incidentes em outros locais
do hospital, embora em menor proporc¢éo, como a Sala de
Recuperacao Pos-anestésica (SRPA) e a recepcéo do centro
cirlrgico, entre outros. Na distribuicdo por classificagdo, 0s
incidentes foram considerados como sendo de carater
assistencial (69%), estrutural (16%) e administrativo (5%).
Entre os incidentes de carater assistencial, destaca-se a
deteccdo de material inadequado (25%), falha na assisténcia
ao paciente (23%) e preparo inapropriado do paciente para o
procedimento cirtrgico proposto (22%). Em 26 % dos casos
foi considerada falha exclusivamente estrutural por danos
aos equipamentos de uso permanente do hospital,
inviabilizando a sua funcionalidade, ou pela falta na
operacionalidade de leitos de UTI. Em 5% dos casos foi
considerada falha administrativa, destacando-se a falta de
verba para a aquisi¢do prévia de material especifico para a
cirurgia proposta (Tabela 3).
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Tabela 3. Perfil das notificagdes de acordo com local, tipo e classificacdo
do incidente no HUGV/UFAM.

Variaveis (n = 100) fi %
Local
Sala de operacéo 92 92,0
Recepcéo do Centro cirlrgico 2 2,0
SRPA 2 2,0
UTI/CTI 2 2,0
Enfermaria 1 1,0
Recepgéo do Hospital 1 1,0
Incidente
Material inadequado para o procedimento 25 25,0
Falha na assisténcia ao paciente 23 23,0
Falta de preparo adequado do paciente 22 22,0
Falta de leito de UTI 7 7,0
Hipotermia 5 5,0
Erro na antibioticoprofilaxia 3 3,0
Despertar intraoperatério 2 2,0
Erro na documentacéo do paciente 2 2,0
Falha de identificacdo do material 2 2,0
Falha de transporte do paciente até a UT1 ou CTI 2 2,0
Hemorragia 2 2,0
Outros 5 5,0
Classificagdo do incidente
Assistencial 69 69,0
Estrutural 26 26,0
Administrativo 5 50

fi = frequéncia absoluta simples
Fonte: Formulario do médulo cirurgia do Vigihosp, Manaus-AM (2022).

No gréafico 2 é possivel observar o desfecho das
notificagcdes apds o procedimento cirdrgico, onde 42,6% dos
participantes evoluiram sem complica¢cGes. Como eventos
mais frequentes foram relatados a infecgéo do sitio cirdrgico
(13,1%), aumento do tempo de internacdo (11,1%) e do
tempo cirdrgico (9,3%), com evolucdo para desfecho fatal
em 5,6% dos casos.

Gréfico 2. Distribuigdo dos pacientes notificados com eventos adversos
segundo a frequéncia do desfecho ap6s procedimento cirdrgico no
HUGV/UFAM.

DISTRIBUICAO DOS PACIENTES NOTIFICADOS
COM EVENTOS ADVERSOS

TIFICAGAO DA MEDICACAC

STICOPROFILAXIA

FALHA A AN
7 — 70
MEMORIA INTRAOPERATORIA
[ T— o
Gerro

i — 0%
AUMENTO DO TEMPO CIRURGICD

DESFECHO

AUMENTO DO TEMPO DF INTERNAGAO
- e —
INFECCAQ DO SITI0 CIRURGICO

OUTROS INCIDENTES

’ I FHtQUEI;ICIA
Fonte: Questionario de Avaliacdo de Eventos Adversos, Manaus-AM
(2022).

DISCUSSAO

O estudo foi fundamentado nas notificacdes da
ferramenta  Vigihosp relacionadas aos incidentes
perioperatorios informados no periodo de margo/2015 a
junho/2021 no Hospital Universitario Getulio Vargas
(HUGV).

As pacientes do sexo feminino comp8em o grupo
mais submetido a intervencdes cirtrgicas, justificado pela
maior demanda e procura dos servicos de salde,
comparativamente com a populacdo masculina (IBGE,
2010)8. Conforme estudos anteriores %9, pacientes entre 50-

60 anos apresentam maior ocorréncia de eventos adversos
devido a dependéncia de fatores vinculados ao
envelhecimento e presenca de comorbidades, compativel
com os achados da pesquisa (Grafico 1).

Na distribuicdo dos participantes segundo a
classificacdo da American Society of Anesthesiologists
(ASA)” e o porte cirdrgico, a maioria apresentava risco
compativel com doengas controladas, sem limitacdes
expressivas, incluindo os pacientes tabagistas e etilistas
sociais. Com o aumento global da expectativa de vida da
populacdo, pacientes cada vez mais idosos e portadores de
comorbidades necessitam adequado manejo perioperatério,
principalmente em procedimentos de grande porte com alto
risco cirlrgico!. As cirurgias de grande porte possuem
duracgéo maior que quatro horas, e podem estar associadas a
sequelas  indesejaveis, como dor, complica¢Bes
cardiopulmonares, infecciosas e  tromboembolicas,
disfuncéo cerebral, nausea/vomito, paralisia gastrointestinal,
fadiga e convalescenca prolongada’?, com exacerbada
resposta cirlrgica inflamatéria ao estresse, além das
elevadas perdas sanguineas e hidroeletroliticas no
intraoperatdrio®3!* (Tabela 1).

Os incidentes foram responséveis pela suspenséo
de 46% das cirurgias propostas, onde o material inadequado
para a realizacdo do procedimento, causado pela falha na
esterilizagdo, montagem ou utilizago, foram identificados
como as principais causas. Esta situacdo envolve uma cadeia
de processos que vdo desde a montagem e higienizacéo
adequada até o uso pertinente por parte do médico'®, como
0 ndo seguimentos das normas, falha na habilidade técnica,
excesso de confianca e distragBes. O emprego da anestesia
geral balanceada utiliza a associa¢do de anestésicos, visando
obter os efeitos hipnéticos, analgésicos, relaxantes e
ansioliticos, com minima alteragdo da fisiologia. O uso de
doses individualizadas permite minimizar os efeitos
colaterais das medicagdes, sendo a opcdo indicada para
cirurgias mais longas e complexas®’ (Tabela 2).

Em 92% dos casos o incidente ocorreu na sala de
operagdo, demonstrando ser este 0 momento critico no
periodo perioperatorio, classificado como assistencial em
69% dos casos. Compreende situacBes relacionadas ao
acompanhamento do paciente pela equipe multiprofissional
durante o periodo que envolve o ato cirdrgico, desde a
preparacdo prévia até a recuperacdo e alta (Tabela 3).

Em consonéncia aos resultados do estudo, e de
acordo com a etiologia, os incidentes podem ser distribuidos
em categorias relacionadas a&s possiveis causas,
compreendendo os seguintes fatores:

- Assistencial: podem ser incluidas situagdes como
a falha na esterilizacdo do material cirlrgico, o inapropriado
preparo pré-operatorio (imprecisdo no controle de doencgas
de base e de interacdo medicamentosa), lapso na
administracdo da antibioticoprofilaxia, deslizes na técnica
da lavagem das maos, uso de adornos proibidos no centro
cirrgico, assisténcia inadequada do profissional ao paciente
na sala cirdrgica (p. ex.: o despertar do paciente no
intraoperatdrio), auséncia da prescricdo médica e a falha na
identificacdo do material bioldégico encaminhado para
exame histopatoldgico.

- Estrutural: compreende situacdes relacionadas a
estrutura da unidade hospitalar, como a falha no
funcionamento dos equipamentos cirtrgicos (p. ex.: torre de
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videolaparoscopia) e anestésicos (p. ex.: aparelho de
anestesia), falta do material de protecdo adequado para 0s
profissionais (p. ex.: avental de chumbo para protecéo
radioldgica) e para os pacientes (p. ex.: mantas térmicas e
termometros), sala cirdrgica inativada (p. ex.: defeito no
aparelho de ar-condicionado), dificuldade na realizacdo de
exames laboratoriais (p. ex.: escassez de reagentes de
laboratério) e auséncia de suporte pds-operatorio de
pacientes graves ou submetidos a cirurgias de grande porte
(p. ex.: caréncia de leito de UTI).

- Administrativo:  compreende  situacBes
relacionadas as questdes logisticas do hospital, como a
verificacdo do check list dos documentos da internagdo no
momento da admissdo hospitalar (p. ex.: falta de exames
pré-operatérios, do termo de consentimento livre e
informado, prontuario incompleto), a falta de recursos
humanos (p. ex.: contratacdo de técnicos de enfermagem) e
a falta de verba para a aquisicdo prévia do material cirlrgico
solicitado para as cirurgias eletivas.

Em grande parte, o incidente foi classificado como
sendo de carater assistencial, destacando-se a falha na
deteccdo de material inadequado para o procedimento, na
assisténcia ao paciente e preparo inadequado para o
procedimento proposto. Os resultados sdo compativeis com
os estudos de Aforbous et al. (2011)*8, demonstrando que
aproximadamente 60 % de eventos adversos estéo
relacionados aos fatores humanos. Ressalta-se a importancia
da avaliacdo pré-anestésica para um desfecho positivo no
manejo desses pacientes, com a utilizacdo de instrumentos
de facil aplicacdo, que levem em pauta as singularidades dos
pacientes e dos cuidados prestados para melhor execucéo do
ato anestésico-cirdrgico.

Os estudos indicam que eventos adversos estdo
relacionados a falhas nas agdes dos profissionais, tanto
ativas no planejamento ou execucdo do procedimento,
quanto latentes, que incluem a estrutura organizacional do
hospital. Uma anéalise dos fatores humanos que contribuem
para eventos adversos destaca a falha na comunicagdo, ndo
adesdo aos protocolos de cuidado, trabalho em equipe
deficiente e erros humanos como fatores que contribuem
para a sua ocorréncia, além da fadiga, estresse e do retardo
no julgamento de situacBes complexas por treinamento
insuficiente. A comunicagdo entre os diferentes
profissionais do ambiente cirdrgico é essencial para reduzir
qualquer dano ao paciente®®.

As principais complicagdes pOs-cirdrgicas sdo
relacionadas a infeccdo do sitio cirlrgico por deiscéncia,
hematoma e seroma. S&o normalmente de resolugdo fécil,
com pouco impacto na morbimortalidade cirdrgica®, e
podem estar associadas a fatores de risco como: infeccéo,
técnica inadequada, pacientes imunodeprimidos, tabagistas,
obesos, desnutridos e diabéticos?. O tempo de internagdo
pode sofrer influéncia direta da morbidade no
perioperatorio, podendo causar desde um leve desconforto,
sem prolongamento da internagdo hospitalar, até um
sofrimento grave, com deficiéncia ou sequelas permanentes
19 (Gréfico 2).

A presenca de memédria intraoperatéria tem
incidéncia semelhante ao estudo publicado por Khan et al.
(2008)?%, sendo compativel com outros achados. A falha na
administracdo da antibioticoprofilaxia e o erro na
identificacdo de medicacdo geralmente sdo subnotificados
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segundo estudos anteriores 2. O trabalho realizado por
Lobaugh et al. (2017)>* demonstrou que uma das principais
causas dos eventos adversos é a falha na administracdo de
medicamentos por erro na identificacdo das seringas, calculo
errado da dose, falta de atencdo na aspiracdo do
medicamento, entre outros (Gréfico 2).

Os eventos adversos desencadeiam uma série de
possiveis situac@es negativas para o paciente, e 0s registros
desses incidentes sdo necessarios para a identificacdo do
problema e adocdo de medidas protetivas visando
interromper técnicas ineficazes. Medidas como a educacdo
permanente através de campanhas sobre a seguranca do
paciente, estabelecimento de protocolos assistenciais e 0
levantamento de indicadores tém como objetivo a melhoria
da assisténcia, sem carater punitivo, 0 que muitas vezes se
apresenta como um entrave entre os profissionais para
realizar as notificagdes?.

Sabe-se que as notificagdes voluntarias séo
bastante difundidas em todo o mundo, sendo um dos
métodos mais (teis para a geracdo de mudancas
comportamentais por permitir o aprendizado com o0s
préprios erros. Destaca-se que a ndo utilizacdo das
notificagdes com finalidade punitiva e disciplinar favorece a
adesdo a sua pratica, assim como o investimento em
atividades de educagdo permanente com a finalidade de
difundir préaticas de salde seguras e necessarias ao
fortalecimento da cultura de seguranca do paciente?.

Apesar da grande utilizacdo das notificacGes
voluntarias, as subnotificages ainda sdo uma realidade na
area da saude por razdes como medo de punicles, por
desconhecimento do sistema de notificaces, relutadncia em
relatar seus proprios erros, pouco conhecimento sobre os
eventos e falta de mudangas efetivas decorrentes das
notificagcdes. Entretanto o0 aumento da cultura de seguranca
do paciente e a capacidade de gerar relatérios de incidentes
com identificacdo de fatores contribuintes e causa-raiz,
exaltando o foco no processo, permite o0 aprendizado atraves
dos erros.

Este estudo foi importante para o conhecimento das
notificagdes de incidentes ocorridos no centro cirdrgico e
seus desfechos, para identificar a necessidade de qualificar a
equipe assistencial para o correto registro dos incidentes no
Vigihosp, para a realizacdo de campanhas em prol da
seguranca do paciente, identificacdo de riscos e aumentar a
conscientizacdo de profissionais e gestores para a
implementacdo da cultura de seguranca do paciente com o
objetivo de reduzir as subnotificages.

A vigilancia e o treinamento constante permitem
melhorias na educacdo, através do trabalho em equipe dos
profissionais envolvidos e o planejamento adequado para
tomada de decisdo importantes. Algumas limitacdes do
estudo estdo relacionadas a metodologia que foi impeditiva
para a definicdo da relacdo de causalidade, restrita a
avaliacdo de notificagGes registradas no médulo cirurgia o
que impediu 0 conhecimento de outros incidentes (eventos
adversos) registrado em outro mddulo do Vigihosp.

CONCLUSAO
Uma parte expressiva dos eventos adversos

registrados nos prontudrios analisados sdo evitaveis e estdo
relacionados a cuidados prestados pela equipe



Moreno et al. Notificacdo de eventos adversos cirdrgicos em um hospital universitario

multiprofissional. A andlise pode contribuir para a
identificacdo dos eventos, permitindo a implementacéo de
medidas de prevencdo de danos, como a intensificacdo das
campanhas sobre seguranca do paciente implementadas na
instituicdo.

Este processo exige o0 engajamento dos
profissionais em desenvolver acdes compativeis com a
pratica diaria, buscando informagdes adequadas sobre a
execucdo das atividades recomendadas. Torna-se
fundamental a comunicacéo e o trabalho em equipe entre 0s
diversos profissionais do ambiente cirdrgico, incluindo
enfermeiros, cirurgides e profissionais de anestesia, a fim de
reduzir qualquer dano ao paciente.
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