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RESUMO

O objetivo do estudo foi estimar a prevaléncia dos incidentes ocorridos durante cirurgias em um centro cirdrgico e
analisar os tipos e causas das ocorréncias. Estudo transversal, retrospectivo, tendo como fonte de dados 300
prontudrios de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos no periodo de julho a dezembro de 2013, em um
hospital de ensino da regido Centro-Oeste do Brasil. Um total de 26 incidentes foi encontrado, estimando prevaléncia
de 8,7%. Incidentes relacionados a suspensdo de cirurgia, perfuragdo de luvas, acidentes com paciente por falhas
técnicas no procedimento e falhas técnicas no gerenciamento do servico foram atribuidos a distracdo da equipe, falha
na prescri¢cao, pouco conhecimento, sobrecarga de trabalho e falha de organizagdo do servigo. O estudo evidenciou a
caracteristica sistémica e multifatorial do incidente e levantou indicadores que indicam a necessidade de melhorias no
processo de gestdo de materiais e recursos humanos.

Descritores: Enfermagem; Gestdo da Seguranca; Doenca latrogénica; Assisténcia Perioperatdria; Seguranca do

Paciente.

ABSTRACT

The objective of the study was to estimate the prevalence of incidents occurred during surgeries at a surgical center
and to analyze the types and causes of occurrences. A cross-sectional retrospective study, having as data source 300
records of patients submitted to surgery procedures during July and December of 2013, at a teaching hospital from the
Central-Western Region of Brazil. A total of 26 incidents were found and the estimated prevalence was 8.7%. Incidents
related to the suspension of surgeries, gloves perforations, and accidents with the patient by technical failures in the
procedure and, technical failures on the service management were attributed to team distraction, prescription failure,
lack of knowledge, work overload, and failure of service organization. The study found the incident systemic and multi-
factorial characteristic and brought up indicators for the need of improvements on the management process of
materials and human resources.

Descriptors: Nursing; Safety Management; latrogenic Disease; Perioperative Care; Patient Safety.
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INTRODUGCAO

O Centro Cirurgico (CC) é uma unidade dentro do
hospital concebida para realizacdo de procedimentos
cirargicos, com intuito em diagnosticar ou tratar agravos

de diversas etiologias(l).

Devido a diversidade de
procedimentos, ocorre intensa circulagdo de profissionais
de saude de diferentes areas, o que favorece muitas vezes
a ocorréncia de incidentes'.

Incidentes sdo definidos como ocorréncia ndo
intencional, decorrentes da assisténcia a saude, que
podem resultar em prejuizo ao paciente, bem como,
incapacidade, disfuncdo temporaria ou permanente,
prolongamento de permanéncia hospitalar, e até mesmo
0 6bito®.

Conforme suas consequéncias, os incidentes podem
ser classificados como circunstancia notificavel, quando
existe uma situacdo com potencial significativo para
ocorréncia de dano; quase erro sdo incidentes que por
algum motivo foram interceptados e ndo atinge o
paciente; incidente sem dano sdo aqueles que atingem o
paciente, porém nenhum dano é detectado e, por fim, o
evento com dano que é o evento adverso (EA) quando
resulta em prejuizo ao paciente(s).

A preocupagdo mundial com a questdo da seguranca
ficou evidente a partir do ano 2000, quando o Instituto de
Medicina dos Estados Unidos publicou o relatério
intitulado To err is human: building a safer health care
system, no qual apontou que aproximadamente 98.000
pessoas morrem anualmente, vitimas de erros oriundos
do cuidado a saude. Desde entdo, iniciou-se o movimento
em prol da seguranca do paciente nos estabelecimentos
de saude.

O cuidado seguro no contexto cirurgico é um desafio
premente em instituiches que prestam servicos de
assisténcia a saude. Estimativas apontam que sejam
realizadas 234 milhGes de cirurgias, com ocorréncia de
sete milhdes de incidentes e dois milhdes de dbitos,
sendo que, 50% poderiam ter sido evitaveis. Dentre as
cirurgias consideradas de alta complexidade, registraram-

se cerca de trés a 16% procedimentos cirurgicos

realizados em pacientes internados, com significativas
taxas de 6bito".

Estudo documental, retrospectivo, identificou a
ocorréncia de 42 EA, dos quais 26,2% se relacionavam a
problemas de estrutura da sala cirdrgica como
manutencdo dos equipamentos e fornecimento de
materiais e 73,8% a assisténcia, como, intercorréncias,
complicagGes devido a anestesia, queimadura pelo uso de
bisturi elétrico, auséncia de um cuidado humanizado,
descuido na checagem pré-operatodria e quedas(z).

Uma investigacdo realizada em trés hospitais de
ensino do Rio de Janeiro evidenciou a ocorréncia de 38
pacientes expostos a 41 EA cirurgicos, revelando que
muitas vezes o paciente é exposto a mais de um evento
na mesma internagéo(s).

As principais causas para a ocorréncia de EA
cirargicos referem-se a rotina na programacdo de
procedimentos eletivos, sobrecarga de trabalho ou
distracdo por outros pacientes, colegas de trabalho ou
ocorréncias na unidade, desatencdo na passagem de
plantdo e a falta de comunicacdo entre os membros da
equipem.

O preparo correto no pré-operatorio é essencial para
atenuar ou mesmo evitar que acontecga algum incidente
durante a cirurgia(S). Anilise realizada em 750 internagdes
em uma clinica cirargica, encontrou 5.672 incidentes
registrados nos prontuarios, sendo relacionado a
procedimento/processo clinicos, como dor aguda em pds
operatorio; falhas de procedimentos técnicos por falta de
habilidade dos profissionais; dispositivos tubulares que
sdo retirados antes do tempo programado; suspensdes
cirargicas; reagOes adversas a medicacdes e infec¢des
hospitalares(s).

Com a finalidade de despertar a consciéncia
profissional e o comprometimento politico para melhorar
a seguranca na assisténcia a saude, a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente langou a campanha
“Cirurgias seguras salvam vidas”, cujo objetivo é a

morbimortalidade  decorrente  de

procedimentos cirurgicos(g).

reducio da
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Esta é uma meta global proposta com a intencdo de
aumentar os padrdées de qualidade almejados em servigos
de saude, contemplando a prevencdo de infec¢des de
sitio cirargico,

anestesia segura, equipes cirurgicas

seguras e indicadores da assisténcia cirﬂrgica(g).

Nesse sentido, a Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) e outras organizacdes
com o propdsito de orientar a assisténcia de qualidade e
seguranga langaram programas

para promover a

seguranca do paciente e minimizar a ocorréncia dos
incidentes em ambientes de cuidado™.

No Brasil, a fim de reduzir os riscos decorrentes da
assisténcia a saude, o Ministério da Saude (MS), por meio
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
langou seis protocolos operacionais que versam sobre a
terapia medicamentosa, o risco de quedas, a higienizacado
das mdos, a prevengdo da ulcera por pressdo, a
durante

identificacdo do paciente e a seguranga

procedimentos cirurgicos(n).

Considerando que a seguranga do paciente é a
reducdo a um minimo aceitavel, do risco de um dano
desnecessario associado ao cuidado de sadde(s), acredita-
se que seja de extrema importancia diagnosticar os
incidentes que ocorrem no CC de um hospital de ensino e
gue se resolvam as seguintes questSes: Quais o0s
incidentes registrados pelos profissionais? Qual o
envolvimento desses profissionais nos incidentes?

Esta tematica desperta interesse em nivel
internacional, pois atualmente a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) direciona sua ateng¢do para a qualidade e
seguranca na realizacdo de procedimentos cirlﬁrgicos(z).
Assim, as instituicdes de saude deverdo estar atentas a
essa realidade, para que possam planejar e prevenir
acbes e manter elevado o padrdo de qualidade e
seguranga na assisténcia aos pacientes.

No intuito de responder a esses questionamentos, o
objetivo deste estudo consistiu em estimar a prevaléncia
dos incidentes ocorridos durante cirurgias em um centro

cirdrgico e analisar os tipos e causas dessas ocorréncias.

METODOS

Estudo retrospectivo, transversal, com abordagem
guantitativa, desenvolvido em um hospital universitario
da regido Centro-Oeste do Brasil, de alta complexidade
que atende, exclusivamente, os usudrios do Sistema
Unico de Saude (SUS), e constitui campo de pratica dos
académicos dos cursos da area de saude.

O centro cirurgico ocupa o segundo andar e possui 11
salas cirurgicas realizacdo de

equipadas para

procedimentos  cirdrgicos com  seguranga. As
especialidades de cirurgias atendidas sdo: ginecologia e
obstetricia, cirurgia geral, cirurgia vascular, cirurgia
tordcica, cirurgia cardiaca, gastroenterologia, ortopédica,
plastica, urologia, neurologia, proctologia,
otorrinolaringologia e bucomaxilofacial. Conforme dados
da instituicdo, no ano de 2013 foram realizadas mais de
9.500 cirurgias com média de 26 cirurgias didrias.

A populacdo do estudo contemplou os pacientes
submetidos a cirurgia entre o periodo de 01 de setembro
a 31 de outubro de 2013. Os dados foram coletados no
periodo de fevereiro a junho de 2014. A fonte de dados
foram os prontudrios dos pacientes arquivados no Servico
de Arquivo Médico e Informac¢do em Saude (SAMIS) do
hospital.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi
estruturado por pesquisadores e submetido a avaliagdo
de expertises, especialistas da area de gestio e
administracdo, que pesquisam sobre esta tematica,
contendo questdes objetivas sobre o procedimento
cirargico e de relatos sobre os incidentes.

Os incidentes foram investigados a partir da analise
dos registros dos profissionais de saude contidos nos
formuldrios de anota¢bGes do periodo intraoperatorio,
quais sejam: formulario de descricdo da cirurgia, de
descricdo da anestesia e da evolugdo de enfermagem.
Foram excluidos os pacientes cujos prontuarios estavam
formularios

incompletos, que ndo continham os

supracitados para investigacgdo e prontuarios de

pacientes obstétricos, uma vez que o hospital possui CC

especializado para o atendimento dessa populagdo.
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A coleta foi iniciada somente apds autorizagdo escrita
da diretoria do hospital e coordenacdo do SAMIS, sendo
realizada pela propria pesquisadora conforme a
disponibilidade dos prontudrios pelo préprio servico do
hospital.

Os dados foram estruturados no software Statistical
Package for the Social Sciences, versao 20,0 for windows,
e analisados descritivamente, apresentando médias e
desvio padrdo para varidveis continuas e frequéncias
relativa e absoluta para varidveis categoricas.

A prevaléncia dos incidentes e intervalo de 95% de
confianca foram calculados, considerando o niumero de
pacientes expostos a, pelo menos, um incidente como
numerador e o numero da populacdo total como
denominador.

Os registros dos incidentes foram transcritos para

formar um corpus de analise e submetidos a avaliagado

para classificacdo dos incidentes®.

A descricdo dos
incidentes foi utilizada para exemplificar cada caso,
utilizando a letra P para identificacdo, seguido de nimero
cardinal, conforme a ordem das coletas.

Este estudo estd vinculado ao projeto “Analise de
ocorréncias de eventos adversos em um hospital da Rede
Sentinela da Regido Centro-Oeste”, aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias, sob protocolo n? 064/2008. Os demais
aspectos éticos foram observados conforme a Resolugao

n2 466/2012, do Conselho Nacional de Sadde™*?.

RESULTADOS

A andlise dos 300 prontudrios de pacientes

submetidos a intervencdo cirlrgica evidenciou a

diversidade do perfil da clientela. A caracterizacdo dos

pacientes esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1: Caracterizagdo dos pacientes submetidos a intervengao cirirgica em um hospital de ensino. Goiania, GO, Brasil, 2014.

Caracteristicas dos pacientes N %
Sexo
Feminino 167 55,3
Masculino 132 44,6
Idade
Até 10 anos 45 15,0
11 a 20 anos 23 7,7
21 a 30 anos 35 11,7
31 a 40 anos 63 21,0
41 a 50 anos 52 17,3
51 a 60 anos 28 9,3
61 a 70 anos 35 11,7
71 anos ou mais 19 6,3
Comorbidade
Sim 71 23,7
Nao 223 74,3
N3o informado 07 2,0
Total 300 100,0

O sexo feminino correspondeu a 55,3% dos
pacientes. A idade variou de um a 92 anos, com média de
37,9 anos (+ 21,3 anos), e faixa predominante de 31 a 50
anos para 38,3% da populagdo. A presenca de
comorbidades foi encontrada em 23,7% dos pacientes,
sendo reportados com maior frequéncia a hipertensao

arterial sistémica e o diabetes mellitus.

Por se tratar de um hospital de referéncia, as
caracteristicas clinicas da internacdo sdo diversificadas,

conforme apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas da internagdo de pacientes submetidos a intervengdo
cirdrgica em um hospital de ensino. Goiania, GO, Brasil, 2014.

Caracteristicas da internagao N %
Tipo de admissao
Urgéncia 100 33,3
Eletiva 200 66,7
Tempo de internagao pré-operatério
Cirurgia no mesmo dia 67 22,3
1a2dias 163 54,3
3 a5dias 29 9,7
6 a 10 dias 16 5,3
11 dias ou mais 17 5,7
Internaram para cirurgia e ndo fizeram 08 2,7
Tempo de internagdo poés-operatério
Alta no mesmo dia da cirurgia 17 5,7
1a2dias 194 64,7
3 a5dias 45 15,0
6 a 10 dias 18 6,0
11 dias ou mais 17 5,7
Internaram para cirurgia e ndo fizeram 08 2,7
Uso de sondas
Sim 83 27,7
Nao 217 72,3
Uso de cateter
Sim 288 96,0
Nao 12 4,0
Uso de tubo orotraqueal
Sim 130 43,3
Nao 170 56,7
Total 300 100,0
O tipo de admissdo predominante foi a eletiva para Em média, 26 cirurgias foram realizadas diariamente.
66,7% dos pacientes. O tempo de internagdo no pré- As caracteristicas das interveng¢des cirurgicas estdo

operatodrio variou de um a 40 dias, com média de 2,6 dias apresentadas na Tabela 3.
(+5 dias). O tempo de internagdo apds a cirurgia variou de

um a 71 dias, com média de 3,2 dias (+6,5 dias). Em ambos

0s casos o intervalo de até dois dias de internagdo foi

predominante, respectivamente, para 54,3% e 64,7% dos

pacientes.

Em relagdo aos dispositivos tubulares, 27,7% dos
pacientes utilizaram sonda, em sua maioria a vesical; 96%
fez uso de cateter predominando o periférico e 43,3%
utilizou tubo orotraqueal.

As intervengdes cirurgicas realizadas no periodo do
estudo contemplaram diversas especialidades, conforme
demonstrado na Figura 1.

A especialidade cirurgica mais frequente foi a
ortopedia com 25,3%, seguida da ginecologia/obstetricia

e otorrinolaringologia, com 13%.
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Figura 1: Especialidades médicas de pacientes submetidos a intervengdo cirdrgica em um hospital de ensino.
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Tabela 3: Caracteristicas das intervengdes cirurgicas realizada em pacientes de um hospital de ensino. Goiania, GO, Brasil, 2014

Caracteristicas da intervengao cirurgica N %
Tipo de cirurgia
Urgéncia/emergéncia 39 13,0
Eletiva 253 84,3
Cirurgias suspensas 08 2,7
Potencial de contaminagao
Limpa 146 48,7
Potencialmente contaminada 99 33,0
Contaminada 23 7,7
Infectada 10 3,3
Sem registro 14 4,7
Cirurgias suspensas 08 2,7
Infusdao de hemoderivado
Sim 04 1,3
Ndo 283 94,3
Sem registro 05 1,6
Cirurgias suspensas 08 2,7
Uso de dreno
Sim 61 20,3
Ndo 228 76,0
Sem registro 03 1,0
Cirurgias suspensas 08 2,7
Profilaxia antibiética
Sim 252 84,0
Ndo 31 10,3
Sem registro 09 3,0
Cirurgias suspensas 08 2,7
Registro de profissionais
Cirurgido 240 80,0
Enfermeiro 14 4,7%
Técnico de enfermagem 252 84,0
Auxiliar de enfermagem 27 9,0
Anestesista 292 97,3
Médico Residente 52 17,3
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Dentre as intervengBes cirdrgicas 84,3% foram
eletivas e a cirurgia limpa foi predominante em 48,7% dos
casos. A necessidade de infusdo de hemoderivados foi
constatada em 1,3% dos procedimentos cirurgicos, o uso
de dreno foi encontrado em 20,3% e a profilaxia
antibidtica realizada em 84% dos pacientes.

Em relacdo aos profissionais que participaram da

avaliacdo do procedimento cirurgico, o anestesista ficou

em primeiro lugar com 97%, em seguida o técnico de
enfermagem com 84%, o cirurgido com 80%, o médico
residente com 17,3%, o auxiliar de enfermagem com 9%
e o enfermeiro com 4,7% de participacao.

Do total de pacientes internados, 26 foram expostos
a algum tipo de incidente, estimando prevaléncia de 8,7%
(36/300; 1C95%: 5,9%-12,3%). Os incidentes constatados

estdo descritos na Tabela 4.

Tabela 4: Caracteristicas dos incidentes ocorridos com pacientes de um hospital de ensino. Goiania, GO, Brasil, 2014

Caracterizagdo do incidente N %

Tipo de incidente

Cirurgia suspensa 09 34,6
Perfuracdo de luva 07 27,0
Falhas técnicas envolvendo o paciente (dor durante cirurgia; reacdo do paciente; lesdo uretral; perfuragdo de reto, 05 192
bloqueio anestésico mal sucedido) ’
Gerenciamento do servigo (Falha de organizagdo e falta de material, exame suspenso com paciente em sala, perda 05 19,2
de amostra de material
Total 26 100,0

A suspensdo de cirurgias, que correspondeu a 34,6%
dos incidentes, foi justificada pela falta de profissionais
gue integram a equipe cirdrgica e, ainda, pela falta da
avaliacdo pré-operatoria:

Paciente  seria  submetida a  septoplastia e
amigdalectomia, porém, cirurgia suspensa, por falta de
circulante (P61);

Paciente seria submetida a blefaroplastia superior e
inferior, todavia, cirurgia foi suspensa por falta de
anestesista (P59);

Cirurgia suspensa pela falta da avaliagdo da equipe

cardiovascular (P1).

Perfuragdo de luva foi encontrada em 27,0% dos

incidentes registrados:

Apoés inicio do procedimento a luva da mdo direita do
doutor teve que ser trocada, pois a mesma estava
perfurada (P222).

relacionados

Os incidentes ao gerenciamento

organizacional corresponderam a 15,4% dos incidentes e

evidenciaram falhas no processo de trabalho, conforme

aponta o registro do profissional:

Recebi sala 05 com o cliente em sala ja anestesiado e
equipe cirdrgica em fase de degermacgdo das mdos. Ndo
havia aspirador de parede, aspirador frasco, bisturi
elétrico, carrinho de insumos para cirurgia. Ainda em falta
materiais para a degermagdo na paciente e
desorganizagdo do ambiente que comprometem a

qualidade da assisténcia oferecida" (P268).

Acidentes com o paciente foram encontrados em
19,2% dos incidentes, apontando falhas técnicas e falta de
habilidades por parte dos profissionais durante a

intervengdo, como é relatado nos registros:

Paciente com fdcies de dor, feito 25mg de captopril e 2g
de dipirona pré-operatdrio. No intraoperatdrio, sedagéo e
100mg de fentanil + 3mg de dormonid (P4);

Paciente iniciou edema agudo no pulmdo revertido com
Furosemida (P14);

Paciente apresenta grande e intenso bronco espasmo.

Cirurgia Suspensa (P296); Durante a sondagem vesical
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houve lesdo uretral reconhecida pelo sangramento
(P267);
OBS.: Perfuragéo de reto inferior na altura do assoalho

pélvico (P93).

Os incidentes relacionados ao gerenciamento do
servico corresponderam a 19,2% dos incidentes e
evidenciaram falhas no processo de trabalho da
instituicdo incluindo monitorizacdo do servico e ma
qualidade dos equipamentos, conforme registros dos

profissionais:

Recebi sala 05 com o cliente em sala jd anestesiado e
equipe cirdrgica em fase de degermacdo das mdos. Ndo
havia aspirador de parede, aspirador frasco, bisturi
elétrico, carrinho de insumos para cirurgia. Ainda em falta
materiais para a degermagdo na paciente desorganizagGo
do ambiente que comprometem a qualidade da
assisténcia oferecida (P268).

Ndo foi possivel o estudo via biliar devido a md qualidade
das imagens, segundo técnico de radiologia, o problema

era a qualidade ruim dos filmes (P254).

DISCUSSAO

Nessa pesquisa, o quantitativo de incidentes

cirurgicos encontrados foi de 8,7%, de forma geral, esse
resultado corrobora com os estudos de outros autores,
estudos selecionados sobre

sendo que, nestes

incidentes/EA foram encontrados 1,6%, 5,6% e 18,7%
(média 82,3)>%.

Problemas com a administracdo de recursos

humanos geram prejuizos para a instituicdo, os
cancelamentos cirurgicos foram os incidentes mais
evidenciados na pesquisa, assim como, no estudo
realizado onde se analisou incidentes sem dano ou
eventos adversos, numa amostra pesquisada de 750
internagdes, encontraram-se as suspensdes cirurgicas em
torno de 7,34%(8).

Os cancelamentos cirurgicos, quando acontecem,

trazem prejuizos tanto para a instituicdo, quanto para o

paciente. Gera aumento do tempo de internagdo, o que
promove a continuidade do paciente em ambiente
propicio a riscos e, até mesmo, danos e consequéncias
psicoldgicas que muitas vezes ndo sdo comentadas nos
estudos.

Para o hospital, frequentemente, gera aumento dos
custos financeiros e operacionais em decorréncia do
desperdicio de materiais esterilizados e insumos e da
ocupacdo da sala operatdria, pois em sua maioria, as
cirurgias sdao suspensas com o paciente em posi¢ao
operatéria(ls). Dessa forma, os materiais sdo considerados
contaminados e sdo desprezados; os profissionais
escalados para auxiliar no procedimento permanecem
ociosos enquanto aguardam decisdo médica, além da
influéncia negativa no conceito de qualidade da
instituicdo hospitalar(ls).

Estudo longitudinal apontou taxa de suspensdo
cirdrgica de 23,0% em um hospital universitario e que a
suspensdo ocorre com maior frequéncia na especialidade
de cirurgia geral(14). O estudo evidenciou, ainda, que a
programacdo inadequada e indisponibilidade de roupas
estéreis foram as principais causas de cancelamento das
cirurgias eletivas.

Os profissionais de saude devem, portanto, prever as
situagdes que podem afetar o desempenho do servico.
Mudangas no processo de trabalho sdo necessarias para
se evitar cancelamentos desnecessarios e garantir a
rentabilidade do sistema de saude, como estabelecer
uma comunicacdo efetiva, um planejamento cuidadoso e

uma eficiente utilizacdo dos recursos hospitalares

. ;. (14
dISpOI’llveIS( )

A adequada administracdo de recursos humanos
garante uma assisténcia de qualidade para os pacientes,

melhorar a cultura de

|(5)

além de seguranga e

organizacional”™'. Para que uma instituicdo que presta
assisténcia e cuidados em saude incorpore os conceitos
de qualidade com foco na seguranca do paciente, é
necessario que se tenha um adequado dimensionamento

do quadro de profissionais, treinamento de pessoal e a

satisfacdo do trabalho através do reconhecimento do
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servi¢o, nivel salarial satisfatdrio, boa relacdo com a
equipe de trabalho e melhores condi¢des de trabalho™.
Todos estes fatores acabam interferindo no conceito
de qualidade que Donabedian formulou e que é utilizado
até os dias atuais pela Joint Commission International
(JCI), Joint Commission Accreditation and Health Care
Organization (JCAHO) e a Organizacdo Nacional de
Acreditagdo (ONA), organizagdes que mensuraram a
gualidade da assisténcia nas instituices de saude.

O gerenciamento acaba por interferir diretamente na
cultura organizacional, cultura de seguranca e seguranca
do paciente. Foi encontrado em 19,2% dos casos de
guestdes sobre desorganizacdo e falta de material e com
a mesma porcentagem os problemas técnicos também
foram evidenciados, tal situacdo acaba por refletir no que
foi mencionado anteriormente. Quando analisados, estes
dados indicam a possibilidade de atitudes de (in)geréncias
por parte dos profissionais de enfermagem.

Para que estes incidentes possam ser evitados e
consequentemente minimizados, estes profissionais ndo
devem ser vistos como uma unidade ou um ser
independente, mas sim, como uma equipe.

Um aspecto a ressaltar, principalmente em
instituicBes publicas, é a caréncia, a falta e/ou a ma
condicdo dos materiais de consumo. Isso gera estresse na
equipe que ird atuar naquele procedimento, quebra na
continuidade da assisténcia que esta sendo realizada e

. 16
pode acarretar danos aos pauentes( )

Esse quadro
denota falta ou falha no planejamento, assim como,
incoeréncia nos processos de controle e de informacgdes
sobre o gerenciamento de materiais.

Tal realidade influencia a qualidade do servico,
demonstra a relagdo entre problemas com estrutura e
processo de trabalho, que refletem, diretamente, nos
resultados da assisténcia e aponta indicadores que
interferem no desempenho dos servigos de saude™”.

No CC, o paciente sofre diversas intervengoes,
realizadas por diferentes profissionais, deixando-o sujeito

a acidentes no decorrer dos procedimentos, tal fato pode

ser corroborado na pesquisa onde 15,4% dos pacientes

foram acometidos por incidentes, do tipo EA, sendo,

1,14% relacionados a falhas no procedimento,

evidenciando-se que, 7,7% foram decorrentes de falhas
no processo anestésico™®.

Vale ressaltar, que a impericia médica pode estar
relacionada diretamente com a falha no processo
anestésico, ja que o anestesiologista acompanha desde a
prescricdo até a administracdo do farmaco sem o
confronto de outro profissional, lidando muitas vezes em
carater de wurgéncia e com farmacos de alta
complexidade(lg), tendo assim, fatores que muitas vezes
se agravam, quando se trata de um hospital escola, onde
é comum a pratica de estagiarios, residentes e internos
sem a devida assisténcia de um preceptor.

Os incidentes causados por falhas técnicas podem
resultar em dano grave para o paciente e resultar até
mesmo em O6bito. Tal consequéncia é indesejada por
todos os profissionais de saude, pois podem gerar danos
psicoldogicos como angustia e estresse, tanto para os
profissionais quanto familiares®”. A instituicdo também
tem  prejuizos,

comprometendo  juntamente o

profissional que é envolvido tanto moralmente quanto
emocional e eticamente™®.

O uso de luvas durante a realizagdo de qualquer
procedimento que exija contato profissional/paciente e
haja envolvimento de fluidos corporais, é indispensavel,
pois diminui o risco de contaminag¢do cruzada. Quando
ocorre a perfuragdo da luva, tanto o profissional quanto o
paciente ficam expostos a transmissdo de patdgenos.
Nessa pesquisa foram encontrados 2,3% desses
incidentes. Estudo aponta que a qualidade do produto
deve ser avaliada, pois testes realizados com luvas
cirargicas ndo apresentaram risco de perfuragt")esm).

A cultura de seguranca deverda ser desenvolvida,
principalmente quando hd a realizacdo de algum tipo de
procedimento  técnico, fazendo-se de extrema
importancia que o profissional seja capacitado e que
passe por educagdo continuada, para que esta atividade
ndo seja um evento isolado, mas sim, um processo para a

adocgdo de boas pra’ticas(zz).
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Se esta cultura for trabalhada dentro da empresa, os
riscos de ocasionar algum dano, sejam eles leve,
moderado ou de grave intensidade serdo diminuidos e, se
caso aconteca, sera de menor grau do que é evidenciado
na realidade atual. A partir disso, o profissional precisa
estar comprometido com uma assisténcia de qualidade,
pautado no trabalho em equipe e de modo colaborativo
entre seus pares e a equipe muItiprofissionaI(z).

Pensando na prevencdo destes incidentes, a

instituicdo deve elaborar e disseminar protocolos

operacionais padrdo, rotinas, guidelines, bundles, entre
outros, para que haja a padronizacdo das técnicas,
procedimentos e condutas, aumentando a seguranga do

paciente e do profissional, contribuindo assim para o

aumento da qualidade da assisténcia?”.

CONCLUSAO

A prevaléncia dos incidentes relacionados a

seguranga no contexto cirargico foi de 8,7%. As
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