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ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS EM
UM CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

Analysis of adverse events in an outpatient Surgical Center

Anadlisis de eventos adversos en un centro de Cirugia Ambulatoria

Flavia Giendruczak da Silva', Nery José de Oliveira Junior?,
Dionisia Oliveira de Oliveira®, Diana Rodrigues Nicoletti‘, Emily Comin®

RESUMO: Objetivo: Analisar os eventos adversos notificados no Centro Cirurgico para a seguranca do paciente. Método: Trata-se de um estudo documen-
tal retrospectivo para investigar as notifica¢des dos eventos adversos acontecidos em um Centro Cirtrgico ambulatorial privado. Resultados: Por meio
do Servigo de Epidemiologia e Gerenciamento de Risco (SEGER), foram coletados os dados da pesquisa, durante o ano de 2014, tendo como resultados
250 notifica¢des de eventos. Conclusdao: Mediante a pesquisa constatou-se uma deficiéncia no processo de notificagdo e reconhecimento pelos profissio-
nais da institui¢do diante das situa¢Ges de eventos adversos ou falhas no processo de cuidados.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Enfermagem de centro cirtirgico. Cuidados perioperatorios.

ABSTRACT: Objective: To analyze the adverse events reported in the Surgical Center for patient safety. Method: This is a documentary retrospective
study to investigate the reporting of adverse events happened in a private outpatient Surgery Center. Results: Through the Epidemiology Service and
Risk Management (SEGER), the survey data for the year 2014 were collected, with 250 event notifications as results. Conclusion: Through the survey,
it was found a deficiency in the notification and recognition process by the professionals of the institution in face of situations of adverse events or fail-
ures in the care process.
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RESUMEN: Objetivo: Analizar los eventos adversos reportados en la Sala de Operaciones para la seguridad del paciente. Método: Se trata de un estudio
retrospectivo documental para investigar los informes de eventos adversos ocurrié en un Centro De Cirugia ambulatoria privada. Resultados: A través
del Servicio de Epidemiologia y Gestion de Riesgos (SEGER) se recogieron los datos de la encuesta para el afio 2014, con los resultados de 250 notifica-
ciones de eventos. Conclusion: A través de la encuesta era una deficiencia en el proceso de notificacién y reconocimiento por parte de los profesionales
de la institucién frente a situaciones de eventos adversos o fallas en el proceso de atencién.
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INTRODUCAD

O Centro Cirtirgico (CC), por sua complexidade, exige um olhar
diferenciado no cuidado do paciente, com atuagao de diferentes
profissionais e integrac¢io de varias unidades. Sua especificidade
necessita de atengao nos processos que cercam o paciente. Com
base nesta premissa, entende-se que a atividade no CC envolve
tarefas complexas, plenas de variacio e de incerteza, exercidas
em condi¢Oes ambientais dominadas pela pressio e pelo stress.
Logo, essas atividades requerem do profissional aten¢do redo-
brada nos processos que envolvem o paciente'.

Nesse contexto, podemos ressaltar as inimeras cirurgias
que sdo realizadas diariamente, explicitando a seguranga do
paciente no preparo perioperatorio. O ambiente hospita-
lar apresenta diversos riscos a saude dos pacientes, os quais
podem gerar um agravamento no processo de recuperagio.
Portanto, considera-se importante o papel do profissional na
identificacdo dos fatores que podem afetar a seguranc¢a do
paciente e a avaliacdo de medidas de prevencao a exposi¢ao
aos riscos e danos decorrentes do atendimento’.

As institui¢des hospitalares estdo cada vez mais preocupa-
das em garantir um atendimento de qualidade a seus clientes.
Nesse ambito, a seguranca do paciente, por meio do geren-
ciamento de riscos, tem recebido destaque com a implemen-
tagdo de medidas de prevenc¢do a exposi¢ao aos riscos, bem
como aos danos ao cliente decorrentes da assisténcia a satide’.
Por isso, a equipe deve ficar atenta as atividades desenvolvi-
das para que sejam evitados erros advindos de despreparo e
desatencio na assisténcia ao paciente.

Estudos demonstram que os avangos cientificos e tecnolo-
gicos tém aumentado a cada ano, gerando um niimero maior
de procedimentos cirtirgicos, impactando assim indiretamente
na ocorréncia de eventos adversos*. Nesse contexto, é discuti-
vel a importincia da seguranca em relagio aos eventos adversos
que possam ser ocasionados durante a assisténcia pelas equipes,
sendo necessario rever medidas de prevenc¢io de danos e riscos
a satde do paciente’. Muitos dos eventos adversos ocasionados
pela equipe de Enfermagem sao devidos aos erros de medica-
¢oOes, quedas dos pacientes, extubac¢do, queimaduras durante o
procedimento, hemorragias por desconexao de drenos e outros,
no entanto varios estudos estio sendo realizados para avaliacio
dos servicos e dos protocolos utilizados nas institui¢oes®.

Algumas limita¢des ainda persistem apesar dos estudos
prévios realizados, sendo necessario avaliar as notifica¢cbes
realizadas diante do despreparo e da auséncia de conheci-

mento de muitos profissionais.

A preocupacio pela seguranca do paciente vem sendo um
assunto muito discutido pelas institui¢des hospitalares. O cui-
dado prestado pelos profissionais esta cada vez mais com-
plexo, exigindo conhecimento técnico-cientifico e habilidades
especificas para cada caso. Com base no exposto, levanta-se
o seguinte questionamento: quais os eventos adversos mais
notificados no centro cirtrgico?

Este estudo teve como finalidade avaliar a seguranca do
paciente perante os eventos adversos no centro cirirgico,
apontando as possiveis causas para sua ocorréncia, e avaliar
o conhecimento dos profissionais diante das notificacdes dos
erros realizados pelas equipes que atuam no centro cirirgico.

0BJETIVO

Analisar os eventos adversos notificados no Centro Cirirgico
para a seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de um estudo documental retrospectivo para inves-
tigar as notifica¢des dos eventos adversos acontecidos em um
Centro Cirargico ambulatorial privado da cidade de Porto
Alegre. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Mie de Deus sob o n° 035820/2015
e CAAE 44507515.3.0000.5328.

O hospital conta com 170 funcionarios, 90 dos quais s3o tra-
balhadores da Enfermagem, e sua principal estratégia é o aten-
dimento cirtrgico ambulatorial. Além do servigo cirtirgico
(Centro Cirurgico e Sala de Recuperagio Pos-Anestésica), a ins-
titui¢do oferece servico de Hemodidlise e Oncologia. O Centro
Cirtirgico dispde de 8 salas operatdrias, nas quais so realizadas,
aproximadamente, 800 cirurgias mensais, e os procedimentos
estéticos representam 80% da produgio cirtrgica, seguidos de
cirurgias traumatolégicas, entre outras de baixa complexidade.

A coleta de dados foi realizada por meio do banco de dados
do servigo, via consulta a plataforma de notificagdes, sendo
feita analise com base na qualidade dos dados e coeréncia.
A notificacdo dos eventos é realizada mediante um sistema de
notifica¢do andénimo (Anexo 1), via intranet, o qual é aberto a
todos os niveis da organizag¢do. Essas notifica¢des ficam regis-
tradas em uma plataforma a qual o Servico de Epidemiologia
e Gerenciamento de Risco (SEGER) d4 continuidade no tra-
tamento da notificagdo, com o instrumento de qualidade e
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analise de causa-efeito (Diagrama de Ishikawa) e o plano de
acdo. O SEGER e o sistema de notifica¢do de eventos adversos
informatizado existem na institui¢do desde 2012.

Neste sistema ha instrumento de notificagao especifico
para cada evento adverso ocorrido ou queixa técnica a ser
notificada. Para o preenchimento, nio se faz necessario cadas-
tro prévio, e somente a equipe do gerenciamento de risco
tem acesso as informacdes.

O hospital classifica as suas notifica¢des em:

¢ queixa técnica — qualquer suspeita de alteragao, irre-
gularidade, mau funcionamento de um produto
e/ou material relacionado a aspectos técnicos ou
legais e que podera ou nio causar dano a satde indi-
vidual e/ou coletiva;

e quase falha — qualquer variacdo de processo que nio
afeta o desfecho, mas cuja recorréncia acarreta uma
chance significativa de um evento adverso sério;

e erro de processo —um evento que nio é consistente
com arotina de cuidados ou procedimentos do hospital;

¢ erro de medicacido — qualquer ato nio intencional no
processo de prescri¢ao, dispensagio, transcri¢do ou
administra¢do de uma droga ou medicamento;

¢ evento adverso — sdo incidentes nio desejados, pro-
blemas terapéuticos, danos iatrogénicos ou qualquer
ocorréncia inadvertida diretamente associada com
cuidados ou servigos prestados na jurisdi¢do de um
estabelecimento de assisténcia a saide. Podem resul-
tar de atos deliberados ou de omisséo;

¢ evento sentinela — uma ocorréncia inesperada envol-
vendo morte ou dano sério, fisico ou psicolégico, ou
o risco advindo desta.

Dano sério refere-se, especificamente, a perda de um 6rgio
ou fungio. A expressao “ou o risco advindo desta” inclui qual-
quer variagdo de processo para o qual uma recorréncia pode
levar a uma chance significativa de um evento adverso sério”.

Dentre as suas classificagdes, o hospital define como evento
adverso as notificacdes de: bacteremia, erro de medica¢io,
extravasamento, flebite, queda, retirada de cateter, tlcera
por pressdao (UP), rea¢do adversa, parada cardiaca (PCR),
hiperglicemia, hipoglicemia severa, evento adverso propria-
mente. Os demais eventos sdo classificados em: erro de pro-
cesso, queixa técnica e quase falha.

Foram incluidos e analisados todos os registros completos
de incidentes notificados via plataforma de registro institucio-
nal no periodo de janeiro a dezembro de 2014. Os critérios
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de exclusio foram as notificagdes realizadas com preenchi-
mento incorreto ou incoerente ao assunto.

Os dados foram analisados conforme nimero de notifica-
¢Oes, o motivo do relato, a categoria profissional e a qualidade
da informacdo. Os dados coletados foram armazenados no
banco de dados eletronico e submetidos a planilha eletrénica
do Microsoft Excel versao 2010, analisados estatisticamente e
apresentados em frequéncias absoluta e relativa.

RESULTADOS

O SEGER da institui¢o ¢ atuante e fica responsavel pelo rece-
bimento de todas as notifica¢des registradas na plataforma
e por dar seguimento e tratamento a estas. No ano de 2014,
foram realizados na institui¢do 6.186 procedimentos com
finalidade estética e curativa.

Durante o ano de 2014, foi realizado o registro de 250
notificagdes destas na institui¢do, 90 (36%) foram registra-
das pelo Centro Cirurgico e 19% (n=17) foram consideradas
eventos adversos. A ocorréncia de eventos adversos no CC
no periodo do estudo foi de 2,8% (n=17/6.186).

Na Tabela 1, observa-se a distribui¢io da frequéncia dos
eventos adversos (n=17) e as ocorréncias administrativas
(n=73). Quanto ao tipo, verificou-se que o maior nimero de
notificacbes — 40% (n=36) do total — esta relacionado ao
erro de processo (falha no seguimento da rotina, protocolos),
seguido de queixa técnica relacionada a suspeita de altera¢o,

Tabela 1. Distribuicdo das notificagdes administrativas e dos

eventos adversos na plataforma de notificagées, segundo o tipo.
Porto Alegre, 2014.

Notificacoes adminstrativas/

eventos adversos o
Erro de processo 36 40
Queixa técnica 34 37,8
Evento adverso 7 7,8
Erro de medicagdo 5 5,6
Quase falha 3 3,3
Reacdo adversa 2 2,2
Flebite 1 1,1
Queda 1 1,1
Ulcera pro pressio 1 1.1
Total 90 100
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irregularidade e/ ou mau funcionamento de um produto e/ou
material em 37,8% (n=34), evento adverso relacionado ao
proprio paciente em 7,8% (n=7), erro de medica¢io em 5,6%
(n=5) e quase falha em 3,3% (n=3). Apenas 2% das notifica-
¢Oes esta relacionado a queda (um caso) e flebite (um caso).

No més de mar¢o, apds a realiza¢do de capacitagio ins-
titucional referente as notificacGes de eventos adversos, foi
percebido o aumento do nimero de notificacdes para 45%
(n=45), sendo 18% delas realizadas pelo CC (Figura 1). O més
em que houve o menor nimero de notificagdes relacionadas
ao CC foi julho. Em média, foram realizadas 7,5% das noti-
ficacoes, e esse é 0 més com maior demanda de trabalho,
considerado como alta temporada.

Na Figura 1, esta registrado o nimero total de eventos
notificados na plataforma comparando ao nimero de eventos
notificados relacionados ao Centro Cirtirgico no periodo do
estudo. As notificacdes relacionadas a eventos adversos foram
as menores quando comparadas aos erros de processos, para
os quais se identificou o maior de notifica¢Ges.

Com rela¢io ao maior nimero de eventos notificados,
identificou-se o erro de processo (40%). Destes erros, a maior
prevaléncia foi o descumprimento das rotinas e dos padrdes
relacionados a Enfermagem — 63,9% (n=23), seguido dos
meédicos — 27,8% (n=10) e administrativos — 8,4% (n=3).

Do total dos eventos, 37,8% estdo relacionados a queixa

50 1
45 1
40 -
354
30
25 |
20 |
15 -
10 4
5

Numero de notificacdes

técnica, prevalecendo principalmente problemas na refri-
gera¢do do ambiente (n=28), seguidos dos equipamentos
(n=6), que necessitam da manuten¢ao preventiva anualmente.

Quanto aos eventos adversos relacionados ao proprio
paciente, foram cinco casos, dois dos quais foram queimadu-
ras ocasionadas com eletrocautério. Quanto aos erros de medi-
cacio, relacionaram-se a erros na prescri¢io de medicamen-
tos em dois casos, seguidos de mais trés ocorréncias na admi-
nistragdo destes. As evidéncias maiores de quase falha foram
relacionadas a erros de identificacdo (falta da pulseira de iden-
tificagdo, identificacdo inadequada). Quanto a rea¢io adversa,
houve duas ocorréncias de reacio cutinea. Dentre os casos
em que houve uma ocorréncia: UP grau I, pelo mau posicio-
namento em uma cirurgia de longa duracio; seguido de uma
flebite grau I e uma queda na sala de recuperagdo em razio
de o paciente ndo aderir as orientagbes da Enfermagem. Vale
mencionar que ndo houve queda ao solo, mas sim um desni-
vel de altura, sem danos.

DISCUSSAD

Os dados sugerem que houve subnotifica¢do e que esta pode
estar vinculada ao desconhecimento dos profissionais com
relagdo as consequéncias que podem acometer o paciente e

—- NotificagGes Centro Cirtirgico

-m Total de notificacoes

Figura 1. NUmero de notificagdes no Centro Cirtrgico e o niumero total de notificagdes no periodo de janeiro a dezembro de 2014.
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do medo de punic¢do pela institui¢do. Algumas das muitas
razbes que levam o profissional a ndo relatar os incidentes
se baseiam em sentimentos como vergonha, autopunicao,
medo da critica de outras pessoas e do litigio. A institui¢ao
deve incentivar as a¢Oes de participacio e valorizac¢do dos
profissionais desenvolvendo uma cultura nio punitiva, e sim
acOes educativas’.

A notificacdo é considerada um meio de comunicacdo
pratico, que possibilita a institui¢do o conhecimento de fatos
inesperados e indesejados, proporcionando a construg¢ao de
um banco de dados e a execucido de modificagGes e o plane-
jamento de processos mais seguros, permitindo a preveng¢do
de futuros eventos adversos.

O ato de notificar pelos profissionais deve ser estimulado
de forma continua, visto que sua analise repercute na pre-
vengao desses eventos, sendo importante que reconhe¢am o
erro como uma falha no processo e nio uma forma de repri-
mir, mas sim de subsidiar o planejamento de estratégias que
minimizem sua ocorréncia e/ou evitem novos erros.

Em rela¢do ao niimero de notificacées realizadas, os maio-
res registros ocorreram nos meses em que houve capacita-
¢ao dos profissionais sobre o assunto, e 0s menores registros
ocorreram na alta temporada, meses em que os profissionais
aumentam a demanda de trabalho. Nos servicos de satde,
os processos educativos devem ser continuos e com objeti-
vos definidos, buscando atender diretamente as necessidades
da institui¢do e dos profissionais. A equipe de Enfermagem
Perioperatéria deve passar por treinamentos de habilidades
efetivos e continuos, além de simulacGes**.

Quanto as ocorréncias mais frequentes das notificagdes, os
erros de processos relacionados ao descumprimento de rotinas
e padrdes institucionais pelos profissionais de Enfermagem,
médicos e administrativos, destacou-se a auséncia de educa-
¢do permanente para atender as necessidades demandadas
no processo assistencial no periodo estudado, além da inte-
gragdo de novos profissionais.

Seguido das notifica¢es relacionadas & queixa técnica
referente a refrigeracio, evidenciou-se que no periodo estu-
dado a institui¢do estava com grandes problemas relacio-
nados 4 manutencio corretiva dos equipamentos, os quais,
ap6s reforma de todo o sistema de climatizagdo de ambiente,
apresentaram melhora significativa.

Quanto as principais ocorréncias de eventos adversos
envolvendo diretamente o paciente, foram identificadas as
queimaduras ocasionadas pelo uso indevido do bisturi elé-
trico (BE). O risco de queimadura em decorréncia do uso do

BE pode estar associado a colocagdo da placa neutra, bem
como as instalac¢des elétricas deficientes. Em razido dessa
condi¢do, uma das principais inten¢des de um programa de
seguranca nos hospitais deve ser o treinamento exaustivo
a respeito do uso de equipamentos médicos energizados’,
além da manutencio preventiva dos aparelhos, a fim de evi-
tar qualquer instalagdo elétrica deficiente que possa por em
risco a satide das equipes assistenciais, corroborando a segu-
ranga do paciente cirargico.

Houve um caso de queda notificado durante o periodo
do estudo, o que vem ao encontro do que ocorre durante a
pratica profissional, sendo os periodos pré e pos-operatorio
considerados de maior risco para quedas do que o periodo
transoperatorio. A queda pode ser explicada pela vigilancia
inadequada de pacientes sem condigdes fisicas para deambu-
lar sozinhos ou pela nio aderéncia as orientagdes prestadas
pela equipe de Enfermagem.

Estudos apontam que a queda é o evento adverso mais
comum entre os pacientes hospitalizados, totalizando cerca de
70% dos acidentes que ocorrem dentro do hospital. Os fato-
res de risco estdo presentes principalmente em clientes inter-
nados em unidades cirtrgicas, o que evidencia a necessidade
de aumentar a vigilancia de pacientes que demandam assis-
téncia pos-operatéria. Algumas medidas podem ser tomadas
para evitar que quedas ocorram, como a eleva¢io de grades
nas camas, acompanhamento do paciente ao banheiro, entre
outras agbes preventivas''.

Os eventos relacionados aos erros de medicagao referiram-
se a prescricdo e a administracido de fArmacos. No contexto
hospitalar, geralmente, a Enfermagem ¢é responsabilizada por
esses erros em razio de tais praticas estarem presentes em
sua rotina. Porém, o erro de medica¢io é uma questio mul-
tiprofissional, ndo podendo limitar-se apenas a uma categoria
profissional. A sobrecarga de trabalho, a prescri¢io médica e
aidentificacdo incorreta do paciente sio fatores mais comu-
mente envolvidos no erro da medica¢io™.

A tlcera por pressdo ocorreu em um unico caso; foi
identificada ap6s o término de um procedimento de longa
duragio, evidenciando o mau posicionamento do paciente.
O enfermeiro com o anestesiologista e a equipe cirurgica
decidem qual o melhor posicionamento do paciente na mesa
cirtrgica, considerando o conhecimento cientifico das alte-
ra¢bes anatOmicas e fisioldgicas do paciente, associado ao
tipo de anestesia, ao tipo de procedimento e ao tempo cirur-
gico a que sera submetido, para que o posicionamento seja

adequado e ndo ocasione complica¢des pos-operatorias™'’.

| 206 |
REV. SOBECC, SAO PAULO. OUT./DEZ. 2015; 20(4): 202-209



ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS EM UM CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

Em relag¢io a flebite, houve apenas um caso notificado na
SR, classificado como grau I. Apesar da baixa incidéncia de
flebite na institui¢do, é importante refor¢ar que ela é consi-
derada uma complicagio da terapia intravenosa (TIV) rela-
cionada diretamente com o cuidado de Enfermagem, por-
tanto sdo necessarias acdes educativas e capacitacdo da equipe
de Enfermagem no que concerne as especificidades da TIV,
principalmente no que tange a detec¢io precoce da flebite'.

As notifica¢des de eventos adversos na plataforma do
SEGER sio essenciais ao processo de assisténcia a satide, pois
retratam uma realidade documentada, além de garantirem
a comunicacio efetiva entre a equipe assistencial e os gesto-
res de satde, fornecendo um respaldo legal e, consequente-
mente, trabalhando para a seguranca do paciente.

Diante do exposto, deve haver um comprometimento por
parte dos profissionais de satide em registrar o evento ocor-
rido de maneira detalhada, evitando a subnotifica¢io, pois
os registros de maneira fidedigna poderdo contribuir para
mudangas institucionais e corroborar para melhores resul-
tados assistenciais. Os resultados encontrados nesta pesquisa
demonstram que, para o gerenciamento dos eventos adver-
sos, ¢ necessario o envolvimento de todos os profissionais
de satde, a fim de haver uma conscientiza¢io sobre a impor-
tancia das notifica¢des e suas responsabilidades, garantindo
a seguranca do paciente e a qualidade do servico prestado.

CONCLUSAO

A presente pesquisa conclui que os nimeros de notifica¢oes
elevaram-se a partir das capacitagdes dos trabalhadores, além
servir de estimulo, reforcando a importancia dos registros
dos eventos para uma melhoria no processo assistencial.

Em relagdo as limitacdes dos dados notificados, verifi-
cou-se que os registros estavam relacionados as rotinas e aos
padrdes institucionais, com maior notificagio nas queixas téc-
nicas, evidenciando um menor resultado referente aos even-
tos adversos ou falhas no perioperatério. Compreendemos
que as notifica¢des devem ser estimuladas e acompanhadas
pelo servigo de Epidemiologia e Gerenciamento de Risco
com base nos resultados apresentados durante o ano.

O registro correto e completo do evento adverso con-
tribui para o desenvolvimento de um plano de agao na area
cirtrgica; porém, quando o registro é escasso e/ou ina-
dequado, compromete a assisténcia prestada ao paciente,
assim como a analise do evento pelo servigo que gerencia
as notificacées.

Para que ocorra um registro coeso, se faz necessario
acompanhar as notifica¢Ges e os resultados na qualidade do
atendimento na area cirtirgica ambulatorial, bem como esti-
mular os registros dos profissionais no perioperatério, para
prevenir eventos adversos e reforgar a seguranga do paciente.
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ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS EM UM CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

Anexo 1. Instrumento de coleta dos dados.

SISTEMA DE SAUDE
MAE be Deus
Hospital
' Selecione o hosptal v| Atendimento
‘ Numero
Data )
’ ‘ | Paciente
| Nome
Tipo de Notificacdo G
DA Queda l Numero
OB PCR
& ¢. Ermo Medicacdo Evento Adverso / Dano
[ D. Reacdo Adversa
[J E Near Miss (Quase Falha) Descricio
[J F. Queixa Técnica (Produto / Medicacéo)
[J G Morte Inesperada / Evento Sentinela Data Nascimento do Paciente
H. Qutros (?) "
£J Envolvimento/Dano ao Paciente? Conduta Adotada
‘ Descricdo

Caso queira receber algum retorno, preencha os campos abaixo

Nome ‘ l

‘ [ﬂjAnexarArquivo
E-mail ‘ \ S
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