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Resumo

Objetivo: analisar as evidéncias cientificas acerca dos eventos adversos ocorridos em pacientes cirdrgicos. Método:
revisdo integrativa de literatura, com coleta de dados de setembro a outubro de 2020, em trés bases de dados:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (MEDLINE) e Base de Dados em Enfermagem (BDENF). Foram selecionados artigos primarios,
publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol, sem recorte temporal. Resultados: foram elegiveis 18 artigos;
44,4% (n=8) foram conduzidos no Brasil. A amostra dos estudos variou de 19 a 11.949 registros/prontuérios, com
incidéncia/prevaléncia entre 3,5% a 21,8% e taxa de mortalidade estimada entre 1,82% a 18,4%. A prevencdo dos
eventos variou de 7,7% para casos relacionados a medicacdo a 90% para eventos gerais. Casos de eventos de origem
infecciosa e de medicagdo/fluidos endovenosos foram prevalentes. Nao seguir normas, falhas em habilidades técnicas,
excesso de confianca e distraces foram fatores contribuintes para a ocorréncia dos eventos adversos. Concluséo: a
qualidade e a seguranca do cuidado precisam ser aprimoradas em unidades de atendimento perioperatério, com
destaque para os casos de infeccdo e de eventos adversos a medicamentos.
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Abstract

Objective: to analyze the scientific evidences about adverse events occurred in surgical patients. Method: integrative
literature review, with data collection from September to October 2020, in three databases: Latin American and
Caribbean Literature on Health Sciences (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) and Nursing Database (BDENF). Primary articles were selected, published in Portuguese, English and
Spanish, without temporal cutout. Results; 18 articles were eligible; 44,4% (n=8) were conducted in Brazil. The study
sample ranged from 19 to 11.499 medical records, with incidence/prevalence of 3,5% to 21,8%, and estimated
mortality rate of 1,82% to 18,4%. The prevention of events ranged from 7,7% for cases related to medication to 90%
for general events. Events associated with infection and medication/intravenous fluids were prevalent. Not following
the norms, failure in technical skills, overconfidence and distractions were contributed factors to the occurrence of
adverse events. Conclusion: the quality and safety of care need to be improved in perioperative care units, mainly in
cases of infection and adverse drug events.

Keywords: Medical errors; Surgical procedures, operative; Patient safety.

Resumen

Obijetivo: analizar evidencias cientificas sobre eventos adversos en pacientes quirGrgicos. Método: revision
integradora de literatura, recoleccidn de datos de septiembre a octubre de 2020, en tres bancos de datos: Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE) y Base de Datos de Enfermeria (BDENF). Se seleccionaron articulos primarios, publicados en
portugués, inglés y espafiol, sin marco temporal. Resultados: Se seleccionaron 18 articulos; El 44,4% (n = 8)
realizados en Brasil. La muestra del estudio vari6 entre 19 y 11,949 registros/ficha médica, con incidencia/prevalencia
entre 3,5% y 21,8% y tasa de mortalidad estimada entre 1,82% y 18,4%. La prevencion de eventos estuvo entre el
7,7% en casos relacionados con la medicacion y el 90% para los eventos generales. Prevalecieron casos de eventos de
origen infeccioso y por medicacion/fluidos intravenosos. El incumplimiento de normas, fallas en habilidades técnicas,
exceso de confianza y distracciones fueron factores que contribuyeron para que se presentaran eventos adversos.
Conclusién: es necesario mejorar la calidad y seguridad de la atencién en las unidades de cuidados perioperatorios,
dandole especial importancia a los casos de infecciones y eventos adversos medicamentosos.

Palabras clave: Errores médicos; Procedimientos quirdrgicos operativos; Seguridad del paciente.

1. Introducéo

A reducgdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario compde o conceito de seguranca do paciente (SP)
(Who, 2009). As discussfes na tematica se deram, majoritariamente, ap6s a publicacdo do relatério do Institute of Medicine
que divulgou elevados indices de incidentes de seguranca relacionados aos ambientes de salde (Kohn et al., 2000). Sabe-se
gue a SP é um dos seis atributos da qualidade do cuidado e tem adquirido importancia para os pacientes, familiares, gestores e
profissionais de salde cuja finalidade é de oferecer assisténcia segura e de qualidade (Conass, 2017), com destaque para 0
ambiente cirdrgico por ser considerado area critica e de maior risco assistencial ao paciente (Lopes et al., 2018).

Apesar da existéncia de limitacGes de acesso ao tratamento cirlrgico, estima-se que ocorram mundialmente 266
milhdes de cirurgias ao ano (Bath et al., 2019). Esse dado suscita o desenvolvimento de condutas e estratégias para estimular
boas préaticas durante a atuacdo da equipe multiprofissional em diversos cenérios de salde, com vistas a reduzir os eventos
adversos (EA). Esses sdo conceituados como incidentes que resultaram em danos ao paciente e representam elevada morbidade
e mortalidade nos sistemas de satde (Who, 2008; Who, 2009), principalmente se ndo identificados sinais e sintomas de alerta
para ocorréncia desses eventos pela equipe de enfermagem e demais profissionais da area (Breteler et al., 2020).

Nesse sentido, a Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) elencou, no biénio 2007-2008, o segundo desafio global em
SP, no qual foi marcado pelo topico “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” e cujo objetivo ¢ de reduzir a morbidade e mortalidade
cirtrgica. (Who, 2008; Anvisa, 2017). Desde entdo, os Estado-Membros, incluindo o Brasil, vém desenvolvendo e
aprimorando estratégias para implementar a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica em seu formato de checklist, haja
vista seus resultados promissores. Estudo norte-americano revelou que os hospitais que implantaram o uso dessa ferramenta

reduziram em 22% o0s 6bitos pds-cirdrgicos nos primeiros 30 dias (Haynes et al., 2017).
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Torna-se inegdvel os avangos ocorridos na SP cirrgica. Entretanto, devido as desigualdades geogréficas, garantir
boas praticas nessa importante area assistencial persiste desafiante para gestores e profissionais de salde ao considerar os
diversos fatores que contribuem para promover cirurgias seguras, por exemplo, disponibilidade de materiais médico-
hospitalares e capacitagdo de equipes cirdrgicas (Moura et al., 2017). Ao identificar os EA e analisar seus fatores causais,
torna-se possivel entender de forma mais adequada acerca das falhas assistenciais com intuito de fornecer subsidios para
promover cuidados seguros frente a adocdo de agdes exequiveis ao contexto investigado (Zanetti et al., 2020).

Desta forma, a presente pesquisa teve por objetivo analisar as evidéncias cientificas acerca dos eventos adversos

ocorridos em pacientes cirlrgicos.

2. Metodologia

Trata-se de uma revisao integrativa de literatura mediante a adog&o de seis etapas (Mendes et al., 2008). A Etapa 1 foi
composta pela identificacdo do problema e elaborada a questdo de pesquisa: quais as evidéncias cientificas acerca dos eventos
adversos ocorridos em pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos?

A Etapa 2 consistiu na busca dos estudos primarios em trés bases de dados da Biblioteca Virtual de Salde a saber:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE) e Base de Dados em Enfermagem (BDENF). Essa etapa ocorreu no periodo compreendido de setembro a
outubro de 2020 e utilizou-se o acrénimo PCC, em que a letra P - populacdo; C - conceito e C - contexto. Para orientar a busca

os descritores foram escolhidos conforme o acrémio PCC, Quadro 1.

Quadro 1 — Descritores para cada elemento da estratégia PCC — Curitiba, 2020.

P = populacéo Paciente cirdrgico, procedimento cirdrgico operatério, assisténcia perioperatoria.
C = conceito Erros médicos, eventos adversos
C = contexto Seguranca do paciente, gerenciamento de seguranga.

Fonte: Autores (2020).

Os descritores adotados para busca foram selecionados por meio do DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude), e

também foram utilizados descritores ndo controlados. O Quadro 2 descreve as estratégias de busca.
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Quadro 2 - Estratégias de busca nas bases de dados — Curitiba, 2020.

Bases de dados Estratégia de busca n
LILACS, BDENF e | "paciente cirlrgicos" OR "procedimento cirlrgico operatério” AND "eventos adversos" 18
MEDLINE AND "seguranca do paciente"
LILACS, BDENFe | "paciente cirGrgicos" OR "procedimento cirdrgico operatorio” AND "erros médicos" AND 69
MEDLINE "seguranca do paciente"
LILACS, BDENF e | “eventos adversos” AND “pacientes cirargicos” AND “assisténcia perioperatoria” 7
MEDLINE

Fonte: Autores (2020).

Adotaram-se os seguintes critérios de inclusdo: artigos originais publicados eletronicamente na integra nos idiomas
portugués, espanhol ou inglés; e que atendiam os itens do acronimo PCC. Néo foi adotado recorte temporal. Foram excluidos
as teses, dissertacoes, relatos de casos e de experiéncia, editoriais, notas prévias e artigos de revisdo.

A selecéo dos estudos (Etapa 3) foi realizada por dois examinadores independentes mediante a leitura inicial dos
titulos e resumos, destacando aqueles que respondiam a questdo de pesquisa. Um terceiro examinador foi convidado a
participar em casos de divergéncias em rela¢do a inclusdo do artigo para compor a fase subsequente. Ap6s esse refinamento,
procedeu-se as leituras recorrentes dos artigos na integra. Os casos elegiveis foram organizados e sumarizados em planilha do
Microsoft Office Excel, versdo 2016 (Etapa 4). As informagdes foram extraidas de acordo com instrumento validado (Ursi et
al., 2006) e adaptado para o contexto da presente pesquisa a saber: autores, ano, pais do estudo, periédico, titulo, objetivo, tipo
de estudo/nivel de evidéncia, fonte de dados e resultados.

O nivel de evidéncia dos estudos foi classificado por meio da qualidade das evidéncias em sete niveis. As evidéncias
provenientes de reviséo sistematica ou meta-analise de todos relevantes ensaios clinicos randomizados controlados ou oriundas
de diretrizes clinicas baseadas em revisfes sistematicas de ensaios clinicos randomizados controlados (Nivel 1), evidéncias
derivadas de pelo menos um ensaio clinico randomizado controlado bem delineado (Nivel I1), evidéncias obtidas de ensaios
clinicos bem delineados sem randomizacdo (Nivel I11), evidéncias provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem
delineados (Nivel 1V), evidéncias originarias de revisao sistematica de estudos descritivos e qualitativos (Nivel V), evidéncias
derivadas de um Unico estudo descritivo ou qualitativo (Nivel VI), e evidéncias oriundas de opinido de autoridades e/ou
relatério de comités de especialistas (Nivel VII) (Melnyk et al., 2005).

As variaveis foram apresentadas descritivamente em tabela, procedendo interpretacdes e comparagdes entre 0s
resultados homogéneos e heterogéneos dos estudos selecionados para posterior apresentacdo da sintese do conhecimento
(Etapas 5 e 6).

3. Resultados

Foram identificados 94 estudos pelas buscas nas bases de dados. Dos 23 artigos elegiveis, 18 compuseram a amostra
final. O processo de selecdo dos estudos esta apresentado na Figura 1 de acordo com o Preferred Reporting Iltems for
Systematic Review and a Meta-Analyses (PRISMA) (Galvéo et al., 2015).
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Figura 1 — Fluxograma do processo de sele¢do do estudo.

Estudos 1dentificados
(n=94)

l

Estudos analisados pelos
titulos/ resumos
(n=94)

l

Estudos completos acessados
para avaliar elegibilidade
(n=23)

Estudos excluidos por
duplicacio e/ou por nio
atenderem os cnitérios de
inclusdo (n=70)

|

Estudos incluidos para andlise
(n=18)

[ incluidos | [ Elegibitigade | [ Selegio | [Identificagio

v

Estudos excluidos por ndio
responderem a questio de
pesquisa (n=035)

Fonte: Autores (2020).

Dentre os estudos selecionados, oito (44,4%) foram conduzidos no Brasil (América do Sul), e quatro na América do
Norte (22,2%). Destes, uma investigacdo (5,6%) foi multicéntrica. Cinco estudos (27,8%) ocorreram no continente europeu,
5,6% (n=1) no continente asiatico. Ndo houve publicacfes no periodo compreendido de 2007 a 2010, e 55,56%(n=10) dos
artigos foram publicados h& menos de cinco anos, com destaque para o ano de 2018, com trés publicacdes (16,6%).

Foram identificadas 14 producGes com nivel de evidéncia VI (77,77%), e majoritariamente, os estudos foram
desenvolvidos com delineamento retrospectivo, com analise em prontuérios ou livros de registros da enfermagem (n=14;
77,78%), com amostra variando de 19 a 11.949 registros/prontuérios.

O Quadro 3 descreve os estudos conforme autoria, ano de publicacdo, periddico, titulo, objetivo, delineamento

metodologico, populagdo/amostra, nivel de evidéncia, incidéncia/prevaléncia, prevencao e grau de dano dos EA ocorridos em

pacientes submetidos a procedimentos anestésicos e cirdrgicos.



http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i4.13896

Research, Society and Development, v. 10, n. 4, €16810413896, 2021
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v10i4.13896

Quadro 1 - Sintese dos artigos incluidos na revisdo. Curitiba, PR, Brasil, 2020 (n=18).

Autoria/Ano/ Titulo Objetivo Tipo de Periodo de Principais destaques
Pais do estudo/ Nivel anélise/Numero de
estudo/ de evidéncia prontuarios/Registros
Periodico amostrados
Medina-Franco | Factores Estudar as causas e | Transversal e | 4.157 procedimentos | A taxa de mortalidade foi de

et al., 2006, | asociados a| os fatores | retrospectivo/ cirGrgicos realizados em | 1,82%. Em 33,8% dos 0bitos
Meéxico. mortalidad en | associados a| vl um centro de referéncia | pos-cirdrgicos, um EA foi
cirugia mayor: | mortalidade terciario no ano de 2000. | identificado como responsavel
analisis cirGrgica. pelo desfecho. Em 23% dos
) retrospectivo en casos houve um evento
R?V' Invest. un centro de potencialmente evitavel,
clin referencia representando 0,3% dos
procedimentos cirurgicos. A
infeccdo de sitio cirlrgico
associada a sepse foi a
complicacdo mais frequente.
Souza et al., | Eventos Caracterizar os EA | Documental e | Todos os registros nos | Foram identificados 42 EA. Dos
2011, Brasil. adversos: ocorridos na | retrospectivo/ livros de anotagdes de 31 EA  relacionados @ a
instrumento de | unidade de centro | VI Enfermagem no periodo | assisténcia, —observou-se que
Rev.  enferm. avaliagdo  do | cirlrgico de um compreendido de 2005 a | 35:5% foram oriundos do ato
UERJ desempenho hospital 2000. anestésico. Outros 7 (22,6%)
em centro | universitario  da EA se relacionavam a parada
cirdrgico de um | Regido  Centro- cardiorrespiratoria e ao
hospital Oeste do Brasil pneumotdrax.
universitario
Carneiro et al., | Eventos Analisar os EA | Documental e | Todos 0s registros | Foram encontrados 264 EA.
2011, Brasil. adversos na | ocorridos na | retrospectivo/ contidos no livro de | Houve prevaléncia de EA
clinica cirdrgica | clinica cirurgica de | VI anotagBes do enfermeiro | relacionados a retirada de
Rev.  enferm. de um hospital um hospital entre os anos 2005 e | sondas, drenos e cateteres
UERJ universitario: universitario 2009 (61,36%), quedas (18,56%),
instrumento de | Pertencente a rede reagOes alergicas a
avaliagio  da | de hospitais medicamentos (5,30%), evasdo
qualidade sentinela. (5,30%), lesdo por pressdo
(4,92%). Em 46,21% dos casos,
constatou-se dano temporario
com necessidade de
intervencao.
Moura et al., | Avaliagho  de | Avaliar a | Coorte 1.103 prontudrios de | A incidéncia foi de 3,5%. Dos
2012, Brasil. eventos incidéncia de EA | retrospectivo/ pacientes internados em | 41 EA, 68,3% eram evitaveis. A
adversos cirirgicos e os | IV 2003 em trés hospitais | proporgdo de pacientes
Rev. bras. cirdrgicos em | fatores publicos. submetidos a cirurgia com EA
hospitais do Rio | contributivos em cirargicos foi 5,9%. Dentre os
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epidemiol

de Janeiro.

hospitais do Rio de

Janeiro.

pacientes com EA cirdrgico, 3
(7,9%) tiveram mais de um EA,
uma média de 1,1 eventos por
paciente. A taxa de mortalidade
foi estimada em 18,4%. Nove
(21,9%)
danos permanentes, dos quais 7
(17,1%) foram Obitos. Houve

prevaléncia de EA relacionados

pacientes tiveram

a ferida cirurgica, sendo 19,5%
por infeccdo e 26,8% por outro
problema com a ferida cirurgica.
O fator norma - néo verificar ou
ndo seguir protocolo contribuiu
em 31,0%
habilidade - erros ou descuidos

dos eventos e

em 14,3% dos casos analisados.

Paranagud et
al.,

2013, Brasil.

Acta paul.

enferm

Prevaléncia de
incidentes sem
dano e eventos
adversos em
uma clinica

cirGrgica

Estimar a
prevaléncia de
incidentes sem
dano e EA em uma

clinica cirdrgica.

Transversal
retrospectivo/
VI

e

750
pacientes internados no

prontuarios  de

ano de 2010 em uma

clinica cirargica.

Constatou-se prevaléncia de EA
de 18,7%. Dos 218 casos, 0S
foram

mais recorrentes

relacionados a0 processo
clinico, com destaque para a dor
aguda
(n=54;24,77%).

programada de

em pos-operatorio
Retirada ndo

sonda/dreno
contribuiu  com 23
(10,60%), seguida de falhas de
procedimentos
(n=13;5,96%),
cateter/sonda/tubo
(n=13;5,96%) e
cirGrgica
(3,67%).

Casos

técnicos
obstrugdo de
traqueal
deiscéncia
oito

com Casos

Baines et al.,

2013, Holanda

BMJ Qual Saf.

Changes in
adverse  event
rates in
hospitals over
time: a
longitudinal
retrospective
patient record

review study.

Determinar
alternacbes nas
EA,

grupos

taxas de
identificar
de risco de

pacientes e discutir

os fatores que
influenciam 0
resultado.

Longitudinal/
v

Amostra aleatoria de 21
hospitais em 2004 e 20
hospitais em 2008. Para
cada hospital  foram
incluidas 400 internacdes
de pacientes no ano de
2004 e 200 internagdes
2008. Foram

11.949

em
revisados

prontuarios.

A taxa de pacientes com EA
aumentou de 4,1 para 6,2% em
2008, enquanto que a taxa de
EA evitavel permaneceu estavel
1,8%  (2008).
detectados 516 EA cirGrgicos
(51,7%); 36,5% evitaveis.

em Foram
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al.,
2013, Holanda.

Boer et

A targeted
method for

standardized

Demonstrar 0
desenvolvimento,

confiabilidade e

Coorte

prospectivo/ IV

262

admissdo superior a 48

pacientes  com

horas e com internacéo

Foram encontrados 91 EAM em
76 pacientes; 7,7%
evitaveis. Em 73,6% dos EAM

eram

3 Eval Clin assessment  of | resultado de um ocorrida entre margo e | estiveram relacionados a
Pract adverse método junho de 2009 em trés | medicamentos de uso para o
drug events in direcionado  para enfermarias cirurgicas. sistema nervoso como  0S
surgical avaliacdo opidides. Dos casos evitaveis,
patients padronizada de EA 28,6% foram classificados de
a  medicamentos graves a potencialmente fatais.
(EAM) em
pacientes
cirdrgicos.
Wang et al., | National Trends | Avaliar a tendéncia | Transversal Dados de 16.481 | Néo houve diminuicédo
2014, EUA. in Patient | nas taxas de EA | analitico/ VI internacdes ocorridas no | significativa nas taxas de EA
Safety for Four | entre pacientes periodo de 2005 a 2011. | em pacientes cirdrgicos. O
N Engl J Med Common hospitalizados por Participaram da pesquisa | nimero de eventos passou de
Conditions, infarto agudo do 4.372 hospitais. 352,3 (2005-2006) para 368,1
2005-2011 miocardio, por 1.000 hospitalizagbes em
insuficiéncia 2010-2011. Na série temporal
cardiaca (2010-2011) houve prevaléncia
congestiva, de eventos relacionados a
pneumonia ou administracdo  de  heparina
condicoes que endovenosa (32%), seguido de
requerem cirurgia. nefropatia ap6s angiografia com
contraste (29,3%), pneumonia
associada a ventilagdo mecénica
(10,6%) e lesdo por pressdo
(6,4%).
Silva et al., | Analise de | Analisar os EA | Documental e | Banco de dados do setor, | Foram notificados 17 EA
2015, Brasil. eventos notificados no | retrospectivo/ com os 250 casos | (19%). Sete (7,8%) estiveram
adversos em um | Centro  Cirurgico | VI notificados em sistema | relacionados ao préprio
Rev. SOBECC centro cirdrgico | para a seguranca institucional no ano de | paciente, com destaque para
ambulatorial do paciente 2014. queimaduras ocasionadas pelo

eletrocautério. Erro de

medicacdo representou 5,6%,
seguido de adversa

(2,2%), flebite, queda e lesdo

reacdo

por pressdo com 1,1% para cada

evento.
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Thiels et al., Surgical never | Analisar os fatores | Estudo Banco de dados contendo | Foram encontrados 70 never
2015, EUA events and | que  contribuem | transversal/ VI | informacGes dos | events, com destaque para
contributing para ocorréncia nos incidentes ocorridos entre | objetos retidos inadvertidamente
human factors never events 31 de agosto de 2009 a | e colocagdo de implantes
31 de agosto de 2014 de | errados, 0s quais exigiram
Surgery. um hospital terciério. operagdo ou  procedimento
adicional em 75% e 60%,
respectivamente. A taxa de
reoperacdo foi de 45% para
procedimento errado e de 42%
para cirurgia no lado/local
errado. Fatores cognitivos, por
exemplo, excesso de confianca e
distragbes contribuiram para a
ocorréncia da maioria dos casos.
Sell et al, | Eventos Verificar a | Descritivo e | 94 pacientes internados | Observou-se um total de 20 EA
2016, Brasil. adversos em | ocorréncia de | quantitativo/ VI | no ano de 2013, | (7,.9%). Nove notificacOes
uma unidade de | infeccdo do sitio totalizando 252 | estavam relacionadas a perda de
Rev. SOBECC internacdo cirdrgico, perda ou avaliacOes. acesso venoso (3,6%), sete
cirargica: infecco do acesso acerca de infeccdo de sitio
estudo venoso e quedas cirdrgico (2,8%), e quatro casos
descritivo em pacientes notificados eram de infeccéo em
internados em acesso venoso (1,6%).
Unidade de
Internacdo
CirGrgica de um
hospital de ensino.
Halfon et al., Adverse events | Estimar a | Transversal e | Amostra estratificada de | A proporgdo de internagbes com
2017, Suica related to | incidéncia de EA. retrospectivo / | 400 hospitalizagBes | pelo menos um EA foi de
hospital care: a VI cirdrgicas e 600 médicas | 12,3% e a taxa de incidéncia
retrospective ocorridas em 2008. geral do hospital foi de 14,1%.
Int 3 Qual medical records Aproximadamente metade dos
Health Care

review in a

Swiss hospital

eventos eram evitaveis. Os EA

foram duas vezes mais

frequentes em pacientes
cirGrgicos. Dos 82 casos EA
ocorridos  nas

74%

internacoes
cirdrgicas, foram
relacionados, majoritariamente,
a falhas técnica e ndo técnicas,
trombose venosa e infec¢do da

ferida/sepse pos-operatoria.
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Pérez-Zapata et
al.,

2017, Espanha

Comparacion
de la
herramienta

Trigger con el

Comparar 0
desempenho da
ferramenta trigger

na deteccdo de EA

Retrospectivo,
observacional e
descritivo/ VI

125

pacientes submetidos a

prontudrios  de

cirurgia geral no ano de
2012.

A prevaléncia de EA foi de
36,8%. Dos 179 EA detectados,
56,2% (n=101)

considerados evitaveis. Infeccéo

foram

conjunto de sitio cirrgico foi 0 EA mais
Re'v. calid. minimo  basico prevalente (24%), seguido por
asist de datos fistula (17%) e ileo paralitico
(CMBD) para (14%).
la deteccion de
eventos
adversos en
cirugia general
Araljo et al., | Eventos Identificar a | Documental, Anadlise de 19 prontuéarios | Quatro pacientes sofreram lesdo
2018, Brasil. adversos graves | ocorréncia de | retrospectivo, de pacientes cirargicos | de drgdo digestivo (21,05%),
em  pacientes | eventos adversos | descritivo- internados em hospital | seguido de lesdo vascular
Rev. SOBECC cirrgicos: graves (EAG) em | exploratdrio, privado de Sdo Paulo no | (10,53%) e choque hemorrégico
ocorréncia e | pacientes com abordagem | ano de 2016. (10,53%). Cateter alocado em
desfecho cirrgicos e seus | quantitativa / local inadequado, bloqueio
possiveis VI anestésico realizado em membro
desfechos. errado, corpo estranho em
orofaringe, abordagem cirurgica
desnecesséria, lesdo de 6rgdo
urinario, parada
cardiorrespiratoria, queimadura
por bisturi elétrico, sangramento
apos revascularizacdo  do
miocardio, sindrome
compartimental, uso de material
ndo estéril na cirurgia e
divergéncia na contagem de
compressas representaram
5,26% cada. ApGs a ocorréncia
do evento, oito pacientes
(42,11%) foram transferidos
paraa UTL.
Chen et al., Improving Analisar os EA | Descritivo e | Banco de dados com | Foram encontrados 103 EA
2018, Estudo detection of | intra-operatorios quantitativo/ VI | analise de 3.020 cirurgias | intraoperatorios. Os eventos
Multicéntrico intraoperative realizadas no periodo de | relatados foram hipotenséo
medical errors dezembro de 2015 a | (26%), bradicardia (23%) e
(iMEs) and novembro de 2016. hipotermia  (15%). Também
Am J Surg intraoperative foram descritos casos
adverse events decorrentes de
(iAEs) and their perfuracdo/laceracdo acidental

contribution to

de 6rgdos, hemorragias, reagdo
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postoperative

alérgica ao latex e erro de

outcomes medicacao.
Sousa et al., Patient and | Analisar a variacdo | Coorte Amostra  aleatéria de | A incidéncia EA foi de 12,5%;
2018, Portugal | Nospital na taxa de EA | retrospectivo/ 4.225 prontuarios de | 66,4% dos casos estavam
characteristics entre hospitais | 1V pacientes internados, no | relacionados com infecgdo

that influence | agudos e explorar ano de 2013, em nove | hospitalar e procedimentos
Int ) Qual incidence of | os fatores que centros hospitalares | cirtrgicos e cerca de 40% eram
Health Care adverse events | influenciam nas publicos. Do total de | evitaveis. Dos pacientes
in acute public | diferencas das prontuarios, 1.866 eram | cirGrgicos, 218 (11,7%) foram
hospitals in | taxas de EA de pacientes cirurgicos. acometidos por EA.
Portugal: a
retrospective
cohort study.
Hu et al., Adverse events | Descrever a | Descritivo e | 480 prontuarios  de | Foram detectados 610 EA. Dos
2019, China. identified by the | prevengdo e as | retrospectivo/ pacientes com idade igual | 249  pacientes  cirdrgicos,
global trigger | categorias de EA | VI ou superior a 60 anos | 78,71%  apresentaram  pelo
tool at a|em pacientes internados no ano de | menos um EA. Os EA mais
J Evid Based university geriatricos 2015. comuns foram os relacionados
Med hospital: A aos de origem infecciosa e
retrospective medicamentos  (44,17%). A
medical record incidéncia de EA em pacientes
review cirargicos foi significativamente
maior comparado aos EA
ocorridos em pacientes clinicos
(p<0,001).
Batista et al., | Prevaléncia e | Estimar a | Transversal e Andlise de 192 | A prevaléncia de EA cirlrgicos
2019, Brasil. prevencdo  de | prevaléncia e | retrospectivo/ prontuarios de pacientes | foi de 21,8%. Dos 60 casos, 54
eventos prevencdo de EA | VI internados no periodo de | (90%) foram classificados com
Rev. latinoam. adversos cirtrgicos em junho de 2014 a maio de | evitaveis. Houve prevaléncia de
enferm. cirdrgicos em | hospital de ensino 2015. infeccdo de ferida cirdrgica
hospital de | e classificar 0s (30%), seguida de deiscéncia e

ensino do Brasil

eventos segundo o
tipo de incidente e

grau do dano.

hematoma/seroma com 16,7% e
15%, respectivamente. Cerca
de 40%

relacionadas a falhas técnicas.

dos casos estiveram

Legenda: EA — Evento adverso. EAG — Evento adverso grave. Evento adversos a medicamentos — EAM. Estados Unidos da América -
EUA. Fonte: Autores (2020).

4. Discussao

Os resultados dos estudos que compuseram a presente revisdo integrativa apontam diferencas distintas entre a

incidéncia/prevaléncia e prevencao de EA ocorridos em pacientes cirdrgicos, o que corrobora com outra revisao integrativa ao

confirmar essas variagOes entre 0s estudos e revelar que a qualidade dos registros nos prontuarios e do cuidado ofertado, o
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nimero de critérios de rastreamento utilizados, e a expertise dos revisores primarios e secundarios contribuem para esses
achados heterogéneos (Zanetti et al., 2020).

Constatou-se que os estudos que investigaram a ocorréncia de EA em internagBes gerais apresentaram maior
proporcdo de EA em pacientes cirdrgicos, conforme pesquisa realizada em hospital da Suica, em que os EA em hospitalizacdes
cirtrgicas foram superiores comparados aos eventos ocorridos em pacientes da clinica médica (Halfon et al., 2017) e de
investigacdo em hospital universitario chinés que identificou incidéncia de EA em pacientes cirlrgicos significativamente
maior do que em pacientes clinicos (p<0,001) (Hu et al., 2019). Esses dados reforcam a vulnerabilidade do paciente submetido
ao procedimento anestésico-cirdrgico e incitam os servicos de salde a adotarem acles e praticas seguras, conforme
estabelecido pela OMS em segundo desafio global em seguranga do paciente “Safe Surgery Saves Lives” (Ribeiro, 2017).

A prevengdo dos EA variou de 7,7% para casos relacionados a medicacdo (Boer et al., 2013) a 90% para eventos
gerais (Batista et al., 2019). Nesse quesito, cabe destacar que a elevada prevengdo dos casos identificados incita adotar
estratégias para mitigar 0s erros para corrigir processos € minimizar os impactos dos EA, haja vista que a maioria sdo passiveis
de prevencdo mediante agdes institucionais, com destaque para as causas acidentais como perfurac6es/laceracdes.

Destacaram-se os EA de origem infecciosa, por serem os mais frequentes em internagdes cirdrgicas (Batista et al.,
2019) e pelo uso de medicamentos/fluidos endovenosos. Em enfermarias de atendimento ao paciente cirirgico da Holanda,
73,6% dos EA estiveram relacionados a medicamentos de uso para o sistema nervoso como o0s opioides (Boer et al., 2013),
enquanto que na série temporal (2010-2011), estudo norte-americano revelou prevaléncia de eventos relacionados a
administracdo de heparina endovenosa (32%), seguido de nefropatia apds angiografia com contraste (29,3%) (Wang et al.,
2014). Em hospital da regido Centro-Oeste do Brasil, 35,5% dos EA relacionados a assisténcia foram ocasionados pela
anestesia (Souza et al., 2011).

Outro ponto importante é ocorréncia dos never events. Esses sdo eventos que nunca deveriam acontecer, por exemplo,
cirurgia no local errado, e sdo incidentes graves e evitaveis que podem causar danos graves ou até a morte de pacientes (Berner
et al., 2020). Investigacdo realizada por pesquisadores dos Estados Unidos da América (EUA) encontrou 70 casos, com
destaque para objetos retidos inadvertidamente e colocacdo implantes errados, com necessidade de reoperagdo (Thiels et al.,
2015).

Desta forma, torna-se necesséario aprimorar condutas que visem prevenir EA associados ao uso de medicamentos de
alta vigilancia e dos fatores contribuintes para os never events. Sabe-se que os erros humanos e lapsos de memorias estdo
relacionados a ocorréncia de EA anestésicos (Lemos et al., 2019) da mesma forma que o excesso de confianca e distracdes
(Thiels et al., 2015), e ndo verificar ou ndo seguir protocolo contribuem para elevar os riscos assistenciais, incorrendo em EA
(Moura et al., 2012).

Observou-se que a taxa de mortalidade encontrada foi de 1,82% no México (Medina-franco et al., 2006) e estimada
em 18,4% em hospitais situados na regido sudeste do Brasil (Moura et al., 2012). A utilizacdo do checklist cirargico vem
apresentando resultados promissores para reduzir EA, especialmente, os ébitos (Ramsay et al., 2019). No entanto, percebe-se
que, em pacientes hospitalizados nos EUA entre 2005 e 2011 por pneumonia e por condicdes que requerem cirurgia ndo houve
reducdo significativa nas taxas de EA (Wang et al., 2014).

Sabe-se que o tempo € fator determinante para que mudancgas ocorram em indicadores estruturais e de processo bem
como possa impactar em melhorias direcionadas a habilidades técnicas e ndo-técnicas. Somado a esses fatores, destaca-se a
relevancia da percepgdo e do comportamento dos profissionais de salide e de gestores acerca das diversas questdes relativas
para promogdo e adogao de préaticas seguras (Batista et al., 2020). Todos esses fatores individuais e/ou coletivos e sistémicos
impactam diretamente nos resultados cirdrgicos e na qualidade da assisténcia cirirgica, podendo reduzir os EA e os ébitos

nesse importante contexto assistencial.
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Como limitacéo, destaca-se os diferentes métodos utilizados para busca, identificacdo e confirmacdo dos EA nos
estudos elegiveis na presente revisao integrativa, o que dificulta comparagdes e generalizagGes dos resultados. A inclusdo de

artigos apenas nos idiomas portugués, inglés e espanhol disponiveis somente em trés bases de dados se somam as limitagdes.

5. Considerac0es Finais

Neste estudo, foi possivel constatar prevaléncia e prevencao referente aos EA e 6bitos ocorridos em internagdes
cirtrgicas. Houve destaque de casos relacionados a infec¢cdo e ao uso e administracdo de medicamentos. Habilidades técnicas
e ndo técnicas contribuiram para a ocorréncia dos EA. Destaca-se, de maneira geral, a necessidade de se avancar em acfes
preventivas para corrigir processos e atenuar a ocorréncia de incidentes com danos aos pacientes internados em unidades de
atendimento perioperatério.

Espera-se que a presente revisdo integrativa possa contribuir para o ensino técnico e superior acerca da seguranca do
paciente cirtrgico e da realizacdo de novas pesquisas, com vista a desvelar outros diagndsticos situacionais e elencar novas

estratégias que possam contribuir para garantir a seguranca perioperatoria.
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