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RESUMO

VEIGA, A.G.S; DANTAS, A.K.R. Evento Adverso em pacientes cirargicos:
Conhecimentos da equipe de enfermagem atuante no centro cirdrgico do
hospital municipal de Tucurui-PA. Trabalho de Concluséo de Curso de Graduacéo
em Enfermagem — Faculdade de Teologia, Filosofia e Ciéncias Humanas Gamaliel,
2022.

Durante as atividades praticas realizadas em campo de estagio foi possivel perceber
o grande desafio em promover uma assisténcia segura e de qualidade aos pacientes
cirdrgicos, e devido a isto, todas as acdes desempenhadas pelos profissionais de
saude deste setor devem dispor de uma atencédo voltada e centrada em conhecer e
praticar métodos que promovam O acontecimento minimo de possiveis Eventos
Adversos (EA). Este trabalho tem o intuito de pesquisar quanto ao conhecimento da
equipe de enfermagem atuante no Centro Cirargico do Hospital Municipal de
Tucurui-PA (HMT) sobre os EA com pacientes no Centro Cirargico. A fim de
alcancar os objetivos propostos por essa pesquisa, optou-se por realizar um estudo
de abordagem quantitativa, carater descritivo, delineamento prospectivo, do tipo
transversal. Foi aplicado um questionario como instrumento de coleta de dados,
elaborado pelas autoras dessa pesquisa sendo intitulado “Questionario para a
equipe de enfermagem do Centro Cirurgico”. O questionario foi dividido nas
seguintes partes: Parte 01: contendo questdes relativas a caracterizacdo da equipe
de enfermagem; Parte 02: contendo questdes relativas aos conhecimentos sobre o
gue é EA; Parte 03: contendo questdes relativas aos conhecimentos sobre as
principais ocorréncias de EA no centro cirdrgico; Parte 04: contendo questbes
relativas aos conhecimentos sobre medidas de prevencdo de EA em centro
cirargico. Os resultados permitiram caracterizar a equipe atuante, seus
conhecimentos sobre EA, que mostram resultados positivos, as principais ocorréncia
de EA no centro cirargico do HMT e sobre medidas de prevencéao de EA. Com isso
concluimos que a maioria da equipe de enfermagem pesquisada, tem conhecimento
guanto ao conceito de evento adverso.

Palavras-chave: Eventos Adversos. Centro Cirdrgico. Equipe de Enfermagem.



ABSTRACT

VEIGA, A.G.S; DANTAS, A.K.R. Adverse event in surgical patients: Knowledge
of the nursing team working in the surgical center of the municipal hospital of
Tucurui-PA. Completion of the Undergraduate Course in Nursing - Faculty of
Theology, Philosophy and Human Sciences Gamaliel, 2022.

During the practical activities carried out in the internship field it was possible to
perceive the great challenge in promoting safe and quality care for surgical patients,
and due to this, all actions carried out by health professionals in this sector must
have an attention focused and focused on knowing and practicing methods that
promote the minimum event of possible Adverse Events (EA). This work aims to
research the knowledge of the nursing team working at the Surgical Center of the
Municipal Hospital of Tucurui-PA (HMT) about AS with patients in the Surgical
Center. In order to achieve the objectives proposed by this research, it was decided
to carry out a study of quantitative approach, descriptive character, prospective
design, of the transversal type. A questionnaire was applied as a data collection
instrument, prepared by the authors of this research being entitled "Questionnaire for
the nursing team of the Surgical Center". The questionnaire was divided into the
following parts: Part 01: containing questions related to the characterization of the
nursing team; Part 02: containing questions related to knowledge about what AE is;
Part 03: containing questions related to knowledge about the main occurrences of AE
in the operating room; Part 04: containing questions related to knowledge about AE
prevention measures in the operating room. The results allowed to characterize the
active team, their knowledge of AS, which show positive results, the main occurrence
of AS in the HMT operating room and on AE prevention measures. With this we
conclude that most of the nursing team surveyed are aware of the concept of
adverseevent.

Keywords: Adverse Events. Surgery Center. Nursing team.
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1 INTRODUCAO

1.1 DELIMITACAO DO TEMA

Receber uma assisténcia a saude de qualidade é um direito do individuo e os
servicos de saude devem oferecer uma atencdo que seja efetiva, eficiente, segura,
com a satisfacdo do paciente em todo o processo (BRASIL, 2017).

Incidente relacionado ao cuidado de salude € um evento que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. Eles séo classificados
em: near miss ou erro de proximidade (um incidente que nao atingiu o paciente);
incidente sem danos (evento que atingiu o paciente, mas nao causou dano
discernivel; e incidente com dano (aquele que resulta em dano ao paciente). Assim,
o Evento Adverso (EA) é definido como qualquer evento causado por
comportamento néo intencional ou deliberado que pode causar danos ao paciente
(SANTANA et al., 2021; BRASIL, 2017).

Segundo Matos et al., (2016) e Soares et al. (2019) os EA recebem
classificacdo segundo nivel do grau do dano: leve (necessita-se de intervencoes
minimas, pacientes muitas vezes apresentam-se assintomaticos); moderado (ja
torna-se necessario intervir e tempo de internacdo € longo); grave (€ necessario
intervencbes de grande porte. Paciente com risco de morte); 6bito (impossivel
intervencdes para salvar a vida do paciente).

Nesse sentido, ganha destaque os esforcos realizados pela equipe de saude
na prevencdo desses eventos no chamado periodo perioperatorio, que abrange as
etapas de pré-operatério mediato e imediato, transoperatorio, intraoperatorio,
recuperacdo anestésica e pos-operatorio imediato, mediato e tardio (SOBECC,
2017).

O periodo transoperatorio € iniciado quando o paciente da entrada no CC e
finaliza com a saida d mesmo para a sala de recuperagdo pos-anestésica (SRPA).
Esse periodo é primordial e o mais importante durante todo o procedimento cirargico
(BARBOSA et al., 2015).

A literatura classifica o periodo poOs-operatério em trés etapas: imediato,
mediato e tardio. O pds-operatdrio imediato compreende as 24 horas que sucedem o
término da cirurgia, o pés-operatério mediato inicia-se ap0s as 24 primeiras horas e
dura até 07 dias, e o pds-operatorio tardio inicia-se apds 07 dias e se estende até a
alta (SOBECC, 2017).
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Diversas sédo as profissdbes que atuam no ambiente cirdrgico, sendo que a
enfermagem se destaca no desenvolvimento de grande parte das acdes de cuidado
a saude da populacao, visto que permanece em contato constante com o paciente.
Esta também diretamente relacionada com realizacdo de procedimentos que podem
estar associados a ocorréncia de erros na pratica de cuidados em saude
(CARVALHO et al., 2015; SILVA, ROSA, 2016).

Na Assisténcia em Enfermagem utiliza-se ferramentas préprias que ajudam a
desenvolver os cuidados de forma efetiva, sistematizada e planejada, como a
realizacdo da Sistematizacédo da Assisténcia em Enfermagem (SAE) e dentro do CC
a realizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem Perioperatoria
(SAEP) (MARTINS; DALL’AGNOL, 2016).

Essas ferramentas gerenciais sdo de uso exclusivo do profissional de
enfermagem e surgem com o proposito de auxilia-lo na implementacdo do Processo
de Enfermagem, a fim de propiciar um cuidado que abrange todas as necessidades
do paciente em relagdo ao quadro clinico apresentado (MARTINS; DALL’AGNOL,
2016).

Apesar da existéncia de limitacdes de acesso ao tratamento cirargico, 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
praticas durante a atuacdo da equipe multiprofissional em diversos cenarios de
saude, com vistas a reduzir EA (SANTOS et al., 2021)

Devido a grande complexidade desse problematico quadro, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), manifestou preocupacao e agiu de modo a desenvolver
como estratégia para atenuacao, a criacdo da Alianca Mundial pela Seguranca do
Paciente, com o objetivo de sistematizar o processo de assisténcia, promovendo a
seguranca do paciente (MATOS et al., 2016).

E o profissional de enfermagem que possui capacitacdo para gerenciar todas
as etapas do periodo perioperatério, possibilitando ambiente seguro, adequado,
asseéptico no decorrer do ato anestésico-cirurgico, tanto ao paciente, como a equipe.
Nesse contexto, ele deve estar atento a quaisquer complicacdes que 0 paciente
possa apresentar (KOCH et al., 2018).

A falta de compreensédo sobre o erro pode acarretar para o profissional
envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e medo, dada a forte cultura punitiva
ainda existente em algumas instituicdes, contribuindo para a omisséo dos episédios
(DUARTEI et al., 2015).



10

Deste modo, segundo Bohomol e Tartali (2013) a qualidade e a seguranca do
paciente € competéncia de todos os profissionais, inclusive da equipe de
enfermagem, pois possuem papel fundamental na prevengdo da ocorréncia de
eventos adversos.

Desta forma, conhecer e entender sobre os EA em pacientes cirdrgicos, seu
gerenciamento, controle e fatores de risco, permite ao enfermeiro e toda a equipe
multidisciplinar, a implementagdo de medidas preventivas e tratamento eficazes

(QUEIROZ, 2012).

1.2 SITUACAO PROBLEMA E QUESTOES NORTEADORAS

O Centro Cirargico, por ser considerado um setor critico do hospital, esta
sujeito a inumeras oportunidades de ocorréncia de EA. Esses, quando ocorridos
durante procedimentos cirdrgicos, requerem uma atencéo singular, tendo em vista a
proporcdo de suas gravidades que, geralmente, levam o paciente a danos
moderados e graves, podendo aumentar a estadia dos mesmos no ambiente
hospitalar e em piores casos, levar a obito (LELIS; AMARAL, 2017).

Sao varias as profissées que atuam no ambiente cirdrgico, e a enfermagem
se destaca no desenvolvimento das operacfes de saude para grande parcela da
populacdo por manter contato constante com os pacientes. Também esta
diretamente relacionado a execucédo de procedimentos que podem estar associados
a ocorréncia de erros na pratica assistencial (ROCHA et al., 2021).

O impacto dos EA nos pacientes pode variar conforme a gravidade do evento,
podendo contribuir significativamente para uma morbidade poés-cirargica. Sao
ocorréncias que nao se espera que ocorra, portanto, indesejaveis e nocentes,
podendo impactar o paciente de forma grave e danos permanentes, além de que,
estdo ligadas a processos da assisténcia que deveria curar ao invés de causar
danos (COSTA; JANSEN, 2021).

Entende-se que o profissional deve ter o conhecimento técnico e cientifico no
sentido de que esse saber e fazer em relacdo ao atendimento do paciente nao
sejam empiricos, mas podem e devem ser instrumentalizados pelo conhecimento
cientifico e desenvolvimento tecnoldgico, pelo avanco e progresso da ciéncia
(KALSING, 2012).

De acordo com Borges et al. (2016), os enfermeiros assumem um papel muito

importante em todas as fases operatérias, sendo relevante na transmissdo de
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confianca e seguranca ao paciente. Porém, vale destacar que, a pratica de
enfermagem exige que os profissionais estejam preparados quanto ao conhecimento
técnico e interacdo de todas as etapas do processo cirlrgico que implicam na
seguranca do paciente, bem como realizar um cuidado humanizado favorecendo a
cirurgia segura.

Assim, a incidéncia de EV pelos profissionais da enfermagem pode levar a
diversos problemas como o estresse emocional, puni¢des legais pelos Conselhos e
pela administracdo da instituicdo de saude. Desta forma, ha urgéncia em difundir e
entender a cultura de seguranca do paciente, onde a discussdo sobre a¢fes nao
punitivas precisa ser reiterada (SANTANA et al., 2021).

Em abordagem a profissionais de enfermagem durante os estagios e praticas
curriculares, percebemos que apesar de ser um tema atual, a cultura de seguranca
do paciente encontra-se pouco abrangente entre a equipe assistencial e que muitas
vezes, mesmo se deparando com situacdes de riscos aos usuarios, os profissionais
nao o reconhecem.

Durante as experiéncias vividas nas atividades em campo, observou-se que
hospitais que ndo investem em seguranca do paciente acabam gerando prejuizos
para as despesas de saude, pois pacientes acometidos por EA tendem a aumentar o
periodo de estadia hospitalar para sanar ndo s6 o dano que o levou a necessidade
de atendimento, mas também como ao dano causado pela falta de seguranca.

A preocupacao pela seguranca do paciente vem sendo um assunto muito
discutido pelas instituicbes hospitalares. O cuidado prestado pelos profissionais esta
cada vez mais complexo, exigindo conhecimento técnico-cientifico e habilidades
especificas para cada caso (SILVA et al., 2015)

Nessa perspectiva, conhecer os EA possibilita a identificacdo de falhas
latentes nas diversas etapas do processo do cuidar, o que contribui para a
realizacado de estratégias que reduzam e interceptem essas falhas, minimizando seu
impacto e conduzindo o profissional a uma pratica segura (CHABOYER, 2008).

Diante do exposto e considerando a suscetibilidade que o paciente esta
exposto ao ser submetido a procedimentos cirdrgicos, surge a seguinte questao
norteadora: Qual o conhecimento da equipe de enfermagem atuante no Centro
Cirargico do Hospital Municipal de Tucurui-PA (HMT) sobre os eventos adversos

com pacientes cirlrgicos?
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1.2 JUSTIFICATIVA

Em atividades préticas realizadas em campo de estégio foi possivel perceber
0 grande desafio em promover uma assisténcia segura e de qualidade aos pacientes
cirdargicos, e devido a isto, todas as acdes desempenhadas pelos profissionais de
saude deste setor devem dispor de uma atencédo voltada e centrada em conhecer e
praticar métodos que promovam o acontecimento minimo de possiveis EA.

A relevancia de entender e conhecer os EA no periodo perioperatério se da
devido a grande quantidade de danos que acometem o0s pacientes durante este
espaco de tempo. Diante dos achados tedricos-cientificos e através da realizacdo
desta pesquisa, serd possivel caracterizar o conhecimento da equipe de
enfermagem diante de um EA, bem como, seu papel perante a essas situacoes.

Durante praticas no Centro Cirargico do HMT observou-se que ocorrem varias
cirurgias diariamente, entdo, a cada cirurgia realizada aumenta-se o risco de
ocorréncia de EA. Diversos profissionais atuam em todo o processo para a
realizacdo de uma cirurgia, porém, a assisténcia de enfermagem, realizada por
enfermeiros e técnicos de enfermagem, torna-se mais vinculada aos pacientes por
manterem contato constante com o0s mesmos, devendo exercer um papel de
prevencao dos EA.

Os conhecimentos adquiridos no decorrer da vida académica ensinaram que
durante todos os procedimentos em que o paciente € submetido dentro do ambiente
hospitalar, € inadmissivel que lhe seja causado danos pela falha na assisténcia a
saude que tem como papel principal tratar e curar o doente e ndo o oposto disto,
portanto, ao dimensionar o conhecimento dos profissionais em relacdo aos EA sera
possivel tracar planos de ac¢des para que a pratica de seguranca seja aplicada de
maneira cotidiana.

Analisar o conhecimento da equipe assistencial de enfermagem diante dos
EA podera facilitar a compreensao do que pode levar a ocorréncia desses eventos,
tendo em vista que alguns desses podem ser provocados pela propria equipe,
mesmo que nao intencional, porém, causando algum dano ao paciente.

Nota-se também a importancia de investir na educacdo continuada dos
profissionais de enfermagem, onde possam aprender a participar das analises dos
processos desenvolvidos, identificando fatores de riscos antes mesmo que ocorram,

a fim de evitar danos mais graves aos pacientes.
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Portanto, este estudo fez-se necessario para que profissionais e estudantes
da &rea da saude conhegcam a vasta possibilidade de ocorréncia de EA no paciente
cirdrgico, bem como, o que podem acarretar a incidéncia destes e entendam que a
assisténcia a saude dentro do ambiente hospitalar esta inerente ao cuidado seguro e

de qualidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o conhecimento da equipe de enfermagem atuante no Centro Cirlrrgico
do Hospital Municipal de Tucurui-PA sobre os eventos adversos com pacientes no

Centro Cirdrgico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Tracar o perfil profissional dos participantes da pesquisa,

- Avaliar o entendimento dos profissionais de enfermagem sobre EA;

- Evidenciar as principais ocorréncias de EA no Centro Cirargico;

- Identificar medidas que podem ser adotadas para a prevencéo de EA no Centro

Cirdrgico.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CENTRO CIRURGICO

O Centro Cirargico (CC) é composto por um conjunto de areas e instalacdes
gue permitem que a cirurgia seja realizada nas condi¢des mais seguras para 0
paciente e proporcione conforto a equipe que o assiste. A medicdo do bom
desempenho de um CC estd diretamente relacionada com a qualidade de seus
préprios processos € com 0S processos dos Sservicos que 0 apoiam, como
consequéncia de uma combinacdo entre instalagbes fisicas, tecnologia e
equipamentos adequados operados por mao de obra habilitada, treinada e
competente (POSSARI, 2011;DUARTE, FERREIRA, 2013).

O CC é composto por sala cirargica e Sala de Recuperacédo Pds-Anestésica
(SRPA), a dinamica do cuidar e os cuidados de enfermagem sdo voltados a
objetividade das ac¢les, cuja intervencdo € de natureza técnica, visando a
recuperacédo do paciente (SILVA; ALVIM, 2010).

Segundo Lelis, Amaral e Oliveira (2017) o CC é onde ocorre maior parte dos
eventos adversos a saude dos pacientes. A causa é multifatorial explicada pela
complexidade dos procedimentos cirdrgicos, bem como, interacdo das equipes
interdisciplinares e ao trabalho sob presséao, pois, apesar das intervencdes cirargicas
integrarem a assisténcia a saude, contribui para a prevencao de agravos.

Devido as caracteristicas do setor, a dinamica do cuidado da enfermagem &
voltada para as intervencdes assistenciais de competéncia técnica (SILVA; ALVIM,
2010).

Davrieux et al. (2019) diz que o processo cirurgico é o periodo perioperatorio,
formado do pré-operatério (dividido-se em duas sub-etapas: admissdo hospitalar e
controle de estudos pré-operatérios); fase operatéria (dividida em trés sub-etapas:
inducdo anestésica, operacdo e recuperacdo anestésica) e fase pds-operatoria
(dividida em duas “sub-etapas”. controle durante a hospitalizacdo e controle
ambulatorial).

De acordo com Christo6foro e Carvalho (2008) periodo pré-operatério mediato
e imediato ocorre desde 0 momento em que se decide que a cirurgia sera realizada,
seja ela eletiva, de urgéncia ou de emergéncia, até 0 momento que precede o ato

cirargico, quando o paciente é encaminhado ao centro cirdrgico.
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Xavier et al., (2014) diz que o periodo transoperatorio, engloba do momento
da admissédo do paciente no CC, até sua conducdo para a Sala de Recuperagéo
Pés-Anestésica (SRPA).

Dias (2014) relata que o pGs-operatério se inicia desde o momento da saida
do paciente da sala de operacdo e perdura até sua recuperacao total, subdivide-se:
em pés-operatério imediato: até as 24 horas apoés a cirurgia, pds-operatorio mediato:
apos as 24 horas e até 7 dias depois e poés-operatério tardio: apdés 7 dias do
recebimento da alta.

3.2 SEGURANCA DO PACIENTE

Define-se, de acordo com a World Health Organization (WHO), a seguranca
do paciente como nenhum dano desnecessario ou potencial aos pacientes
relacionado aos cuidados de saude. Intitulam-se ocorréncias relacionadas a
assisténcia como eventos adversos, que podem ser fisicos, sociais, psicologicos e
incluem desde o sofrimento até a prépria morte do paciente (BOHOMOL; TARTALI,
2013).

Segundo Falcéo et al. (2018) o aumento do numero de casos documentados
sobre eventos adversos no cuidado a saude tem provocado discussdes sobre a
seguranca do paciente em ambito internacional e nacional. A complexidade alta que
agrega o ambiente hospitalar é alvo de diversos eventos, o que expde o paciente ao
risco, aumentando assim, a probabilidade da ocorréncia de um incidente durante a
assisténcia em saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou, em 2004, a Alianca Mundial
para Seguranca do Paciente, tendo como objetivo adotar medidas de melhoria no
atendimento ao paciente e amplificar a qualidade dos servicos de saude (BRASIL,
2016).

Reis (2017) nos fala que no processo de acolhimento a saude o risco de o
paciente sofrer danos aumenta quando 0S processos institucionais sao
esquematizados de forma imprépria ou quando ndo sdo esquematizados.

No sentido de regulamentar as acfes de seguranca do paciente, atendendo
aos objetivos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), ainda em
2013 foi publicada pela Anvisa, a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) da Anvisa
n°. 36. A RDC incorpora os conceitos de gestédo de risco e traz a obrigatoriedade da

criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos servi¢os de saude, além da
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notificagéo, vigilancia e monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia a
saude (BRASIL, 2013).

Para organizar as acdes de forma a operacionalizar a vigilancia e o
monitoramento dos incidentes relacionados a assisténcia a saude, promovendo a
melhoria da qualidade e seguranca do paciente, foi publicado pela Anvisa, em 2015,
o “Plano Integrado para a Gestao Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servigos
de Saude - Monitoramento e Investigacdo de Eventos Adversos e Avaliacdo de
Praticas de Seguranca do Paciente” (ANVISA, 2016).

As Metas Internacionais de Seguranca do Paciente foram também
incorporadas a RDC n° 63/11, que dispde sobre os requisitos de boas praticas de
funcionamento para os servicos de Saude. No artigo 8°, € estabelecido que o servico
de saude deve estabelecer estratégias e acbes voltadas para Seguranca do
Paciente, tais como: mecanismos de identificacdo; orientacdes para a higiene das
maos; acoes de prevencao e controle de EA; mecanismos para garantir seguranca
cirrgica; orientacbes para administracdo segura de medicamentos e
hemocomponentes; mecanismos para prevencdo de quedas; mecanismos para a
prevencao de Ulceras por pressao; e orientacdes para estimular a participacdo do
paciente na assisténcia prestada (BRASIL, 2011).

Diante do explicitado, acredita-se que ultimamente, na area da saude, ha uma
enorme busca pela qualidade e pela seguranca, amparada por politicas publicas,
originando alteracdes expressivas no Sistema Unico de Satde (SUS) e nos modelos
de gest&o das instituices (ARAUJO MAN et al., 2017).

A OMS, por meio da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, lancou,
em 2009, o 2° Desafio Global divulgando a campanha “Cirurgias Seguras Salvam
Vidas”, que tem como propdsito guiar o cuidado para praticas de seguranca em
cirurgias, elementos estes essenciais da assisténcia a saude (OMS, 2009). Assim,
esse novo Desafio Global tem como objetivo aumentar os padrbes de qualidade
desejados em servicos de saude de qualquer lugar do mundo e contempla: 1)
prevencao de infeccdes de sitio cirdrgico; 2) anestesia segura; 3) equipes cirdrgicas
seguras; e 4) indicadores da assisténcia cirurgica.

O processo de implementacéo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica
em um Centro Cirdrgico, mesmo que pareca simples do ponto de vista
administrativo, € um processo complexo, devido a dois fatores: a resisténcia dos
profissionais a mudanca e a adaptacdo da lista as necessidades do ambiente e da

especificidade no local em que deve ser empregada (MANRIQUE et al., 2015).
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Grande parte do esforgo para alcancar a aprendizagem ocorre por meio da
capacitacdo, isto €, de acdes intencionais e planejadas que tém como misséo
fortalecer conhecimentos, habilidades, atitudes e préaticas. O aprendizado através de
recursos tecnoldgicos, em particular na atualizacdo profissional, € de grande
importancia, razdo pela qual atingiu grande desenvolvimento nas Ultimas décadas
(BRASIL, 2009).

3.3 CLASSIFICACAO DOS EVENTOS ADVERSOS

De acordo com Kohn (2000), erro esta relacionado com dois tipos de falhas:
execucao, quando a acao € realizada de maneira incorreta e falha de planejamento,
dessa forma, a assisténcia a saude que € uma atividade de risco, necessita-se lograr
pela gestdo da seguranca para ampliar e aprimorar a qualidade dos seus servicos.

Os EA séo incidentes que ocorrem durante a prestacédo do cuidado a saude e
gue resultam em dano ao paciente, dano este que pode ser fisico, social e
psicologico, incluindo lesédo, sofrimento, incapacidade ou morte (WHO, 2009).

Croteau (2004) juntamente com Alfredsdottir e Bjornsdottir (2008) dizem que
exemplos desses eventos sdo representados por infeccdes do sitio cirdrgico,
realizacdo de procedimentos em lado errado do corpo, posicionamento cirdrgico
inadequado, problemas no ato anestésico, administracdo incorreta de
medicamentos. Esses eventos aumentam o tempo de hospitalizacdo e o risco de
Obito, além de aumentar o custo da internacao.

Os EA podem ser classificados de acordo com o dano causado no paciente:
Evento adverso leve: quando o paciente apresenta sintomas leves, danos minimos
ou intermediarios de curta duracdo, sem necessidade de intervencdes (ANVISA,
2015). Esses nao requerem tratamento especifico, nem suspensédo de medicamento,
nao sao necessarios antidotos, nem hospitalizacdo (NARANJO; BUSTO, 1991).
Além disso, podem ocasionar sintomas leves, perda de funcédo ou danos minimos ou
moderados, mas com duracdo rapida, e apenas interven¢cdes minimas sendo
necessarias (ex.. observacéao extra, investigacao, revisao de tratamento, tratamento
leve) (OMS, 2009).

Exemplo desses EA: o enfermeiro coloca uma bolsa de sangue em um
paciente homénimo aquele que deveria receber esta bolsa, e o paciente desenvolve

uma reacdo alérgica (coceira no corpo), que precisa de uma avaliagdo de um
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médico que prescreve uma dose de anti-alérgico, cessando os sintomas (OMS,
20009).

Evento adverso moderado: quando o paciente necessita de intervencao,
prolongamento da internagcédo, perda de funcdo, danos permanentes ou em longo
prazo (ANVISA, 2015). Esse EA altera a atividade normal do paciente, exigem
modificacdo da terapéutica medicamentosa, podem provocar ou prolongar a
hospitalizacéo e existir tratamento especifico (NARANJO; BUSTO, 1991).

Exemplo desses EA: o enfermeiro coloca uma bolsa de sangue em um
paciente hombnimo aquele que deveria receber esta bolsa, e o paciente desenvolve
uma reacao alérgica intensa que resulta em mais dois dias de internacdo para
controle dos sintomas, sendo que esses dois dias ndo eram previstos dentro da
causa inicial da internagédo (OMS, 2009).

Eventos adversos graves: sdo incidentes que ocorrem durante a assisténcia
prestada ao longo da internacdo do paciente, podendo resultar em infec¢ao de sitio
cirargico, posicionamento cirdrgico inadequado, procedimento em lado errado do
corpo, administracdo incorreta de medicamentos e problemas no ato anestésico-
cirargico (ANVISA, 2015). Sdo potencialmente fatais, requerem interrupcdo da
administracdo do farmaco, tratamento especifico, exigem hospitalizacdo ou
prolongamento da estadia de pacientes ja internados (NARANJO; BUSTO, 1991).

Evento adverso que culminou em obito (ANVISA, 2015; BRASIL, 2011): EA
letais contribuem direta ou indiretamente para a morte do paciente (NARANJO;
BUSTO, 1991).

3.4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERANTE OS EVENTOS ADVERSOS

O objetivo de qualquer unidade de saude que vise oferecer atendimento livre
de EA é a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada aos usuarios. Para
tanto, os profissionais de salde que atuam nesses hospitais, principalmente as
equipes de enfermagem, devem prestar uma assisténcia segura aos pacientes. A
vista disto, € necessario pensar no que a enfermagem pode contribuir para um
cuidado seguro, pois 0s aspectos especificos desta profissdo fazem com que estes
profissionais realizem cuidados complexos, procedimentos invasivos com um tempo
longo em contato ao paciente, podendo assim, ser susceptivel a erros.
(CAVALCANTE et al., 2015).
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As acdes do enfermeiro dentro do ambiente hospitalar envolvem atribuicoes
como gestdes, coordenacdes e assisténcia direta ao paciente, dentre todas estas, 0
enfermeiro € o responsavel em manter e assegurar o cuidado qualificado e seguro.
(SILVA et al., 2016). Do ponto de vista gerencial, € importante que os gestores das
unidades de saude entendam que os EA geralmente estéo diretamente relacionados
a falhas do sistema, ndo apenas a negligéncia ou incompeténcia profissional. Por
isso, além de encontrar o culpado, é preciso também identificar fragilidades no
processo e tomar medidas preventivas (DUARTE et al., 2015).

A responsabilidade de organizar a disponibilizacdo de materiais e
equipamentos seguros e adequados € do enfermeiro. Além da capacitacdo e
promocdo de condicdes ambientais para a realizacdo do trabalho de maneira
segura, pois sua missao vai além do cuidado da doenca, esta também no cuidado
do paciente como um todo. (ARAUJO et al., 2017)

Em uma pesquisa realizada por Bohomol e Tartali (2013) foi possivel verificar
gue uma frequente causa de ocorréncia de EA cirurgicos foi dada como “rotina na
programacao de procedimentos eletivos” (35,5%), seguida da afirmativa de que “o
membro da equipe de enfermagem esta sobrecarregado ou é distraido por outros
pacientes, colegas de trabalho ou ocorréncias na unidade”, a “passagem de plantéao
é feita de forma desatenta” e a “falta de comunicacéo entre o membro da equipe de
enfermagem e da equipe médica”, representando 32,2% da opinido dos
colaboradores.

A falta da cultura de seguranca pelos profissionais de salde sdo, na maioria
das vezes, o motivo das ocorréncias de EA, a inexisténcia de conhecimento e a
falha na utilizacdo das ferramentas de seguranca contribuem para as complicacées
cirargicas. (CORONA; PENICHE, 2015). Para a equipe de enfermagem, a ocorréncia
de um EA pode causar diversos problemas, haja vista o estresse emocional, a ética
e as penalidades legais que enfrentam. Portanto, € importante investir em uma
cultura de seguranca, difundindo conceitos de seguranca do paciente e discussdes
nao punitivas sobre EA (DUARTE et al., 2015).

Para um tratamento seguro e de qualidade é imprescindivel que a atencéo
seja prestada de maneira integral e individualizada, a fim de que o paciente tenha
uma recuperacdo eficaz e rapida, ou seja, uma assisténcia de qualidade. A
gualidade e a seguranca do paciente sao de responsabilidade de todos os
profissionais, inclusive da equipe de enfermagem, que tem papel fundamental na

prevencado da ocorréncia de eventos adversos (MANRIQUE et al., 2015).
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Portanto, o papel do enfermeiro supervisor/chefe € essencial para apoiar a
promocao da seguranca do paciente no ambiente de trabalho, pois ele passa muito
tempo liderando pessoas e tomando decisfes; assim, espera-se que as habilidades
gerenciais traduzam conhecimentos, desenvolturas e atitudes em resultados
positivos, institucionalizando assim uma cultura de seguranca do paciente e do
trabalhador (ROCHA et al., 2021).

A enfermagem € a maior for¢ca de trabalho em saude no Brasil, com uma
estimativa de 1.500.000 profissionais atuantes. Esse grande namero de profissionais
remete a necessidade de vincular categorias diretamente as estratégias de
seguranca do paciente e prevencado de erros (DUARTE et al.,, 2015). Diante do
exposto, Cavalcante et al., (2015) afirmam que é necessario que a enfermagem
busque por ferramentas eficazes a fim de proporcionar um cuidado seguro ao
usuario, “como membro proativo e participante direto e responsavel pela garantia da
seguranga do paciente”, levando como oportunidade de melhorias 0s erros

encontrados e reconhecimento da equipe com praticas educativas.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

A fim de alcancar os objetivos propostos por essa pesquisa, optou-se por
realizar um estudo de abordagem quantitativa, carater descritivo, delineamento
prospectivo, do tipo transversal.

Para Silva et al., (2014), um estudo quantitativo € quando as frases podem se
tornar numeros, porque existe um corpo de conhecimento que pode classificar
pessoas ou objetos por escala ou classificacdo. Por exemplo, quando vocé faz um
teste em que os sujeitos fornecem respostas a perguntas, vocé pode dividi-los em
grupos e enumera-los. Ja a pesquisa descritiva, para Tonetto et al.,, (2014) é
geralmente usada quando vocé deseja mapear uma determinada realidade na
sociedade.

No estudo prospectivo o pesquisador estd presente no momento da
exposicdo de um ou mais fatores e acompanham por um periodo de tempo para
observar um ou mais desfechos (CAMARGO; SILVA; MENEGUETTI, 2019).

Steluti et al., (2011) e Romanelli (2010) diz que o estudo transversal trata-se

de um modelo de pesquisa empregado com o objetivo de determinar incidéncias,



22

prevaléncias, associagcdo entre variaveis e até mesmo a acuracia de método de
diagnostico ou de rastreamento. Este mesmo autor refere que € necessario realizar
um levantamento de dados. Depois da selecdo da amostra, aplica-se um

guestionério, ou realiza-se algum exame complementar.

4.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

Esta pesquisa foi realizada nas dependéncias do Hospital Municipal de
Tucurui (HMT), no setor Centro Cirurgico. Esta unidade hospitalar esta localizada na
rua Anténio Inécio, s/n, bairro Santa Ménica, Estado do Para, sendo uma instituicdo
do tipo Hospital Geral de natureza juridica e administracéo publica gerenciada pela
Secretaria Municipal de Saude, com atendimento do tipo demanda espontanea e
eletiva (CNES,2021).

O Centro Cirdrgico do HMT é composto por 02 salas de operacao, nas quais
sédo realizados procedimentos diversos relacionados a obstetricia, ginecologia,
urologia e cirurgia geral, contém o posto de enfermagem, lavabos e repouso da

equipe.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Esta pesquisa esteve direcionada para os membros da equipe de
enfermagem atuante no Centro Cirdrgico do HMT.

A amostra pretendia corresponder a 100% da populacéo, ou seja, a totalidade
de profissionais de enfermagem que prestam assisténcia direta aos pacientes no
Centro Cirargico no periodo de realizacdo da coleta de dados, desde que
atendessem aos critérios de inclusédo estabelecidos.

De acordo com dados fornecidos pela coordenacdo de enfermagem da
instituicdo hospitalar referida e considerando a escala de trabalho referente ao més
de maio de 2022, a equipe fixa de enfermagem do Centro Cirdrgico € composta por
14 técnicos de enfermagem e 06 enfermeiros, distribuidos nos periodos matutino,
vespertino e noturno, no entanto apenas 14 profissionais, incluindo técnicos e

enfermeiros, aceitaram participar desta pesquisa.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
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Foram adotados como critérios de inclusao:

- Possuir registro no Conselho Regional de Enfermagem (COREN) como
enfermeiro ou técnico de enfermagem;

- Prestar assisténcia de enfermagem de sua competéncia no setor Centro
Cirargico do hospital em questdo, com vinculo empregaticio do tipo estatutario ou
contrato, fixos ou plantonistas, h4, no minimo, 03 (trés) meses, tendo em vista que
durante esse periodo o profissional obteve oportunidade de melhor adaptacdo no
setor e com a rotina de seu trabalho;

- Aceitar participar voluntariamente da pesquisa, ap0s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram adotados como critérios de excluséo:

- Profissionais de enfermagem em cargo de chefia, desde que ndo tenham
atuacao direta dentro da sala operatoria;

- Profissionais de enfermagem que atuam no Centro Cirargico que estejam de

licenca saude, licenca maternidade, licenca prémio, férias ou atestado médico.

4.5 COLETA DE DADOS: TECNICAS E INSTRUMENTO

A coleta de dados foi iniciada apds a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), bem como a autorizacdo do local de realizacdo do estudo. Para
tanto, foram seguidos o0s seguintes passos:

- 1° passo: as pesquisadoras abordaram os profissionais de enfermagem em
seu ambiente de trabalho, apresentando o projeto e seus objetivos, bem como
realizando o convite a participar do estudo e reservando um horario pertinente aos
profissionais para maiores esclarecimentos da pesquisa. Para isso, foi solicitado a
coordenacao do setor uma sala reservada e confortavel para a utilizacdo durante a
coleta de dados. Entretanto, ofertou-se ao profissional a liberdade de escolha de
outro local que lhe foi mais adequado;

- 2° passo: os profissionais que aceitaram participar da pesquisa,
corresponderam a 75% dos profissionais atuantes no setor, para estes, houve o
esclarecimento sobre 0s propadsitos, riscos e beneficios do estudo, através da leitura
do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE” (APENDICE A), sendo
solicitada a assinatura de duas vias do termo (uma para a pesquisadora e outra para

0 participante);



24

- 3° passo: Aplicou-se um questionério como instrumento de coleta de dados,
que, de acordo com Marconi e Lakatos (2017, p. 94) “é constituido por uma série
ordenada de perguntas que devem ser respondidas por escrito e sem a presenca do
entrevistador”.

O Instrumento de coleta de dados foi elaborado pelas autoras dessa pesquisa
e foi intitulado “Questionario para a equipe de enfermagem do Centro Cirurgico”
(APENDICE B). Ele contém 14 questdes, distribuidas em 04 partes, que foram
devidamente explicadas aos participantes antes de efetuarem seu preenchimento:

e Parte 01: contendo questbes relativas a caracterizacdo da equipe de
enfermagem;

e Parte 02: contendo questdes relativas aos conhecimentos sobre o que é
evento adverso;

e Parte 03: contendo questdes relativas aos conhecimentos sobre as
principais ocorréncias de evento adverso no centro cirurgico;

e Parte 04: contendo questdes relativas aos conhecimentos sobre medidas

de prevencao de evento adverso em centro cirargico.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Apés a realizacdo da coleta de dados, as informacfes obtidas foram digitadas
e codificadas em planilhas eletrénicas, utilizando o programa Microsoft Office Excel,
e analisadas através da aplicacdo de métodos estatisticos-descritivos.

Neste estudo foi utilizada a estatistica descritiva, pois esta tem como uma de
suas principais caracteristicas resumir, descrever e organizar os dados em sua
etapa inicial da andlise, além de permitir uma percepcdo das caracteristicas
principais dos dados e dos caminhos de analise, isto através da utilizacdo dos
indices e gréficos; além de que os dados sao sintetizados em uma série de valores
de mesma natureza através de um conjunto de ferramentas e técnicas, de modo a
identificar a variabilidade e tendéncia central que ajudam na producédo de uma visao
global destes (MANCUSO et al., 2018).

Os resultados da pesquisa apresentam-se em tabelas e graficos, para facilitar

a visualizacéo e entendimento.

4.7 QUESTOES ETICAS
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), CAAE:
62908222.0000.8607 da Universidade do Estado do Para, Campus VIl localizado
na cidade de Marab4, na Avenida Hiléia, s/n® — Agropolis do Incra, Bairro Amap4,
Cep 68502-100, telefone (94) 3312-2103, e-mail cepmaraba@uepa.br, uma vez que
ela se estrutura a partir das diretrizes e normas regulamentadoras para estudos que
envolvam seres humanos como consta na Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional
de Saude. Esta resolucdo aborda, ainda, a promocdo do respeito ao participante,
concedendo-lhe dignidade e autonomia (BRASIL, 2012).

Ademais, através do TCLE, os participantes do estudo foram cientes dos
objetivos dessa pesquisa, riscos e beneficios e todos os procedimentos que forem
realizados, sendo livre a iniciativa de deixar de participar do estudo no momento em
gue julgarem conveniente. E, apds concordarem, assinam 0 mesmo, sendo
garantido a todos o anonimato por meio do processo de codificagdo, permitindo que
as verdadeiras identidades dos participantes da pesquisa sejam conhecidas apenas

pelos pesquisadores.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram entregues 20 questionarios e retornaram 15, correspondendo a 75%
do total. Para melhor compreensdo dos resultados obtidos, os mesmos foram
divididos em quatro partes: 1) Caracterizacdo da equipe de enfermagem, 2)
Conhecimentos sobre conceito de EA, 3) Principais ocorréncias de EA no centro
cirdrgico e 4) Principais medidas de prevencao de EA no centro cirdrgico.

51 CARACTERIZAQAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
Participaram da pesquisa 15 profissionais da equipe de enfermagem. Assim,
a amostra foi representada por enfermeiros e técnicos de enfermagem como mostra

o grafico abaixo:

Gréfico 1: Distribuicdo da amostra quanto a categoria profissional
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Esses resultados existem porque a equipe conta com apenas um enfermeiro
por turno, gerenciando o setor e a equipe de enfermagem.

Tanto Kunzle et al. (2006) quanto Oliveira et al. (2015) consideram que é
importante o trabalho da equipe de enfermagem em CC, o qual ndo € um trabalho a
ser realizado por uma pessoa, mas por um grupo que € liderado por um enfermeiro
gue deve estar capacitado e atualizado quanto as novas tecnologias, e preocupado
com a qualificacdo dos membros da sua equipe.

De acordo com Santos et al., (2020), no centro cirdrgico é notdria a
importancia da enfermagem tanto em competéncias gerenciais, como nas técnicas,

a fim de oferecer uma qualidade no cuidado prestado ao paciente.
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De forma cientifica, compete ao enfermeiro uma assisténcia especializada.
Saber se posicionar profissionalmente no centro cirdrgico favorecendo as
habilidades técnicas profissionais. Nesse sentido, a competéncia gerencial evita
conflitos entre os diversos saberes da equipe de profissionais durante a assisténcia,
pois quando mal gerenciados acarretam consequéncias negativas tanto para a
equipe e, principalmente para o paciente (SANTOS et al., 2020).

Em relacdo a faixa etéria, a andlise revelou predominio dos participantes na

faixa etaria dos 35-50 anos, como mostra a representacao no seguinte gréfico:

Gréfico 2: Distribuicdo da amostra quanto a Faixa etaria
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
Tais resultados mostram o predominio de pessoas com idades mais

avancadas.

Tostes (2016) nos fala que a entrada em um mundo adulto construido por
geracOes mais velhas e experientes € vista como vantagem.

Um grupo de profissionais mais experientes, como mostrado nesses
resultados, e ao longo dessa pesquisa, estdo nos mostrando que podem minimizar o
acontecimento de erro durante a assisténcia de enfermagem, pois, sdo dotados de
conhecimento sobre EA, bem como suas causas e formas de prevencao.

Em relacdo ao sexo, segue gréafico abaixo:

Grafico 3: Distribuicdo da amostra quanto ao Sexo
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

A partir dessas informacdes observa-se predominio do sexo feminino na

amostra, reforcando a heranca sociocultural que visa a categoria de enfermagem

como uma profissédo feminina voltada ao cuidado com o proximo e associada ao

instinto maternal ainda nos dias atuais (SANTOS, 2015).

Tostes (2016) realizou uma pesquisa que observou o predominio da equipe

de salde entrevistada é de mulheres, com um total de 55%.

De fato, o sexo feminino € predominante em muitas profissbes da area da

saude devido a motivagdes culturais. Desde os primordios, que o cuidado ao doente

€ uma atividade prioritariamente exercida por mulheres, nomeadamente por
profissionais de enfermagem (CARVALHO et al., 2007).

Quanto ao tempo de servico no HMT, 01 profissional esqueceu de responder

a esta pergunta e os demais estéo representados no grafico abaixo:

Grafico 4: Distribuicdo da amostra quanto ao Tempo de servico no HMT
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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A equipe observada neste estudo foi constituida por profissionais com longos
tempos de formacdo e de trabalho na instituicAo estudada, o que minimiza a
preocupacao frente aos aspectos de seguranca.

Em relacdo ao tempo de atuacdo deles no centro cirdrgico, 01 profissional
esqueceu de responder a esta pergunta e os demais estdo representados no gréfico
abaixo:

Gréfico 5: Distribuicdo da amostra quanto ao Tempo de atuacao no Centro Cirdrgico
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
Bonfin et al., (2011) diz que um profissional de enfermagem, mesmo

possuindo experiéncia na area, necessita se familiarizar com o novo ambiente de
trabalho e com as caracteristicas especificas do setor que ira trabalha.
O tempo de formacdo e a titulacdo académica constaram os dados

representados nos graficos abaixo:

Grafico 6: Distribuicdo da amostra quanto ao Tempo de formacdo e a titulacao

académica
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
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Erzinger e Trentini (2003) relatam que frequentemente o profissional recém-
graduado sente-se incapaz e, com isso, insatisfeito com seu trabalho, pois nem
sempre consegue realizar com éxito a funcdo que € de sua competéncia, nem
mesmo se acha capacitado para assumir determinados cuidados para com seu
paciente, pela falta de habilidade, medo de errare inseguranga para iniciar
determinados procedimentos, gerando situacdes que causam angustia e ansiedade.

O desejo de se qualificar € um anseio do profissional de enfermagem. Os
trabalhadores de nivel médio (técnicos de enfermagem) apresentam escolaridade

acima da exigida para o desempenho de suas atribuicdes (TOSTES, 2016).

5.2 CONHECIMENTOS SOBRE CONCEITO DE EA

Na parte 2 do questionario, tratamos sobre o conhecimento relacionado ao
conceito de EA. Os resultados obtidos estdo presentes no grafico abaixo:

Grafico 7: Conceito de Evento Adverso
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Fonte: Dados da pesquisa, 2022,

Embora estudos de Araujo et al., (2016) e Franzon (2016) mostrem que
muitos profissionais de enfermagem possuem conhecimento insatisfatorio ou
insuficiente sobre conceito de evento adverso, fato que colabora para uma

percepcao desfavoravel a cultura de seguranca do paciente, o estudo em questao



31

evidenciou que os profissionais entrevistados possuem conhecimento satisfatério
sobre essa temética.

Segundo Lopes et al, (2019), a equipe de enfermagem possui papel
essencial na prevencado de falhas durante a assisténcia e na minimizacdo dos
eventos causados pela assisténcia inadequada.

Koch et al., (2018) enfatiza que o profissional enfermeiro contribui diretamente
na prevencdo de complicacBes advindas do processo anestésico-cirurgico, € de sua
responsabilidade planejar e implementar a¢cdes visando diminuir 0s riscos, assegurar
privacidade e seguranca para o paciente.

O aprendizado efetivo do profissional de salde e sua participacdo junto a
equipe interprofissional sdo fundamentais para o atendimento de finalidades na area
de seguranca do paciente, considerando-se também sua motivacédo, que deve ser
uma constante no processo de aprendizado (LIMA et al., 2016).

Nessa mesma parte descrevemos cenarios que poderiam exemplificar ou nao
a ocorréncia de EA, e solicitamos analise dos participantes para depois emitiram
uma resposta, conforme seu julgamento. Esses dados estdo descritos na tabela

abaixo:

TABELA 1: Cenarios sobre EA no Centro Cirargico

RESPOSTAS
EMITIDAS

CENARIOS DE OCORRENCIAS SIM NAO
n (%) n (%)

Em um dia cirurgico, foram agendadas duas cirurgias, uma
casaria e outra cesaria com laqueadura tubaria. A sala
estava montada para a primeira cirurgia, que seria apenas a
cesarea. Porém, o paciente que foi chamado em primeiro
lugar foi a paciente que iria realizar a cesarea e laqueadura. | 13 (87%) | 2 (13%)
A equipe de enfermagem ndo conseguiu identificar essa
troca de paciente a tempo e acabou ndo sendo realizada a
laqueadura e liberou a paciente do centro cirargico, a

situacao acima, caracteriza um evento adverso?

Uma mulher com 66 anos, tabagista, foi submetida a uma
cirurgia eletiva de grande porte. Nao foram colocadas meias | 13 (87%) | 2 (13%)

antitromboliticas, como medida preventiva de
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tromboembolismo, diante do caso, trata-se de evento

adverso?

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Percebe-se, portanto, nos resultados acima, o conhecimento dos profissionais
sobre os EA e suas consequéncias, fato que contribui como importante, uma vez
gue a identificacdo dos eventos pode ser considerada o primeiro passo para a sua
comunicacao efetiva (LEITAO et al., 2013).

A equipe de trabalho é o centro de todos os sistemas que funcionam de
maneira eficaz e que envolvem muitas pessoas. Na sala de operacdes, onde as
tensbes podem ser altas e vidas estdo em jogo, a equipe de trabalho é um
componente essencial da pratica segura (BRASIL, 2009).

A qualidade da equipe de trabalho depende de sua cultura e de seus padrdes
de comunicacdo, bem como das habilidades médicas e da consciéncia dos
membros da equipe sobre os riscos envolvidos. A melhora das caracteristicas da
equipe deve ajudar a comunicacao e reduzir os danos ao paciente. (BRASIL, 2009)

No CC séo realizadas intervencgdes invasivas que demandam materiais de
alta precisao e eficacia, necessitando de pessoas capacitadas para desenvolverem
processos de trabalho que requerem conhecimentos especificos da tecnologia e
habilidades para enfrentar situacGes singulares das unidades que compdem a area
(MARTINS; DALL’AGNOL, 2016).

Wachter (2013) diz que para que ocorra a minimizacdo dos eventos adversos
€ importante a identificacdo destes e sua notificacdo, que possibilita a instituicao
conhecer falhas e erros, para construir banco de dados e a execucdo de
modificacdes visando planejamento de processos mais seguros, permitindo a
prevenc¢ao de novos eventos adversos.

Martins (2016) pontua que o conhecimento cientifico € uma estratégia para
prevenir qualguer dano ao paciente, destaca-se que a formacdo e a educacao
permanente em enfermagem necessitam acompanhar as modificacbes, as
singularidades e as pluralidades dos cenarios onde a enfermagem atua,
demandando planos capazes de atender as constantes tensdes e evolucdes no
campo da saude, e, particularmente, no CC.

Com esses resultados, essa pesquisa nos revela que o conhecimento que a
equipe estudada possui, implica em reducéo dos danos gerados pela assisténcia de

enfermagem, através da prevencdo dos mesmos.
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Na enfermagem, é desejavel garantir o melhor resultado possivel dentro da

amplitude das condicdes clinicas e gravidade do paciente, minimizando a incidéncia

de complicacdes decorrentes dos procedimentos realizados.

A tabela abaixo apresenta os resultados obtidos com essa pesquisa em

relacdo as principais ocorréncias de EA no Centro Cirurgico.

TABELA 2: Afirmativas quanto as razfes para a ocorréncia de EA no Centro

Cirdargico
RESPOSTAS EMITIDAS
MUITO POUCO SEM
AFIRMATIVAS FREQUENTE FREQ%/ENTE FREQUENTE | FREQUENCIA
n (%) "o n (%) n (%)
Ocorréncia de infec¢des do
L 3 (17%) - 11 (73%) 2 (10%)
sitio cirargico
Paciente chega a sala
operatoOria contendo exames
3 (20%) 1 (7%) 11 (73%)
complementares de outro -
paciente
Realizacéo de procedimentos
- - - 15 (100%)
em lado errado do corpo
Esquecimento de corpo
estranho no paciente:
compressas, gazes, 5 (33%) 10 (67%)
instrumentais cirdrgicos,
objetos pérfuro-cortantes, etc
A passagem de plantédo é
_ 3 (20%) 3 (20%) 6 (40%) 3 (20%)
feita de forma desatenta
Rotina desorganizada na
programacao de 4 (27%) 4 (27%) 4 (27%) 3 (20%)
procedimentos eletivos
Posicionamento cirargico
- - 6 (40%) 9 (60%)

inadequado
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Problemas no ato anestésico
e cirurgico administracéo - - 3 (20%) 12 (80%)

incorreta de medicamentos

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Os participantes responderam essa parte do questionario relatando a
frequéncia de ocorréncia desses eventos no CC do HMT.

Verificou-se como principais ocorréncias de EA cirurgicos: “rotina
desorganizada na programacgao de procedimentos eletivos”; “a passagem de plantao
é feita de forma desatenta” e “ocorréncia de infecgbes do sitio cirurgico”. Percebe-se
gue h& a falta de efetividade das acbes dentro do setor analisado e auséncia de
documentos e fluxos que assegurem as condutas da equipe diante dos processos
no CC, esta falta pode implicar diretamente na seguranca do paciente.

Duarte et al., (2015) afirma que os EA podem ser reduzidos por meio de
adequacbes na organizacdo do trabalho, no ambiente, na participacdo mais ativa
dos profissionais de saude e no maior envolvimento do usuario na identificacdo e
prevencao de eventos adversos.

Segundo Santos et al., (2018), incidentes causados por erros administrativos,
como por exemplo, a programacao cirargica e a passagem de plantdo precisam ser
rapidamente identificados e documentados para que posteriormente possam servir
de base para ajustes de processos e implementacdo de melhorias. E, nesse caso,
0 gestor pode atuar como elemento moderador dessa situacdo, facilitando o
acompanhamento das consultas médicas e de enfermagem e a capacitacao
continuada da equipe atuante no CC.

Como causa frequente foi apontado que o “paciente chega a sala operatéria
contendo exames complementares de outro paciente”, como causa pouco frequente
foi concluido “posicionamento cirurgico inadequado”, “problemas no ato anestésico e
cirurgico administragao incorreta de medicamentos”, “realizacdo de procedimentos
em lado errado do corpo” e “esquecimento de corpo estranho no paciente:
compressas, gazes, instrumentais cirargicos, objetos pérfuro-cortantes, etc”.

Essas respostas podem trazer uma atenc¢do maior quanto a identificacdo do
paciente e no que a auséncia deste marcador de seguranca podera influenciar na
ocorréncia de EA. Identificar corretamente um paciente é o processo de assegurar
gue determinado tipo de procedimento ou tratamento € adequado para ele,

evitando assim a ocorréncia de erros que podem prejudica-lo. Portanto, a
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identificacdo do paciente € considerada uma das primeiras medidas preventivas
para uma assisténcia segura (BRASIL, 2013).

Como causa sem frequéncia, verificamos a “realizagcao de procedimentos em
lado errado do corpo”. Este tipo de também estd associado a identificacdo incorreta
do paciente quando o mesmo ocorre, apesar de ser raro o Ministério da Saude do
Brasil (2014) afirma que existem relatos internacionais de casos repetidos e
persistentes de cirurgias realizadas em locais errados, 6rgdos do coracdo como
pulmdes e cérebro, além de pacientes cujos rins, glandulas adrenais, mamas ou
outros oOrgdos saudéaveis foram removidos. Tais incidentes sempre atraem a
atencdo da midia, o que diminui a confianca do publico no sistema de saude e nos
profissionais de saude.

5.4 PRINCIPAIS MEDIDAS DE PREVENCAO DE EA NO CENTRO CIRURGICO

Na parte 4 do questionario tratamos sobre: conhecimentos sobre medidas de
prevencdo de evento adverso em centro cirdrgico, haviam afirmacdoes e o0s
participantes responderiam com V para verdadeiro e F para falso, essas afirmacdes

e os resultados estédo presentes da tabela abaixo:

TABELA 03: Afirmativas sobre EA

V) (F)

AFIRMACOES
n (%) n (%)

Checklist de cirurgia segura é uma ferramenta que auxilia
_ o 15 (100%) -
na prevencao de ocorréncia de Evento Adverso.

Quando ha uma comunicacdo efetiva entre a equipe de
saude ndo ha necessidade de se criar protocolos e
. _ . 2 (13%) 13 (87%)
normas de conduta burocraticas pois a equipe trabalha em

uma unica direcao.

Caso o0 paciente esteja inconsciente ndo € necessaria
. . - 15 (100%)
elevar as grades de protecdo das macas e leitos.

A consulta pré-anestésica € considerada fundamental para

garantir a redugdo dos riscos para 0 sucesso do
: L . : : 15 (100%) -
procedimento cirdrgico e tranquilizar o paciente, visando o

seu bem-estar e seguranca.
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Os resultados nos mostram que a equipe conhece a importancia do Checklist
de cirurgia segura, apesar de que na unidade apresentada ndo ha a implementacéo
do mesmo.

O Ministério da Saude afirma que ha evidéncias suficientes de que a
implementacdo de uma lista de verificacdo de cirurgia segura é fortemente
recomendada para reduzir a ocorréncia desses eventos adversos (BRASIL, 2014).

No entanto, a dificuldade para a implementacao desta ferramenta pode estar
associada a dificuldade da equipe em aderir esta pratica. Assim, aceitacdo do
checklist de seguranca cirdrgica tem sido vista como um problema universal,
tornando a incorporacdo de boas préaticas aos servicos uma realidade um pouco
distante, conforme evidenciado por pesquisas.

A implementacdo da lista de verificacdo necessita de ampla pratica nos
servigos de saude para prevenir e reduzir erros por falha (SANTANA, 2015). De
acordo com Lopes et al., (2019), o checklist € uma ferramenta com capacidade de
auxiliar e garantir que o paciente seja operado dentro de parametros de seguranca,
assim como que equipe envolvida igualmente esteja segura sobre seus processos
de trabalho, esse instrumento possibilita a checagem de todos os itens relevantes
para que se garantam menores riscos de perda da integridade das pessoas
atendidas.

Santana e Oliveira (2015) falam que € necessario o envolvimento de toda
equipe no cuidado ao paciente em condicdo cirargica, para poder oferecer
assisténcia de qualidade no periodo perioperatorio, entdo, recomenda-se que 0S
profissionais identifiqguem medidas preventivas de acordo com cada procedimento
cirargico e os individuais de cada paciente.

13% da equipe acredita que se houver uma comunicacdo efetiva ndo ha a
necessidade de criacdo de documentos institucionais para normatizar estas acoes. A
criacdo de Protocolos e Normas € de estrema importancia para assegurar 0S
processos desempenhados, mesmo que estes ja estejam devidamente
implementados pela rotina do dia-a-dia da equipe.

Os protocolos sédo reconhecidos como uma ferramenta importante para lidar
com uma variedade de questdes na enfermagem e na gestdo de servicos. Guiados
por normas técnicas, organizacionais e politicas, sdo baseados em pesquisas
hipotéticas e por evidéncias cientificas, envolvendo a incorporacdo de novas
tecnologias e enfatizando o uso de acgbes técnicas e medicamentosas.
(WERNECK, 2009).
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Quanto ao quesito de elevar as grades de protecdo em pacientes acamados,
100% da equipe respondeu corretamente. As quedas de pacientes internados ou
ambulatoriais sdo eventos que causam desconforto ao paciente e, no caso de
certos tipos de lesbes, aumentam o tempo de internagdo e o custo do tratamento,
podendo também gerar ansiedade durante o tratamento (ROCHA, et al., 2020). Em
geral, a hospitalizagdo aumenta o risco de quedas porque 0S pacientes se
encontram em ambientes desconhecidos, muitas vezes apresentam condi¢des que
os predispdéem a quedas (deméncia e osteoporose) e muitos procedimentos de
tratamento (como prescricdes multiplas) podem aumentar esse risco (PNSP, 2014)

Na mesma parte também perguntamos sobre cuidados para evitar evento
adverso, com trés opcdes de cuidados, porém sé um estava correto, o resultado
esta exposto no grafico abaixo:

Gréfico 8: Conhecimento sobre cuidados para evitar EA

CONHECIMENTO SOBRE CUIDADOS PARA EVITAR
EVENTO ADVERSO
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0%

ACERTOS ERROS

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

Como mostra o grafico, 100% da equipe tem o conhecimento minimo quanto
aos cuidados que evitam EA, no entanto, estes conhecimentos sao obtidos pelo
senso comum, de forma empirica ou pela rotinha diaria de trabalho.

Vale ressaltar a importancia do conhecimento cientifico atualizado para uma
adequada avaliagéo clinica, identificacdo dos fatores de risco, 0 acompanhamento
hospitalar até o ambulatorial, apds a alta hospitalar e supervisédo de toda a equipe de

enfermagem e do cenario cirargico (BRASIL, 2009).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos que a maioria da equipe de enfermagem pesquisada tem
conhecimento quanto ao conceito de evento adverso e das possiveis causas de
incidentes em pacientes cirlrgicos, esse conhecimento pode estar ligado ao grande
tempo de trabalho na &rea fazendo com que o profissional tenha um senso comum
em entender 0s riscos que o paciente pode obter dentro do Centro Cirdrgico.

Foi possivel alcancar todos 0s objetivos desta pesquisa, além de trazer atona
a necessidade de se estabelecer medidas que podem ser adotadas para a
prevencgédo de EA no Centro Cirlrgico.

Diante disto, entendemos que o conhecimento pratico é valido desde que seja
assegurado por procedimentos operacionais padrfes, manuais e protocolos, pois
eles orientam as decisdes e normas relacionadas ao diagnostico e tratamento, e
funcionam como um "roteiro" que os profissionais devem seguir.

A padronizagao das praticas de enfermagem facilitam a tomada de decisdes
para administracdo do hospital e ajudam a reduzir erros e melhorar a seguranca do
paciente. Na Unidade estudada, observou-se varias oportunidades de melhorias dos
processos, uma delas, € o checklist de cirurgia segura, como apresentado em
evidéncias cientificas e tedricas, ele tem forte poder de barreira para a ocorréncia de
EA.

Para Peixoto, Pereira e Silva (2016) a utilizacdo do checklist € importante
para a prevencdo de eventos adversos, pois a checagem é realizada em trés fases
(antes da inducéo anestésica, antes da incisdo cirdrgica e antes da saida da sala
cirargica) e chama a atencao do profissional para pequenos detalhes. Além disso, a
ferramenta se caracteriza pela facilidade de aplicacdo e baixo custo de
implementacdo. Neste modo, convém reafirmar a importancia de implementar e
estabelecer processos embasados cientificamente com a juncéo de treinamentos e

manutencao da equipe para o bom desempenho com qualidade e seguranca.
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ETAPAS DO
DESENVOLVIMENTO DA
PESQUISA

ANO: 2022

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Escolha do tema
Levantamento bibliogréafico
Elaboracédo do projeto de pesquisa

Qualificacao

Encaminhamento ao CEP [/
Apreciagdo

Reviséo / correcdo do projeto
Coleta de dados

Andlise e discusséo dos dados
Consideracdes Finais

Defesa da Monografia

Entrega do relatério final ao CEP

Legenda: ] Etapa concluida [l Etapa n&o concluida




8 ORCAMENTO

Tipo de

Preco
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material Quantidade Descricao Unitario Preco total
pe'\r"ri;er:g . 02 Computador 5.%00, 0o | R$4.000,00
01 Prancheta R$ 2,50 R$ 2,50
05 Caneta R$ 0,80 R$ 4,00
Material de 01 Calculadora R$ 10,00 R$ 10,00
consumo 10 Resma de papel A4 | R$ 12,00 R$ 120,00
4 Passagem de 6nibus | R$ 4,00 R$ 16,00
10 litros Gasolina R$8,00 R$ 80,00
Servicos de 06 Encadernacéo R$ 3,00 R$ 18,00
terceiros 200 Cépia R$ 0,10 R$ 20,00
TOTAL* R$ 4.270,50

* Projeto auto-financiado.
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APENDICES
APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

FACULDADE DE TEOLOGIA, FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS GAMALIEL- FATEFIG

CENTRO EDUCACIONAL E CULTURAL DA AMAZONIA
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(De acordo com a Resolugéo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012)

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa: “Conhecimentos
da Equipe de Enfermagem atuante no Centro Cirargico do Hospital Municipal de Tucurui
sobre os Eventos Adversos (EA) em Pacientes Cirurgicos”.

O motivo que nos leva a estudar o problema é a realizacdo de uma pesquisa para o
Trabalho de Conclusdo de Curso, da Faculdade de Teologia, Filosofia e Ciéncias Humanas
Gamaliel- FATEFIG, a pesquisa se justifica pela necessidade de profissionais e estudantes
da area da saude conhecerem a vasta possibilidade de ocorréncia de EA no paciente
cirirgico, bem como, o que podem acarretar a incidéncia destes e entendam que a
assisténcia a saude dentro do ambiente hospitalar esta inerente ao cuidado seguro e de
qualidade. O objetivo desse projeto é “Caracterizar o conhecimento da equipe de
enfermagem atuante no Centro Cirdrgico do Hospital Municipal de Tucurui-PA sobre os
eventos adversos com pacientes no Centro Cirargico.” Os procedimentos de coleta de
dados serdo realizados apds aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) da Universidade do Estado do Para, bem como autorizacdo do local de
realizacao do estudo.

O publico-alvo desta pesquisa sdo os enfermeiros e os técnicos de enfermagem atuantes no
Centro Cirargico (CC) do Hospital Municipal de Tucurui (HMT), que serdo convidados para a
participacdo e orientacdo sobre a pesquisa através deste documento, buscando assim o
consentimento a participacao legal, por meio da assinatura do documento pelo participante,
estando este livre de duvidas durante o processo. Apds, sera realizada uma abordagem por
meio da aplicacdo de um questionario contendo 14 perguntas de linguagem clara e objetiva,
gue serdao divididas nas seguintes partes: Parte 01l: contendo questbes relativas a
caracterizacdo da equipe de enfermagem; Parte 02: contendo questdes relativas aos
conhecimentos sobre o que é evento adverso; Parte 03: contendo questdes relativas aos
conhecimentos sobre as principais ocorréncias de evento adverso no centro cirargico e
Parte 04: contendo questdes relativas aos conhecimentos sobre medidas de prevencéo de
evento adverso em centro cirlrgico.

Nesta pesquisa ndo sera realizado qualquer procedimento que lhe cause risco a vida.
Porém, existe o risco de exposicdo da sua privacidade, a quebra do sigilo de sua identidade
e a confidencialidade dos dados, o risco de constrangimento, bem como o risco de
contaminacgdo por agentes patologicos decorrentes do contato com o ambiente hospitalar.
Entretanto, para minimizar tais riscos, sera garantida a sua privacidade no momento da
aplicacdo do questionario, de forma que vocé podera escolher o local da abordagem. Para
evitar a preocupacdo de que os dados sejam divulgados, deixamos claro que as
informacgBes obtidas tém como Unica finalidade o estudo, ndo sendo divulgada qualquer
informagéo sua, pois utilizaremos codificacdo alfanumérica (ENFO1, TECENFO1, entre
outros.). Caso ndo queira, ndo saiba ou lhe provoque constrangimento alguma pergunta,
vocé tem a liberdade para ndo responder. Além disso, serdo tomadas medidas de
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biosseguranca, assim como as recomendacdes e normas impostas pela instituicdo, no
sentido de infirmar danos decorrentes da relacéo entre o contado com os locais utilizados na
pesquisa e 0s envolvidos nesta, considerados de alto risco de exposi¢ao.

7

Sua participacdo no estudo é muito importante, pois como beneficios seus resultados
estardo relacionados diretamente com a melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem prestada aos pacientes cirdrgicos do HMT, considerando o esforco em
minimizar a ocorréncia de eventos adversos neste ambiente.

Vale ressaltar que sua participacdo podera ser interrompida a qualquer momento da
pesquisa e que vocé pode desautorizar as pesquisadoras a fazer uso das informacdes
obtidas. Ademais, ndo havera despesas pessoais para vocé em qualquer fase da pesquisa,
bem como nenhum pagamento por sua participacdo. Os resultados poderdo ser
apresentados em eventos cientificos ou outro meio de comunicacdo e publicados em
revista, porém, seu nome néo ira aparecer. Os dados serdo armazenados pelos autores por
um periodo de 05 anos e depois serdo incinerados.

Declaracdo do(a) participante ou do(a) responsavel pelo(a) participante: para individuos
vulneraveis como criancas, adolescentes, presidiarios, indios, pessoas com capacidade
mental ou com autonomia reduzida devem ter um representante legal, sem prejuizo de sua
autorizacao.

Eu, , fui informada(o) dos objetivos
da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que em
gualquer momento poderei solicitar novas informacdes e motivar minha decisao se assim o
desejar. A professora orientadora Daniele Lima dos Anjos certificou-me de que todos os
dados desta pesquisa serdo confidenciais.

Também sei que a qualguer momento do estudo poderei esclarecer duvidas com o0s
responsaveis pela pesquisa: Daniele Lima dos Anjos (orientadora), enfermeira, professora,
residente a rua Tocantins, n° 55, bairro: Vila Tropical, na cidade de Tucurui-PA, fone: (94)
98119-1299; e Andressa Karen Rodrigues Dantas (pesquisadoras), discente, residente a
Rua Balbina N22 bairro: Vila permanente, na cidade de Tucurui-PA, fone: (94) 988086505 e
Ana Gabriele Santos da Veiga, discente, residente na TV Camilo Neri, N74, bairro: Jaqueira,
Tucurui-Pa, fone: (94) 981967713.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas davidas.

Nome Data [/ [/

Assinatura do Participante

Nome Data [

Assinatura do Pesquisador responsavel

Nome Data [/ |/

Assinatura da Testemunha
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APENDICE B: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
QUESTIONARIO PARA A EQUIPE DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO

[ PARTE 01 — CARACTERIZACAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ]

01- Caodigo de ldentificagéo: . 02-Sexo: ()M ()F
03- Idade: ( ) 18 a 25 anos.

( )26 a35anos.

( )35a50anos.

( ) acima de 51 anos.
04- Categoria Profissional: ( ) Enfermeiro(a) () Técnico(a) de enfermagem.
05- Titulacdo académica: ( ) Técnico ( ) Graduacao ( ) Especializacédo ( ) Mestrado ( ) Doutorado
06- Tempo de formacéo: 07- Tempo de atuagédo no HMT: :
08- Tempo de atuacao no Centro Cirdrgico do HMT:

[ PARTE 02 — CONHECIMENTOS SOBRE O QUE E EVENTO ADVERSO ]

09- Para vocé, qual a frase que melhor define o conceito de Evento Adverso?

A) Infeccao por falta de higiene das méos nao é considerado um Evento Adverso por ser um
habito que ndo se é possivel monitorar.

B) O Evento Adverso € evitado através da prestacdo de uma assisténcia segura e facil, sem
necessariamente ter evidéncia e boas praticas.

C) Evento Adverso € todo incidente que resulta em dano ao paciente.

D) Evento Adverso é todo incidente que néo pode ser evitavel.

10- Em um dia cirargico, foram agendadas duas cirurgias, uma de cesarea e outra de cesarea
com lagueadura tubaria. A sala estava montada para a primeira cirurgia, que seria apenas a
cesarea. Porém, o paciente que foi chamado em primeiro lugar foi a paciente que iria realizar
a cesarea e a laqueadura. A equipe de enfermagem ndo conseguiu identificar essa troca de
paciente a tempo e acabou ndo sendo realizada a laqueadura e liberou a paciente do centro
cirargico, a situacao acima, caracteriza um evento adverso?

A) Sim, a paciente tera que ser submetida a procedimento cirirgico novamente.
B) Nao, pois néo acarretou danos a mesma.
C)Nao sei.

11- Uma mulher com 65 anos, tabagista, foi submetida a uma cirurgia eletiva de grande porte.
Ndo foram colocadas meias antitromboliticas, como medidas preventivas de
tromboembolismo, diante do caso, trata-se de evento adverso?

A) Sim, poderia ter ocorrido trombose e embolia.
B) Nao, ndo chegou a ocorrer.
C)Nao sei.
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PARTE 03 — CONHECIMENTOS SOBRE AS PRINCIPAIS OCORRENCIAS DE EVENTO
ADVERSO NO CENTRO CIRURGICO

12- Complete as afirmativas abaixo com o numero que representa a frequéncia de ocorréncia
dos TIPOS de eventos adversos no Centro Cirdrgico, exemplificados a seguir:

(1) Sem frequéncia
(2) Pouco frequente
(3) Frequente

(4) Muito frequente

() Ocorréncia de infec¢des do sitio cirtrgico

( ) Paciente chega a sala operatéria contendo exames complementares de outro paciente.

( ) Realizacdo de procedimentos em lado errado do corpo

( ) Esquecimento de corpo estranho no paciente: compressas, gazes, instrumentais cirurgicos,
objetos pérfuro-cortantes, etc.

() A passagem de plantéo é feita de forma desatenta

() Rotina desorganizada na programacéao de procedimentos eletivos

( ) Posicionamento cirurgico inadequado

( ) Problemas no ato anestésico e cirurgico administragdo incorreta de medicamentos

PARTE 04 — CONHECIMENTOS SOBRE MEDIDAS DE PREVENCAO DE EVENTO
ADVERSO EM CENTRO CIRURGICO

13- Marque V (verdadeiro) ou F (falso) para as afirmacdes a seguir:

() Check-list de cirurgia segura € uma ferramenta que auxilia na prevencao de ocorréncia de
Evento Adverso.

() Quando had uma comunicacédo efetiva entre a equipe de saude ndo ha necessidade de se
criar protocolos e normas de conduta burocraticas pois a equipe trabalha em uma Unica
direcao.

( ) Caso o paciente esteja inconsciente ndo € necessaria elevar as grades de protecdo das
macas e leitos.

() A consulta pré-anestésica € considerada fundamental para garantir a reducédo dos riscos
para o sucesso do procedimento cirdrgico e tranquilizar o paciente, visando o seu bem-estar e
seguranca.

14- Marque a alternativa onde contenha cuidados que devem ser realizados no centro cirdrgico
para evitar eventos adversos:

A) Checagem de dados do paciente, verificar disponibilidade e bom funcionamento de todos
0S materiais que seréo utilizados.

B) Reservar hemocomponentes se necessario, esquecer de contar quantidade de compressas
antes da cirurgia.

C) Nao verificar data de validade dos materiais, checar informacdes clinicas do paciente.
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ANEXOS

ANEXO A: CARTA DE ACEITE DE ORIENTACAO

FACULDADE DE TEOLOGIA, FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS GAMALIEL
CENTRO EDUCACIONAL E CULTURAL DA AMAZONIA — CECAM
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

CARTA DE ACEITE DA ORIENTADORA

Eu, Daniele Lima Dos Anjos, professora do Curso de Bacharelado em
Enfermagem da Faculdade Gamaliel, informo que aceito orientar o trabalho intitulado
“CONHECIMENTOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ATUANTE NO CENTRO
CIRURGICO DO HOSPITAL MUNICIPAL DE TUCURUI-PA SOBRE OS EVENTOS
ADVERSOS EM PACIENTES CIRURGICOS”, de autoria dos alunos Ana Gabriele
Santos da Veiga e Andressa Karen Rodrigues Dantas, matricula n° 2016000052 e
201600050, respectivamente, auxiliando na conducdo do planejamento e
desenvolvimento de seu Trabalho de Conclusdo de Curso.

Declaro ter total conhecimento das normas de realizacdo de trabalhos
cientificos vigentes, segundo a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP.

Declaro, ainda, ter conhecimento do contetdo do anteprojeto ora entregue.

Tucurui, 06 de Fevereiro de 2022.

Prof2 Daniele Lima dos Anjos
Enfermeira Mestra em Ensino em Salde na Amazonia
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ANEXO B: CARTA DE APRESENTACAO AO LOCAL DE ESTUDO

FACULDADE DE TEOLOGIA, FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS GAMALIEL
CENTRO EDUCACIONAL E CULTURAL DA AMAZONIA — CECAM
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

CARTA DE APRESENTACAO A INSTITUICAO DE ESTUDO

Tucurui-PA, 28 de maio de 2022.

Ao Diretor do Hospital Municipal de Tucurui-PA
Vicente Miranda dos Santos

Viemos solicitar a V.Sa. autorizacao para que Ana Gabriele Santos da Veiga e
Andressa Karen Rodrigues Dantas, discentes do curso de Graduagdo em
Enfermagem na Faculdade Gamaliel, possam dar entrada no Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, com o objetivo de obter a aprovacédo e posterior
desenvolvimento de um estudo nesta instituicao.

A Pesquisa intitulada “CONHECIMENTOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM
ATUANTE NO CENTRO CIRURGICO DO HOSPITAL MUNICIPAL DE TUCURUI-
PA SOBRE OS EVENTOS ADVERSOS EM PACIENTES CIRURGICOS” esta
relacionada ao trabalho de conclusdo de curso dos referidos discentes, sob
orientacdo da professora Daniele Lima dos Anjos, enfermeira e mestra em Ensino
em Saude na Amazobnia, pela Universidade do Estado do Para (UEPA), Belém-PA,
Brasil.

Este estudo tem o objetivo geral de “Caracterizar o conhecimento da equipe
de enfermagem atuante no Centro Cirurgico do Hospital Municipal de Tucurui-PA
sobre o0s eventos adversos com pacientes no Centro Cirurgico”.

Ademais garantimos que os resultados e os produtos desta pesquisa serdo

disponibilizados a direcao desta instituicao.

Atenciosamente,
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Prof2 Daniele Lima dos Anjos
Enfermeira Mestra em Ensino em Salde na Amazonia

ANEXO C: CARTA DE ACEITE DA INSTITUICAO

& o PREFEITURA MUNICIPAL DE TUCURUI
T = _ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e
TUCURUI HOSPITAL MUNICIPAL DE TUCURUI '-:

x__,_F

DECLARAGCAO DE ACEITE DA INSTITUICAO

Declaro ter analisado e concordado com os termos do projeto de pesquisa
intitulado *Conhecimentos da equipe de enfermagem atuante no centro cirdrgico
do hospital municipal de Tucurui-PA sobre os eventos adversos em pacientes
cirdrgicos”, das pesquisadoras Ana Gabriele Santos da Veiga e Andressa Karen
Rodrigues Dantas, orientadas pela enfermeira mestra Daniele Lima dos Anjos.

Declaro ainda conhecer e cumprir as Resoluctes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugdo 466/2012 e a Norma Operacional 001/2013, ambos do Conselho
Macional de Saidde (CNS).

Esta instituicdo de salde esta ciente de suas corresponsabilidades como
instituicdo coparticipante deste projeto de pesquisa e de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos participantes da pesqguisa.

Assim, autorizamos a coleta de dados nesta instituicdo, desde que
previamente nos seja apresentada a carta de aprovagdo do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos, regularmente credenciade pela Comisséo

Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Tucurui, 16 de maio de 2022

W7

nda os Santos ‘”‘

Diretor Geral do Hospital Municipal de Tucurui

Hospital Municipal de Tucurui. Rua Seis, S/N® - Santa Monica. CEP 68455-510 Tucurui— Para. Fones: (94) 3787-1484
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ANEXO D: DECLARACAO DE COMPROMISSO DA PESQUISADORA
RESPONSAVEL

FACULDADE DE TEOLOGIA, FILOSOFIA E CIENCIAS HUAMANAS GAMALIEL
CENTRO EDUCACIONAL E CULTURAL DA AMAZONIA - CECAM
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM
DECLARAQAO DE COMPROMISSO DA PESQUISADORA RESPONSAVEL
Eu, Daniele Lima dos Anjos, portador do RG 5453264 — PC/PA e CPF 884898172-00,
pesquisadora responsavel do projeto de pesquisa intitulado: Conhecimentos da equipe de
enfermagem atuante no centro cirdrgico do hospital municipal de Tucurui-PA sobre os
eventos adversos em pacientes cirargicos, comprometo-me a utilizar todos os dados
coletados, unicamente, para o projeto acima mencionado, bem como:
» Garantir que a pesquisa somente sera iniciada apos a avaliagao e aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade do Estado do Para, Campus VIlI/Maraba,
respeitando assim, 0s preceitos éticos e legais exigidos pelas Resolucbes vigentes, em
especial a 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude;
* Desenvolver o projeto de pesquisa conforme delineado;
» Apresentar dados solicitados pelo CEP-Maraba ou pela CONEP a qualquer momento;
* Preservar o sigilo e a privacidade dos participantes cujos dados serao coletados e estudados;
» Assegurar que os dados coletados serdo utilizados, unica e exclusivamente, para a execugao
do projeto de pesquisa em questéo;
» Assegurar que os resultados da pesquisa somente serao divulgados de forma anénima;
* Encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos
créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto;
» Justificar fundamentadamente, perante o CEP-Maraba ou a CONEP, a interrupcdo do projeto
ou a nao publicacéo dos resultados.
* Elaborar e apresentar os relatdrios parciais e final ao CEP-Marab4,;
*Manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico e digital, sob minha guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 (cinco) anos apos o término da pesquisa.

Tucurui, 16 de maio de 2022.

Profé Daniele Lima dos Anjos
Enfermeira Mestra em Ensino em Salde na Amazonia
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ANEXO E: CARTA AO COMITE DE ETICA E PESQUISA

FACULDADE DE TEOLOGIA, FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS GAMALIEL
CENTRO EDUCACIONAL E CULTURAL DA AMAZONIA — CECAM
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

CARTA AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DO
CURSO DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE DO ESTADO
DO PARA — CAMPUS VI, MARABA-PA

Senhor (a) Coordenador (a),

Encaminho o projeto intitulado “Conhecimentos da equipe de enfermagem
atuante no centro cirargico do hospital municipal de Tucurui-PA sobre os
eventos adversos em pacientes cirurgicos”, de autoria das discentes Ana
Gabriele Santos da Veiga e Andressa Karen Rodrigues Dantas, regularmente
matriculadas no curso de Graduacdo em Enfermagem na Faculdade Gamaliel, sob
minha orientacdo, para apreciacdo e parecer deste Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos.

Tucurui-PA, 28 de maio de 2022.

Atenciosamente,

isle Livea dos\Anjos
DA 324.158)- ENF

Prof2 Daniele Lima dos Anjos
Enfermeira Mestra em Ensino em Salde na Amazonia
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ANEXO F: FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES
HUMANOS - PLATAFORMA BRASIL

&f‘\ﬂiﬁomp MINISTERIO DA SAUDE - Conselh Nacional de Saide - Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
A FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto da Pesquisa:
CONHECIMENTOS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM ATUANTE NO CENTRO CIRURGICO DO HOSPITAL MUNICIPAL DE TUCURUI-PA SOBRE
OS EVENTOS ADVERSOS EM PACIENTES CIRURGICOS

2, Nomero de Participantes da Pesquisa; 20
3. Area Tomabca:

4, Aren do Conhocimento:
Grande Area 4. Ciénclas da Saide

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Daniele Lima dos Anjos Reis

6. CPF; 7. Enderego (Rua, n.*):

B584,838.172-00 TOCANTINS VILA PERMANENTE TUCURUI PARA 68455761

B, Nacionalidade: 9, Telefone: 10, Outro Telefone: 11. Email:

BRASILEIRO (94) 8118-1299 anjo daniele@hotmail.com

oY Lima dos Anjus
bl . PA324.158 - ENF

Assinatura
INSTITUICAO PROPONENTE
12. Noma: 13. CNPJ: 14. Unidade/OrgSo:
CECAM - CENTRO E%UCACIONAL E 03.431.159/0001-59 I
15, Telefone: 16, Outro Telefone:

(94) 3787-1010

Termo de Compromisso (0o responsavel pela instituico ): Declaro irel
Wmmommmuotmm;uaommm:mmww@nw PRI w

T/

Responsdvet | )/ n ' ; i 315 336.202-83
coporuncao: V) ineter A viztntion

bz 3L 1 Of 2022
PATROCINADOR PRINCIPAL Océlio Nauar de Arajo Junior

strativo

—Dirator Administr
Néo se aplica, Faculdade Gamaliel
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