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RESUMO: Objetivo: Caracterizar as notifica¢des de assisténcia & satide relacionadas a cirurgia notificadas em um hospital universitario do Rio Grande
do Sul. Método: Estudo transversal realizado em um hospital universitario localizado na Regido Sul do Brasil, no qual foram analisadas as notifica¢des
de incidentes relacionados a cirurgia, contidas no banco de dados do Aplicativo de Vigilancia em Satde e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares
(VIGIHOSP), no periodo de 2014 a 2022. A analise dos dados deu-se por meio da estatistica descritiva. Resultados: Foram identificadas 258 notifica¢des,
com destaque para os incidentes relacionados a materiais (24%), das quais 57,8% foram classificadas como incidente sem dano. Quanto ao tipo de inci-
dente, a prevaléncia foi relacionada aos artigos médico-hospitalares (21%) e, dentre os fatores contribuintes desses eventos, destacaram-se a cultura orga-
nizacional (58,1%), a comunicagio (57,4%), o protocolo/politicas/ procedimentos (53,1%) e a organizag¢do da equipe (51,9%). Conclusdo: Os achados do
estudo contribuem para o aperfeicoamento dos processos de trabalho, visto que se configuram como indicadores do resultado da assisténcia, auxiliando
na prevengdo de incidentes e melhorias no cuidado com o paciente cirargico.
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ABSTRACT: Objective: To characterize healthcare notifications related to surgery reported in a university hospital in Rio Grande do Sul. Method: A cross-sec-
tional study conducted at a university hospital in the Southern Region of Brazil, analyzing notifications of surgery-related incidents contained in the
Health Surveillance and Hospital Care Risk Management Application (Vigildncia em Saide e Gestdo de Riscos Assistenciais Hospitalares - VIGIHOSP) data-
base, from 2014 to 2022. Data analysis was performed using descriptive statistics. Results: A total of 258 notifications were identified, with a notable inci-
dence of material-related incidents (24%), of which 57.8% were classified as incidents without harm. The most prevalent type of incident was related to
medical-hospital articles (21%). Contributing factors to these events included organizational culture (58.1%), communication (57.4%), protocols/poli-
cies/procedures (53.1%), and team organization (51.9%). Conclusion: The study findings contribute to the improvement of work processes, serving as
indicators of care outcomes and assisting in the prevention of incidents and enhancement of care for surgical patients.

Keywords: Notification. Patient safety. Operating room nursing. Teaching hospitals.

RESUMEN: Objetivo: Caracterizar las notificaciones de asistencia sanitaria relacionadas con cirugias notificadas en un hospital universitario de Rio Grande
do Sul. Método: Estudio transversal realizado en un hospital universitario ubicado en la Region Sur de Brasil, en el cual se analizaron las notificaciones de
incidentes relacionados con cirugias, contenidas en la base de datos del Aplicativo de Vigilancia en Salud y Gestion de Riesgos Asistenciales Hospitalarios
(VIGIHOSP), en el periodo de 2014 a 2022. El anlisis de los datos se realiz6 mediante estadistica descriptiva. Resultados: Se identificaron 258 notifica-
ciones, destacandose los incidentes relacionados con materiales (24%), de los cuales el 57,8% fueron clasificados como incidentes sin dafio. En cuanto
al tipo de incidente, la prevalencia estuvo relacionada con los articulos médico-hospitalarios (21%) y, entre los factores contribuyentes a estos eventos,

se destacaron la cultura organizacional (58,1%), la comunicacion (57,4%), el protocolo/politicas/procedimientos (53,1%) y la organizacién del equipo
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(51,9%). Conclusion: Los hallazgos del estudio contribuyen al perfeccionamiento de los procesos de trabajo, ya que se configuran como indicadores del

resultado de la asistencia, ayudando en la prevencion de incidentes y en las mejoras en el cuidado del paciente quirargico.

Palabras clave: Notificacion. Seguridad del paciente. Enfermeria de quiréfano. Hospitales de ensefianza.

INTRODUCAD

A seguranca do paciente é reconhecida como uma dimenséo
da qualidade, com énfase em agdes direcionadas para melho-
ria continua, responsabiliza¢io pelo acesso e efetividade da
assisténcia, agregada ao cuidado centrado no paciente, evi-
tando danos desnecessarios associados ao cuidado em satde’.

A tematica seguranca do paciente ganhou importancia
mundial com a divulgac¢do do relatério “Errar é humano”,
do American Institute of Medicine IOM), em 1999, que eviden-
ciou cerca de 44 a 98 mil mortes anuais nos Estados Unidos
por falhas no cuidado médico-hospitalar.

Entretanto, uma década depois da publica¢do do relatério,
os indices de eventos adversos (EAs) ndo reduziram como
o planejado, mesmo diante da implementagio de algumas
estratégias recomendadas, principalmente a do feedback e da
analise dos dados, que sdo fundamentais para determinar as
licbes aprendidas e efetivar melhorias®.

Nesse contexto, a seguranga ciriirgica representa uma meta
mundial de satide ptiblica, culminando na tematica do Segundo
Desafio Global para a Seguranca do Paciente — “Cirurgias
seguras salvam vidas”, lancado pela Organiza¢do Mundial
da Satide (OMS). O manual apresenta a Lista de Verificacdo
de Cirurgia Segura, a qual contempla uma série de itens que
devem ser checados em etapas cruciais da cirurgia. Além de
ser uma ferramenta que contribui para a melhor comunica-
¢do entre a equipe cirargica, auxilia no seguimento de forma
sistematica dos protocolos de seguranga do paciente. A no
adesdo a essa ferramenta ja é condi¢do para notifica¢io, pois
um item nfio preenchido pode resultar em incidente grave
ao paciente cirirgico’.

No Brasil, um dos aliados na promogao da cultura de segu-
ranga sao os Nucleos de Seguranga do Paciente (NSPs), que
atuam nas institui¢des de satide para identificar riscos e falhas
na assisténcia, contribuindo para o aprendizado e a melhoria
dos processos assistenciais. Além disso, incentivam as notifica-
¢oes, com enfoque nas falhas como oportunidades de apren-
dizado. Nesse contexto, as notifica¢des podem subsidiar as
acdes planejadas no ambito da enfermagem no que tange a
sistematiza¢do da assisténcia para minimiza¢io dos incidentes’.

Nesse cenario, os Sistemas de Notificacio de Incidentes
(SNIs), como o Sistema de Notifica¢do de Vigilancia Sanitaria
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(NOTIVISA), sdo considerados uma importante ferramenta em
prol da seguranga do paciente, pois s30 uma forma de relatar
os incidentes relacionados a assisténcia em satide e a queixas
técnicas. Isso possibilita identificar riscos e falhas no cuidado,
contribuindo para o aprendizado e melhoria nos processos
assistenciais, mas o nimero real de eventos adversos detecta-
veis ainda é considerado baixo em virtude da subnotificacao?.

Diante disso, ressalta-se aimportancia de analisar bancos
de dados disponiveis nos sistemas de notifica¢do para que as
institui¢6es tenham um diagnoéstico situacional, verificando o
tipo de notifica¢o, a prevaléncia e os fatores associados aos
incidentes relacionados ao procedimento cirirgico. Tal diag-
nostico possibilitara a identificagdo de potenciais lacunas na
assisténcia, contribuindo para a qualidade e a seguranca do
cuidado com o paciente cirtrgico.

O presente estudo apresenta a seguinte questao de pes-
quisa: qual a caracteristica das notificagbes de assisténcia a
saude relacionadas a cirurgia em um hospital universitario
publico do Rio Grande do Sul?

0BJETIVO

Caracterizar as notifica¢des de assisténcia a saude relaciona-
das a cirurgia notificados em um hospital universitario do
Rio Grande do Sul.

METODO

Estudo transversal, desenvolvido em um hospital universi-
tario publico da Regido Sul do Brasil. A coleta de dados foi
realizada por meio do acesso ao banco de dados pertencen-
tes ao Aplicativo de Vigilancia em Satide e Gestao de Riscos
Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP), em junho de 2023.
O VIGIHOSP ¢é um software institucional, no qual profissio-
nais, pacientes e acompanhantes podem notificar situacdes de
risco, falhas relacionadas a assisténcia a satide e queixas técnicas.

Neste estudo, foram incluidas notifica¢des relaciona-
das com cirurgia, registradas de agosto de 2014 a dezem-
bro de 2022. O periodo inicial escolhido se justifica por ser
o ano de implanta¢do do VIGIHOSP na referida institui¢do.
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Os dados foram organizados em planilha do programa
Microsoft Excel® gerada pelo proprio VIGIHOSP. Nesta, as noti-
ficagdes foram agrupadas, contemplando variaveis relacionadas
ao paciente, a notificagio e ao incidente: sexo e raga do paciente,
situagio do paciente, especialidade cirtirgica, tipo de anestesia, data
da notificacio, local da notifica¢do, caracteristicas do incidente,
se houve dano ao paciente, categoria profissional do notificador,
classificagdo da notificagio, tipo de incidente, classificagdo do
incidente, local do incidente e fatores relacionados ao incidente.

Depois da conferéncia de erros e possiveis inconsistén-
cias, os dados foram analisados por meio do programa PASW
Statistics® (Predictive Analytics Software, da SPSS Inc., Chicago,
USA) versdo 18.0. As variaveis categoricas referentes aos
dados demograficos e a caracteriza¢io dos incidentes foram
descritos por meio de frequéncia absoluta (N) e relativa (%).

O projeto de pesquisa, contemplando todos os trami-
tes éticos e legais, foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa, do qual recebeu parecer favoravel sob o cédigo
CAAE 52813121.6.0000.5346.

RESULTADOS

Foram identificadas 269 notifica¢Ges relacionadas a cirurgia.
Pelo registro duplicado, foram excluidas 11 delas, totalizando
258 analisadas.

A Tabela 1 apresenta a distribui¢io das caracteristicas
demograficas e clinicas dos pacientes expostos a incidentes
cirurgicos, segundo dados coletados no VIGIHOSP.

Dentre as caracteristicas demograficas, observou-se prevaléncia
maior do sexo feminino (46,9%) e raga branca (58,5%). Porém, des-
taca-se o alto percentual de ndo preenchido na variavel raca (34,1%).

Sobre o regime de atendimento, houve predominio de pacien-
tes internados (70,9%). Destacaram-se notifica¢des relaciona-
das a cirurgia de ortopedia e traumatologia (38,7%), com per-
centuais iguais de bloqueio periférico e anestesia geral (26,8%).

A Tabela 2 apresenta a distribui¢do das caracteristicas da
notifica¢do, segundo dados coletados no VIGIHOSP.

Quanto as caracteristicas da notificacio, em 2017 houve
o maior nimero de notifica¢des (20,5%), com predominio de
ocorréncias no bloco cirtrgico (69%). Quanto a classificagdo
da notifica¢do, a maior ocorréncia foi relacionada a cirurgia
(58,1%), seguida do item “outros” (13,6%), que pode incluir a
falta de exames pré-anestésicos e cardiologicos, equipe cirtirgica
incompleta e falha de comunicacio entre a equipe. Da cate-
goria profissional do notificador, destacam-se os enfermeiros
(63,6%) e os médicos assistentes (15,5%).

A Tabela 3 apresenta a distribui¢do das caracteristicas do
incidente, segundo dados coletados no VIGIHOSP.

Na Tabela 3, observou-se que, dentre as caracteristicas do
incidente, o maior percentual relacionou-se a materiais (24%),
seguido de falhas no seguimento de rotinas institucionais/ pro-
tocolo (22,1%) e condutas relacionadas a equipe cirtirgica (17%).

Quanto a danos aos pacientes relacionados ao incidente
cirurgico no periodo, 28,3% das notifica¢des relataram que

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas demogrdficas e clinicas
do paciente. Santa Maria (RS), 2014-2022. (n=258).

Varigveis | n|%

Sexo
Feminino 121 46,9
Masculino 108 41,9
N&o preenchido 29 11,2
Raca
Branca 151 58,5
Parda 13 51
Preta 6 2,3
Nao preenchido 88 34,1
Regime de atendimento
Internacdo/eletivo 183 70,9
Urgéncia/emergéncia 18 7,0
Ambulatorial 3 1,2
N&o preenchido 37 143
Outro 17 6,6
Especialidade cirdrgica
Ortopedia e traumatologia 100 38,7
Obstetricia 28 10,8
Cirurgia geral 27 10,5
Plastica 15 58
Gastrointestinal 13 50
Urologia geral 10 3,9
Vascular 10 39
Cabeca e pescogo 8 3,1
Cardiologia 7 2,7
Oncologica 7 2,7
Cirurgia toracica 4 1,6
Coloproctologia 4 1,6
Neurocirurgia 3 1,2
N&o preenchido 22 85
Anestesia
Blogueio 69 26,8
Geral 69 26,8
Geral + blogueio 13 50
Sedacdo 7 2,7
Local 6 2,3
Nao se aplica 94 36,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
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eles ndo sofreram prejuizos, entretanto, uma (0,4%) refe-  Tabela 3. Distribuicdo das caracteristicas do incidente. Santa

renciou 6bito. Corroborando, no que se refere a classifica- Maria (RS), 2014-2022. (n=258).

¢do do incidente, houve predominio de incidentes sem dano n %

(57,8%), seguidos de potencial evento adverso (27,9%) einci- ~ Caracteristicas do incidente

dente com dano (11,6%). Falha e/ou falta de materiais 62 240
B o . Falhas no seguimento de rotinas institucionais/

Em rela¢do ao local dos incidentes, predominou o protacolo 57 22,1
bloco cirurgico (69,4%), seguido do centro de materiais Condutas relacionadas & equipe cirtrgica 4t 17,0
e esterilizagdo (13,5%) e centro obstétrico (6,2%). Quanto Risco de contaminacao/infecgao 35 136
ao tipo de incidente, destacaram-se aqueles relacionados Cirurgia cancelada/suspensa 19 74

Falhas e/ou falta de equipamentos 10 3,9
L.eslﬁe.s de pele decorrentes do posicionamento 10 39
Tabela 2. Distribuicdo das caracteristicas da notificacdo. Santa cirurgico
Maria (RS), 2014-2022. (n=258). Ndo preenchido Al | &)

— Houve dano ao paciente?

Varidveis | nl% N3o 73 283
Ano Em observacdo 47 182

2014 8 3,1 N&o sei informar 43 16,7

2015 12 47 Prolongou a hospitalizagdo 37 143

2016 27 10,5 N3o grave (ndo provocou ou prolongou a = |

2017 53 20,5 hospitalizacdo) '

2018 30 11,6 Causou incapacidade temporaria 10 3,9

2019 47 18,2 Levou a internagdo 10 3,9

2020 38 14,7 Causou incapacidade significativa ou persistente 5 1,9

2021 24 93 Obito 1 04

2022 19 7.4 Classificagao do incidente

Local da notificacio Incidente sem dano 149 57,8

Bloco cirtirgico 178 69,0 Potencial evento adverso 72 27,9

Recepcao/pré-anestesia 33 128 Ini:idente com dano (evento adverso) 30 11,6

Recuperacio/pds-anestesia 26 10,1 Nao prgehch|do 7 &)

A . Local do incidente
Residéncia do paciente 4 1,5 —

~ . Bloco cirurgico 179 69,4

N&o preenchido 17 6,6 . S~

. - . " Centro de materiais e esterilizacao 35 135

Clast.5|ﬁce.1gao da notificagdo Gentro obstétrice® 16 6.2

CII‘L.JI‘gIa — i 190 | o Sala de recuperagdo anestésica 11 43
Artigo médico-hospitalar 29 11,2 Pronto-socorro adultot 8 3.1

InfeccGes relacionadas a assisténcia a satde 19 74 Sala de recuperacdo intermediaria 2 0.8

Equipamento médico-hospitalar 1039 Unidade clinica cirdrgica/3° andar 1 0,4

Lesdes de pele 7 2,7 N&o preenchido 7 2,7

Medicamento 4 1,5 Tipo de incidente

Desabastecimento de tecnologias em satide 2 0,8 Artigo/equipamento médico-hospitalares 5, 21,0

Identificacdo do paciente 2 0,8 Gestao da clinica 46 17,8

Outros* 35 136 Processo assistencial 35 13,6

Categoria profissional do notificador Conduta/comportamento 24 93

Enfermeiro(a) 164 63,6 Recurso/gestdo organizacional 17 6,6

Médico(a) assistente 40 155 Incidente ao paciente 14 54

Médico(a) residente 21 81 Documentagdo 14 54

Médico(a) docente 16 62 Infeccdo hospitalar 7 2,7

Técnico(a) em enfermagem 8 3.1 Infraestrutura/edificagGes/recursos humanos 1 0,4

Estudante 2 08 Medicamento/solugdo intravenosa —

N3o preenchido 1 0.4 Sangue/hemocomponentes —

Outro(a)t 6 23 Nutricdo, oxigénio/outros gases e vapores —

Outrost 46 17,8
Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.
*Falta de exames pré-anestésicos e cardioldgicos, equipe cirtrgica incompleta e falha de

comunicacdo entre a equipe cirdrgica; 'Outros profissionais de satde, como nutricionistas *Sala de cesariana; fProcedimento cirtrgico na sala de emergéncia; *Incidente que ndo se
e fisioterapeutas. enquadre nas opgdes disponiveis.

| & |
REV. SOBECC, SAQ PAULO. 2024;29:E2429962



Notificacdes de assisténcia a salide relacionadas a cirurgia em um hospital universitario

a artigo/equipamento médico-hospitalares (21%) e ges-
tdo da clinica (17,8%).

A Tabela 4 apresenta a distribui¢do dos fatores relaciona-
dos ao incidente, segundo dados coletados no VIGIHOSP.

No que tange aos fatores externos, salientam-se os rela-
cionados a tecnologia (23,6%), seguidos de infraestrutura
(22,1%) e produtos (20,2%). Quanto aos relacionados aos pro-
fissionais e pacientes, destacaram-se a comunica¢io (57,4%)
e o desempenho (48,1%).

Por fim, nos fatores referentes ao ambiente e a sistema,
verificaram-se percentuais mais altos nos itens relacionados
a cultura organizacional (58,1%), a protocolo/politicas/
procedimentos (53,1%), organizac¢ao da equipe (51,9%) e
infraestrutura (36%).

DISCUSSAD

Ao longo dos anos, os dados demonstram um decréscimo nas
notifica¢Ges, fendmeno que pode estar relacionado a redu-
¢do de incidentes ou a subnotificacio, por falta de difusdo
de informagdes sobre o software utilizado para processa-las
ou ainda receio de punicio.

A caréncia na oferta de atividades educativas periddicas
aos profissionais sobre a importancia de notificar pode difi-
cultar a notifica¢do de eventos por falta de conhecimento e/
ou confianca da equipe e ainda medo de punigado. Destaca-se
que tal iniciativa permanece atrelada a uma cultura punitiva.
Portanto, promover uma cultura de notifica¢io nio punitiva
¢ essencial para que as taxas de subnotificacdo diminuam,

Tabela 4. Distribuicdo dos fatores relacionados ao incidente. Santa Maria (RS), 2014-2022. (n=258)

Distribuicao de fatores relacionados ao incidente

. sim | @ Ns |
| | 0| (R

Variaveis

Fatores externos
Tecnologia
Infraestrutura
Produtos
Servicos
Meio ambiente
Sistemas/politicas
N&o se aplica
Outros

Fatores relacionados aos profissionais e pacientes
Comunicagao
Desempenho
Doenga
Fatores cognitivos, emocionais e sociais
N&o se aplica
Outro

Fatores relacionados ao ambiente
Infraestrutura
Distancia entre os servicos
Riscos ambientais
Riscos legais
N&o se aplica
Outro

Fatores do sistema
Cultura organizacional
Protocolo/politicas/procedimentos
Organizagdo da equipe
Carga de trabalho
N&o se aplica

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

61 (23,6) 197 (76,4)
57 (22,1) 201 (77,9)
52 (20,2) 206 (79.8)
40 (15,5) 218 (84,5)
30 (11,6) 228 (88,4)
27 (10,5) 231 (89,5)
75 (29,1) 183 (70,9)
1 (0,4) 257 (99.6)
148 (57,4) 110 (42,6)
124 (48,1) 134 (51,9)
27 (10,5) 231 (89.5)
2 0,8 256 (99.2)
36 (14,0 222 (86,0)
3 (1,2) 255 (98,8)
93 (36,0) 165 (64,0)
37 (14,3) 221 (85,7)
26 (10,1) 232 89,9
6 (2,3) 252 97.7)
83 (32,2) 175 (67,8)
1 0,4) 257 (99,6)
150 (58,1) 108 (41,9)
137 (53,1) 121 (46,9)
134 (51,9) 124 (48,1)
74 (28,7) 184 (71,3)
16 (6,2) 242 (93,8)
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melhorando os indicadores da unidade de satide, a fim de
identificar as falhas e criar estratégias para reduzir os riscos
ao paciente*.

No que tange a classificacao, 13,6% das notifica¢des foram
classificadas na varidvel “outros”, tais como falta de exame
pré-anestésico e cardiologico, equipe cirtrgica incompleta e
falha de comunicagao entre a equipe. O cuidado cirtrgico deve
envolver uma equipe multidisciplinar que possibilite assisténcia
integral ao paciente, tendo conhecimento de que a percep¢io
da seguranga difere entre as areas disciplinares. Essa diversidade
de percepgdes e acdes dos profissionais precisa ser articulada
para garantir harmonia na assisténcia cirtrgica, o que requer
comunicagio efetiva, além de exames, avalia¢Ges e orienta¢bes
no pré-operatério, agoes imprescindiveis para o seguimento do
procedimento anestésico-cirargico’. O estudo destacou que o
enfermeiro foi o profissional que mais notificou EAs, corro-
borando outro estudo que identificou os enfermeiros como
responsaveis por 70,6% das notificagGes®.

A enfermagem ¢ a categoria profissional responsavel
pelo cuidado direto do paciente, além de participar de todas
as etapas da cirurgia e registrar os cuidados prestados e as
notifica¢Ges sobre assisténcia a satide. No entanto, todas as
categorias profissionais da area da satide podem notificar cir-
cunstincias de risco ou incidentes. Nesse intuito, é impres-
cindivel a cooperagio entre a equipe multiprofissional, tendo
em vista que a sobrecarga de trabalho da equipe de enfer-
magem e o acamulo de fun¢des dos enfermeiros contribui
para fragilidades na segurancga do paciente®.

Em relacdo as caracteristicas do incidente, destacam-
-se as relacionadas a materiais, por exemplo, equipamentos
molhados, contaminados, incompletos, quebrados, com lacre
aberto e falta de material. Essas intercorréncias podem inter-
ferir diretamente na qualidade e na seguranca assistencial,
uma vez que os enfermeiros de BC sdo responsaveis por pre-
ver, prover, implementar e avaliar os materiais, bem como
controlar a qualidade destes. Além disso, esses profissionais
compdem os recursos humanos necessarios para cirurgias.

Essa rela¢do entre problemas estruturais e processo de
trabalho acaba interferindo na qualidade da assisténcia e no
desempenho dos servicos de satide, propiciando incidentes’.

Quanto a dano ao paciente, evidenciou-se que 28,3% nio
sofreram nenhum dano decorrente do incidente, entretanto,
14,3% dos incidentes aumentaram o tempo de internagao e,
consequentemente, os custos com tratamento. Estudos inter-
nacionais sugerem que os EAs cirtirgicos sdo comuns e repre-
sentam de dois a trés quartos de todos os danos relacionados aos

cuidados em satide. Em contraste com os EAs vivenciados por
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pacientes ndo cirargicos, aqueles decorrentes de procedimentos
cirtirgicos tendem a causar prejuizos mais graves, levando a inter-
nagdes hospitalares prolongadas, necessidade de novas interven-
¢Oes médicas, incapacidades permanentes e obitos, além disso,
aumentam significativamente as despesas com tratamento®’.

No que se refere ao tipo de incidente, a maior prevaléncia
foi relacionada a artigos médico-hospitalares (21%), diferen-
temente de estudo que analisou incidentes ocorridos em cli-
nica cirargica de um hospital universitario de Goiania (GO),
o qual constatou que a maioria dos incidentes e EAs registra-
dos foram relacionados ao procedimento/processo clinico™.

Os artigos médico-hospitalares sio definidos como qual-
quer instrumento, equipamento, material ou artigo similar
utilizados para diversas finalidades médicas (diagnéstico, pre-
ven¢io, monitoramento, tratamento, alivio etc.), devendo
ser seguros, ndo comprometer o quadro clinico, tampouco
a seguranca dos pacientes'’.

No Brasil, a tecnovigilancia é de responsabilidade da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
recebe as queixas técnicas relacionadas aos artigos médico-
-hospitalares comercializados. Dessa forma, o 6rgio incentiva
anotificagdo das inconformidades durante o uso desses mate-
riais para identificar defasagens na sua gestdo de qualidade.

A respeito dos fatores que tiveram contribui¢io para
o desfecho do incidente, destaca-se a cultura organizacio-
nal (58,1%). Estudo que procurou descrever as dificuldades
enfrentadas por enfermeiros na gestio de seguranca no BC
evidenciou conflitos interpessoais entre a equipe (38,3%),
auséncia de suporte organizacional (35,8%) e envolvimento
da equipe na aplicacdo da lista de verificacdo de cirurgia
segura (25,8%)° como principais obstaculos.

Implementar protocolos e ferramentas de gestdo da segu-
ranga com base no principio nfo punitivo encoraja os profis-
sionais a notificar os incidentes como uma maneira efetiva e
eficaz de instigar uma cultura de seguranca positiva, procu-
rando sempre oferecer mais seguranga na assisténcia a satide.
Além disso, os gestores das institui¢des devem investir em
capacita¢des e cursos a respeito da tematica como forma de
garantir educa¢io permanente aos profissionais e fortalecer
a cultura de seguranca do paciente”.

Por ser um estudo epidemioldgico transversal, com dados
de notifica¢des voluntarias de um sistema eletronico, ha limi-
tagbes na generalizagdo dos resultados, pois nao se descarta
a possibilidade de subnotifica¢des de incidentes.

Embora as notificacbes voluntarias sejam bastante difun-
didas mundialmente, sendo um dos métodos mais tteis para

gerar mudangas comportamentais que permitam o aprendizado
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com os proprios erros e a melhoria da qualidade e da segu-
ranca do cuidado com o paciente cirirgico, a falta de infor-
magdes nas notifica¢des sobre itens, como a caracteriza¢io
dos pacientes (sexo, raca, regime de atendimento e especifi-
cidade cirtirgica), e dos incidentes foram fatores limitantes
para caracterizar as notifica¢ées.

Nesse sentido, as variaveis apresentadas nas tabelas sdo
as opgdes disponiveis no software para o notificador assinalar,
assim se percebe que o sofiware ndo apresenta detalhamento
de algumas variaveis, por exemplo, a aba “Tipo de incidente”,
descrita na Tabela 3, que nido permite ao notificador escre-
ver sobre o fato, dificultando a interpreta¢io dos resultados.

CONCLUSAD

O estudo identificou 258 notificagGes relacionadas ao processo
cirargico, os resultados revelam a necessidade de atenc¢do dos
gestores das institui¢des quanto a logistica e ao controle de qua-
lidade dos equipamentos e dos materiais necessarios para uma
assisténcia a saide de qualidade e segura, assim como evidenciam
a relagdo direta e dependente entre o BC e o centro de mate-
riais e esterilizagdo para garantir os procedimentos cirtrgicos.
As evidéncias contribuem para o aperfeicoamento dos
processos de trabalho em saiide e enfermagem no BC, visto
que se configuram como indicadores do resultado da assistén-
cia. Elas poderdo direcionar as a¢es de gestores para implan-
tar melhores praticas em busca de aperfeicoa a qualidade
da assisténcia e garantir a seguranga do paciente cirurgico.
Destaca-se a importancia de realizar pesquisas que
abordem os incidentes relacionados ao procedimento

anestésico-cirargico no intuito de reconhecer lacunas no
cuidado e promover melhorias nos processos assistenciais
no que diz respeito a seguranca do paciente cirargico. Além
disso, sugerem-se estudos que auxiliem no planejamento e
na construgio de indicadores e ferramentas que possam ser
implementadas na pratica e que contribuam para melhorias
no cuidado perioperatorio.
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