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AVALIAGAO DE FATORES DE RISCO PARA COMPLICAGOES NO
PERIOPERATORIO RELACIONADAS A SEGURANGA DO PACIENTE

Anderson Mariano Massena', Thiago Moura Araujo?.

RESUMO:A seguranca do paciente é definida como um conjunto de a¢des com finalidade de evitar
danos ao individuo, ocasionados por falhas no cuidado e assisténcia em saude. Foi objetivo deste
estudo avaliar fatores de risco para complicagdes trans-operatérias relacionadas a seguranga do
paciente, mediante ao uso de um instrumento de avaliagao trans-operatéria. Pelo meio metodolégico
de um estudo transversal, a pesquisa foi realizada em um hospital na regido do maci¢o de Baturité,
do estado do Ceara, se limitando aos pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos, do periodo
de margo a abril de 2017. O tamanho da amostra foi definido por meio de célculo estatistico de
amostragem transversal finita que indicou amostragem de 98 sujeitos. Dos 98 pacientes
acompanhados ao longo da pesquisa, sua maior parte € representada pelo sexo masculino. Os
pacientes eram pertencentes a 10 municipios, com as maiores amostras pertencentes aos municipios
de Aracoiaba e Baturité. Entre os resultados encontrados, destaca-se o fato de nao ser aplicada as
escalas de coma de Glasgow e Aldrete-Kroulik em nenhum dos pacientes e a total auséncia de
identificagdo no leito e de pulseiras de identificagdo. Além disso, 31 pacientes ndo foram
questionados quanto as suas comorbidades, sete prontuarios apresentavam-se com auséncia de
informagdes ou informagdes trocadas e em 70,41% dos procedimentos, o anestesiologista nao
acompanhou o procedimento em sua integralidade. Houve significancia estatistica na relagédo entre a
verificagdo das queixas no pré-operatério e as cirurgias eletivas e de urgéncia (p<0,001), de modo
que das queixas verificadas, 33,33% ocorreram nos procedimentos de urgéncia e das nao verificadas
em mais de 90% incidiu em procedimentos eletivos. Constataram-se diversos riscos que podem
ocasionar complicagcdes no transoperatério, e verificado que estes sédo evitaveis se os profissionais
seguirem as recomendagdes de seguranga do paciente orientadas pela OMS e Ministério da Saude,
aliada a adogéao de protocolos e checklists.

Palavras-Chaves: Cirurgia; Avaliagao; Cirurgia Segura; Complicagdes Cirurgicas.

ABSTRACT:Patient safety is defined as a set of actions aimed at avoiding harm to the individual, caused
by failures in health care and assistance. The objective of this study was to evaluate risk factors for trans-
operative complications related to patient safety through the use of a trans-operative evaluation instrument.
Using a cross-sectional method, the study was conducted in a hospital in the region of the Baturité massif,
in the state of Ceara, and was limited to patients undergoing surgical procedures from March to April 2017.
The sample size was Defined by means of statistical calculation of finite transversal sampling that indicated
sampling of 98 subjects. Of the 98 patients followed throughout the study, most of them are male. The
patients belonged to 10 municipalities, with the largest samples belonging to the municipalities of Aracoiaba
and Baturité. Among the results found, the fact that the Glasgow and Aldrete-Kroulik coma scales were not
applied in any of the patients and the total absence of identification in the bed and of identification
wristbands. In addition, 31 patients were not questioned regarding their comorbidities, seven files were
missing information or information exchanged and in 70.41% of procedures, the anesthesiologist did not
follow the procedure in its entirety. There was statistical significance in the relationship between
preoperative complaints and elective and emergency surgeries (p <0.001), so that of the complaints found,
33.33% occurred in emergency procedures and those not verified in more than 90% focused on elective
procedures. A number of risks have been identified that may lead to complications in the intraoperative
period, and it has been verified that these are avoidable if the professionals follow the patient safety
recommendations oriented by WHO and the Ministry of Health, together with the adoption of protocols and
checklists.

Keywords: Surgery; Evaluation; Safe Surgery; Surgical Complications.
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1. INTRODUGAO

A segurancga do paciente € definida como um conjunto de agées com intensdo de
evitar danos ao individuo, ocasionado por falhas no cuidado e assisténcia em saude.
A seguranga do paciente ja vem sendo discutida desde 400 aC por Hipocrates,que
ja fazia afirmagdes no contexto da seguranga do paciente, de modo que um de seus
pensamentos diz “Primum non nocere”que € traduzido como “primeiro ndo causar
dano”. Ja estava claro que os cuidados assistenciaissao passiveis de falhas e erros
humanos, contudo ja se refletia em evita-la ao maximo (BUENO; FASSARELLA,
2012).

Em 1863,Florence Nightingale em seu livro traz o seguinte pensamento: “Pode
parecer estranho enunciar que a principal exigéncia em um hospital seja ndo causar
dano aos doentes”, de modo que a mesma ja identificava falhas profissionais e os
encaravam como sérios problemas, com isso classificando a seguranga do paciente
como algo primordial apdés observar os resultados desastrosos de sua
auséncia(BUENO; FASSARELLA, 2012).

No Brasil, em 1970 se iniciaram as primeiras a¢des no sentido da seguranga do
paciente,com a proposta de criacdo de umaComissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) nos hospitais. Essas comissées nao foram aceitas inicialmente,
porém ganharam forgca com a morte do presidente Tancredo Neves, por
causasligadas ainfecgao cirurgica. Assim, foi iniciado o processo de legalizagcao das
comissdes através de portarias e normas técnicas, reforgcado pela cobranga da
populagdo, apdés maior esclarecimento sobre erros e complicagdes relacionadas a
procedimentos cirurgicos e hospitalizagao (OLIVEIRA; PAULA, 2012).

Em 1999, o relatério “Errar € Humano” (Toerrishuman), publicado pelo Instituteof
Medicine (IOM),apresentou ao mundo a seriedade dos problemas causados por
falhas na assisténcia em saude, por sua vez se tornando pauta para debate na
Organizagcao Mundial da Saude (OMS) e em outros paises sendo discutido como
politica de saude (BRASIL, 2013).

Apos a publicacdo do relatorio, o congresso Norte Americano avaliouas
recomendagdes do documento, além disso, o IOM recomendou a criagcdo de um
centro de seguranca do paciente, e com a ampliacdo dos debates sobre o relatorio,
foram desenvolvidos programas de segurancga hospitalar entre outras acdes. Todas

essas medidas emergenciais sendo adotadas apds o relatério evidenciar taxas
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alarmantes de mortalidade, proveniente de falhas profissionais, mortalidades estas
por volta de 44.000 a 98.000 ao ano(BUENO; FASSARELLA, 2012).

Durante a 55% Assembleia Mundial da Saude em 2002, foi estabelecida a
resolucdo WHA 55.18, que dispde sobre “Qualidade da atencgdo: seguranga do
paciente”, requerendo em regime de urgéncia, que os estados membros, passassem
a ter mais cautela, quanto ao problema da segurancga do paciente.De modo que, na
tentativa de delimitar as acdes, verificou-se o conhecimento ineficiente em torno do
tema, com isso a comunidade cientifica se mobilizou em busca de conhecer o
problema, e seus pontos criticos, buscando soluciona-los (BRASIL, 2013).

Em sequencia, no ano de 2004, a 572 Assembleia Mundial da Saude criou a
alianca mundial para seguranga do paciente, com objetivo liderar mundialmente os
programas de seguranga ao paciente, com isso delimitando objetivos principais da
alianga, como por exemplo, o desenvolvimento de mecanismos para melhoria da
segurancga do paciente, criagao de normas globais, protocolos e orientagbes sobre
seguranga do paciente, desenvolver investigacbes em areas de maior importancia
ligada a seguranga do paciente, entre tantas outras. Atualmente, temos seis
protocolos basicos de seguranga do paciente, estipulado pelo ministério da saude,
sendo a identificagdo do paciente, prevencao de lesdes por pressado, seguranga na
prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, cirurgia segura, higiene das
maos em servigos de saude e prevencgao de quedas (BRASIL, 2013; BRASIL, 2017).

Em 2008, o Brasil dava importantes passos na construgdo de uma cirurgia
segura, quando o Ministério da Saude aderiu a campanha da OMS, por meio da
criacdo de uma lista de verificacdo elaborada por especialistas, com o objetivo de
contribuir uma cirurgia segura e minimizagcdo de erros e danos, esta lista sendo
dividida em trés intervalos, o primeiro antes da anestesia, o segundo antes de
incisdo na pele e por ultimo antes do paciente sair da sala de cirurgia (MOTTA
FILHO et al., 2013).

Eventos adversos hospitalares (EAs) sao incidentes que envolvem algum tipo de
lesao acidental ao paciente no periodo de internagdo. Os EAs ocorrem em média em
4-16% do total de internados, em sua maioria relacionada a procedimentos
cirurgicos. Em paises em desenvolvimento como o Brasil, o indice de mortalidade
relacionado a procedimentos cirdrgicos de grande porte, fica por volta de 5/10%
(MOURA; MENDES, 2012).



Em um estudo avaliativo de EAs em trés hospitais publicos no estado Rio de
Janeiro, identificou-se 7,6% de eventos adversos, destes 34,7% tiveram origem do
centro cirurgico. Estes EAs cirurgicos contribuindo para um maior gasto de
assisténcia hospitalar, podendo contribuir no prolongamento tempo de internagéo
hospitalar por até14 dias. Tendo entre um dos fatores de maior contribuicdoa néo
adesdo aos protocolos, assim tornando-se visivel a necessidade e importancia de
uma avaliacdo do seguimento de protocolos clinicos e de cirurgia segura, a fim de
garantir uma maior qualidade e seguranga dos procedimentos cirurgicos (MOURA,;
MENDES, 2012).

As infecgdes de sitio cirurgico (ISC) destacam-se como uma das mais
importantes e perigosas infecgdes hospitalares, devido ao seu elevado indice de
morbidade e mortalidade, sendo que de todas as mortes ligadas a infecgéo
relacionada a assisténcia a saude(IRAS), 77% estado associadas a ISC, outro indice
alarmante indicaque no Brasil 11% de todos os procedimentos cirurgicos
desenvolvem algum tipo de infec¢ao, valendo destacar que o conceito de ISC é a
infeccdo ate 30 dias apds o ato cirurgico e no caso de proteses ate um ano
(CARVALHO et al., 2015).

AsISCs representam um grave problema de saude publica, no Brasil
totalizamos cerca de 14% a 16% de todas as infecgbes diagnosticadas, destas 93%
apresenta certagravidade. Nos pacientes ortopédicos a ISC pode prolongar o tempo
de internagdo em ate duas semanas, duplicar a taxas de reospitalizacao e aumentar
em mais de 300% os custos gerais, sem contar os riscos de limitagdes fisicas e a
reducao de qualidade de vida (RIBEIRO et al., 2013).

As complicagbes perioperatdrias sdo um risco real para o estado de saude do
paciente submetido a cirurgia, e entre os fatores desencadeadores pode-se citar o
tipo de anestesia aplicada, o progndstico clinico presente e seu estagio de agravo.
Os sistemas acometidos por tais complicacbes sao predominantemente, o
cardiovascular, respiratério, digestorio e urinario. No inicio do pds-operatério as
complicagbes mais presentes estdo ligadas ao sistema respiratério e a partir do
sexto dia, as complicagdes infecciosas. Mas também presentes no perioperatorio,
riscos para desenvolvimento de broncopneumonia, complicagdes vasculares,
tromboflebite, deiscéncia de sutura e evisceragcdo. Em um estudo realizado no

Distrito Federal, em uma Unidade de Clinica Cirurgica do Hospital Regional foi



verificado as principais complicagdes do pos-operatorio imediato, foram taquipnéia,
vomito, dificuldade de urinar, cefaleia e dor em mais de 70% dos pacientes (SOUZA;
FUNEZ, 2013; PORTAL DA EDUCACAO TECNOLOGIA EDUCACIONAL, 2012).

O ambiente cirurgico hoje é considerado altamente inseguro, com um EA para
cada 10.000 procedimentos cirurgicos, ja nos procedimentos ortopédicos a taxa se
eleva para alarmantes um EA para cada 100 cirurgias. A taxa de mortalidade
cirurgica atualmente pode ser comparada a da aviagao civil com menos de um para
cada 1.000.000 de exposigdes, o que fazdo centro cirurgico um local perigoso, ao
contrario de seu objetivo que seria estabelecer o estado de saude(MOTTA FILHO et
al., 2013).

A enfermagem tem um papel fundamental na pratica cirargica, de modo a
utilizar suas habilidades e conhecimentos para garantir a seguranga do paciente,
assim como de toda equipe. Deste modo torna-se necessario uma formacao de
profissionais cada vez mais preparados para tal pratica cirurgica e que venham a
desenvolver e/ou implementar protocolos para os centros cirurgicos a fim de otimizar
o trabalho e evitar as mas praticas da assisténcia (AFONSO; CARVALHO;
OLIVEIRA, 2014).

O estudo teve como objetivo geral avaliar os fatores de risco para
complicagbes perioperatdrias relacionadas a seguranga do paciente, ja como
objetivo especifico se propds a analisar os fatores de risco para a infecgao de sitio

cirurgico e eventos adversos hospitalares em pacientes submetidos a cirurgias.

2. MATERIAIS E METODO
Tratou-se de um estudo transversal com abordagem exploratoria, caraterizado

por avaliar uma populagao previamente definida por variaveis geograficas, temporais
entre outrase focado na observagdao direta de um uUnico momento, com a
classificagdo de uma ou mais variante de uma determinada populacdo. O tipo de
estudo apresentou-se mais adequado para delinear caracteristicas da populagao,
além da exposicao destes a determinados eventos.

O estudo foi realizado em um hospital da regido do macico de Baturité, do estado
do Ceara. Atualmente, este hospital € referénciapara a macrorregidao para o
atendimento Traumato-Ortopédico e conta com 56 leitos para atendimentos em
geral, uma emergéncia e um bloco cirdrgico com duas salas de cirurgias, uma sala

de recuperacgao pds-anestésica e uma central de esterilizacao.



Para participacédo do estudo o critério de incluséo foi o pacienteser submetido
a procedimento cirurgico e o critério de exclusao foi: pacientes que ja apresentem
quadro grave de saude e/ou risco eminente de morte, antes do procedimento
cirurgico.Ao longo da pesquisa sendo acompanhados todos os pacientes
submetidos a procedimentos cirurgicos, sem distingdo de sexo, idade ou qualquer
outra variavel,

A equipe do centro cirurgico € constituida poruma enfermeira diariamente,
cincomédicos cirurgidesna modalidade de rodizio, sendo trés cirurgides gerais e
doistraumato-ortopédicos, acompanhados destesum anestesiologista em cada dia e
duas técnicas de enfermagem.

Entre as cirurgias realizadas no periodo da coleta, pode-se citar tratamentos
cirargicos para fraturas ésseas e rompimentos de tenddes, além de colecistectomias,
postectomias, apendicectomias, cirurgias para hérnias inguinais e umbilicais,
histerectomia entre outras, que totaliza uma média de62 cirurgias ao més. Desde
modo foi contabilizado 187 sujeitos submetidos a procedimentos cirurgicos no
primeiro trimestre do ano vigente.

A amostra do estudo foi formada por individuos submetidos a procedimentos
cirargicos, durante todo o trans-operatorio, desde cirurgias traumatoldgicasacirurgias
gerais. O tamanho da amostra foi definido por meio de calculo estatistico de
amostragem transversal finita e indicou uma amostragem de 98 sujeitos.

A coleta foi realizada nos meses de margo e abril do ano vigente, os
pacientes foram abordados ainda no leito, e convidados a participarem da pesquisa,
apdés uma breve apresentagcdo do estudo e de seus objetivos. Posteriormente a
autorizacao da pesquisa, foram preenchidos os cabecalhos dos instrumentos com os
dados dos pacientes, em seguida foram observados os itens de avaliagcdo do
instrumento de acordo com o periodo cirurgico, desde o pré-operatorio, passando
pelo intra-operatério finalizando no pés-operatério. De modo que as intervencdes e
cuidados realizados ou ndo, eram assinaladas no instrumento. Quando havia algum
ponto ndo passivo de observacao ou que fugisse aos olhos do pesquisador, eram
questionados aos pacientes se tal procedimento e/ou cuidados foi realizado ou nao.

Foi utilizado um instrumentodesenvolvido com base no checklists construido
pela OMS por meio da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, e com base

em estudos sobre protocolos de cirurgia segura, como osdesenvolvidos



emhospitaisespecificos(COSTA; SANTOS; NASCIMENTO, 2012; MOTTA FILHO et
al., 2013; AMAYA et al., 2015; MONTEIRO et al., 2014).

O instrumento desenvolvido buscou identificar fatores de risco para
complicagdes trans-operatérias relacionadas a seguranga do paciente, avaliando a
condi¢do do paciente e procedimentos realizados ou ndo, que possa significar risco
de complicagdes pos-operatorias.

O instrumento de avaliagdo perioperatéria écomposto por trés partes, a
primeira sendo a pré-operatoria, passando pelo trans-operatério e finalizando no
pos-operatorio, antes destas ha um cabecalho para informacdes do paciente, como
nome, nome da mae, endereco e diagnostico médico. A primeira parte do
instrumento avalia o paciente antes de ser encaminhado ao centro cirurgico,
julgando diversos itens, como por exemplo, se foi realizado o questionamento
quando a comorbidades e queixas, se foi aplicada a escala de Glasgow e se havia
pulseira de identificagéo, ja o periodo intra-operatdrio avalia a assisténcia a partir do
momento que o paciente entra na sala de cirurgia, avaliando, por exemplo,a
confirmagao do procedimento e o0 nome do paciente. Finalizando, a ultima parte do
instrumento avalia o periodo pds-operatorio, que julga os itens a partir do momento
da entrada do paciente ate sua alta daSRPA.

O preenchimento do instrumento foi realizado acompanhado do paciente,
para verificacao de todos os procedimentos e/ou condutas realizadas, seu tempo de
preenchimento estando de acordo com a duragao do procedimento cirurgicos e todo
o trans-operatorio.

A organizagcao dos dados se deu por tabelamento por meio do Microsoft
Office Excel 2010-Microsoft®, ja a analise e processamento dos dados foi
realizadaatravés do Epilnfo™7.2.1.0.0 estudo seguiu os aspectos éticos previstos
na resolu¢cdo510/2016 do Conselho Nacional de Saude com o parecer CAEE:
2.082.567.

3. RESULTADOS

Foram acompanhados 98 pacientes ao longo da pesquisa, tendo sua maior
parte do sexo masculino, representado por 64 pacientes(65,3%) e o sexo feminino
com 34 (34,7%). De acordo com a Tabela 1, os participantes da pesquisa que foram
submetidos a procedimentos cirurgicos eram de dez cidades, destas,uma nao

pertencente ao macico de Baturité, a cidade de Pindoretama, com percentual de 2%
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do tamanho da amostra. J& a cidade de Aracoiaba obteve 34,7% do total de
pacientes e logo em seguida a cidade de Baturité com22,5%.

Tabela 1 — Caracterizagaosociodemgraficade pacientes submetidos a cirurgia
em um Hospital de referéncia Trauma-ortopédico da Regiao do Macico de
Baturité/Ce, 2017.

Variaveis Categorias N %
Sexo Masc_u_/ino 64 65,3
Feminino 34 34,7
Aracoiaba 34 34,7
Aratuba 2 2
Baturité 22 22,4
Capistrano 12 12,2
, Itapiuna 5 51
Cidade Mulungu 7 7,1
Redencéao 1 1
Pacoti 11 11,2
Palmacia 2 2
Pindoretama 2 2
Casado 82 83,7
Estado civil Solteiro 11 11,2
Vitivo 5 5,1
Branco 4 4.1
Raca Pardo 92 93,9
Negra 2 2
<=18 13 13.3
Idade >18 e <=30 28 28,6
>30 e <=50 36 36,7
>50 21 21,4

*Raca auto referida.

Ainda no que se refere a demografia,a Tabela 1 apresenta que amaioria dos
participantes é casada, correspondendo a 83,7%, ja os solteiros correspondem a
11,2% e viuvos 5,1%. A raca parda foi a mais auto referida entre os avaliados
com93,9% e 4% se declararam branca e 2% negros.

Finalizando as variaveis demograficas,a menor parte dos participantes tinha
idade igual ou inferior a 18 anos, correspondendo a 13,3% e a maior parte com 36,7
% ja estavam com idade maior que 30 anos e inferior ou igual a 50 anos.

Da totalidade dos 98 procedimentos cirurgicos, 59 (60,2%) destes foram
realizados na data de internagao e os demais em dias decorrentes ao da internagao.
Quanto aavaliacdo do periodo pré-operatério nenhum dos leitos do hospital
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apresentava identificacdo do paciente, possuindo apenas o numero do leito
correspondente. As tricotomias foram realizadas de acordo com o tipo de cirurgia,
localizagdo e necessidade, sendo realizado em 67(68,4%) procedimentos cirurgicos
(Tabela 2).

A pulseira de identificagdo, na sua avaliagdo, nao foi observada nos
pacientes, sendo uma pratica insegura da instituicdo. Foiobservado que em 31
(31,63%) procedimentos, os profissionais de saude n&do questionaram quanto as
comorbidades dos pacientes e 87 (88,8%) pacientes sairam do pré-operatorio sem a
tipagem sanguinea definida.

Nenhum paciente foi submetido a escala de coma de Glasgow no periodo
pré-operatorio e 68 (69,4%) pacientes foram submetidos a procedimentos sem o
termo de consentimento estarassinado. Quanto as queixas dos pacientes antes do
ato cirurgico, apenas 27 (27,6%)dos pacientes foram questionados pelos
profissionais. Dototalde procedimentos realizados, 84 (85,7%) foram eletivos e 14
(14,3%) foram de urgéncia.

Ainda na avalicdo dos itens relativos ao pré-operatorio, a verificacdo do
procedimento cirurgico indicado, realizagdo de exames laboratoriais e verificagao de
alergia medicamentosa, apresentaram indices positivos com 100% de realizagao,
além disso, a pungdo prévia do acesso venoso e a retirada de adornos foram
realizadas em todos os pacientes.

Tabela 2: Descricao de itens de verificagdo relativos a segurangca do
paciente,no periodo pré-operatorio das cirurgias realizadasem um Hospital de
referéncia Trauma-ortopédico da Regiao do Macigo de Baturité/Ce, 2017.

Variaveis Sim % Nao %
Cirurgias na data de admissao 59 60,2 39 39,8
Tricotomia 67 68,4 31 31,6
Verificacdo de comorbidades 67 68,4 31 31,6
Tipagem sanguinea 11 11,2 87 88,8
Teste de equipamentos 80 80,6 18 18,4
Termo de consentimento assinado 30 30,6 68 69,4
Verificagdo das queixas 27 27,5 71 72,4
Exames radiologicos 87 88,8 11 11,2
Protese dentaria 87 88,8 11 11,2

Na avaliacdo do intra-operatério, dos 98 pacientes avaliados,sete (7,1%)
estavam com o prontuario incompleto, enquanto ao tempo de jejum, 76 (77,6%)

pacientes nao foram questionados e entraram em cirurgia sem essa confirmacao e a
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verificagdo das queixas no intra-operatério ocorreu em apenas 22 (22,4%)
procedimentos.

Apesar de confirmacdo do procedimento e do local da incisdo ter sido
confirmado em 100% dos procedimentos, a confirmacdo do nome do paciente
apresentou valores baixos,ndo sendo realizada em 60 (61,2%) pacientes. Ja a
limpeza da sala cirurgica ndo ocorreu em 18 (18,4%) procedimentos, ocasionando
cirurgias que se sucederam sem a higienizagao do local.

Foi avaliada no instrumento a permanéncia dos anestesiologistas em sala ao
longo do procedimento, obtendo-se um resultado preocupante, de modo que em 69
(70,4%) procedimentos os anestesiologistas se retiravam da sala de cirurgia apods a
inducdo anestésica ou ao longo do procedimento, tendo um acompanhamento
integral dos anestesiologistas em apenas 29 (29,6%) procedimentos. Ja a
manutencdo anestésica dos pacientes ndo se manteve em cinco(5,1%)
procedimentos, necessitando de novas doses de anestésicos ao decorrer da
cirurgia.

A antibioticoprofilaxia foi realizada em todos os pacientes, seguido disto a
confirmagdo do procedimento, a contagem do instrumental, contagem das
compressas e confirmagao do local do procedimento foram realizadas em 100% dos
pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos. Além destes, a degermacéao e
antissepsia do campo e a anexacao da placa dispersiva foram realizados em todos
pacientes, enquanto isso nenhum paciente foi intubado ou passou por séria
intercorréncia cirurgica que levasse risco a vida.

Finalizado o periodo pés-operatério, a escala de Glasgow e a escala de
Aldrete-Kroulik ndo foram aplicadas em nenhum paciente, este representando um
dado bastante insatisfatério. Quanto as queixas, diferente do periodopré-operatorio,
se obteve um numero de 78 (79,6%) pacientes questionados quanto ao seu estado
de saude e como se sentiam.

O balango hidrico ndo foi realizado em nenhum paciente, ja os sinais de
choque foram verificados em 78 (79,6%) pacientes. Por fim, 69 (70,6%)
procedimentos foram realizados sob inducdo anestésica por raquimedular e 20

(20,4%) por meio do bloqueio do plexo braquial.
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Tabela 3. Relacao do tipo de cirurgia e itens de verificagcao correspondente a
cirurgia segura no transoperatérioem um Hospital de referéncia Trauma-
ortopédico da Regiao do Macigo de Baturité/Ce, 2017.

Variaveis Tipos das cirurgias
Eletiva Urgéncia Total P
. . Sim 59 (88,06%) 8 (11,94%) 67 (100%)
Tricotomia Nao 25 E80,65%) 6(19.35%) 31 (100%) 229
Verificagcao das Sim 58 (86,57%) 9 (13,43%) 67 (100%) 0.722
Comorbidades Nao 26 (83,87%) 5(16,13%) 31 (100%) ’
. Sim 68 (85%) 12 (15,00%) 80 (100%)
Teste dos equipamentos N3o 16 (88,89%) 2 (11.11%) 18 (100%) 0,957
. Sim 24 (80,00%) 6 (20,00%) 30 (100%)
Termo de consentimento N&o 60 (88.24%) 8 (11,76%) 68 (100%) 0,282
Verificagdo das queixas no  Sim 18 (66,67%) 9 (33,33%) 27 (100%) <0.001
pré-operatério Nao 66 (92,96%) 5 (7,04%) 71 (100%) ’
Confirmagéao do tempo de Sim 20 (90,91%) 2 (9,09%) 22 (100%) 0656
jejum Nao 64 (84,21%) 12 (15,79%) 76 (100%) ’
Verificagdo das queixas no  Sim 17 (77,27%) 5(22,73%) 22 (100%) 0198
intra-operatorio Nao 67 (88,16%) 9 (11,84%) 76 (100%) ’
Confirmagao do nome do Sim 33 (86,84%) 5 (13,16%) 38 (100%) 0.799
paciente Nao 51 (85,00%) 9 (15,00%) 60 (100%) ’
Realizada de limpeza da Sim 70 (87,50%) 10 (12,50%) 80 (100%) 0488
sala de cirurgia Nao 14 (77,78%) 4 (22,22%) 18 (100%) ’

. . Sim 26 (89,66%) 3(10,34%) 29 (100%)
Anestesiologista em sala N3o 58 (84.06%) 11(15.94%) 69 (100%) 0,684
Manutencao da anestesia Sim 80 (86,02%) 13 (13,98%) 93 (100%) 1.000
do paciente Nao 4(80,00%) 1 (20,00%) 5(100%) ’
Verificagdo das queixas no  Sim 67 (85,90%) 11 (14,10%) 78 (100%) 1,000
pbs-operatério Nao 17 (85,00%) 3 (15,00%) 20 (100%)

Sim 67 (85,90%) 11 (14,10%) 78 (100%) 1.000
Sinais de choque Nao 17 (85,00%) 3 (15,00%) 20 (100%) ’

A tabela 3, traz uma tabulagdo entre os tipos de cirurgia eletiva e de urgéncia
relacionada com diversos variaveis avaliadas nos trés periodos cirurgicos, tornando
evidente que a nao verificagdo das comorbidades dos pacientes ocorreram 83,87%
em cirurgias eletivas e 16,13% em cirurgias de urgéncia,ja a verificagdo das queixas
ocorreu em 33,33% nas cirurgias de urgéncia e a sua nao verificagdo ocorreu em
apenas 7,04% das cirurgias de urgéncia.

A nédo confirmacao do tempo de jejum ocorreu em 84,21% nos procedimentos
eletivos e 15,79 nos de urgéncia e a realizagdo da limpeza da sala cirurgia ocorreu
em 10 das 14 cirurgias de urgéncia, por fim de todas os procedimentos de urgéncia
11 ndo estavam com o anestesiologista ao longo de todo procedimento (Tabela 3).
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4. DISCUSSAO

De acordo com a tabela 1, a maior parte dos pacientes atendidos foi do sexo
masculino, correspondendo a 65,3%, podendo ser justificado pelo fato do hospital
ser referéncia local no servicoTraumato-Ortopédico. Na maioria das vezes
essesservigos estdo ligados ao atendimento de acidentes automobilisticos e em sua
maioria com individuos do sexo masculino (SOARES et al.,2015; FRANCO et
al.,2015).

O fato das cidades de Aracoiaba e Baturité corresponderem juntas a 57,1% de
todos os procedimentos cirurgicos realizados na regido ocorre devido a estas terem
as maiores populagdes entre as cidades da area de cobertura do hospital (BRASIL,
2010).

A identificagdo do paciente no ambiente hospitalar € um problema em outras
instituicbes, como aponta um estudo realizado no sul do Brasil, onde verificou que
dos 1068 pacientes avaliados nenhum apresentou identificagcao no leito, deste modo,
assim como na atual pesquisa a instituicdo de saude nao incorpora tal pratica de
seguranga do paciente em sua rotina, mas no que se refere as pulseiras de
identificacdo dos pacientes, mostrou-se presente em 76,6% dos pacientes avaliados
(TRES et al., 2016).

A identificagao no leito do paciente e a pulseira de identificagdo apresentaram
resultados alarmantes, ndo presentes em nenhum dos pacientes avaliados, aliado a
estes dados a confirmagado do nome do paciente nao foi realizada em mais de 50%
dosprocedimentos.De acordo com as recomendagdes internacionais de seguranga
do paciente, a identificacdo no leito e a pulseira de identificagdo sdo agbes claras em
medidas e protocolos de seguranga do paciente, mas sdo negligenciadas por uma
falsa ideia de que uma simples pulseira ou identificagdo no leito ndo lhe conferem
seguranga visto que os profissionais de saude necessita confirmar a identificacao,
mas na realidade esta seria uma ferramenta a mais para a garantia de seguranga do
paciente(TRES et al., 2016; SANTOS; SODER, 2014).

De acordo com dados daNationalPatientSafetyAgency(NPSA) da Inglaterra,
de fevereiro de 2006 e janeiro de 2007, houve 24.382 relatérios que relataramfalhas
no processo de segurangca do paciente, e destes por volta de 2.900 estavam
relacionados as pulseiras de identificagao, sendo pela falha de suas informagdes ou
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sua auséncia, desse modo a sua ndo utilizacido acarreta diversos riscos para a
segurancga do paciente (HEMESATH et al., 2015).

Em pouco mais de 30% dos procedimentos realizados, ndo foram
questionada as comorbidades dos pacientes. Associado a isto, os valores referentes
a verificagdo das queixas dos pacientes, apresentaram-se negativos, tanto no pré-
operatdrio quanto no intra-operatério, de modo que em ambos nao foram verificados
em mais de 70% dos procedimentos. Vale destacar que ha uma concordancia entre
estudos que a avaliagao fisica e emocional é funcdo do enfermeiro do centro
cirargico, ficando claro que a avaliagdo das comorbidades dos pacientes € de sua
responsabilidade tendo repercussao direta em riscos para complicagdes ainda no
intra-operatério(SOUZA; PASSOS, 2016; CARVALHO; CAMPQOS, 2016).

As escalas de coma de Glasgow eAldrete-Kroulik sdo amplamente utilizadas
em meio hospitalar, ambas permitindo um acompanhamento integral do paciente
cirargico, alicergando intervengbes. Ambas nao foram aplicadas em nenhum dos
pacientes avaliados. Estudos comprovam que a baixa adesdo a escalade coma de
Glasgow esta ligada a uma deficiéncia de informagédo sobre a mesma, desta forma
impossibilitando uma atencao especializada do nivel de consciéncia, por sua vez
interferindo na qualidade da assisténcia e na seguranga do paciente (SANTOS et al.,
2016).

A alta do paciente sem o devido uso da escala de Aldrete-Kroulik ou método
especifico, acarreta em um aumento da morbidade dos procedimentos cirurgicos,
além da elevacgao de custos do hospital por uso inadequado da SRPA, de modo que
a permanéncia prolongada na SRPA, evita a utilizagdo de outros pacientes e uma
serie de custos, cabendo a iniciativa de inclusdo da escala ndo apenas da
enfermagem, mas também da direcao hospitalar. Estudos comprovam que existe
diferenca bastante significativa entre o tempo real de alta, estabelecidos pela escala
e o tempo estabelecido pelo anestesiologista(SCHMITT; LACERDA, 2015).

Estudos confirmam que a falta e/ou troca de informagdes do prontuario,
associado a uma comunicagao deficiente da equipe, geram diversos riscos e
consequentemente danos a saude do paciente, interferindo no reestabelecimento de
sua plena condicdo de saude. Esta situagcdo ao longo da internagdo hospitalar ja
apresenta grandes riscos, mas quando relacionada a procedimentos cirurgicos as

possibilidades de danos ao paciente se multiplicam, o que reforga ainda mais a
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necessidade de uma atencéo especial por parte de toda equipe e principalmente do
enfermeiro (MACENA; ZEFERINO; ALMEIDA, 2014; VOLPE et al., 2016).

A antibioticoprofilaxia cirurgica foi realizada em 100% dos pacientes, desta
forma diminuindo os riscos de infeccdo pos-operatéria, além da morbidade e
letalidade dos procedimentos cirurgicos. Um estudo realizadoem um hospital
universitario publicode grande porte de Belo Horizonte, verificou que a
antibioticoprofilaxia cirurgica foi realizada em mais de 70% dos pacientes, em outra
pesquisa realizada em um hospital de 200 leitos, na cidade de Sdo Paulo, constatou-
seuma diminui¢cdo expressiva do numero de infecbes pods-operatérias, devido ao
envolvimento dasenfermeiras no processo de adeséo a antibioticoprofilaxia, com um
acréscimo de 25% para 100%. Portanto, se firmando como uma estratégia de
seguranga do paciente e de fundamental participagdo do enfermeiro (SCHMITT;
LACERDA, 2015; OLIVEIRA; GAMA, 2015).

A verificagcdo do jejum ndo foi realizada em mais de 70%pacientes, de modo
que estes entraram em procedimento cirurgico sem sua devida confirmacédo. A
broncoaspiragao é rara, mas se faz necessario diversos cuidados para que continue
sendo evitada, nao necessariamente exigindo um longo periodo de jejum, de modo
que protocolos de jejum pré-operatérioindicam periodos mais curtos de jejum,
tolerando o jejum de trés a duas horas apdés ingestao de liquidos claros ou bebidas
com carboidratos. Isto sem causar nenhum acréscimo no numero de aspiragcoes
pulmonares trans-operatorias(LUDWIG et al.,, 2013; SANTOS; NASCIMENTO,
2012).

O seguimento do jejum antes do procedimento cirdrgico € uma agao que
confere seguranga ao procedimento, mas o prolongamento desse periodo por varias
horas pode acabar dificultando a recuperacéo pods-operatoria. O instrumento nao
avaliou a duragcdo do jejum, mas tornou-se perceptivel que a orientagdo medica
padréo para cirurgias eletivas era de jejum de 8 horas.Em um estudo realizado no
Brasil, foi verificado o estado nutricional dos pacientes, onde 30 a 50 % dos
pacientes cirurgicos apresentaram algum grau de desnutricdo, além de que os
pacientes mais bem nutridos tiveram um periodo de internagao inferior, quando
comparados aos que estdo moderadamente desnutridos ou desnutridos. A nutrigao

do paciente cirurgico torna-se assim um topico que vale ser discutido por ser um dos
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elementos que mais tem influéncia em sua recuperacéo cirurgica (BAZZI et al.,
2016; COSTA; SANTOS;NASCIMENTO, 2012).

Dentre os resultados do estudo, um do que se revelou mais importantes e
critico € a ndo permanéncia do anestesiologistaem sala cirurgica ao decorrer do
procedimento, de modo que em 69 procedimentos o anestesiologista se retirou da
sala de cirurgia apds a indugdo anestésica ou ao longo do procedimento. Estudos
apontam a avaliagdo continua do profissional Anestesiologista com foco na
verificagcdo de sinais vitais, estado hemodinamico e neurolégico. A avaliagéo
neurofisiolégica aponta-se como um cuidado para evitar complicagdes no pos-
operatdrio, bem como as avaliagdes prévias que foram realizadas em situacdes de
cirurgias especiais (SOUSA et al., 2016; OMS, 2009).

Houve significancia estatistica na relacdo entre a verificagdo das queixas no
pré-operatorio e as cirurgias eletivas e de urgéncia (p<0,001), de modo que das
queixas verificadas, 33,33% ocorreram nos procedimentos de urgéncia e das nao
verificadas em mais de 90% incidiu em procedimentos eletivos. Isso aponta elevado
risco para pacientes com procedimentos eletivos e com queixas a serem
questionadas para intervengdes pela equipe de saude. A verificagcdo das queixas do
paciente pode ser considerada uma atribuicdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem Perioperatdria (SAEP), tendo em que vista que busca identificar
diversos fatores de risco relacionados a cirurgia de modo a deixar a equipe
preparada para eventuais complicagdes. Um estudo realizado em um Hospital de
Santa Catarina, em que a SAEP foi implantada em seu servigo, os enfermeiros
afirmaram que a SAEPdirecionou o cuidado, possibilitando um conhecimento do
estado de saude do paciente e por sua vez auxiliando na continuidade da
assisténcia e na seguranga do paciente (ADAMY; TOSATTI, 2012; MACENA;
ZEFERINO; ALMEIDA, 2014;MELO; NUNES; VIANA, 2014).

As informacgdes de correlagcao de itens de verificacdo no transoperatério com
o tipo de cirurgia ndo apontou significancia estatistica na maioria das variaveis
analisadas, contudo ressalta-se em um estudo semelhanteem dois hospitais de
ensino do nordeste, onde itens de verificagdo do transoperatério foram comparados
com um hospital geral e uma maternidade, apresentandoquatro correlacées, destas
apenas o item de eventos criticosanestésicos se apresentou semelhante aos dados

desta pesquisa, outros itens também usados na atual pesquisa, também nao
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apresentaram relevancia como o caso daconfirmacdo de dados do paciente pela
equipe(FREITAS et al., 2014).

A limpeza da sala de cirurgia foi realizada em mais de 80% dos
procedimentos, contudo a auséncia da limpeza ocorreu em situacdes eletivas e de
urgéncia, fato preocupante tendo em vista o tempo de preparo da equipe. Essa
realidade também foi identificada em hospital de ensino de Goidniaapresentou
resultados semelhantes aos achados nesta pesquisa de modo que 87,5% dos
procedimentos em geral também ndo obtiveram uma limpeza prévia da sala de
cirurgia (BARRETO et al., 2011).

5. CONCLUSAO

A pesquisa identificou a fragilidade do hospital no que se refere a seguranca
do paciente cirurgico e a necessidade de implementar medidas para reverter os
resultados encontrados na pesquisa.Apesar de nenhum dano sério a saude ter sido
identificado, durante o periodo da pesquisa,contudo a avaliagéo posterior de agravos
podera identificar prejuizos a saude ainda n&o verificados.

A pesquisa identificou falhas no processo de enfermagem, de modo que
muitas das agdes ndo realizadas sao de responsabilidade do enfermeiro,
principalmente para implementacdao de protocolos de verificagdo de seguranga do
paciente. Contudo, vale destacar que a antibioticoprofilaxia foi realizada em todos os
pacientes, conferindo a estes uma protegcao contra infecgbes pds-operatérias. A
incorporagao de mudangas em qualquer instituicdo requer tempo e pro-atividade de
seus gestores. Muitos dos itens verificados sdo agdes necessarias para uma
assisténcia segura, independente dos protocolos de recomendacéao internacional de
seguranga do paciente.

Além de tudo, os resultados da pesquisa constatam a necessidade de uma
educacao continuada relacionada a seguranga do paciente, para os profissionais
possam entender que algumas de suas atitudes péem em risco os pacientes, além
disso, estimular uma comunicagao mais eficiente da equipe e delegar fungdes para a
equipe de enfermagem, pois muitos dos resultados negativos podem estar ligados a
isto, de modo que uma determinada funcdo sem definicdo de executor permanece

sem execucgao ate ser delegado uma pessoa para tal funcao.
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Os fatores de risco para complicacbdes pos-operatérias foram identificados ao
longo dos trés periodos operatorios, sendo pontos criticos a auséncia da pulseira de
identificagdo, falta da confirmacédo do jejum e ou comorbidades, ndo permanéncia do
anestesiologista na sala de cirurgia e a alta do paciente da SRPA sem o uso da
escala de Aldrete-Kroulik. As limitagdes do estudo concentram-se na avaliacdo pos-
operatoria tardia para identificacdo de eventos adversos decorrentes da cirurgia e a
avaliacdo de aspectos clinicos que reforcariam a necessidade da avaliagao clinica

dos profissionais envolvidos na assisténcia para minimizagao de riscos.
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7. INSTRUMENTOS

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO TRANS-OPERATORIA

PACIENTE: LEITO:
NOME DA MAE: SEXO:
ENDERECO:
DATA DE NASCIMENTO: ADMISSAO:  OCUPAGAO:
COR DA PELE: ESCOLARIDADE:
DIAG. MEDICO: | ESTADO CIVIL:
PROC. CIRURGICO:

PRE-OPERATORIO
IDENTIFICACAO NO LEITO DO PACIENTE:( )S( )N TRICOTOMIA:( )S ( )N

PULSEIRA DE IDENTIFICACAO:( )S( )N COMORBIDADES:

TIPO SANGUINEO:

TESTE DOS EQUIPAMENTOS:

ESCALA DE GLASGOW: ACESSO VENOSO: ( )S( )N

TERMO DE CONSETIMENTO:

RETIRADA DE ADORNOS:( )S( )N

QUEIXAS:

EXAMES RADIOLOGICOS:( )S ( )N

ALERGIA MEDICAMENTOS:

PROTESES DENTARIAS:

PROCEDIMENTO CIRURGICO INDICADO:

CARATER DA CIRURGIA:(  )ELETIVA ( JURGENCIA ( )EMERGENCIA
EXAMES LABORATORIAIS: ( YHB( )HT ( )TAP( )TTPA( )INR OUTROS:
INTRA-OPERATORIO

PRONTUARIO COMPLETO:

ANTIBIOTICO PROFILATICO:( )S ( )N

TEMPO DE JEJUM:

CONFIRMACAO DO PROCEDIMENTO:

CONTAGEM DO INSTRUMENTAL: QUEIXAS:

CONTAGEM DAS COMPRESSAS AO INICIO:

CONFIRMACAO DO NOME DO PACIENTE:

CONFIRMACAO DO LOCAL DO PROCEDIMENTO:

CONFIRMACAO DO PROCEDIMENTO:

DEGERMAGCAO E ANTISSEPSIA DO CAMPO OPERATORIO:( )S ( )N

ESCALA DE GLASGOW:

ANEXACAO DA PLACA DISPERSIVA:( )S ( )N

CONDIGOES DE LIMPEZA DA SALA:

LOCAL DA INCISAO:

PACIENTE INTUBADO:  ( )S ( )N

TEMPO CIRURGICO: INICIO:

TERMINO: INTERCORRENCIA CIRURG.:( )S ( )N

ANESTESISTA NA SALA:( )S

( )N MANUNTENCAO DA ANESTESIANO PCT:( )S( )N
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http://slideplayer.com.br/slide/10608570/
http://www.linguee.com/portuguese-english/translation/local+da+incis%C3%A3o.html

POS-OPERATORIO

ESCALA DE GLASGOW: ESCALA DE ALDRETE-KROULIK: QUEIXAS:
BALANCO HIDRICO: COMUNICACAO QUANTO A DRENOS: SINAIS DE CHOQUE:
TEMPO DE EXTUBAGAO: DESCREVA O TIPO DE ANESTESIA:

DESCREVA AS CONDICOES DO CURATIVO:

* Os campos em brancos devem ser preenchidos com V (verificado), NV (n&o verificado) ou NA (n&o se aplica), e
quando houver: ( ) S e( )N, marque Xem ( ) S sesim,ouXem ( )N sendo. Em caso de observagdes
adicione no espago do item, * seguido do numeral a parti de 1, sucessivamente (Ex. *1 *2 *3...), correlacionado

no espago das observagodes.
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