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Resumo: A preocupacdo com a Seguranca do Paciente (SP) ganhou destaque ap6s o
relatorio do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos em 2000, que revelou altos
indices de Eventos Adversos (EA) nos hospitais, desencadeando um movimento mundial. A
Organizacdo Mundial da Salde (OMS) liderou esforcos nesse sentido, promovendo
campanhas como "Higienizagdo das Mé&os" e "Cirurgia Segura Salva-Vidas". Os EA,
associados aos cuidados cirargicos, sdao pouco estudados, justificando a necessidade de
pesquisas, especialmente sobre o papel dos profissionais de enfermagem. A OMS estabeleceu
diretrizes para promover a seguranca durante cirurgias, enfatizando a importancia da
abordagem ergondmica. O estudo em questéo visa analisar a literatura sobre incidentes, EA e
fatores contribuintes na assisténcia cirurgica, utilizando uma revisdo sistematica da literatura.
Foram selecionados 19 artigos que destacam problemas de comunicacdo, coordenacéo,
lideranca, gestdo de tarefas e protocolos de seguranca, além de questdes relacionadas a
equipamentos e estrutura dos servigos. A revisdo destaca a importancia de entender esses
fatores para melhorar a qualidade do cuidado e a seguranca do paciente em procedimentos

cirurgicos, reforcando a necessidade de planos de melhoria.

Palavras-chave: Ergonomia; seguranca do paciente; eventos adversos; enfermagem; sala de
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Introducéo

A preocupacdo com a seguranca do paciente (SP) propagou-se mundialmente no inicio
dos anos 2000 com a publicacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM) dos Estados

Unidos (EUA) sobre erros relacionados com a assisténcia a satde “Errar ¢ humano:
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construindo um sistema de satide mais seguro” (KOHN et al., 2000), que apontou uma elevada
ocorréncia de Eventos Adversos (EA) nos hospitais, com 44.000 a 98.000 6bitos evitaveis por
ano nos EUA, e sendo um marco para mobilizacdo do movimento mundial sobre a SP que teve

as infeccOes relacionadas a assisténcia como seu primeiro desafio global.

No &mbito da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), um programa direcionado a
SP foi criado e consolidado, o que favoreceu diversas iniciativas nas areas educacional, de
pesquisa, no desenvolvimento de uma conceituagdo apropriada e na disseminacdo de
campanhas a nivel global e regional, tais como a “Higieniza¢do das maos” e a “Cirurgia
segura salva-vidas” (BROWN et al., 2008; RUNCIMAN et al., 2009). A SP tem sido um
tema amplamente discutido nas Ultimas décadas (AMALBERTI et al., 2018), visto que 0s
EA relacionados aos servicos de salde tém se tornado frequentes, ampliando-se o olhar para
este tema como um componente fundamental de melhoria da qualidade do cuidado em saude,
tendo em vista que a auséncia de SP constitui um grave problema de saude publica global
(REIS et al., 2013).

Varios conceitos importantes relacionados a SP foram estabelecidos pela OMS
(WHO, 2009a), incluindo a definicdo do termo incidentes, considerado evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente, e 0
termo eventos adversos, definidos como incidentes que resultam em dano para o paciente, 0
que pode aumentar a permanéncia hospitalar ou causar incapacidade (BRASIL, 2014).
Resumidamente, eles representam resultados desagradaveis causados por uma série de fatores
contribuintes (tais como situacdes, acdes ou omissdes que desempenham um papel
importante na origem, desenvolvimento ou aumento do risco de eventos) durante a prestacdo
de cuidados (BRASIL, 2014; WHO, 2009a)

Embora os EAs sejam um fator potencial de morbidade e custo econdmico,
especialmente aqueles associados aos cuidados cirdrgicos, eles permanecem pouco
estudados. Nesta perspectiva, a OMS (WHO, 2009b), em uma das suas iniciativas de SP,
estabeleceu diretrizes para promover a seguranga durante as cirurgias, definindo etapas e
responsabilidades de toda a equipe multiprofissional, com o propoésito garantir que o
procedimento correto, seja feito no paciente correto, no local correto, com todos 0s recursos
necessarios disponiveis. Para isso, segundo a organizagdo, existe um conjunto de agOes a

serem realizadas, desde o agendamento cirdrgico até o periodo pds-operatorio.

A pesquisa se justifica pelo fato de existirem poucos estudos sobre os profissionais de



enfermagem atuando em procedimentos cirdrgicos, dada a singularidade da atividade; a
questdo da dificuldade no acesso aos centros cirurgicos; e pelo fato das pesquisas
investigarem outras classes profissionais na realizacdo de cirurgias.

Além disso, a utilizacdo de uma abordagem metodologica em Ergonomia de analise e
observacdo do trabalho do profissional de enfermagem, durante sua atividade em sala de

cirurgia, poderia contribuir com maiores esclarecimentos e preencher esta lacuna existente.

De acordo com a OMS (WHO, 2019), um dos objetivos estratégicos da OMS para a
SP nos proximos 10 anos é a construcdo de servicos de saude de alta confiabilidade e
organizac0es de saude que protejam o paciente do dano evitavel, tendo como uma das linhas
de acdo a contribuicdo dos fatores humanos/Ergonomia para a resiliéncia dos sistemas de
salde. Reconhecendo a importancia da Ergonomia como um método de analise, diagnose e
resolucdo de problemas, e a incipiéncia da tematica de SP no contexto mundial e nacional, o
objetivo do presente estudo é analisar a literatura qualificada para estudos que tratam de

incidentes, eventos adversos e seus fatores contribuintes na prestacao da assisténcia cirurgica.

Método

Este estudo é uma revisdo da literatura com busca sistematica, sendo realizada uma
analise de banco de dados nas fontes de informacdo MEDLINE via PubMed, Scopus via Portal
de Periddicos da Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
A escolha dessas bases deve-se a ampla cobertura de estudos na area da satde em niveis

nacional e internacional, com acesso publico ou disponivel por meio de biblioteca.

Os termos de busca foram selecionados apds a leitura exploratéria do tema,
inicialmente combinando apenas dois termos “Ergonomics” ou “Human factors” com os
descritores “patient safety”, “nursing” e “operating room”. Nas buscas, observou-se um
maior quantitativo de publicacdes nas bases de dados “Scopus” e “Pubmed” com o termo
“Ergonomics” em combinagdo com a termo “nursing”, bem como o descritor “Human

factors” combinado com o termo “patient safety”.

Em seguida, realizou-se uma combinacdo de trés descritores, sendo feita pelas
principais palavras-chaves encontradas na tabela 1 acrescida de duas variagdes dos termos

“patient safety” e “nursing”, que sao “adverse event” e "nursing staff".

Isto foi realizado com o proposito de se verificar a existéncia ou ndo de um maior



quantitativo de publicacGes. Nas buscas, ndo houve mudancas da quantidade de publicacdes,
sendo observado um maior quantitativo nas bases de dados selecionadas com os termos
“Ergonomics” ou “Human factors” com os destritores “patient safety” e “nursing”.

Por fim, realizou-se a combinacdo dos dois termos de busca mais interconectados ao
tema da pesquisa “Ergonomics” 0U “Human factors” com as outras duas palavras com maior
quantidade de publicacGes, evidenciadas nas buscas anteriores, acrescida da palavra-chave
“operating room”’ € suas variacdes “surgery room” e “surgery”.

Esta composicéo foi realizada para aumentar o delineamento da pesquisa, na tentativa
de se localizar os estudos cientificos com maior relacdo com o tema e objetivo do estudo em
questdo. Os descritores com maior nimero de publicacdes foram: “Human factors”, “patient
safety”, “nursing” e “‘surgery” nabase de dados Scopus; e “Human factors”, “patient safety”,
“nursing” e “surgery” na base de dados Pubmed.

Para um estudo mais detalhado da revisdo selecionou-se os artigos resultantes da
pesquisa nas bases de dados Scopus e Pubmed com os termos de busca "Ergonomics”, "Human
Factors”, "Patient safety", “Nursing” e "Operating room". A escolha dos termos se deu pelo
grau de especificidade do contetdo relacionado a pesquisa. A utilizacdo desses termos em
ambas as bases de dados, fazendo-se a busca da seguinte forma “TITLE-ABS-KEY ("human
factors” OR ergonomics) AND "patient safety” AND "nursing” AND "operating room",
resultou em 478 artigos cientificos, sendo 432 documentos encontrados na Scopus e 46 na
Pubmed.

A partir da elaboracdo de uma planilha no software Microsoft Excel com todos 0s
estudos selecionados nas bases de dados, para um maior detalhamento da pesquisa, procedeu-
se a excluséo de artigos duplicados e executou-se um refinamento, incluindo-se apenas artigos
gue envolvessem as areas de enfermagem e de engenharia, resultando em 118 artigos
cientificos, sendo 100 documentos encontrados na Scopus e 18 na Pubmed.

Ap0s essa etapa, foram aplicados os seguintes critérios de excluséo: artigos de reviséo,
opinido, editoriais, cartas, entrevistas, livros e capitulos de livro, teses, monografias,
dissertacgdes e trabalhos de conclusdo de curso, e a literatura cinzenta.

Em seguida, procedeu-se a leitura dos titulos, resumos e palavras-chave dos estudos a
fim de avaliar a compatibilidade com o contetdo da pesquisa. Portanto, privilegiou-se artigos
resultantes de estudos relacionados ao tema com abordagens metodoldgicas diversas,

publicados em periddicos cientificos.



Resultados e discussoes

A figura 1 apresenta o fluxograma de selecdo dos estudos cientificos, seguindo todos
os procedimentos metodoldgicos descritos anteriormente, sendo selecionados 19 artigos
considerando-se a tematica da pesquisa.

Os estudos contemplados apresentavam texto completo, disponibilizados e acessados
por meio de biblioteca, no idioma inglés, independentemente das abordagens metodoldgicas
(quantitativa ou qualitativa) e desenhos de estudo, publicados no periodo de janeiro 2010 a
julho 2022.

Os estudos foram lidos na integra e os contetdos relacionados a essas categorias
teméticas extraidos. Foram observados os métodos e resultados, sendo estes destacados,
analisados e interpretados a luz da literatura tedrica e conceitual da area de Seguranca do

Paciente e Ergonomia.

Figura 1: Fluxograma de sele¢do dos estudos para revisdo de literatura, 2022.
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Dentre os 19 artigos selecionados, os Ultimos 5 anos corresponderam a 63,2% das
publicacBes com as tematicas analisadas, onde 21,1% foram publicadas em 2021, 15,8% no
ano de 2020, 10,5% em 2022, 2019 e 2015. Nos demais anos foi identificada somente uma
publicacdo, perfazendo 5,3% para cada ano (grafico 1). Os Estados Unidos foi o pais com o
maior numero de trabalhos (31,6%), seguido da Inglaterra (21,1%), correspondendo a 52,6%

do total das publicagcdes. Os demais paises apresentaram a mesma proporc¢édo de publicacfes

com 5,3% (gréfico 2).

Fonte: Autor (2022)

Gréfico 1: Percentual dos artigos por ano de publicacdo
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Fonte: Autor (2022)

Quanto ao delineamento dos estudos, observou-se que a sua maioria (58,6%) utilizou
métodos qualitativos e a mesma proporcdo (20,7%) adotou abordagens quantitativas e mistas.
Houve varia¢do no tipo e tamanho amostral, expressando delineamento quantitativo e/ou
qualitativo, assim como foram utilizadas variadas formas de investigagdo dos métodos
citados, como aplicacdo de questionarios, uso de ferramentas ergonémicas ou métodos

especializados voltados para analises quanti-qualitativas, dentre outros.



Dentre os estudos analisados, observou-se que a sua maioria destacou que 0s eventos
adversos ocorrem ou podem ocorrer com mais frequéncia devido a problemas de
comunicacdo entre a equipe cirargica (20%) seguida de problemas de coordenacéo (11,42%).
Logo apos, com a mesma propor¢do (8,57%), pelos problemas de lideranca, problemas de
gestdo de tarefas, problemas de trabalho em equipe e falta de protocolos. Os problemas com
equipamentos somaram 5,71% dos fatores causais. Os demais fatores apresentaram a mesma

proporcao (2,85%), conforme observado no gréafico 3.

Gréfico 3: Percentual dos artigos por fatores causais de Eventos Adversos
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Conclusoes

Este trabalho realizou uma revisao da literatura sobre a atuacao da enfermagem e sua
relacdo com a ocorréncia de eventos adversos e a preocupagdo com a seguranca dos pacientes
em sala de cirurgia, apresentando as diferencas e convergéncias entre os diferentes métodos
e discutindo os principais resultados. Nesta revisao destacaram-se os problemas relacionados
a comunicacdo entre os profissionais e de coordenacdo como os relatos mais recorrentes.
Também foram relatados fatores organizacionais, tais como: problemas de lideranga e
trabalho em equipe; auséncia de protocolos de seguranca do paciente; dificuldade da equipe
em gerir as tarefas a serem executadas em sala cirdrgica; e relacionados ao ambiente e

estrutura dos servicos, como os problemas de equipamentos. Todos esses fatores contribuem



para uma ma prestacdo de servico e cuidado em salde, podendo ocasionar eventos

indesejaveis ao paciente.

Esta revisdo destaca-se em relacdo as anteriores por trazer para o debate estudos de
lingua inglesa, utilizar-se de duas bases de dados conhecidas e que abrangem uma grande
quantidade de artigos voltados para a temética da Seguranca do Paciente, além de ampliar o
leque de paises e respectivos contextos culturais. Por fim, ressalta-se novamente a
importancia de conhecer os incidentes, eventos adversos e fatores contribuintes reportados
pelos pesquisadores em seus estudos, para que somados aos identificados pelos profissionais
atuantes em sala cirdrgica contribuam para a elaboracdo de um plano de melhoria da
qualidade do cuidado e, consequentemente, melhorar a seguranga do paciente submetido a

procedimentos cirargicos.
Referéncias bibliogréaficas
AMALBERTI, R., ROCHA, R, VILELA, R., A. G., ALMEIDA I.M. Gestao de seguranca em

sistemas complexos e perigosos - teorias e praticas: uma entrevista com René Amalberti. Rev
Bras Saude Ocup, 2018; 43:e9. DOI: https://doi.org/10.1590/2317-6369000021118

BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

BROWN, C. et al. An epistemology of patient safety research: a framework for study design
and interpretation. Part 1. Conceptualizing and developing interventions. Quality and Safety
in Health Care. v. 3, n. 17, p. 158-62, 2008.

KOHN, L. T., CORRIGNAN, J. M., DONALDSON, M. S. To err is human: building a safer
health system. Institute of Medicine (US) Committee on Quality of Health Care in America.
Washington: National Academy Press; 2000.

REIS, C. T.; MARTINS, M.; LAGUARDIA, J. A seguranca do paciente como dimensao da
qualidade do cuidado de saude — um olhar sobre a literatura. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 18,
n. 7, p. 2029-2036, 2013.

RUNCIMAN, W. B. et al. Towards an international classification for patient safety: key
concepts and terms. International Journal for Quality in Health Care, v. 21, n. 1, p. 18-20,
2009.

WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION). World alliance for Patient Safety: The
conceptual framework for the international classification for patient safety: final technical
report. Geneva: Switzerland, WHO, 2009a.

WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION). Guidelines for Safe Surgery. Safe Surgery
Saves Lives. Geneva: Switzerland, WHO, 2009b.


https://doi.org/10.1590/2317-6369000021118

WHO (WORLD HEALTH ORGANIZATION). Patient Safety. 2019. Disponivel em:
<https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety>. Acesso em: 04 abr. 2021.

10


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

