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RESUMO

Cuidados inseguros na saude sdo responsaveis por um elevado nimero de mortes e invalidez em
todo o mundo. Eventos cirdrgicos adversos contribuem para o aumento de custos da assisténcia
hospitalar. O presente artigo € uma analise descritiva dos eventos adversos com dano grave ou
Obito de janeiro a agosto de 2022 em um hospital publico localizado no interior do estado de
Sdo Paulo. Os resultados mostram a prevaléncia de eventos adversos com dano grave ou obito
no centro cirdrgico, tendo como principal tipo a necessidade de reabordagem cirdrgica ndo
programada para tratamento de complicagdes. A notificacdo voluntdria, o uso de ferramentas
da qualidade como grafico de tendéncia, diagrama de Pareto e analise de causa foram impres-
cindiveis para a tratativa e entendimento dos eventos. A transparéncia e a¢cdes desencadeadas
pelos incidentes contribuiram para um maior envolvimento dos colaboradores nas acbes de
melhoria a serem realizadas.

Palavras-chave: Gerenciamento de risco; Evento adverso; Seguranca do paciente; Centro cirurgico.

INTRODUCAO

Cuidados inseguros na saude sdo responsaveis por um elevado nimero de mortes e inva-
lidez em todo o mundo.! A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define eventos adversos (EA)
como “incidentes que resultam em danos ndo intencionais decorrentes da assisténcia e nao
relacionados a evolugdo natural da doenga de base do paciente”. Estima-se que cerca de 10%
das pessoas internadas sofram de algum EA em paises de alta renda e que o custo social do dano
ao paciente varie entre US 1 e US 2 trilhdes por ano.?
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Estudo realizado em hospitais publicos de ensino do Rio de Janeiro evidenciou o centro
cirdrgico como o segundo local de maior evidéncia de EA.? Os EA cirurgicos contribuem para o
aumento de custos da assisténcia hospitalar da institui¢do, além de maior tempo de permanéncia
do paciente, podendo ter um aumento de 14 dias de internagdo em cerca de 45% dos EA cirurgicos.?

A cirurgia € um dos servicos mais complexos e caros prestados pelo sistema de saude;*
logo, a sinalizacdo dos eventos e falhas de processo é extremamente importante para a segu-
ranca do paciente, ja que, uma vez que sdo identificados, barreiras ou medidas podem ser
implantadas para a reducdo dos danos.

Dentre as formas de sinalizacdo do EA, a notificacdo é uma importante ferramenta. A ana-
lise de causa das notificagGes contribui para uma aprendizagem organizacional a partir da revi-
sdo e melhoria dos processos.>®

Ferramentas para a analise do EA ajudam na investigacdo, além de contribuir para atingir
resultados consistentes. O Protocolo de Londres é uma ferramenta recomendada para analise
de EA de alto impacto, uma vez que avalia diferentes fatores contribuintes para a ocorréncia do
EA, analisando, portanto, todo o sistema envolvido.’

Os dados tabulados no evento, quando dispostos em graficos, tabelas e mapas, favorecem
a visualizacdo global do evento, uma possivel relacdo causal, e comparagdo com demais perio-
dos.® O Grafico de Pareto é uma ferramenta muito utilizada para identificar as principais causas
de um problema especifico, além de quantificar as categorias do tipo de problema.® Além dele,
o grafico de tendéncia é uma ferramenta analitica simples que auxilia a analise da variacdo dos
processos do cuidado em salde, uma vez que permite analisar se mudancas realizadas em um
processo resultam em melhorias ao longo do tempo.*°

JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, a analise dos EA com dano grave ou ébito prevalentes na instituicdo se
fez necessaria para permitir que estratégias assertivas para sua mitigacdo possam ser definidas
e implantadas.

OBIJETIVO

O estudo teve como objetivo principal a andlise descritiva dos eventos adversos com dano
grave ou Obito ocorridos na instituicdo no periodo de janeiro a agosto de 2022 conforme o tipo
de evento, setor de ocorréncia e fatores contribuintes.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo-descritivo, de amostra de conveniéncia, composta
pelos EA que foram notificados por colaboradores através de sistema institucional. O estudo
ocorreu no Hospital Estadual Américo Brasiliense (Heab), um hospital publico de atendimento
de média complexidade, com 84 leitos — 10 na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 40 clinicos e
34 cirurgicos — de atendimento exclusivo pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
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A amostra foi composta a partir das notificacdes recebidas via sistema institucional. Foram
incluidas no estudo apenas as notificacdes classificadas como EA com dano grave, ébito ou never
events. As notificagBes duplicadas relacionadas ao mesmo evento foram consideradas como
apenas uma.

As notificacdes de EA foram tabuladas em planilha de Excel e classificadas conforme grau
de dano segundo OMS, informac8es do setor de ocorréncia, tipo do evento e data. A quanti-
dade mensal de eventos foi analisada por grafico de tendéncia em comparac¢do com a série
histérica de ocorréncia institucional. A variacao da incidéncia de EA com dano foi analisada con-
forme regras de causas comuns e especiais definidas por Shewhart em métodos de controle de
qualidade.'* O conjunto de eventos ocorridos no periodo determinado foi analisado por Graficos
de Pareto com classificacdo do tipo de evento e por setor de ocorréncia. Para realizacdo dos
graficos, foram utilizados o Microsoft Excel e o software estatistico Ql Macros.

RESULTADOS

Apos a analise das notificacOes recebidas de janeiro de 2019 a agosto de 2022, identificou-se
um total de 32 EA com dano grave ou 6bito (Grafico 1).

Gréfico de controle (c Chart)
Eventos adversos com dano grave ou dbito Hospital Estadual Américo Brasiliense
14 -

—&— EA com Dano Grave ou Obito it WCL Average s LCL

12

10 -

Nimero de EA com Dano Grave ou Obito

A

; X N X Y 5 & SN X 3 ; & N X Ry ; & O
.@0 < Q& & & & GRS o ‘Q;‘\ 6@' 6‘1’ P & & & & O

%o
Yo
%o
%
9
Yo
o
<
©
‘J
V)
2
o
i
7
i
7
>
>
)
2

Data (més-ano)

Grafico 1: Grafico de controle (¢ Chart) dos eventos adversos (EA) com dano grave ou 6bito no
Hospital Estadual Américo Brasiliense, no periodo de janeiro de 2019 a agosto de 2022. A linha
azul clara representa a média (Average) dos EA com dano grave ou obito. A linha azul escura repre-
senta a variacao do numero absoluto de EA com dano grave e dbito. A linha vermelha tracejada
representa o limite de controle superior (UCL), calculado a partir do desvio padrdo da média dos
eventos ocorridos.
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Em comparacgdo com a série histdrica institucional, observa-se que a média de eventos
mensal aumentou de 0,84 para 5,17. Nenhum never event ocorreu no periodo do estudo.
Foram identificadas duas causas especiais de variacdo no periodo analisado: um desloca-
mento da média a partir de fevereiro de 2022 (apds seis pontos acima da média anterior de
eventos) e um ponto astrondmico em novembro de 2021 (ponto em vermelho no Grafico 1),
no qual a incidéncia de eventos adversos foi maior do que o limite de controle superior da
série historica.

Para investigacdo dos eventos, foram realizadas discussGes junto ao gerenciamento de
risco e seguranca do paciente, equipes envolvidas, diretoria e Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP), além de auditoria de prontudrios. Para EA com dano grave ou dbito, reunides extraordina-
rias do NSP foram realizadas no formato remoto, com duracdo de 30 minutos, buscando facilitar
0 acesso a todos os envolvidos e que, através dessas discussdes, as oportunidades de melhoria
em cada evento fossem sinalizadas e o plano de acdo determinado. Para eventos envolvendo
exclusivamente a equipe do centro cirdrgico, a reunidao extraordinaria ndo era realizada com o
NSP, mas, sim, com os envolvidos e, posteriormente, o resultado era compartilhado em reunido
mensal com o NSP. Estas discussdes detalhadas possibilitaram a classificacdo de cada evento
conforme local de ocorréncia, tipo e fatores relacionados.

Através da distribuicdo dos dados no Grafico de Pareto, identificamos que a clinica cirdr-
gica (contemplado aqui também o Centro Cirurgico) foi o setor onde 94% dos EA com dano
grave ou 6bito ocorreram no periodo.
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Grafico 2: Distribuicdo dos eventos com dano grave ou 6bito ocorridos entre janeiro e agosto de
2022 conforme o setor de ocorréncia no Hospital Estadual Américo Brasiliense. As colunas repre-
sentam o numero absoluto de eventos no setor (eixo Y a esquerda) e a linha vermelha com mar-
cadores representa a incidéncia acumulada em relacdo ao total de eventos analisados no periodo.

Pela andlise do tipo de EA, também distribuido no Grafico de Pareto, identificamos a rea-
bordagem como principal tipo de EA com dano grave ou 6bito no periodo do estudo.
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Grafico de Pareto: Tipo dos Eventos Adversos com dano grave ou obito
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Grafico 3: Distribuicdo dos eventos com dano grave ou dbito ocorridos entre janeiro e agosto de
2022 conforme o tipo de evento no Hospital Estadual Américo Brasiliense. As colunas representam
0 numero absoluto de eventos relacionados a cada causa (eixo Y a esquerda) e a linha vermelha
com marcadores representa a incidéncia acumulada em relacdo ao total de eventos analisados no
periodo. Reabordagem = necessidade de reabordagem cirurgica ndo programada para tratamento
de complicagcdes; TEP = Tromboembolismo Pulmonar; PCR = Parada Cardiorrespiratéria.
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Grafico 4: Distribuicdo das reabordagens como eventos adversos com dano grave ou dbito ocor-
ridos de janeiro a agosto de 2022 no Hospital Estadual Américo Brasiliense. As colunas repre-
sentam o numero absoluto de eventos relacionados a cada especialidade (eixo Y a esquerda) e a
linha vermelha representa a incidéncia acumulada em relacdo ao total de reabordagens evento
adverso com dano grave ou dbito analisados no periodo. ORL = otorrinolaringologia; CCP = cabeca
e pescoco; GO = ginecologia

Na anadlise qualitativa dos eventos pela equipe médica, o principal fator contribuinte para

os eventos adversos identificado foi o agravamento dos quadros clinicos e da complexidade
cirlrgica dos pacientes que tiveram sua cirurgia indicada antes da pandemia de covid-19 e
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postergada pelos periodos de interrupcdo total ou parcial das atividades cirdrgicas eletivas,
contribuindo para complicacGes peri e pds-operatorias, além de exigirem maiores habilidades
técnicas pela equipe. Esta analise permitiu ainda a identificacdo dos tipos de cirurgia em que
este risco de agravamento era maior.

DISCUSSAO

A analise dos EA institucionais utilizando graficos de frequéncia possibilitou a identificacdo
de uma piora consistente na mediana de ocorréncia dos eventos em 2022 em relacdo a série
histérica. Usando como base metodoldgica o Modelo de Melhoria,!! foi realizada a andlise de
causa do problema institucional para que se pudessem propor melhorias assertivas. A organiza-
¢do dos EA por local de ocorréncia e por motivo do dano deixou mais claro onde sdo necessarios
esforcos estratégicos de melhoria na instituicdo neste momento, evitando o desperdicio.

Dentre as atividades contratuais do Heab, os procedimentos cirdrgicos representam a
maioria (metas mensais hospitalares de 560 cirurgias e 130 saidas clinicas em 2022, além de
outras metas ambulatoriais), o que se correlaciona com o maior risco de EA nesta linha de cui-
dado e a necessidade de promocdo da seguranca destes pacientes.

Neste contexto, o centro cirdrgico possui um projeto de atualizacdo do checklist de cirur-
gia segura, disparado apds alguns eventos que envolveram passos que poderiam ser evitados
através de um checklist assertivo. Desde seu inicio, EA com dano grave ou dbito cujas causas
envolvessem processos abordados pelo checklist foram totalmente evitados.

Os dados da analise de 2022 identificaram um perfil diferente de EA, trazendo a aten-
¢do para fatores que possam aumentar o risco de reabordagens cirdrgicas, como hemostasia
intraoperatdria, condicdes clinicas perioperatdrias e previsdo de complexidade cirdrgica.

As especialidades com maior producgdo cirdrgica no Heab sdo, em ordem decrescente,
a oftalmologia, cirurgia geral, ginecologia e otorrinolaringologia, o que pode se correlacionar a
maior prevaléncia de EA na cirurgia geral e na otorrinolaringologia.

Uma vez conhecido o tipo de EA predominante, foi possivel ainda investigar semelhancas
entre eles a fim de identificar possiveis barreiras para evitar e/ou mitigar os danos, promovendo
mudancas que possam reduzir sua ocorréncia e melhorando a seguranca dos pacientes.

Tendo em vista o potencial agravamento dos pacientes com cirurgias indicadas antes ou
durante a pandemia de covid-19%, implantou-se a acdo de reavaliacdo ambulatorial pré-opera-
téria dos pacientes aguardando cirurgias de grande porte ou com maior potencial para compli-
cacdes, como herniorrafias incisionais ou resseces de lesdes envolvendo o segmento de cabeca
e pescogo, cuja indicagdo e/ou Ultima avaliagdo pela equipe responsavel tenha ocorrido ha mais
de seis meses. A reavaliacdo anestésica na instituicdo ja ocorre sempre que se ultrapassam seis
meses de antecedéncia da data provavel da cirurgia.

Foi também iniciado um projeto na enfermaria de clinica cirdrgica com objetivos de melho-
rar a identificacdo e comunicacdo de riscos entre o centro cirdrgico e a enfermaria, integrar a
equipe multiprofissional no plano terapéutico do paciente cirlrgico e melhorar as orientacdes
de alta e deteccdo precoce de agravos pelo paciente e sua rede de suporte.
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Ainda, através das discussdes transparentes dos eventos com as equipes assistenciais,
identificou-se a necessidade institucional de aprimorar o acolhimento a segunda vitima.
Este tema foi discutido também junto ao NSP e diretoria, e reunides para organiza¢gdo de um
“time de resposta rapida a segunda vitima” ja foram iniciadas.

CONSIDERACOES FINAIS

As notificacdes voluntdrias de EA foram fundamentais para sinalizar as falhas de processo
na instituicdo, sendo possivel, por meio do Grafico de Pareto, diagnosticar qual o perfil dos EA
com dano grave ou 6bito. Embora muitas vezes a notificacdo ainda seja vista como algo punitivo,
conseguimos perceber que os colaboradores se sentem seguros para sua realizacdo.

O uso de ferramentas de qualidade (como andlise de causa e Protocolo de Londres),
a discussdo dos EA junto com as equipes, a transparéncia e os desencadeados pelos incidentes
contribuiram para um maior envolvimento nas a¢des de melhoria a serem realizadas.

Por fim, é importante destacar que a instituicdo tem como visdo no novo planejamento
estratégico (2021-2025) “ser excelente na qualidade do cuidado e inovar para a sustentabilidade
da gestdo”, o que impulsiona a equipe a sempre buscar novas estratégias para evitar falhas na
assisténcia e garantir um atendimento cada vez mais seguro e humanizado.
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