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Resultado Nivel ~
Informacéao

Seguranca Dimenséao da
Qualidade

Numero de procedimentos realizados no pacierael@rr Numerador

N&o se aplica.

Denominador

Procedimentos - incluem procedimentos, quer tetaqus, quer
diagndsticos, que impliqguem em incisdo no corpodnomu em
introducéo de equipamentos endoscopios, dentroraude centro
cirurgico, por qualquer profissional de saude.

Lista de Verificacao: lista formal utilizada padentificar, comparar e
verificar um grupo de itens/procedimentos.

Definicéo de
Termos

O volume anual de cirurgias de grande porte finineslo entre 187 e
281 milhdes, a partir de dados de 56 paises, oeguesenta,
aproximadamente, uma cirurgia para cada 25 pepsoaso (1). Nas
tltimas décadas, as técnicas cirurgicas foram tigssgerfeicoadas,
aumentando as oportunidades de tratamento de ga®lcomplexas.
No entanto, esses avancos também aumentaram, deexyessivo, 0
potencial de ocorréncia de erros que podem resirttatano para o
paciente e levar a incapacidade ou a morte (2).

Revisao sistematica realizada em 2008 sobre aéwarde eventos
adversos em pacientes internados revelou que Olegmncada 150
(cento e cinquenta) pacientes hospitalizados nemmreonsequéncia d
um incidente. O mesmo estudo revelou que quasdetgizs dos
eventos adversos ocorridos em ambiente hospitaiamfassociados 4
cuidado cirurgico (3). As taxas de eventos advegsosirurgia geral
variam, segundo diferentes estudos e métodos dagi@ entre 2% e
30% (4).
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Os problemas associados a seguranca cirurgicaeesdadnhecidos no
paises desenvolvidos, porem menos estudados rses fegn

desenvolvimento. Ha relatos internacionais de reates e persistentgs

ocorréncias de cirurgias em locais errados, enog8rgéais como
pulmdes e cérebro, além de pacientes que tivenam, @ glandula
adrenal, a mama ou outro 6rgao sadio removidoeAcdid que tais
eventos invariavelmente atraem na midia abala iac@a do publico
nos sistemas de saude e nos profissionais de saude.

Estima-se que as cirurgias em local errado e niemigcerrado ocorrar
em cerca de 01 em cada 50.000 a 100.000 procedisnens Estados
Unidos (EUA), equivalendo a 1.500 a 2.500 eventhvesos deste tip
por ano(5, 6). Uma analise de eventos sentindiatados pela Joint
Commission (JC), dos EUA, entre 1995 e 2006, apogte 13% dos
eventos adversos relatados devia-se a cirurgiadters errados (7).

Ha evidéncias suficientemente robustas de que eimngntacao da Lig
de Verificacdo de Cirurgia Segura é fortementemesulada para a
reducao da ocorréncia destes eventos adversos (8).

As complicacdes cirargicas respondem por uma granojporcao dg
mortes e injurias médicas que podem ser prevengéveitodo o mund
A cirurgia em local errado recebeu atengdarticularmente pel
cirurgides ortopedistas. Em 2003 um protocolo usiadefoi adotado p
muitas instituicdes profissionais na tentativa devenir local errad
paciente errado e procedimento errado. Esse ptotécoomposto p
trés etapas: 1- vdicacdo: é a confirmagdo do paciente, loc
procedimento corretos desde a decisdo de operaa aiéurgia, 2
demarcacdo da lateralidade: estabelecer o localocais a sere
demarcados, $ausa cirurgica: “é um meio de assegurar a comeau
entre 0s membros da equipe e evitar erros comoaal‘¢rrado” ou

“paciente errado”. Em alguns paises desenvolvidsaseetapas tém s
mandatorias (9). Recente estudo nacional mostreuwjgase metade (
ortopedistas relatou “ter vivenciado a experiéndea cirurgia er
paciente ou em local errado” (10).

Ainda ha poucos estudos nacionais sobre seguramgagica
Considerase  importante  divulgar conceitos e compart
conhecimentos e, neste sentido, o Ministério dad&aastituiu, er
2013, o Programa Nemal de Seguranca do Paciente (PNSP) c
intuito de fomentar a cultura de seguranca nastuitgies de saud
Mudangas gerenciais minimizam a ocorréncia de amt&s, po
permitem amplas discussdes sobre 0 tema, compiresimie causas €
falhas de processos (9). Incidente € considerado “eventd
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultem dan
desnecessario ao paciente” e evento adverso: éntEdjue resulta €
dano ao paciente” (10). Estudo nacional sodweliacdo de event
advesos cirdrgicos em hospitais mostrou que a inci@édei pacients
gue desenvolveram eventos adversos cirurgicosefisPo (38 de 1.1
pacientes) e a proporcao de eventos adversosicoargvitaveis foi d
68,3% (28 de 41 eventos) (11).
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Ajuste de
Risco

Estratificacao

De modo geral, como muitas medidas de seguranpadente, este
indicador pode estar sujeito a subnotificacao.

Interpretacéo

Prontuarios dos pacientes; sistemas de notificdedocidentes.
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