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UTILIZACAO DE CENARIOS PARA A EDUCACAO SOBRE
SEGURANCA DO PACIENTE EM CENTRO CIRURGICO

Use of scenarios for education about patient safety in a surgery center

Utilizacion de escenarios para la educacion sobre seguridad del paciente en quirdfano

Elena Bohomol', Juliana de Abreu Tatarli?

RESUMO: Objetivo: Apresentar cenarios da pratica de enfermagem assistencial e gerencial relacionados aos procedimentos perioperatdrios como estraté-
gia educacional. Método: A populacio foi composta de cenérios redigidos de uma investigacio prévia. Foi realizada uma analise secundaria das informa-
¢oes disponiveis. Resultados: Foram identificados sete cenarios que representam o cotidiano de trabalho dos enfermeiros relacionado aos procedimen-
tos perioperatérios. Desses cenarios, quatro descrevem situagdes que apresentam eventos adversos que atingiram o paciente, dois near misses, e um con-
textualiza uma situacdo de risco. Trés cenarios contextualizavam situacdes com pacientes idosos e um com paciente pediatrico. Conclusdo: Os cenarios
podem apresentar situacdes assistencias e propiciar reflexdes para minimizar oportunidades de erros, melhorar a assertividade da comunicagio, propiciar
esclarecimento sobre conceitos de qualidade e promover a utilizagao de protocolos de seguranga do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Enfermagem de Centro Cirtrgico. Educagdo em satde.

ABSTRACT: Objective: To present scenarios in the nursing care and management practice related to the perioperative procedures as an educational strat-
egy. Method: The population was composed of scenarios from a previous investigation. There was a secondary analysis of the information available.
Results: Seven scenarios were identified representing the nurses work routine in relation to perioperative procedures. Of these scenarios, four describe
situations that present adverse events that affected the patient, two near misses, and one contextualizing a risk situation. Three scenarios contextualized
situations with elderly patients, and one with a pediatric patient. Conclusion: The scenarios may present care-related situations, providing reflections to
minimize opportunities for error, improving the assertiveness of communication, providing clarification about concepts of quality and promoting the
use of patient safety protocols.
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RESUMEN: Objetivo: Presentar escenarios de la practica de enfermeria asistencial y de gerencia relacionados a los procedimientos perioperatorios como
estrategia educacional. Método: La poblacién fue compuesta de escenarios redactados de una investigacion previa. Fue realizado un anlisis secundario
de las informaciones disponibles. Resultados: Fueron identificados siete escenarios que representan lo cotidiano de trabajo de los enfermeros relacio-
nado a los procedimientos perioperatorios. De esos escenarios, cuatro describen situaciones que presentan eventos adversos que alcanzaron el paciente,
dos near misses, y un contextualiza una situacioén de riesgo. Tres escenarios contextualizaban situaciones con pacientes ancianos y uno con paciente
pediatrico. Conclusion: Los escenarios pueden presentar situaciones asistencias y propiciar reflexiones para minimizar oportunidades de errores, mejo-
rar la asertividad de la comunicacién, propiciar aclaracion sobre conceptos de calidad y promover la utilizacién de protocolos de seguridad del paciente.
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EDUCAGAO SOBRE SEGURANGA DO PACIENTE

INTRODUCAO

A histéria sobre a seguranca do paciente é longa e bastante
conhecida. Primum non nocere, termo atribuido a Hipdcrates
(460AC-377AC), significa, em latim, “primeiro, ndo prejudi-
car” e geralmente é usado por profissionais em referéncia
a necessidade de evitar riscos, custos e danos dispensaveis
aos pacientes quando carecem de aten¢do para sua saude’.

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS), um em
cada dez pacientes no mundo é vitima de erros e eventos adver-
sos durante o periodo que precisa receber cuidados e tratamen-
tos?. Portanto, ao se falar de eventos adversos, entendidos como
incidentes que resultam em danos para o paciente, isso implica,
obrigatoriamente, pensar e propor a¢des a serem implantadas
para a melhoria da estrutura, do processo e do resultado nas
organizag¢des que prestam assisténcia a saide, objetivando miti-
gar os danos ao paciente. Entre essas a¢des, estio 0s processos
de educacio tanto dos profissionais como pacientes e familia'.

Em 1999, o relatério To Erris Human: Building a Safer Health
System chamava a aten¢do das organizac¢oes formadoras para
anecessidade da reavaliacdo dos curriculos e a incorporagio
dos conceitos de seguranca do paciente para a educagio de
estudantes e profissionais, explorando oportunidades para o
desenvolvimento da pratica interdisciplinar’.

Quinze anos depois, um novo relatério destaca oito reco-
mendacbes que devem ser implementadas para acelerar a
melhoria da seguranca do paciente no universo da assistén-
cia a saude. Nele, reconhece-se a importancia de incorporar
aseguranga do paciente a educagio ressaltando que as orga-
nizac¢des devem abragar e incentivar esse processo, incluindo
aspectos dessa tematica nos curriculos escolares, como tam-
bém em varios niveis de treinamento institucionais’.

Perante um movimento mundial para a seguranca do
paciente, o Ministério da Satide brasileiro lancou o Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), que visa monito-
rar e prevenir os incidentes que resultam em danos na assis-
téncia ao usudrio em hospitais e outras unidades de satde,
e entre seus objetivos estdo produzir, sistematizar e difundir
conhecimentos sobre seguranca do paciente’.

Por conseguinte, a educa¢do em seguranca do paciente
implica desenvolver experiéncias de aprendizado para que as
pessoas tenham a oportunidade de usar a evidéncia cientifica
e de ser capazes de descrever os componentes do cuidado cen-
trado no paciente, além de identificar os desvios em sua pratica
e determinar quais as a¢des que precisam ser adotadas para a
correcio deles, como membros de uma equipe interdisciplinar’*.

Todavia, existe um descompasso entre o que deve ser feito
e o que de fato acontece nas praticas educacionais e assisten-
ciais, culminando em um desafio aos profissionais de como
se deve ensinar seguranca do paciente. O assunto ¢ tratado
de modo fragmentado no sistema de satide e educacional, e
cada um busca, a seu modo, as melhorias para os seus pro-
cessos de trabalho®’.

O Guia curricular de seguranga do paciente da Organizagdo
Mundial da Satide traz uma ampla atualiza¢do a respeito dos
diferentes aspectos que envolvem o ensino sobre seguranca
do paciente, orientando a diversidade de estratégias para
esse processo, e cita: palestras, material de leitura, tutoriais,
atividades on-line, treinamento de habilidades, videos, jogos,
além de discussbes baseadas em estudos de caso e cendrios
que retratam a pratica’. Todavia, ao propor cenarios, reco-
menda-se que eles sejam advindos de situagbes reais e que
permitam subsidiar o aprofundamento nos conceitos apre-
sentados, debater um contexto passivel de acontecer na pra-
tica e estabelecer as melhores condutas a serem tomadas.

Os cenarios podem incluir situa¢des incomuns e serem
apresentados para determinada categoria profissional, mas
devem ser suficientemente criticos para permitir respostas
rapidas e curtas dos participantes. O mesmo conteudo tam-
bém pode ser discutido entre diferentes equipes, de modo
a contextualizar os seus processos de trabalho, objetivando
varias visdes sobre determinado fato’.

Ao propor um cenario, além da situagdo em si, € possivel
trabalhar com perguntas norteadoras que estimulem o racio-
cinio critico e o debate entre as pessoas. Diferentes cenarios
podem ser desenvolvidos sobre eventos adversos e técnicas
para minimizar oportunidades de erros, como a pratica do
briefings (prelecdo) e debriefings (comentarios posteriores e
recomendacdes). Eles permitem a realiza¢do de questiona-
mentos diversos, esclarecimento de conceitos, treinamento
para assertividade da comunicacio interpessoal e reflexdo
quanto a utiliza¢io de protocolos de seguranca do paciente.

Como existe uma preocupagao global a respeito da segu-
ranga do paciente de modo geral, faz-se importante pensar
no paciente cirargico particularmente. No mundo sio reali-
zadas cerca de 240 milhdes de cirurgias ao ano, e, em virtude
do aumento de doencas cardiovasculares, traumas e cincer,
associados & maior expectativa de vida da populacio, espera-
se aumento da incidéncia de enfermidades cirtrgicas nos
proéximos anos. Pressupde-se que exista em torno de 3 a 16%
de complicagdes cirurgicas, resultando em sete milhées de

situa¢bes incapacitantes e com indices de mortalidade entre
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0,4 a 0,8%, concluindo-se com isso que havera crescimento
de eventos adversos relacionados aos procedimentos cirtr-
gicos®. Portanto, o processo educacional nessa area se torna
urgente e premente.

O objetivo deste trabalho é apresentar cenarios da pra-
tica de enfermagem assistencial e gerencial relacionada aos

procedimentos perioperatorios como estratégia educacional.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo cuja populag¢io foi com-
posta de cenarios redigidos para uma investiga¢ao prévia
denominada “Eventos adversos em pacientes cirargicos:
conhecimento dos profissionais de enfermagem”, aprovada
pela Comissao Nacional de Btica em Pesquisa, tendo como
registro o Certificado de Apresentagio para Apreciacio Etica
(CAAE) 0047.0.360.360-09, no Sistema Nacional de Etica em
Pesquisa. O estudo, cujas informagdes deram origem a este
trabalho, foi transversal e descritivo, desenvolvido em centro
cirtrgico de um hospital privado da cidade de Sdo Paulo (SP),
realizado com profissionais de enfermagem que responderam
a um questionario elaborado pelos pesquisadores e validado
por trés juizes especialistas na 4rea de centro cirargico (CC).

Entre as trés partes do questionario, utilizou-se no presente

Quadro 1. Descrigdo dos cendrios.

estudo a revisita aos cenarios que apresentam situagoes da
pratica assistencial no ambiente cirtrgico’.

Para a redacio dos cenarios na ocasido, foi usada a estra-
tégia da pesquisa documental por meio dos documentos dos
relatérios dos principais eventos adversos que ocorreram
na unidade de CC e da revisdo bibliografica. Para a revisio,
foram utilizados os descritores assisténcia ao paciente, geren-
ciamento de seguranca, procedimentos ciriirgicos operaté-
rios e eventos adversos cirargicos e pesquisadas as bases da
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (Medline®) e Scientific
Electronic Library Online (SciELO), bem como se seleciona-
ram 13 artigos nos idioma inglés e portugués.

Foi feita uma analise secundaria das informag&es disponi-
veis, e os cenarios foram discutidos a luz de publica¢Ges que

contemplam a seguranga do paciente cirargico.

RESULTADOS

Foram desenvolvidos sete cenarios, apresentados no Quadro 1.

Pela descri¢do do cenario 1, é possivel abordar trés aspec-
tos: 0 agendamento de dois procedimentos distintos em locais
diferentes e no mesmo horario; o atraso para realizagdo do

procedimento cirurgico eletivo; e a exposi¢ao do paciente

Um adolescente de 12 anos, com diabetes tipo 1, teve atrasado o inicio do seu procedimento cirurgico em trés
horas, porque estava em um exame eletivo de raio x. Apds o exame, ele foi encaminhado ao centro cirurgico, uma
vez que a equipe cirdrgica o aguardava e la recebeu o pré-anestésico. Ao comegar o procedimento anestésico, o

Uma jovem de 25 anos foi submetida a um procedimento estético com previsdo de quatro horas de duragdo.
Em razdo da idade da paciente, ndo foram instaladas medidas de conforto para prevencao de lesdo por pressao.
Ao adentrar na recuperacdo anestésica, verificou-se que a paciente desenvolveu lesdo nos calcdneos grau 1.

Um procedimento de videolaparoscopia abdominal foi convertido em cirurgia aberta. A contagem de compressas

Uma mulher com 68 anos, fumante, foi submetida a uma cirurgia eletiva de grande porte. Ndo foram
colocadas meias antitromboliticas nem se fez uso de massageador de membros inferiores como medidas

Um senhor de 60 anos adentrou no centro cirtrgico para realizagdo de hemorroidectomia em sala operatoria com
temperatura de 21°C. A previsdo do procedimento era de 45 minutos, por isso ndo foram adotadas estratégias
preventivas de aquecimento. O paciente deu entrada na recuperacdo anestésica com temperatura de 34,5°C.

Em um dia cirtrrgico, foram agendadas duas artroscopias de joelho. A sala estava montada para a primeira
cirurgia, que seria em joelho direito, com os equipamentos posicionados do lado esquerdo. Porém o paciente
que foi chamado em primeiro lugar deveria realizar artroscopia em joelho esquerdo. A equipe médica insistiu em

Um senhor de 78 anos foi submetido a uma colectomia em virtude de um cancer de reto. Ao ser retirada peca
cirurgica, o circulante de sala perguntou ao instrumentador sobre seu destino, sendo-lhe informado que deveria

Cenario 1
paciente ja estava com periodo de jejum superior a 12 horas.
Cenario 2
Cenario 3 - e . iy . P = Fa
nao foi realizada no inicio do procedimento e ao término ndo houve conferéncia dessas compressas.
Cenario 4
preventivas de tromboembolismo.
Cenario 5
Cenario 6
realizar o procedimento, alegando que ndo havia necessidade de reorganizar a sala.
Cenario 7
ser descartada. Trés dias depois, o cirurgido solicitou o laudo da anatomia patoldgica dessa peca.
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a jejum superior a 12 horas, destacando-se que um evento
adverso ocorreu. O cenario 2 apresenta a ocorréncia de um
evento adverso que atingiu o paciente com o desenvolvimento
de lesdo por pressao grau I. O cenario 3 traz um incidente
que coloca em risco a seguranga do procedimento cirtirgico.
Como nio ha informacges se houve ou nio o esquecimento
de corpo estranho, considera-se, portanto, a situagdo como
um near miss, ou quase falha, isto é, um incidente que nio
atingiu o paciente®. O cenario 4 expde a situacdo de uma
paciente que tem risco para o desenvolvimento de trom-
boembolismo. Mesmo que nio se tenham sido verificados
sinais de trombose venosa profunda, a paciente requer obser-
vag¢do e monitoramento da equipe que a assiste para averi-
guar se ocorreu ou ndo evento adverso. O cenario 5 trata de
um evento adverso e que poderia ser evitado, relacionado a
hipotermia em paciente idoso. O cenario 6 expde uma situa-
¢a0 de risco para cirurgia em local errado, todavia o fato ndo
ocorreu, denotando um near miss. No cenario 7, constata-
se um evento adverso ao paciente, porque nio hé laudo do
anatomo patoldgico, trazendo duvidas quanto a conduta a
ser tomada para o tratamento do paciente.

As perguntas norteadoras para cada cenario foram:

1. Isso éum evento adverso perioperatério? Possibilidade
de resposta: sim ou nio;

2. Quem ¢é o responsavel por esse evento? Possibilidade
de resposta: equipe médica; equipe de enfermagem
do CC; equipe de enfermagem da unidade; equipe
multidisciplinar; todos os envolvidos;

3. Deve ser feita a notifica¢do do ocorrido? Possibilidade
de resposta: sim ou nio.

DISCUSSAD

O ensino sobre seguranca do paciente tanto nas escolas quanto
nos estabelecimentos assistenciais é algo novo e requer estra-
tégias que vao ao encontro da necessidade de transformagdes
do modo tradicional de ensinar e de aprender’”. A utiliza¢do
de cenarios facilita esse exercicio, uma vez que eles possibi-
litam um momento reflexivo, a discussao de questdes éticas
e competéncias atitudinais, o refor¢o quanto a implementa-
¢do de procedimentos, protocolos e rotinas, sendo mesmo
financeiramente acessiveis a inimeras institui¢cdes. Em vir-
tude do repertério de seu contetido, eles alimentam os temas
que podem ser trabalhados na estratégia de simula¢do™.
Trés cenarios apresentados retratam situagdes com pessoas

idosas submetidas a procedimentos cirtirgicos. Tal contexto pode

ser bem explorado no ensino sobre seguranca do paciente, pois
o envelhecimento populacional ¢ um fendmeno observado no
Brasil e no mundo. Em decorréncia disso, essa é uma populagio
que tem utilizado com mais frequéncia os servigos de satide e
consequentemente esta sujeita a mais riscos e eventos adver-
sos. Com o aumento da idade, o paciente é mais suscetivel a
doengas e complica¢des, é submetido a um nimero maior de
procedimentos, além de apresentar maior probabilidade de
morte. O idoso é uma pessoa vulneravel, biolbgica, social e
psicologicamente, necessitando, portanto, que o profissional
de satide direcione cuidados especificos a sua necessidade’.

A crianca e o adolescente também representam um seg-
mento vulneravel, e uma abordagem cirtrgica foi apresen-
tada em um dos cenarios. Esse tipo de paciente, que requer
complexa rede de demandas de cuidados e atencio, exige
constante troca de experiéncias e saberes de um grupo mul-
tiprofissional. A comunicagio assertiva é fundamental para
que se promova um cuidado seguro, relevante para o esta-
belecimento de uma boa intera¢ao entre os pacientes e seus
pais ou responsaveis e membros da equipe de assisténcia'*.

Todas as situa¢Bes exibidas nos cenarios sdo passiveis
de serem encontradas no cotidiano de trabalho de um CC.
O evento adverso ocorrido no cenario 1 foi o atraso da cirur-
gia e o longo tempo de jejum do paciente, sem, contudo,
apresentar as consequéncias ao paciente. Essas situagoes
sdo passiveis de solu¢do com a adequada gestdo de fluxo dos
pacientes, assegurando que os pacientes recebam o cuidado
certo, no lugar certo, na hora certa, durante todo o tempo".
Outra medida a ser discutida é a passagem de plantio efi-
caz, utilizando, por exemplo, formas estruturadas, como o
SBAR para a comunicag¢io entre turnos, servicos e unida-
des. O SBAR é um acroénimo das palavras em inglés situation
(situagdo atual), background (historico), assessment (avaliagio)
e recommendation (recomendagdo)’. Ainda, é possivel explorar
nesse cendrio a necessidade de implementar protocolos de
abreviacio de jejum, principalmente para criangas, uma vez
que atrasos para o inicio de cirurgia e mudangas nos horarios
das salas sdo frequentes. Estudos apontam que a abreviac¢do
jejum perioperatorio em pacientes candidatos a operagoes
eletivas se associa a0 menor tempo de interna¢ao hospitalar
e a diminuicio de complica¢Ges pos-operatorias'.

No cenario 2 é apresentado o evento adverso desenvolvi-
mento de lesdao por pressdo grau I durante o procedimento
cirtirgico. Embora seja o estagio inicial da lesdo, essa situa-
¢do requer medidas de observag¢io e monitoramento do
paciente, ja que condutas de prevenc¢do nao foram adotadas.

Colocar o paciente na posi¢io correta deve ser visto como um
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procedimento importante e, por vezes, de grande complexi-
dade, que envolve varios riscos os quais, se niao observados
com responsabilidade nem competéncia, podem compro-
meter a saude fisica e mental do paciente assistido. Estudos
demonstram que a ocorréncia de lesdes por pressdo em cirur-
gias eletivas ¢é alta, a regifo sacro/glutea normalmente é a
mais atingida e ha maior incidéncia de lesdes em estagio II".

A situagdo do cenario 3 remete ao segundo desafio da OMS
quanto ao estabelecimento do protocolo de cirurgia segura,
especialmente a utilizagdo de um check-list com observancia
de trés etapas: sign-in (antes da inducio anestésica), time out
(antes da incisdo cirtrgica) e sign-out (antes de o paciente sair
da sala de operag¢do)®. A obrigatoriedade de implanta¢io nas
institui¢des brasileiras configura-se nas diretrizes do PNSP, e a
conclusido da contagem de compressas e instrumentais é des-
tacada no protocolo especifico do programa“. A consequéncia
dando observancia da correta contagem de compressas pode
colocar o paciente em risco. A descri¢do de corpos estranhos
retidos na cavidade abdominal apés um procedimento cirtir-
gico é escassa na literatura e pode estar relacionada a subno-
tificacdo, pois tal situagdo expde ndo somente a equipe cirir-
gica, como a institui¢ao em geral, podendo trazer consequén-
cias juridicas aos envolvidos. Eventos relacionados ao corpo
estranho retido em cavidade sdo graves, e é papel da equipe
cirtirgica e de enfermagem prevenir tal risco'.

O cenario 4 permite uma ampla discussdo e abordagem a
respeito dos fatores de risco para o desenvolvimento de trom-
bose venosa profunda em pacientes submetidos a diversos
procedimentos cirtrgicos, além de ressaltar a importancia
da implementacio dos protocolos de profilaxia e o geren-
ciamento de sua utiliza¢do. A trombose venosa profunda
¢ a maior causa de Obitos intra-hospitalares no mundo e,
paradoxalmente, a mais evitavel. Os protocolos de profilaxia
existem ha mais de 15 anos e ainda sdo pouco cumpridos".

O cendrio 5 retrata uma situa¢do comum dentro das salas
cirurgicas: o risco para hipotermia, isto é, quando a temperatura
corporal esta abaixo dos 36°C. Tal fato esta relacionado as alte-
ra¢des na termorregulagdo provocadas ndo s6 pelo efeito anes-
tésico, responsavel por reduc¢io de 20% na produc¢io metabdlica
de calor, mas também em raz3o do ambiente frio da prépria sala.
Pacientes idosos tém mais risco de hipotermia. Portanto, medidas
preventivas de aquecimento devem ser instituidas. Inicia-se com a
monitoriza¢io da temperatura corporal do paciente e utilizagao
de sistemas de aquecimento ativo, como cobertores de aqueci-
mento, colchdes e vestuario com circula¢io de dgua quente'.

O cenario 6 ndo apresenta um evento adverso, mas per-

mite refletir sobre os papéis dos diversos profissionais que

atuam no procedimento cirtirgico. No caso da equipe médica,
verifica-se objetividade para a resolu¢do de um problema de
agendamento, sem avaliar a possibilidade de um erro ocorrer.
No tocante a equipe de enfermagem, vé-se a falta de posi-
cionamento quanto as regras de seguranca, colocando em
risco o paciente. Sdo questdes que podem ser consideradas
aluz da implantagdo do check list de cirurgia segura, para ser
utilizado em qualquer hospital, independentemente do grau
de complexidade do procedimento, auxiliando as equipes a
seguirem de forma sistematica passos criticos de seguranga.
Estudos mencionam as dificuldades na implantac¢do do check
list e na adesdo a ele em hospitais brasileiros, relatando a falta
da lideran¢a comprometida com esse processo, a caréncia
de recursos e estrutura nas organizacdes e a inexisténcia da
promocio de uma cultura organizacional de valorizac¢do da
seguranc¢a como alguns dos aspectos encontrados".

O cenario 7 permite ponderar sobre trés aspectos: A rotina
estabelecida para o descarte de pegas cirurgicas; A falta de
conhecimento a respeito do paciente tanto por parte do ins-
trumentador quanto por parte da equipe de enfermagem,;
A comunicacio ineficaz dos envolvidos.

A implementagio e utiliza¢do do check list de cirurgia
segura em sua terceira fase apontam para a obrigatoriedade
de se ater a identificacdo de qualquer amostra cirirgica
obtida. Atentar para esse passo seria uma boa barreira para
que o destino da peca cirtrgica fosse verificado em momento
adequado, com os envolvidos ainda dentro da sala de ope-
ragdes. A identificacdo correta das bidpsias é fundamental
para que o processo seja bem conduzido, sem que haja neces-
sidade de novo procedimento ou ter de lidar com davidas
quanto aos direcionamentos de tratamento a serem dados.
Por outro lado, estudos afirmam que a falta de comunicacio
entre equipe de enfermagem e equipe médica é uma forte
razdo para a ocorréncia de eventos adversos, sugerindo que
o bom cuidado a satide é dependente de uma comunicacio
efetiva entre os profissionais. A comunicacio ineficaz pode
estar condicionada a comportamentos hostis da equipe cirtir-
gica ou sentimentos de intimidag¢do por parte da equipe de
enfermagem, omitindo alertas importantes que previnam
eventos adversos ao paciente’.

A utilizagdo de perguntas norteadoras é importante,
pois permite aos profissionais refletirem se conhecem o que
de fato é um evento adverso e se este deve ser notificado.
Estudos concluem que ha davidas se determinada situa-
¢do pode ser ou ndo considerada como um evento adverso,
demonstrando a necessidade de se discutir essas questoes no

ambito profissional®. E importante ter clareza das diferencas
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entre incidente, erro, evento adverso, evento sentinela, entre
outros termos utilizados’.

Discutir a necessidade de notificacio dos eventos adver-
sos pode trazer a tona as dificuldades de se tratar as situa¢Ges
que atingem o paciente como um processo de aprendizado.
Por vezes ha receios e medos de represalias que podem vir em

131120 o1 talvez, ao

fungdo dos danos causados aos pacientes
contrario, ocorre a subvaloriza¢ao do fato porque o evento nio
atingiu o paciente, o que é chamado de near miss, inibindo con-
dutas preventivas de melhoria dos processos assistenciais***.
A seguranca do paciente nio é responsabilidade de apenas
uma categoria profissional, por isso a importancia de se discutir
os papéis de cada um nos contextos de assisténcia. E possivel
imaginar que as responsabilidades pelas situa¢des apresentadas
possam recair apenas na equipe de enfermagem (por exem-
plo, a colocacao de medidas de preven¢io para tromboem-
bolismo, contagem de compressas ou hipotermia) ou equipe
médica (por exemplo, adequacio da sala, encaminhamento
de pecas para anatomia patologica, atraso no inicio da cirur-
gia). Todavia, ao se trabalhar com a cultura de seguranca nas
institui¢Ges, os papéis completam-se em prol do paciente™'®.

A limitag¢do do estudo esta relacionada a apresentacao
de poucos cenarios dentro do contexto perioperatério.
Novas situacdes e possibilidade de interlocu¢es multipro-
fissionais poderiam ser exploradas, incentivando outros

estudos na area.

CONCLUSAD

Exibiram-se sete cendrios que envolvem a pratica de enfer-
magem assistencial e gerencial relacionada aos procedi-
mentos perioperatorios, possibilitando uma proposta edu-
cacional a ser adotada em ambientes assistenciais e educa-
cionais em satide.

Foram destacadas quatro situa¢des que envolvem even-
tos adversos, duas que sdo near misses e uma em que nao fica
nitida a ocorréncia de danos ao paciente, demonstrando que
nem todos os contextos sdo claros no cotidiano de trabalho
ou permitem afirmar se houve ou ndo um evento adverso.
Também se apresentaram trés cenarios que contextualiza-

vam situa¢Oes com pacientes idosos e um paciente pediétrico.
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