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RESUMO

Este estudo tem por objeto de investigacdo a aplicabilidade do protocolo de cirurgia
segura por profissionais que atuam em centro cirargico. Objetivo geral Analisar a
atuacdo da equipe interprofissional de cirurgia na aplicabilidade do protocolo de
cirurgia segura de um centro cirargico. Os objetivos especificos foram: descrever a
completude dos profissionais da equipe interprofissional da equipe interprofissional &
aplicacdo do protocolo de cirurgia segura; conhecer as acfes dos profissionais
guanto ao gerenciamento de evento adverso no centro cirdrgico, tendo por base o
protocolo de Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial da Saulde, e analisar a
importancia da aplicacdo do checklist de cirurgia segura sob a Optica dos
profissionais. Para a fundamentacéo tedrica, utilizaram-se estudos sobre gestdo de
riscos, seguranca do paciente, checklist de cirurgia segura e historico e definicdo do
centro cirdrgico. A metodologia é de natureza descritiva com abordagem qualitativa.
O cenario foi um hospital geral publico situado em uma cidade da Zona da Mata
mineira. A pesquisa foi realizada em dois momentos: o primeiro foi uma busca nos
prontuarios de pacientes que foram submetidos a procedimentos cirargicos no
periodo de outubro de 2013 a dezembro de 2015 para levantamento da adeséo do
preenchimento do protocolo de cirurgia segura e o segundo foi realizado através de
um questionario semiestruturado, no periodo de marco a maio de 2016, com 40
profissionais que exercem suas atividades laborais no centro cirirgico. Os dados
encontrados foram elencados em quatro categorias tematicas: adesdao dos
profissionais que compdem a equipe de cirurgia a aplicacdo do protocolo de cirurgia
segura foi possivel estratificar o numero de cirurgias realizadas trimestralmente,
onde foram realizados 6.647 procedimentos cirdrgicos no periodo analisado e 5.912
impressos de protocolos de cirurgia segura foram preenchidos corretamente, o que
equivale a média, nesse periodo analisado, de 90,2% de preenchimento correto do
protocolo de cirurgia segura durante cada procedimento cirdargico, entendimento do
profissional sobre o evento adverso no centro cirirgico percebe-se que havia o
conhecimento sobre o termo evento adverso, porque 0S posicionamentos estavam
em comum acordo com 0s principios e diretrizes definidos pela organizagdo mundial
de saude, porém em algumas respostas de alguns profissionais da categoria de

medicina e técnico de enfermagem, escreveram mais exemplificando o conceito de



evento adverso do que propriamente conceituou este termo. Risco, fato indesejavel,
prejuizo, falhas ou erro, impactos e danos para o paciente foram termos
mencionados pelos participantes, mostrando esse conhecimento parcial acerca do
conceito de evento adverso, acfes tomadas para 0 gerenciamento de evento
adverso no entendimento dos participantes, percebe-se que as acdes tomadas em
relagdo ao gerenciamento do evento adverso nesse cenario seriam como barreiras
preventivas por meio da aplicacdo do checklist de cirurgia segura que inclui a
diminuicdo da morbimortalidade de pacientes cirdrgicos. Além disso, da as equipes
cirirgicas e aos administradores hospitalares orientacées sobre a funcédo de cada
um e qual é o padrdo de uma cirurgia segura, bem como oferece um instrumento de
avaliacao uniforme do servico de vigilancia. e a percepcao dos profissionais quanto
a aplicabilidade do checklist de cirurgia segura, onde nesta Ultima categoria foi
avaliado cada etapa do protocolo de cirurgia segura quanto ao grau de importancia
instituido no questionario foi de extremamente importante a sem importancia e
também nessa categoria foi apresentado algumas dificuldades elencadas pelos
participantes, obtiveram-se respostas de: falta de participacdo da equipe, lista de
verificagcdo muito longa, falta de tempo para o preenchimento dos dados a serem
checados, falta de treinamento para implementacdo do checklist. Observou-se que
as dificuldades apontadas circulavam entre enfermeiros, médicos e técnicos de
enfermagem. Também se verificou que, entre os profissionais citados, as respostas
indicavam ndo terem dificuldades, no entanto houve respondente (técnico de
enfermagem) que mencionou o termo “pregui¢ca’ no preenchimento relacionado a
parte da medicina. Considerou-se que € necessario investir em educacao

permanente, sobretudo para sanar as dificuldades no preenchimento do checklist.

Palavras-chave: Enfermagem. Risco. Lista de Verificacdo. Assisténcia ao Paciente.

Salas Cirurgicas. Relacao Interprofissional.



ABSTRACT

This study aims to investigate the applicability of the safe surgery protocol by
professionals working in the operating theater. General objective To analyze the
performance of the interprofessional team of surgery in the applicability of the
protocol of safe surgery of a surgical Center. The stated objectives were: describing
the a completeness of professionals of the surgical staff to implement the safe
surgery protocol; having knowledge of the actions of the professionals regarding the
management of adverse events in the operation theater based on the safe surgery
protocol of the World Health Organization, and analyzing the importance of the
implementation of the surgical safety checklist from the professionals’ perspective.
For a theoretical foundation, it has been used studies on risk management, patient
safety, surgical safety and record checklist and the definition of operating theater.
The methodology has a descriptive nature with a qualitative approach. The scenario
was a general public hospital situated in a town in Zona da Mata mineira. The
research was conducted in two stages: the first was a search for the medical records
of patients who underwent surgical procedures from October 2013 to December
2015 for the analysis of the safe surgery filling-in protocol and the second was
performed through a semi structured questionnaire, from March to May 2016, with 40
professionals who exercise their labor activities in the operating theater. The data we
have found were listed in four thematic categories: if the professionals who belong to
the surgical staff implemented the safe surgery protocol it was possible to stratify the
number of surgeries performed quarterly, where 6,647 surgical procedures were
performed in the analyzed period and 5,912 printed safe surgical protocols were filled
in correctly, which is equivalent to the average of 90.2% correct filling of the Protocol
during each surgical procedure, if they understand the adverse event in the OT, it
was perceived that there was knowledge about the term adverse event, because the
positions were in agreement with the principles and guidelines defined by the world
health organization, but in some answers of some professionals of the category of
medicine and nursing technician, they wrote more Exemplifying the concept of
adverse event of what properly denominated this term. Risk, undesirable fact, injury,
failures or error, impacts and damages to the patient were terms mentioned by the

participants, showing this partial knowledge about the concept of adverse event, if



they take actions to manage adverse event It is perceived that the actions taken in
relation to the management of the adverse event in this scenario would be as
preventive barriers through the application of the safe surgery checklist that includes
the reduction of the morbimortality of surgical patients. In addition, it gives surgical
teams and hospital administrators guidance on the role of each and what is the
standard of safe surgery, as well as provides a uniform assessment tool for the
surveillance service, and if they had the perception of the applicability of the surgical
safety checklist Where in the last category was evaluated each step of the protocol of
safe surgery as to the degree of importance instituted in the questionnaire was
extremely important the unimportant and also in this category was presented some
difficulties listed by the participants, were obtained answers of: lack of participation of
the Team, very long checkilist, lack of time to fill in the data to be checked, lack of
training to implement the checklist. It was observed that the mentioned difficulties
circulated among nurses, doctors and nursing technicians. It was also verified that,
among the professionals cited, the answers indicated that they did not have
difficulties, however there was a respondent (nursing technician) who mentioned the
term "laziness" in the filling related to the medicine part. It is considered that it is
necessary to invest in permanent education, especially to deal with the difficulties
when filling the checkilist.

Keywords: Nursing. Risk. Checklist. Patient care. Operating Rooms. Interprofessional

Relationship.
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1 INTRODUCAO

O objeto de investigacdo deste estudo € a aplicabilidade do protocolo de
cirurgia segura por profissionais que compdem a equipe de saude do centro
cirdrgico. A inquietude em relacdo ao tema surgiu com o entendimento da magnitude
da aplicacao de forma correta e fidedigna do protocolo de cirurgia segura, pelo fato
de se acreditar que a ndo aplicacdo do checklist pode acarretar a ocorréncia de um
evento adverso (EA) capaz de colocar em risco a seguranca do paciente, com
possibilidade de incorrer em danos leves a graves, podendo leva-lo ao 6bito.

O cenario deste estudo foi o Centro Cirargico por ser considerado uma
das unidades mais complexas do hospital pela sua especificidade, presenca
constante de estresse e a possibilidade de riscos a saude a que os pacientes estao
sujeitos ao serem submetidos a intervencao cirdrgica (POSSARI, 2006).

A Seguranca é uma das dimens8es da Qualidade dos servigos de saude,
sendo que qualidade e seguranca sdo atributos indissociaveis. Na realidade, a
seguranca foi a uUltima dimensdo a ser incluida de forma explicita no conceito de
qualidade, passando de uma dimensédo de certa forma inadvertida para o boom do
século XXI. Segundo a proposta mais recente da OMS, significa “auséncia de dano
desnecessario, real ou potencial, associado a atencdo a saude. Assim, 0s sistemas
de saude que diminuem a um minimo possivel os riscos de dano ao paciente
(seguranca) estdo irremediavelmente aumentando a qualidade dos seus servicos.
Porém é possivel estabelecer atividades de melhoria da qualidade sem repercussao
alguma na seguranca (HINRICHSEN, 2012).

A preocupacao com a seguranca do paciente cirdrgico é um tema de
relevancia crescente em todo o mundo. Dados da literatura indicam que um em cada
seis pacientes internados em hospitais € vitima de algum tipo de erro, que, na
maioria das circunstancias, € passivel de medidas de barreiras para prevencéo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

E o gerenciamento de riscos uma acdo que esta sendo implementada nos
servicos de saude objetivando a seguranca para 0s usuérios e profissionais no uso
desse servigco, sendo um elemento central no planejamento estratégico de qualquer
tipo de instituicdo hospitalar. E o processo pelo qual as organizacdes analisam

metodicamente 0s riscos inerentes as atividades, com o objetivo de identifica-los,
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estimé-los e controla-los com medidas para evitar, diminuir, assumir e/ ou transferir
0os riscos decorrentes de procedimentos anestésicos-cirirgicos (HINRICHSEN,
2012).

A gestdo de riscos no processo assistencial deve ocorrer de forma de
uma avaliacéo sistémica, para que se possa detectar mais precocemente situagoes
que possam gerar agravos aos pacientes, a equipe, a organizacdo e ao meio
ambiente. A palavra-chave da gestdo de risco é o planejamento da assisténcia
(HINRICHSEN, 2012).

A seguranca do cliente tem como definicdo a reducao e/ ou atenuacao de
atos considerados inseguros, atrelados ao sistema de assisténcia a salde, bem
como o emprego das melhores praticas, no intuito de obter os resultados esperados
(GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Para compreender melhor este estudo, € importante que se conhecam
alguns conceitos. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define seguranca do
paciente como reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado ao cuidado de saude, sendo dano compreendido como o
comprometimento da estrutura ou funcao do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencas, lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungéo, podendo
ser fisico, social ou psicologico. Ja incidente é um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente, sendo que
pode ser uma circunstancia relatada, um quase erro (near miss), um incidente sem
dano ao paciente ou um incidente com dano ao paciente, conhecido como EA. E o
risco € entendido como probabilidade de um incidente ocorrer (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009).

Os eventos adversos podem ser definidos como qualquer incidente
associado ao uso de medicamentos, equipamentos, dietas ou a realizacdo de
procedimentos. E classificado como fatal quando resulta em morte, ameaca a vida,
resulta em incapacidade permanente ou significante, requer ou prolonga a
hospitalizagdo, causa anomalia congénita ou necessita de intervencao para prevenir
incapacidade ou dano permanente (HINRICHSEN, 2012).

Os eventos adversos sérios relacionados a cirurgia foram agrupados em
cinco categorias: cirurgia realizada em local errado, cirurgia realizada em paciente
errado, procedimento cirdrgico errado, retencdo de objeto estranho dentro do

paciente ap6s o término da cirurgia e morte no intraoperatorio ou pos-operatorio
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imediato em pacientes classificados no estado fisico de acordo com a escala da
American Society of Anesthesiologists (ASA) como ASA | (JOINT COMMISSION ON
ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).

Ressalta-se ainda que a seguranca do cliente reflete direta e intimamente
a qualidade da assisténcia prestada a populacéo e esta, por sua vez, tem adquirido
mais ciéncia de seus direitos, estabelecendo critérios que refletem suas escolhas e
atitudes, diante dos servigos de saude. Destacando a importancia de as instituicbes
hospitalares instituirem a implantacdo do processo de acreditacdo hospitalar com
intuito de garantir a qualidade de assisténcia ao cliente cirurgico.

A acreditacdo deve ser entendida, portanto, em duas dimensdes. A
primeira, como um processo educacional, que leva as instituicbes prestadoras de
servicos de assisténcia em saude e, especialmente, os profissionais de salude a
adquirirem a cultura da qualidade para implementacdo da gestdo de exceléncia,
fundamental para o processo. A segunda dimensdo se refere ao processo de
avaliacao e certificacdo da qualidade dos servicos, analisando e atestando o grau de
desempenho alcancado pela instituicdo de acordo com padrdes predefinidos
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014).

A avaliacdo dos recursos de qualidade da assisténcia é um procedimento
realizado através dos métodos estabelecidos pela Acreditacdo Hospitalar, de forma
periodica, voluntaria, racionalizada, ordenadora e, principalmente, de educacéo
permanente dos profissionais, com o intuito de garantir a qualidade da assisténcia
por meio de padrdes previamente aceitos. A qualidade no campo da salude deve ser
entendida como a obtencdo dos maiores beneficios, com menores riscos e custos
para os usuarios (DONABEDIAN, 2003).

Em 25 de junho de 2008, a OMS lancou oficialmente em Washington a
campanha “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, como um dos desafios propostos pela
Alianca Mundial para Seguranca do Paciente. A Association of Perioperative
Registered Nurses (AORN), em apoio a campanha, afirma que o programa
embasado no sistema de checklist corrobora para a conscientizacdo global, bem
como refor¢ca a mensagem de que, se implantado em base soélida, contribuira para a
realizacdo de cirurgias seguras (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

O esfor¢co em proporcionar a melhor assisténcia possivel, intrinseca aos
profissionais da saude, ja ndo é considerado por si s6 um comportamento que evita

a ocorréncia de falhas e acidentes relacionados a assisténcia prestada aos
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pacientes. Dessa forma, exige-se o comprometimento da equipe de saude e
gestores institucionais num processo que sistematiza o cuidado seguro no centro
cirargico (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

O checklist, “Cirurgias seguras salvam vidas”, desenvolvido pela OMS, foi
criado com o intuito de auxiliar as equipes operatérias na redu¢do das ocorréncias
de danos ao paciente. A Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente contou com
varios colaboradores de todas as regibes do mundo, das diversas especialidades
cirdrgicas, profissionais da area da saude e correlatas, clientes e grupos de
segurangca do cliente. Juntos, identificaram os itens de seguranga a serem
verificados, de forma que pudessem ser colocados em pratica em qualquer sala de
operagao, resultando, dessa forma, no sistema checklist, que visa reforcar a
seguranca operatéria com praticas corretas e promover uma melhor comunicacao e
trabalho em equipe (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Como pratica internacional baseada em evidéncias, o checklist apresenta-
se dividido em trés momentos: o “Sign in”; o “Time out” e 0 “Sign out”, devendo ser
coordenado por um elemento da equipe cirargica, a qual compreende cirurgides,
anestesiologistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem e demais profissionais
envolvidos. Essa equipe deve trabalhar interprofissional, uma vez que todos
profissionais sao responsaveis pelo cuidado seguro do cliente, cada qual no
desempenho de sua funcéo, garantindo o sucesso do procedimento cirdrgico.

A preocupacdo com a seguranca do paciente em centro cirargico (CC)
tem sido crescente, devido a elevada frequéncia de erros e eventos adversos, que
muitas vezes poderiam ser prevenidos. A Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations propds o Protocolo Universal para a prevencdo do lado,
procedimento e paciente errado. No Brasil, foram poucas as instituicbes que o
implantaram, sendo necessaria a divulgacdo e avaliacdo da sua efetividade. O
protocolo inclui trés etapas: verificacdo pré-operatoria, marcacao do sitio cirargico
(lateralidade) e time out (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF
HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).

Etapas do Protocolo Universal da JCAHO (JOINT COMMISSION ON
ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008):

* (1) Verificacdo pré-operatoria: visa assegurar que todos os documentos

e informagdes relevantes ou equipamentos estejam disponiveis antes
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do inicio do procedimento, corretamente identificados e etiquetados,
concordantes com o registro de identificagdo do paciente e
consistentes entre si, com as expectativas do paciente e com a
compreensao da equipe sobre o paciente, o procedimento, o local da
cirurgia. A falta de informacées ou as discrepancias devem ser
abordadas e resolvidas antes do inicio do procedimento (JOINT
COMMISSION ON  ACCREDITATION OF HEALTHCARE
ORGANIZATIONS, 2008).

* (2) Marcagdo do sitio operatério (lateralidade): visa identificar, sem
ambiguidade, o local do procedimento cirdrgico. Para os procedimentos
envolvendo a distin¢cao entre estruturas bilaterais (direita e a esquerda),
estruturas multiplas (como os dedos das maos e dos pés) ou niveis
multiplos (como nos procedimentos de coluna), o sitio deve ser
marcado de modo que a marca seja visivel apés o paciente ter sido
preparado (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF
HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).

* (3) Pausa-time out: esta etapa é fundamental, sendo realizada em sala
cirrgica antes do inicio do procedimento. Tem por objetivo avaliar e
assegurar que o paciente, o local cirdrgico, o procedimento e o
posicionamento estdo corretos, e que todos o0s documentos,
equipamentos e informacdes estdo disponiveis. Nesta etapa, todo o
processo de conferéncia é realizado verbalmente, em voz alta e com a
participacdo da totalidade dos membros da equipe cirdrgica, sendo
requerida a interrup¢éo de toda e qualquer atividade em sala. A leitura
dos itens é realizada de forma integral e exatamente como escrito no
formulario (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF
HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).

O processo de verificacdo deve ser interdisciplinar, contando com a
participacéo de todos os profissionais da equipe, sendo exigida a comunicacao ativa
entre todos (JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HEALTHCARE
ORGANIZATIONS, 2008).

O protocolo deve ser iniciado por um membro designado na equipe e

conduzido de modo seguro, para evitar falhas. Para isso, o procedimento cirlrgico
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nao € iniciado até que todas as questdes ou preocupacdes estejam resolvidas. Este
papel é geralmente desempenhado por um profissional da equipe cirlrgica, e cada
servico de saude faz esta designacdo. Muitos dos servicos de saude designam um
profissional da enfermagem, um enfermeiro, e este pode, ocasionalmente, sentir-se
pouco a vontade ao insistir com que a pausa seja realizada logo antes do inicio do
procedimento. Entretanto, os enfermeiros devem ser leais e comprometidos com a
seguranca do paciente em suas interacdes com a equipe cirdrgica, a fim de garantir
que ocorra a Vverificagdo final (Time Out) (JOINT COMMISSION ON
ACCREDITATION OF HEALTHCARE ORGANIZATIONS, 2008).

Reconhece-se que a qualidade da assisténcia da equipe interprofissional
contribui, de forma direta, para uma boa evolucdo do quadro de salde dos pacientes
e sua satisfacdo diante dos cuidados recebidos e que essa qualidade esta
intimamente relacionada com a seguranca da assisténcia cirdrgica prestada pela
equipe interprofissional. Pretende-se com o presente estudo responder as seguintes
indagagdes: O que vocé entende por evento adverso? Como profissional do CC,
VOCE gerencia os riscos no setor? Quais as barreiras para preven¢ao dos riscos?

Entende-se que esta pesquisa contribuiu para o campo de atuagcdo em
centro cirlrgico, uma vez que coloca a atuacdo da equipe de enfermagem, junto a
equipe médica, como imprescindivel para garantir a qualidade da assisténcia e a
seguranca dos pacientes cirdrgicos, as quais sao tidas como prioridades na agenda
politica dos Estados-Membros da Organizacdo Mundial de Saude.

A atuacdo da equipe interprofissional no Centro Cirtrgico € fundamental,
pois os profissionais prestam cuidados especificos, de forma individualizada e, em
alguns casos de alta complexidade, aos pacientes com indicacdo de procedimento

anestésico-cirurgico.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a atuacao da equipe interprofissional de cirurgia na aplicabilidade

do protocolo de cirurgia segura de um centro cirdrgico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Descrever a completude dos profissionais da equipe interprofissional a

aplicacao do protocolo de cirurgia segura.

* Conhecer as acdes dos profissionais quanto ao gerenciamento de
evento adverso no centro cirdrgico, tendo por base o protocolo de

Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial da Saude.

* Analisar a importancia da aplicacdo do checklist de cirurgia segura sob

a Otica dos profissionais.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Tendo em vista a magnitude da seguranca do paciente cirargico e diante
de tantos resultados negativos da assisténcia em saude, esta representa um dos
maiores desafios para os servigos de saude e tem mobilizado o mundo na busca por
estratégias que assegurem uma assisténcia em saude de qualidade e segura.

A seguranga do paciente é considerada hoje uma disciplina essencial na
formacdo dos profissionais de saude, com potencial para revolucionar a maneira
como as instituicbes prestam servicos aos seus usuarios. Por meio de métodos
cientificos e conhecimentos especificos da area de seguranca, objetiva-se alcancar
um sistema de servigos e cuidados de salde que sejam dignos de confianca. A
seguranca do paciente também pode ser considerada um atributo do sistema de
cuidados em saude, que minimiza a incidéncia e os impactos de eventos adversos e
maximiza a recuperacéo diante de sua ocorréncia.

Face a relevancia de se adotar na instituicdo a cultura de seguranca do
paciente, este capitulo abordara a ferramenta de gerenciamento de riscos, conceitos
e breve historico de centro cirargico, politica Nacional de Seguranca do Paciente, o
processo de qualidade e acreditacdo hospitalar, que sao ferramentas que
contribuem para uma assisténcia segura e de qualidade.

3.1 PROCESSO DE GERENCIAMENTO DE RISCO NO CENTRO CIRURGICO

O Gerenciamento de Riscos em Saude é a aplicacao sistémica e continua
de politicas, procedimentos, condutas e recursos na avaliagdo de riscos e eventos
adversos que afetam a seguranca, a saude humana, a integridade profissional, o
meio ambiente e a imagem institucional.

O gerenciamento de risco esta estruturado basicamente nas atividades de
identificacdo dos perigos existentes e de causas, céalculo dos riscos que esses
perigos representam, elaboracdo e aplicacdo de medidas de reducdo desses riscos
guando necessario, com a posterior verificacdo da eficiéncia das medidas adotadas
(FONSECA, 2014).
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Na instituicdo onde foi realizada esta pesquisa, hA uma comissdo de
gerenciamento de risco, que foi criada em 2014 e conta com um sistema de
notificacdo dos eventos adversos. As notificacdes sdo analisadas por esta comissao,
e, para cada evento ocorrido, sédo elaboradas medidas corretivas e preventivas.

A seguranca do paciente é definida como a reducédo de risco de dano
desnecessario associada a atencdo a saude até o minimo aceitdvel (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011). A OMS estabeleceu como meta prioritaria para a
seguranca do paciente, de 2006 a 2009, a melhoria da seguranca e a prevencao do
erro humano e do efeito adverso (FERRAZ, 2009).

O conceito de seguranca surgiu com o homem primitivo, lutando pela sua
sobrevivéncia contra predadores em um ambiente indspito e agressivo. Com a
evolucdo natural e o desenvolvimento tecnolégico, surgiram parametros de
sobrevivéncia e seguranca em praticamente todas as atividades humanas
(LEVINSON, 2012). A concepcado e o desenvolvimento que ocorreram através dos
séculos fizeram surgir invencdes de alto nivel de complexidade em todas as
atividades humanas e, principalmente, na preservacao da saude (FERRAZ, 2009).

A preocupacdo com a seguranca se tornou imprescindivel. O surgimento
das inovagOes agugou a preocupacao com os resultados e a seguranca. A partir de
2007, foi observada expressiva preocupacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) com a seguranca na cirurgia, certamente um procedimento de alto risco para
0 paciente em servicos de saude. Associado ao risco, existe também o problema da
ocorréncia de eventos adversos e do erro humano no manuseio do paciente
cirargico. A qualidade na assisténcia a saude € uma conquista do século XX e ainda
inerente aos procedimentos de alta complexidade como os anestésico-cirirgicos. A
busca da qualidade tem seus indicadores para avaliacgdo e mensuragdo que
permitam quantificar a qualidade da assisténcia prestada (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O levantamento da situagdo pela OMS revelou niumeros alarmantes. A
resolucdo para reduzir esses indicadores reside na sistematizacdo de medidas
eficazes e no desenvolvimento de mecanismos de coleta, analise, aplicacdo de
informacdes existentes, aprimoramento e o aprendizado (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009).

Os eventos adversos e o0 erro humano de elevados indices relacionados

ao procedimento cirdrgico podem diminuir com a criacdo de mecanismos que evitem
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0 aparecimento de ambos. Sabe-se que um préximo erro ira repetir erros
previamente ocorridos, o que significa dizer que o desenvolvimento de protocolos
também pode contribuir para a reducdo dessa ocorréncia que, até agora, tem sido
crescente (FONSECA, 2014).

A OMS define erro como a falha na execucdo de uma acao planejada de
acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano; pode
manifestar-se por pratica da acdo errada ou por ndo praticar a acao certa. J& um
incidente € um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou, em dano
desnecessario para o paciente; pode ser uma ocorréncia comunicavel, um quase
evento, um incidente sem danos ou um incidente que resulte em danos ao paciente
(evento adverso) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Os incidentes advindos do cuidado tém sido alvos de discussdo mundial,
refletindo na melhoria da qualidade e seguranca da assisténcia. A Organizacao
Mundial de Saude define incidente como evento ou circunstancia evitavel,
decorrente do cuidado, ndo associado a doenca de base. Conforme suas
consequéncias, os incidentes sdo classificados como incidente sem dano, que,
apesar de atingir o paciente, ndo resulta em dano, mas constitui-se em risco para tal
ou evento adverso que, obrigatoriamente, resulta em dano ao paciente
(PARANAGUA et al., 2013).

Entende — se que a abordagem tradicional dos erros associados aos
cuidados em saude tem sido culpar o profissional que oferece atendimento direto ao
paciente, atuando no que, as vezes, € chamado de “ponta” do cuidado: o médico
que realiza a cirurgia de transplante ou o diagndstico de angina no paciente, a
enfermeira que pendura a bolsa de medicacao intravenosa ou o farmacéutico que
prepara a quimioterapia. Durante a Ultima década, reconheceu-se que essa
abordagem ignora o fato de que a maioria dos erros € cometida por individuos bem
treinados, trabalhadores, e que tais erros provavelmente ndo séo prevenidos,
advertindo as pessoas a terem mais cuidado, ou envergonhando-as, ou demitindo-
as, ou processando-as (WACHTER, 2013).

O modelo do queijo suico para acidentes organizacionais (Figura 1),
proposto pelo psicélogo britanico James Raso, tem sido amplamente adotado como
um modelo intelectual para a seguranca sistémica. Esse modelo, elaborado a partir
de inimeras investigacbes sobre acidentes em areas como a aviagdo comercial e

energia nuclear, enfatiza que, em organizacbes complexas, um erro em uma unica
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ponta (a pessoa na cabine de controle na usina nuclear, ou o cirurgido que faz a
incisdo) raramente é suficiente para causar danos. E preciso que esse erro penetre
varias camadas incompletas de protegao (“camadas do queijo suico”) para causar
um resultado devastador. O modelo de Reason destaca a necessidade de se
concentrar menos no objetivo de diminuir os buracos no queijo sui¢co (por vezes
referidos como erros latentes) e menos em criar varias camadas de protecdo para
diminuir a probabilidade de que os buracos se alinhem e deixem um erro passar
(WACHTER, 2013).

Figura 1 — Modelo Queijo Suico para acidentes organizacionais de James Reason

Nenhum procedimento
padréo de identificagdo
de seguranga

Pressdes de
produgdo

Cultura de baixas

O paciente errado expectativas

Acentuados gradientes
de autoridade

Fonte: Adaptado de Wachter (2013)

Podem-se ressaltar as inUmeras cirurgias que sao realizadas diariamente,
em que é explicitada a seguranca do paciente no preparo perioperatorio. O ambiente
hospitalar apresenta diversos riscos a saude dos pacientes, 0s quais podem gerar
um agravamento no processo de recuperacao, dessa forma o checklist surge como
um dos instrumentos para contribuir com a seguranca do paciente cirargico
(GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

O checklist foi estudado quanto a sua aplicabilidade entre outubro de
2007 e setembro de 2008 em oito hospitais de cidades diferentes (Toronto-Canada;
Nova Deli-india; Amé&-Jordania; Auckland-Nova Zelandia; Manila-Filipinas; Ifakara-

Tanzéania; Londres-Inglaterra e Seattle-WA), representando uma variedade de
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circunstancias econdmicas e diferentes populacdes. Prospectivamente, foram
coletados dados sobre os processos clinicos antes e depois de o checklist ser
implementado. Os resultados demonstraram melhorias significativas, com reducéo
das taxas de mortes e de complicacBes para mais de um ter¢co nos oito hospitais-
piloto. Apés a implantacdo do checklist, a taxa de complicacfes hospitalares caiu de
11% para 7%, e a de mortalidade, no pos-operatoério de cirurgias de grande porte, de
1,5% para 0,8% (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Os eventos que comumente resultam em erros nas salas de cirurgia sao
passiveis de ser evitados. No entanto, a equipe operatéria deve entendé-los como
reais, levantando-os por meio de pesquisas locais, instituindo um checklist adequado
a realidade de cada instituicdo (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011). Portanto,
considera-se importante o papel do profissional na identificacdo dos fatores que
podem afetar a seguranca do paciente e a avaliagcdo de medidas de prevencdo a
eXposicao aos riscos e danos decorrentes do atendimento.

Em 2008, a partir dos estudos realizados e dados levantados, a OMS
publicou um manual com o titulo “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, com orientagdes
que objetivam mudancas nas ac¢lOes para promocao da seguranca do paciente
cirrgico. No Brasil, 0 manual foi publicado, em 2009, com apoio da Organizacdo
Pan-Americana da Saude (OPAS), Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
e Ministério da Satde (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas realiza varias acfes, que,
em conjunto, contribuem para a melhoria da seguranca do paciente cirargico. Os
objetivos a serem alcancados, com a implantacdo do Programa, sao reducéo de
infeccbes cirirgicas e de complicacdes relacionadas aos procedimentos
anestésicos, treinamento de equipes para trabalhar em prol da seguranca do
paciente e obtencdo de indicadores de assisténcia segura (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O manual Cirurgias Seguras Salvam Vidas integra o Programa e
apresenta, de forma estruturada, as bases teoricas e as a¢fes para o alcance dos
objetivos de seguranca. Este manual menciona a importancia dos protocolos e do
registro de ndo conformidades, discorre sobre dez objetivos essenciais para a
seguranca do paciente cirdrgico e subsidia a constru¢cdo de uma lista de verificacéo
para ser aplicada em todos os procedimentos cirlrgicos, independentemente de sua
complexidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).
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7

A lista de verificagdo é um instrumento fundamental para tarefas de

complexidade e repeticdo reconhecida, como as condi¢cdes necessarias para a

entrada do paciente no centro cirdrgico, conferéncia de equipamentos e farmacos

anestésicos. Outras tarefas sdo: reserva de hemocomponentes, identificacdo do

paciente, confirmacgao pela equipe e pelo paciente do tipo e local correto da cirurgia,

além do feedback ao final da cirurgia para constatacdo de possiveis falhas

(FRAGATA, 2010).

Os dez objetivos essenciais para ser almejados em qualquer caso

cirargico e que devem estar embutidos na lista de verificagdo séo:

1.

2

9.

A equipe operara o paciente certo e o local cirargico certo;

A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na
administracdo de anestésicos, enquanto protege o paciente
da dor;

. A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para

perda de via aérea ou de funcéo respiratdria que ameacem a
vida;

. A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para

o0 risco de grandes perdas sanguineas;

. A equipe evitara a inducao de reacao adversa a drogas ou

reacao alérgica sabidamente de risco ao paciente;

. A equipe usara de maneira sistematica métodos conhecidos

para minimizar o risco de infeccdo no sitio cirdrgico;

. A equipe impedir4 a retencéo inadvertida de instrumentais

ou compressas nas feridas cirargicas;

. A equipe mantera seguros e identificara precisamente todos

0S espécimes cirdrgicos;
A equipe se comunicara efetivamente e trocara informacdes
criticas para a condicdo segura da operacao;

10. Os hospitais e o0s sistemas de saude publica

estabelecerdo vigilancia de rotina sobre a capacidade,
volume e resultados cirurgicos (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009a, p. 25).

Considerando a importancia dos objetivos da OMS para o presente estudo, a

seguir apresentamos sua relevancia para a seguranca do paciente cirurgico, dados

epidemioldgicos e acdes preconizadas para sua operacionalizagao.
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3.1.1 Objetivo 1 - A equipe operara o paciente certo e o local cirurgico certo

As estimativas demonstram que as cirurgias em local errado e no
paciente errado ocorrem em cerca de 1 em 50.000-100.000 procedimentos nos
Estados Unidos, o que equivale a 1.500-2.500 incidentes por ano (KAAWAN, 2006).
Numa analise de 126 casos nos quais ocorreram esses eventos adversos,
constatou-se que 76% dos procedimentos cirdrgicos foram realizados em local
errado, 13% no paciente errado e em 11% foi realizado o procedimento errado
(JOINT COMISSION, 2001). A ocorréncia de cirurgias em local errado € mais
frequente em procedimentos que envolvem sitios anatdmicos que possuem dupla
lateralidade, segmentos corporais diversos ou 6rgdos duplos, tais como: pulmdes,
mamas, rins, membros superiores e inferiores, costelas e falanges, entre outros
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Supde-se que a cirurgia em local errado é particularmente comum em
cirurgia ortopédica pela duplicidade de membros e estruturas corporais envolvidas
pela especialidade. Neste sentido, desde a década de 1990 os cirurgides,
principalmente os ortopédicos, passaram a dedicar maior atencdo ao risco de
cirurgia em local errado. Uma das propostas para se resolver essa questdo foi
elaborada pela Associacao Ortopédica Canadense, que recomendou a demarcacgao
do local da incisdo cirargica com um marcador permanente. Em 2003, uma
comissao elaborou um Protocolo Universal, composto de trés etapas, para a
prevencado de erros relacionados ao local errado, paciente errado e procedimento
errado, que foi adotado por varias organizagdes profissionais, inclusive pelo Colégio
Americano de Cirurgies (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Tais etapas estao descritas a seguir:

» Etapa 1 - Verificacdo. Esta etapa consiste na verificacdo do paciente,
do local e do procedimento correto. Deve ser realizada quando o
procedimento € agendado, no momento da admissdo ou entrada na
sala cirargica, a qualquer momento em que a responsabilidade pelo

atendimento do paciente seja repassada para outra pessoa e antes que
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0 paciente deixe a &rea pré-operatéria ou entre na sala de
procedimentos ou cirurgia. Essa etapa deve ser realizada, sempre que
possivel, com a participacdo do paciente, estando esse acordado e
consciente. Essa verificacdo é feita pela identificacdo do paciente, por
meio da pulseira de identificacio e da confirmagdo da propria
identidade pelo paciente; confirmacdo do local da cirurgia e da
lateralidade no prontuario do paciente, e pela verificacdo de exames
radiograficos. Neste processo todos os profissionais envolvidos no
atendimento ao paciente devem participar (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009).

Etapa 2 - Demarcacdo da lateralidade. Esta etapa estabelece que o
local a ser operado deve estar demarcado, com marcador permanente
e claramente visivel. Esta demarcagcdo deve ser realizada pelo
cirurgido que realizara a cirurgia e, de preferéncia, enquanto o paciente
estiver acordado e com a sua participagao/confirmacao. Essa etapa €
particularmente importante em casos de cirurgias que envolvam
lateralidade, 6rgdos duplos, membros superiores e inferiores, além de
estruturas multiplas. Todos os profissionais envolvidos devem estar
engajados e, ao observar qualquer falha, comunicar imediatamente,
independentemente de quem tenha constatado o0 problema
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Etapa 3 - Pausa cirtrgica. Esta etapa deve ocorrer antes da incisao
cirdrgica e visa a confirmacédo do paciente, do procedimento e do local
da operacdo. Neste momento também se confirma outros itens
referentes a um procedimento seguro, como 0 posicionamento correto
do paciente, disponibilidade de material especial necessario e de
exames de imagens, termo de consentimento assinado pelo paciente,
além de assegurar que, mediante a possibilidade de perdas
sanguineas, a reserva de hemocomponentes tenha sido realizada
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).
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3.1.2 Objetivo 2 - A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na
administracdo de anestésicos, enquanto protege o paciente da dor

A anestesiologia € considerada, na atualidade, a area mais segura da
Medicina, porém, nem sempre foi assim. Na década de 1970 ocorria uma morte para
cada 5.000 anestesias, o que culminou com um encontro desses especialistas, em
1984, nos Estados Unidos, para discutir a seguranca em procedimentos anestésicos
(FRAGATA, 2010).

Melhorias no treinamento da equipe, investimento em equipamentos e
medicamentos e estabelecimento de protocolos, além de muito estudo na area, tém
contribuido para a queda na taxa de morbimortalidade em pacientes cirargicos por
eventos relacionados a anestesia. Padrdes obrigatérios de monitorizagcdo, como
oximetria de pulso e capnografia foram instituidos por serem de consideravel
importancia. No entanto, alguns paises em desenvolvimento ainda apresentam taxas
preocupantes, com mortalidade prevenivel associada a anestesiologia em 100 -
1.000 vezes a taxa relativa a paises desenvolvidos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

As causas mais frequentes para erros em anestesiologia sédo falta de
conhecimento, ndo verificagdo dos equipamentos, falha técnica, fator humano,
equipamento, desatencdo, pressa, inexperiéncia, falta de comunicacdo, pré-
operatorio inadequado, e falta de monitorizacdo. Uma pratica pouco utilizada, mas
de grande valia, € a comunicacéo do erro de forma voluntaria, pois contribui para o
aprimoramento das acoes (FRAGATA, 2010).

A aspiracdo do suco gastrico é um evento passivel de ocorrer e
representa risco significativo para pacientes, mesmo em paises desenvolvidos com
cenarios tecnologicamente avancados. Jejum, via aérea dificil ou dificuldade de
intubacao, cirurgia de emergéncia, obesidade, gravidez, cirurgia gastrica prévia e
posicdo de Trendelenburg com abdome inflado s&o considerados fatores
predisponentes a essa intercorréncia (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009).

Contudo, as principais causas relacionadas a mortalidade associada a
anestesia sdo problemas nas vias aéreas e administracdo de anestésicos na

presenca de hipovolemia, sendo grande parte dessas mortes relacionadas a
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procedimentos obstétricos. Essas decorrem de técnica deficiente, falta de
treinamento, supervisdo e monitorizagdo, agravadas pela falta de relatos e
discussdo sobre o assunto. A falta de profissional habilitado contribui
desfavoravelmente para esses numeros; em alguns paises, como Uganda, segundo
dados de 2006, havia 13 médicos anestesiologistas para 27 milhdes de pessoas, 0
que leva a crer que a maioria dos procedimentos anestésicos néo é realizada por
profissionais habilitados (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Para assegurar a assisténcia ao paciente submetido a cirurgias,
recomenda-se 0 investimento em treinamentos dos profissionais, seguranga nas
instalacdes e equipamentos, manutencdo desses com checagem diarias, uso de
drogas adequadas, além da adequacao dos servicos aos padrdes internacionais de
seguranca do paciente. Ainda, recomenda-se o emprego de oximetria de pulso que,
apesar de nao haver evidéncias de seu impacto na reducao de danos ao paciente, o
seu uso, como prevencao de evento adverso, justifica o investimento visto que pode
alertar os profissionais para desconexdo do ventilador ou intubagcdo esofagica, os
quais sdo danos catastréficos. Nesse sentido, também a capnografia assegura a
deteccdo de intubacdo esofagica e hipoventilacdo, facilitando a deteccao de
intubacdo endobronquial e a desconexdo do circuito respiratério (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Considerando o principio de prevencéao do erro, é recomendada uma lista
de verificacbes a serem realizadas antes de qualquer procedimento anestésico.
Além do uso da lista, também deve ser observado o cuidado com as instalacbes
relativas ao tamanho e iluminacdo adequados; a existéncia de rotinas de
manutencdao elétrica e hidraulica; adequacédo no armazenamento de medicamentos;
fornecimento de materiais de uso exclusivo do paciente, como seringas, filtros,
conjuntos de respiradores e drogas. Também se recomenda o0 emprego de praticas
assépticas durante o procedimento, com especial atencdo na anestesiologia
espinhal e insercdo de cateter venoso central; presenca de anestesiologista
capacitado e equipamentos apropriados ao procedimento e monitoracdo em perfeito
funcionamento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Equipamentos auxiliares, como aquecedores para 0 paciente e para
fluidos endovenosos, baldo respiratorio autoinflavel, aparelho de ressuscitacdo e
medicamentos também s&o necessarios para seguran¢a do procedimento, de modo

atender as emergéncias como trauma, eclampsia, parada cardiaca e hipertermia
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maligna (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009). Outros itens importantes
para a seguranga do paciente sdo: confirmagao da identidade do paciente, boa
avaliacdo e documentacédo da via aérea do paciente antes da inducdo anestésica,
presenca de dois acessos venosos calibrosos, ou de cateter venoso central quando
h& previsdo de perda de sangue maior de 500 mL (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

3.1.3 Objetivo 3 - A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para

perda de via aérea ou de funcao respiratoria gue ameacem a vida

Considerado o evento isolado mais critico durante a inducdo anestésica, a
ndo obtencdo de vias aéreas € definida pela ocorréncia de trés tentativas
fracassadas de intubacdo orotraqueal ou pela falha em manter saturacdo de
oxigénio igual ou maior que 90 SpO2. Decorrente da inducdo anestésica ocorre a
reducdo do tdnus das vias aéreas superiores, fato que leva a colapso da via aérea e
diminuicdo dos reflexos protetores e que expdem 0 paciente ao risco de aspiracao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

A anamnese e exame fisico minuciosos permitem a deteccdo de
problemas pré-existentes, como asma e apneia, dificuldades anteriores em
anestesiologia e cirurgias, obesidade, anatomia do pescoco, caracteristicas da
mandibula, como retrognatismo ou limitagcdo em abrir a boca, verificacdo da arcada
dentaria e da presenca de préteses e implantes. Alguns testes, como o teste de
Mallampati (classificacdo via aérea superior) servem para a avaliacdo da razédo
subjetiva entre o volume da cavidade bucal e o volume da lingua e tem por
finalidade avaliar a visibilidade de estruturas anatdomicas e classificar a dificuldade
de intubacio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Uma avaliacdo pré-anestésica e o reconhecimento nesta de via aérea
dificil € de primordial importancia visto que pode antecipar situacdes e proporcionar
planejamento apropriado, sendo que falhas nessa etapa sdo consideradas como o
fator mais importante nos fracassos relacionados a ventilacdo e oxigenacdo. As
recomendacgdes sdo variadas, entre elas: evitar a hipoxia, impedir o trauma, buscar a

identificacdo de via aérea dificii no pré-operatorio, ter disponibilidade de
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equipamentos e de assisténcia qualificada e com habilidade, conhecer o maior
namero de técnicas, usar estratégias bem planejadas e ter planos de reserva,
confirmar a intubacdo endotraqueal e preparar uma estratégia clara de extubacéo.
Ou seja, 0s requisitos para 0 sucesso no manejo de uma via aérea dificil envolvem
habilidade, assisténcia adequada, plano de acdo claro e equipamento adequado
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Apesar de que falhas em manter as vias aéreas permeaveis sejam
infrequentes, quando ocorrem sdo causas significativas de morbimortalidade. Alguns
fatores, pré-existentes ou ndo, podem levar a complicagbes pulmonares
perioperatorias, como insuficiéncia respiratoria, broncoespasmo e atelectasias,
sendo necessaria a avaliacdo minuciosa das condi¢cfes clinicas do paciente e
intervencdes capazes de reduzir sua ocorréncia e respectivos efeitos danosos.
Outros fatores que comprometem o estado respiratério do paciente, e devem
receber atencdo, sdo o tabagismo, idade avancada, doenca pulmonar crénica,
cirurgia de emergéncia, anestesia geral e tempo de anestesia igual ou maior que
180 minutos, e especial atencdo em casos de cirurgias toracicas ou de abdome
superior (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Também sdo recomendacbes, para a prevencao das complicacdes
perioperatorias relacionadas a via aérea dificil e intercorréncias, o uso de
medicacfes pré-operatérias de acordo com as necessidades individuais de cada
paciente, como o0s pacientes portadores de asma. Ainda, a cessacao do tabagismo,
de preferéncia dois meses antes da cirurgia, anestesia loco regional, ventilagao
mecanica e suas modalidades, analgesia pés-operatéria, € manobras poés-
operatérias para aumento do volume pulmonar (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

3.1.4 Objetivo 4 - A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para

o risco de grandes perdas sanguineas

A hemorragia em procedimentos cirdrgicos, apesar de ndao ser uma
complicagdo comum, pode surgir de forma incidiosa e levar a morte
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).
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Alguns procedimentos, como cesariana e cirurgia vascular de grande
porte, reoperacdo e dissecacdo sabidamente dificil, envolvem grande perda
sanguinea, sendo prioritaria a prevencdo desse agravo. Cirurgides,
anestesiologistas e equipe de enfermagem devem estar preparados para reconhecer
e intervir prontamente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

E recomendado verificar e registrar, previamente ao paciente entrar em
sala cirargica, se ha risco de perda de sangue maior que 500 mL em adultos ou 7
mL/Kg em criangas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O choque hipovolémico decorrente de perda sanguinea acentuada pode
ser categorizado de acordo com o volume perdido; individuos saudaveis podem
apresentar perda de até 15% sem sinais e sintomas aparentes. No entanto, quando
a perda sanguinea supera 30% do volume, o paciente comeca apresentar
taquicardia, hipotensdo e ansiedade; conforme aumenta o percentual de perda,
aumenta a intensidade dos sinais e sintomas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

A hipovolemia, além de trazer consequéncias desastrosas para o paciente
cirirgico, é reconhecida como a principal colaboradora na morbimortalidade
prevenivel. Para evitar intercorréncias deve ser instalado acesso venoso de grosso
calibre, confirmar a disponibilidade de hemocomponentes e estar preparado, tanto
em equipe guanto em equipamentos, para manobras de ressuscitacdo. Porém, a
estratégia mais importante € o correto preparo pré-cirirgico, com avaliacao cirurgica,
pré-anestésica e de enfermagem (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

3.1.5 Objetivo 5 - A equipe evitard a inducdo de reacdo adversa a drogas ou

reacao alérgica sabidamente de risco ao paciente

Medicamentos sdo substancias utilizadas para aliviar e combater a dor, bem
como curar doencgas, no entanto, dados mostram que ha um numero elevado de
erros, desde a ndo administracdo da droga até a administracdo equivocada, com
consequéncias maiores e que podem levar & morte (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).
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Eventos adversos incluem a reagdo adversa ao medicamento e o erro de
medicacdo, sendo esse 0 mais frequente e pode ocorrer na prescricdo, na
distribuicdo ou na administracédo da droga; o erro humano contribui substancialmente
para que o fato ocorra (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

As reacOes adversas a drogas podem se manifestar por alergias, efeitos
colaterais, efeitos originados de super ou sub dosagem, danos atribuidos a omisséo
de drogas importantes ou uso oportuno de antimicrobianos para prevencdo de
infeccio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009). Estudos realizados no final
da década de 90 demonstraram a ocorréncia de rea¢fes anafilaticas a anestésicos
em uma proporgéo de 1:10.000- 1:20.000 casos, sendo que as causas mais comuns
incluiam drogas bloqueadoras neuromusculares, latex, antibioticos, coloides,
hipnéticos e opioides (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Para a OMS, os fatores que favorecem o erro sdo a similaridade entre
ampolas e a proximidade no armazenamento destas, falta de etiquetas/identificagéo
nos medicamentos e a similaridade de cor e conteddo dos medicamentos. Devem
sempre ser observadas as regras dos “9 certos”, considerando a administragdo da
droga certa, no paciente certo, com a dose certa, pelo tempo certo, na via de
administracdo certa, documentacao certa, acdo certa, forma certa e resposta certa
(monitorar) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

No ambiente cirdrgico o profissional que exerce a funcdo de prescrever,
preparar e administrar medicamentos € o anestesiologista e, na maioria das vezes, é
o mesmo profissional que executa as diferentes acbes, o0 que remete a
responsabilidade de uma pratica segura (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009).

Salienta-se, neste contexto, a importancia da avaliacdo pré-operatéria do
paciente com vistas a identificar, previamente, fatores de risco, tais como alergias
conhecidas pelo paciente e histérico relacionado a procedimentos anteriores
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).
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3.1.6 Objetivo 6 - A equipe usara de maneira sistemética, métodos conhecidos

para minimizar o risco de infec¢ado do sitio cirurgico

As infec¢des em sitio cirdrgico (ISC) podem se desenvolver nas camadas
superficiais ou profundas do tecido, ou no 6rgdo ou espaco que foi manipulado
cirurgicamente. Conceitua-se ISC incisional superficial como a que ocorre nos
primeiros 30 dias ap0s o procedimento e envolve somente pele e tecido subcutaneo;
e a ISC incisional profunda envolve tecidos moles profundos a incisdo, ou seja, que
ultrapassam o tecido subcutaneo, podendo manifestar-se nos primeiros 30 dias da
cirurgia; em casos de cirurgia com colocacéo de protese, este periodo se estende a
um ano. A ISC de 6rgéo/cavidade € conceituada como a que ocorre nos primeiros
30 dias apo6s o procedimento, ou até um ano no caso de colocacdo de proétese, e
envolve 6rgao ou cavidade manipulados durante o procedimento cirargico (BRASIL,
2009).

Dados da OMS demonstram que as ISC contribuem com o indice de
infeccbes relacionadas a assisténcia a saude em 15% e levam ao aumento médio
nas internacbes hospitalares entre 4 e 7 dias (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

Considerando-se que a maioria dos patbgenos que causam agravos
infecciosos no sitio cirargico decorre da microbiota endégena do paciente, a rigorosa
preparacdo da pele do paciente no pré-operatdrio imediato visa a reducdo da carga
microbiana. Contudo, a dose de microrganismos necessarios para desencadear uma
infeccdo diminui quando material estranho esta presente no sitio cirdrgico, sendo a
prevencdo de retencdo de objetos, o sétimo objetivo do Programa. Outros fatores
relevantes ao risco de infeccdo cirrgica, além da presenca de corpo estranho, séo a
inadequacédo da degermacéo cirargica, da técnica cirargica e da profilaxia antibiética
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

A degermacao cirdrgica consiste no preparo da pele com o objetivo de
diminuir as bactérias, Em alguns casos, como em cirurgias eletivas, o paciente é
orientado a utilizar sabonetes com acdo germicida antes do procedimento
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

A OMS orienta que todos os pacientes se submetam a um preparo da

pele antes dos procedimentos cirirgicos com agente antimicrobiano adequado, o
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qual deve ser selecionado de acordo com sua capacidade para diminuir rapidamente
a contagem bacteriana e que seu efeito persista durante o procedimento cirdrgico
(OMS, 2009).

A profilaxia antimicrobiana é indicada quando existe risco elevado para
infeccdo, como em pacientes idosos, diabéticos e imunodeprimidos; também é
recomendada para cirurgias com utilizacdo de protese. O uso inadequado desse
recurso pode favorecer a selecio de cepas bacterianas resistentes (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2009).

Contudo, o emprego de antibioticoprofilaxia ndo é a mais importante
medida para prevenir infec¢des cirargicas; a identificacdo de riscos, o adequado
preparo pré- operatdrio e o emprego de técnicas cirlrgicas assépticas sao praticas
primordiais para um bom resultado. Além disso, deve ser dada atencao a limpeza do
ambiente, uso de uniforme cirargico, e esterilizacdo adequada dos instrumentais
cirrgicos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE S, 2009).

Ha outros fatores, que podem contribuir para a ocorréncia de infeccoes,
como deficiéncia na manutencdo da temperatura corporal e no controle
homeostatico da glicemia (FRAGATA, 2010).

3.1.7 Objetivo 7 - A equipe impedira a retencdo inadvertida de compressas ou

instrumentos nas feridas cirurgicas

Embora reter compressas, agulha ou instrumental cirirgico no paciente
ao final de um procedimento seja considerado um evento incomum, incorre em
sérias consequéncias, como infeccdo, perfuragdo ou obstrucdo de visceras,
ocorréncia de fistula e 6bito. A incidéncia de corpos estranhos, apesar de rara, esta
estimada em 1:1000-1:1500 laparotomias; no entanto, presume-se subnotificacdo e
subestimac&o desses eventos devido a implicacbes médico-legais (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Medidas devem ser estabelecidas para evitar este erro, como estabelecer
padrées de contagem manual e sistematica de compressas, gaze cirdrgica

instrumental, incorporagdo de material radiopaco as compressas e gazes,
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rastreamento de material, com o estabelecimento de protocolos padronizados e
conhecidos por toda a equipe (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Ha dificuldade em detectar compressas e gazes em exames radiograficos
e tomografias quando isentas de marca radiopaca, porém, mesmo na presenca
dessas marcas, o diagnostico pode ndo ser estabelecido pela imagem ser
erroneamente interpretada como calcificacdo ou sutura (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009).

Em relacdo a metodologia de contagem, se ndo puder ser automatizada,
dever ser realizada sempre por duas pessoas - geralmente circulante de sala e
instrumentador cirdrgico; em caso da contagem ser interrompida, esta deve ser
reiniciada. Outra estratégia sugerida é a embalagem de gazes e compressas em
multiplos padronizados (5 ou 10) e as agulhas colocadas em contador ou caixa para
agulhas. Durante o periodo transoperatério, recomenda-se o registro sistematico do
seu uso, 0s instrumentais com partes componentes devem ser contados de forma
individualizada e as agulhas nunca devem ser deixadas soltas sobre a mesa.
Nenhum instrumental deve ser removido da sala até final da cirurgia e toda a
contagem deve ser registrada em formularios ou relatério de enfermagem
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Apesar da tarefa de processar, contar, rastrear e anotar o material seja
delegada a circulante de sala ou ao instrumentador cirdrgico, o cirurgido tem papel
importante no processo ao examinar de maneira cuidadosa e metddica a ferida
antes do fechamento (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

3.1.8 Objetivo 8 - A equipe mantera seguros e identificara precisamente todos

0S espécimes cirargicos

Constitui espécime cirdrgico o material retirado do paciente, durante a
intervencdo cirargica. Perder ou identificar de forma errbnea esse material,
destinado a exames anatomopatoldgicos, prejudica a assisténcia e a seguranca do
paciente, acarretando atrasos no diagndéstico e tratamento, além do risco de
intervencdes equivocadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 20009).
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Para minimizar esses erros, rotinas devem ser sistematizadas, tais como:
identificar o paciente utilizando, ao menos, duas formas, como por exemplo, 0 nome
completo e a data de nascimento; revisar juntamente com o cirurgido, em voz alta, o
nome do paciente, o tipo de amostra e as recomendacdes para 0 armazenamento e
encaminhamento do espécime; dispor de formulario contendo todas as informacgdes
de identificacdo necessarias e o possivel diagnoéstico, devida e corretamente
preenchido (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 20009).

3.1.9 Objetivo 9 - A equipe se comunicara efetivamente e trocara informacdes

criticas para a conducao segura da operacéao

A efetiva comunicacdo entre os membros da equipe é essencial para o
sucesso do procedimento e para a prevencao de erros; omissao, ma-interpretacéao e
conflitos decorrentes de uma comunicacdo ineficiente podem comprometer a
seguranca do paciente. Entre as equipes cirurgicas, as evidéncias demonstram que
a falha na comunicacdo é causa comum de erros médicos e eventos adversos,
sendo a comunicacao entre os membros da equipe o elemento mais importante no
contexto.

Para a OMS essas séo as falhas técnicas de maior impacto e que trazem
grande ameaca a sistemas complexos. A comunicacgéo entre os membros da equipe
é essencial para o funcionamento seguro destes sistemas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

A Joint Comission for the Accreditation of Hospital Organizations (JCAHO)
elegeu o défict de comunicacdo como base dos eventos sentinelas da saude em
70% dos casos. A comunicacao é considerada o fluido vital para o funcionamento de
uma equipe, mas para seu sucesso € imprescindivel a capacidade de partilha
sinérgica de tarefas e a capacidade de cooperacdo mutua (FRAGATA, 2010).

Embora alguns profissionais demonstrem resisténcias a introducao de
listas de verificacdo, a qual exige a comunicacdo entre os membros da equipe
cirirgica, a maioria aprova a instauracdo dessa pratica, com relatos que o0s
beneficios superam os inconvenientes e neutralizam as omissdes por falha humana.

Outra faceta da comunicacéo é o registro das informacdes de forma sistematizada e
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organizada, de modo a colaborar com a seguranca do paciente e dos profissionais,
além de base para consultas posteriores por outros profissionais (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Na Enfermagem o registro das informacfes faz parte da Sistematizacéo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), a qual é uma atividade privativa do
enfermeiro e tem sua base legal na Lei do Exercicio Profissional (BRASIL, 1986). A
SAE norteia as atividades do restante da equipe de enfermagem a partir da
avaliacdo e prescricdes emitidas pelo enfermeiro e no contexto da Seguranca do
Paciente Cirargico é visualizada na Visita Pré-operatdria de Enfermagem. A equipe
médica também deve manter registros das informacdes, tanto as que dizem respeito
a condicdo do paciente, com 0s registros no prontuario, exames, avaliacdo pre-
anestésica, como o preenchimento e assinatura dos termos de consentimento para
anestesia e cirurgia (BRASIL, 2009).

3.1.10 Objetivo 10 - Os hospitais e o0s sistemas de saude publica
estabelecerdo vigilancia de rotina sobre a capacidade, volume e

resultados cirurgicos

Para se obter sucesso no sistema de seguranca do paciente é necessaria a
compreensao de que os dados fornecidos pelas medidas de avaliacdo tém grande
importancia. Avaliar o sucesso, as falhas e o progresso nas medidas propostas e
estabelecidas para a seguranca depende de informacdes sobre o estado da
assisténcia (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 20009).

A OMS (2009) propde como medidas altamente recomendadas para uma
vigilancia cirargica, a coleta de dados referentes ao numero de salas cirurgicas,
nameros de procedimentos cirargicos realizados em determinada sala cirlrgica,
namero de cirurgibes e anestesiologistas capacitados, taxa de mortalidade nas
primeiras 24 horas ap0s a cirurgia, e taxas de mortalidade poés-operatoria em
pacientes hospitalizados. Essas medidas auxiliam na avaliacdo dos resultados do
Programa e fornecem meios para o acompanhamento e detecgdo das acdes. A
partir desses dados epidemiolégicos, entre outros, € possivel detectar falhas e

vislumbrar oportunidades de melhorias na assisténcia ao paciente cirdrgico e,
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mesmo, visar melhores condi¢des de trabalho a equipe, com o envolvimento dessa
nos resultados, estimulo do trabalho em equipe e consequente adesdo ao
preconizado.

Percebe-se que as instituicbes hospitalares estdo cada vez mais
preocupadas em garantir um atendimento de qualidade a seus clientes. Nesse
ambito, a seguranca do paciente, por meio do gerenciamento de riscos, tem
recebido destaque com a implementacdo de medidas de prevencao a exposicao aos
riscos, bem como aos danos ao cliente decorrentes da assisténcia a saude. Por isso,
a equipe deve ficar atenta as atividades desenvolvidas para que sejam evitados
erros advindos de despreparo e desatencdo na assisténcia ao paciente.

3.2 DEFINICAO E HISTORICO DO CENTRO CIRURGICO

Entende-se centro cirirgico como o conjunto de elementos destinados as
atividades cirdrgicas, bem como a recuperagdo pdés-anestésica e pds-operatodria
imediata (BRASIL, 1977). Pode ser considerado uma das unidades mais complexas
do hospital devido a sua especificidade, a presenca constante de estresse e a
possibilidade de riscos a salde a que 0s pacientes estdo sujeitos ao serem
submetidos a intervencéo cirurgica (POSSARI, 2006).

Os primeiros Centros Cirlrgicos surgiram com a evolu¢do da medicina e
consequentemente com as cirurgias. Antigamente, o corpo humano era considerado
muito complexo pelos médicos, que adotavam, entdo, apenas o tratamento clinico
no processo de cura, pois temiam operar seus doentes. Os cirurgides ndo passavam
por uma universidade, mas por um curso pratico ndo académico. A medicina interna
era mais importante que a cirurgia, que era tida como trabalho essencialmente
manual; havia a divisdo entre o saber e o fazer. Para eles, o trabalho s6 mental era
mais nobre. Sendo assim, os estudos que precisavam de mais reflexao e percepgéao
N&ao incorporavam a cirurgia como uma de suas disciplinas. A cirurgia era executada
pelos praticos, ou os chamados cirurgides- barbeiros, que tinham maior habilidade
manual (POSSARI, 2006).

O cirurgido, por suas habilidades manuais, era considerado como uma

categoria inferior & do médico internalista. A cirurgia era vista como uma pratica
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rebaixada e profana, pois, enquanto que os médicos clinicos trabalhavam com maos
limpas, os cirurgides lidavam com matérias de carne decadente, como: tumores,
cistos, fraturas, gangrenas, entre outros tipos de doencas (POSSARI, 2006).

Na Antiguidade e Idade Meédia, os cirurgides realizavam muitos
procedimentos paliativos, como curativos de feridas externas de tumores,
lancetavam furinculos, sempre evitando o abdémen e outras cavidades corpéreas.
O grande problema para a cirurgia era livrar o paciente da dor, da hemorragia e da
infeccdo (POSSARI, 2006).

O primeiro passo para o surgimento da anestesia geral foi com a
descoberta do dioxido de nitrogénio (NO2), por Joseph Priestley, em 1773, mas,
somente em 1796, um aprendiz de farmacia conseguiu experimentar os efeitos
inaladores com dioxido de nitrogénio. Ele verificou que o gas produzia uma
sensacao agradavel, acompanhada de um desejo incontido de rir. Um dia, quando
sentia dor de dente, resolveu inalar o gas e observou que a dor passou. Deduziu
que, se o dioxido de nitrogénio suprimia a dor, poderia ser empregado no tratamento
de outros tipos de dor. Em um de seus estudos, indica a utilizacdo de dioxido de
nitrogénio em cirurgias: “ja que o gas hilariante parece possuir a propriedade de
acalmar as dores fisicas, serd recomendavel emprega-lo contra as dores cirurgicas”
(POSSARI, 2006).

A cirurgia moderna sé foi iniciada em 1846, na sala de cirurgias do
Hospital de Massachutts, na cidade de Boston. O procedimento foi a retirada de um
tumor no pescoco do paciente Gilbert Abbot, pelo cirurgidao John Collins Warren e o
médico anestesista William Thomas Morton com o uso da narcose, a anestesia da
dor por inalacdo de gases quimicos (POSSARI, 2006).

Os avancgos tecnoldgicos e cientificos na area da saude tém propiciado
aumento significativo no nimero de intervengdes cirdrgicas ao redor do mundo, as
quais sdo, muitas vezes, realizadas em condi¢cdes inseguras, interferindo na
promogdo e na recuperacdo da saude dos clientes. A qualidade do cuidado e a
seguranca dos clientes assumem, portanto, papel de relevancia, sendo a atualidade
reconhecida como a Era da Seguranca (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Com a evolugdo dos procedimentos cirargicos, foram criados pelos
cirurgibes novos instrumentos cirdrgicos, que permitiram um refinamento nas
manobras cirlrgicas. Em 1874, Louis Pasteur sugeriu que o0s instrumentos fossem

desinfetados com agua fervente e passados sobre uma chama de fogo. O uso de
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luvas na cirurgia surgiu em 1890, ndo para a protecdo do paciente, mas para
proteger a enfermeira que era alérgica a antissépticos. Com a evolugcdo dos
procedimentos e a necessidade de mais leitos, houve o crescimento da instituicao
hospitalar. Com o aumento do numero de leitos e unidades de internacdo, foram
surgindo os servicos diagnosticos e terapéuticos, como laboratérios, bancos de
sangue, entre outros. Para racionalizar a utilizacdo de areas comuns, como lavabos,
vestiarios, laboratorios e outros, ocorreu a centralizacdo das salas de operacdes,
surgindo entdo o espaco no hospital que € destinado a realizacdo de cirurgias
(POSSARI, 2006).

3.3 POLITICA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE NO CENTRO
CIRURGICO

O Brasil como um pais signatario estabelece, em 1 de abril de 2013, a
Portaria n. 529 que institui o programa nacional de seguranca do paciente (PNSP),
onde constituem-se 0s seguintes objetivos: promover e apoiar a implementagcéo de
iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes areas da atencéo,
organizacao e gestdo de servicos de saude, por meio da implantacdo da gestédo de
risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude;
envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do paciente; ampliar o
acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranca do paciente; produzir,
sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente; e fomentar a
inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico e de graduacéo e pos-
graduacéo na area da saude (BRASIL, 2013a).

A Organizacdao Mundial da Saude lancou em 2009 a campanha “Cirurgias
Seguras Salvam Vidas” como o Segundo Desafio Global, visando a seguranca do
paciente, e embasou sua preocupacédo com dados que mostram que quase metade
dos eventos que afetam negativamente o0s pacientes em hospitais estao
relacionados aos cuidados cirargicos e que passos simples podem reduzir as taxas
de complica¢ées (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 20009).

Como pratica internacional baseada em evidéncias, o checklist apresenta-

se dividido em trés momentos: 1° “Sign in” 2° “Time out” e 3° Sign out” (Figura 2),
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devendo ser coordenado por um elemento da equipe operatoria, a qual compreende
cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos e demais profissionais
envolvidos. Essa equipe deve trabalhar interdisciplinarmente, uma vez que todos
sao responsaveis pelo cuidado seguro do cliente, cada qual no desempenho de sua
funcdo, garantindo o sucesso do procedimento cirtrgico (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009).

Figura 2 — Checklist da campanha “Cirurgia segura salva vidas”
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ListA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAO)

Antes da inducdo anestésica Bebbbbreb Antes daincsdo cirirgica wwmwwswrewes  Antesde o paciente sair da sala de operactes
oo cowmoci I
CONFIRMAR QUE TODOS 05 MEMEBROS DA.
[0 PACIENTE CONFIRMOU 0 O PROFISSIONAL D& EQUIPE DE
« IDENTIDADE m"&g SRR IR Al e T ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MEDICA
+ 5ITID QRURGICO CONFIRMA VEREALMENTE COM A EQUIPE:
+ PROCEDIMENTO [0 CRURGIAD, ANESTESIOLOGISTA E
* CONSENTIMENTO A EQUIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAM [ REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO
VERBALMENTE: INTRA-DPERATORIO, INCLUINDO
O SITIO DEMARCADO/NAD SE APLICA « IDENTIFICACAD DO PACIENTE PROCEDIMENTO EXECUTADO
= 5[TI0 CIRURGICO: O SEASCONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
[0 VERIFICAQAO DE SEGURANCA « PROCEDIMENTD CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ANESTESICA CONCLUIDA ESTAQ CORRETAS (OU NAD SE APLICAM)
5 CRITICOS PREVISTOS O COMO AAMOSTRA PARA ANATOMLA
O OXIMETRO DE PULSO NO PACENTE E REVMISAD DO CIRURGIAC:
EM FUNCIONAMENTO = QUAIS SAD AS ETAPAS CRITICAS U PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
INESPERADAS, DURACAO DA OPERACAO, ]
O PACIENTE POSSUE PERDA SANGUINEA PREVISTA? O SEHA ALGUM PROBLEMA COM
[] REVISAD DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA: EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO
ALERGLA CONHECIDA? HA ALGUMA FREOCUPACAD ESPECIFICA
O Nio EM RELACAO AO PACIENTE? [} gﬂw.o mmnu
O s [J REVISAD DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS5 SoE il
MATERIAIS NECESSARIOS (EX. INSTRUMENTAIS, PREOCUPA COES ESSENCIAIS PARA A
VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAOT PROTESES) ESTAO PRESENTES E DENTRO DO RECUPERACAOC E O MANEIO DO PACIENTE
O Nko PRAZO DE ESTERILZACAG? (ESPECIFICAR CRITERIOS MINIMOS A
O 5M. E EQUIPAMENTO/ASSISTENCIA DISPONMEIS {INCLUINDO RESULTADOS DO INDICADOR)? SEREM OBSERVADOS. EX: DOR)
HA QUESTOES RELACIONADAS A
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML EQUIFAMENTOS DU QUAISQUER
%uxs EM CRIANCAS)? PRECCUPACOES?
m}
A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
O S5M, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADD
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS O ;‘IE':”“““ NOS OLTIMOS 60 MINUTOS?
[0 NAD SE APLICA
A5 IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
O s
O NAO SE APLICA Assinatura

ESTA LISTA DE VERIFICACAO MAC TEM A INTENCAO DE SER ABRANGENTE. ACRESCIMOS E MODIFICACOES PARA ADAPTACAD A PRATICA LOCAL SAQ RECOMENDADOS.

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2009a, p. 190-191)

O processo de realizacdo de cirurgia inclui a admissao do paciente no
centro cirargico, a realizacdo do ato cirdrgico anestésico, o cuidado na sala de
recuperacdo pOs- anestésica e o encaminhamento do paciente ao setor de
internacdo ou domicilio. Podem ocorrer eventos adversos em varias etapas desse
processo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O procedimento anestésico-cirdrgico € parte integrante da assisténcia a
saude, contribuindo na prevencao de agravos a integridade fisica e perda de vidas.

Como estratégia na reducdo desses eventos, a Organizacdo Mundial da Saude
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lancou a referida campanha. Com o objetivo de discutir as ac¢des voltadas a
seguranca dos pacientes no periodo operatério, buscou-se no site da Organizacao
Mundial da Saude os estudos disponiveis sobre avancos na execucdo de
procedimentos seguros, com a implementacdo do checklist na sistematizagdo dos
cuidados preconizados no centro cirargico, que garantam alta eficacia e baixo custo.
O estudo discorre sobre a estratégia de utilizacdo do Sistema checklist,
apresentando acdes especificas que permeiam trés momentos do procedimento
anestésico-cirargico. A implementacdo do checklist confere o alcance do
procedimento correto pela equipe correta e paciente correto, tendo em vista
estabelecer processos seguros na realizacdo da cirurgia (GRIGOLETO; GIMENES;
AVELAR, 2011).

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), desde julho de 2004, exige que as organizacdes acreditadas estejam
empenhadas na aplicagdo do Protocolo Universal que se constitui de um
instrumento de prevencdo de acidentes. A principio, sua aplicacdo pode parecer
incbmoda e redundante, mas ha grande probabilidade de eliminar ocorréncias
desastrosas em situacbes de cirurgia/ procedimentos invasivos. Este protocolo,
baseado no consenso de profissionais pertencentes as varias especialidades
cirtrgicas, vem sendo apoiado por mais de 40 associacfes médicas e organizacfes
de saude (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a seguranca do
paciente pode ser alcancada por meio de trés acdes complementares: evitar a
ocorréncia dos eventos adversos, torna-los visiveis se ocorrerem e minimizar efeitos
com intervencdes eficazes (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

3.3.1 A segurancarelacionada ao periodo pré-inducdo anestésica

O primeiro momento do checklist expresso pelo “Sign In”, realizado antes
da Inducdo Anestésica, estabelece a presenca obrigatoria do anestesiologista e do
enfermeiro, seguindo-se as propostas de acdes, abaixo descritas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009):
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Confirmacgéo da identidade do cliente: confirma-se verbalmente com o
cliente a sua identidade, o tipo de procedimento previsto, o local da
cirurgia e o documento com a assinatura do seu consentimento para a
cirurgia ou do seu responsavel legal (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009);

Marcacao do sitio cirargico: confirma-se, o local correto marcado pelo
cirurgido para a cirurgia, geralmente com uma caneta propria. Alerta-se
para os casos que envolvem lateralidade, isto é uma distincdo para a
esquerda ou para a direita, ou mdltiplas estruturas ou niveis (por
exemplo, dedo, lesdo cutanea, vértebra). Estruturas de linha média ou
estruturas simples seguirdo a préatica local (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009);

Seguranca na anestesia: checa-se, formalmente, com o
anestesiologista os equipamentos, medicamentos e riscos anestésicos
do cliente. Deve-se confirmar a disponibilidade e funcionalidade dos
equipamentos para manutencdo das vias aéreas; administracdo de
oxigénio e agentes inalatorios; carro de anestesia; aspirador;
medicamentos e dispositivos de emergéncia (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

Oximetro de pulso, instalacdo e funcionalidade: confirma-se que o
oximetro de pulso foi colocado, bem como os parametros ajustados, e
se o0s alarmes sonoros estdo funcionando, antes da Inducdo da
Anestesia. Preferencialmente, a leitura da oximetria de pulso deve ser
visivel para a equipe operacional. A oximetria de pulso tem sido
altamente recomendada como um componente necessario de cuidados
de anestesia segura pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009);

O cliente tem alguma alergia conhecida: A verificacdo deve ser dirigida
ao anestesiologista. Em caso afirmativo, perguntar: Qual? Isso deve
ser feito, a fim de confirmar se o anestesiologista esta ciente da
presenca de alergias e que riscos representam para o cliente. Se o
coordenador ou outro profissional da equipe tem conhecimento de uma

alergia do cliente, esta informacdo deve ser comunicada
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especificamente ao anestesiologista (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009);

Via aérea dificil: confirma-se com o anestesiologista se foi realizada
uma criteriosa avaliacdo quanto as vias aéreas do cliente. Exemplo, na
avaliacdo da distancia tireomentoniana, a pontuacao entre 3 e 4 indica
dificuldade de entubacédo e necessidade de preparacao da equipe e de
equipamentos de emergéncia. Outro profissional, capacitado na
execucdo da técnica de entubacdo, deve estar junto ao
anestesiologista para atendimento de urgéncia (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

Risco de broncoaspiracédo: deve também ser analisado como parte da
avaliacdo da via aérea. Se o cliente tiver sintomas de refluxo ativo ou
residuo gastrico, 0 anestesiologista deve se preparar para a
possibilidade de aspiracdo traqueobronquica. O risco pode ser
reduzido, modificando-se o plano de anestesia (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

Risco de perda sanguinea > 500 mL/ (7 mL/kg em criancas): questiona-
se 0 anestesiologista sobre os riscos do cliente quanto a perda
sanguinea durante a cirurgia, a fim de assegurar o reconhecimento e a
preparacao para este evento critico (risco de choque hipovolémico). Se
o profissional de anestesia ndo sabe informar sobre o risco de perda
sanguinea, € importante discutir o problema com o cirurgido antes da
Inducdo da Anestesia. Se houver um risco significativo de perda
sanguinea, maior que 500 mL, é altamente recomendavel instituir, pelo
menos, dois acessos intravenosos calibrosos ou um acesso venoso
central antes da Inciséo da Pele. Além disso, a equipe deve confirmar a
disponibilidade de hemocomponentes e discutir o planejamento para
reposicdo. Ao completar a primeira parte “Sign in”, a Inducéo
Anestésica podera ser iniciada (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 20009).
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3.3.2 A seguranca relacionada ao periodo pré-incisional

* O segundo momento do checklist, denominado “Time Out”
compreende uma pausa momentanea, tomada pela equipe, antes da
Incisdo da Pele, a fim de confirmar itens essenciais a seguranca do
cliente, a qual envolve acdes de toda a equipe. Confirmar os nomes e
as funcbes de todos os membros da equipe: pede-se a cada membro
da equipe apresentar-se dizendo seu nome e sua funcao, incluindo
estudantes ou outras pessoas presentes. Essa simples rotina auxilia no
gerenciamento das a¢fes de cada componente da equipe em possiveis
momentos criticos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

+ Cirurgido, anestesiologista e enfermeiro confirmam: cliente, a cirurgia, o
local e o posicionamento na mesa operatéria: Este passo € o padrdo de
"Time Out" e cumpre as normas das agéncias reguladoras nacionais e
internacionais. Antes que o cirurgido faca a Inciséo da Pele, a pessoa
gue coordena o checklist ou outro membro da equipe pedira a todos os
presentes na sala de operacdo para que, atentos a esta fase,
verbalmente confirmem o nome do cliente, a cirurgia a ser realizada, o
local e o posicionamento do cliente na mesa operatoria, a fim de evitar
erros, certificando-se do procedimento correto, do paciente certo e da
equipe certa (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

» Antecipacdo de eventos criticos: O Coordenador do checklist conduz
uma rapida discusséo entre o cirurgido, o anestesiologista e a equipe
de enfermagem sobre situacdes criticas e sobre o planejamento da
seguranca. Caso ndo haja nada especifico a ser dito, o profissional
pode simplesmente declarar que ndo ha nada fora do rotineiro a ser
lembrado (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

* Revisdo do cirurgido: o cirurgido pode dimensionar de forma mais
apropriada a perda do volume sanguineo, em que momento precisara
de reposicao e de equipamentos especiais ou sobre fases da cirurgia

gue serao criticas, duracédo estimada ou outros fatores complicadores
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da evolucdo do paciente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009);

Revisdo do anestesiologista: 0 anestesiologista podera comunicar as
preocupacdes relativas ao cliente; o planejamento para possiveis
perdas sanguineas; a presenca de alguma patologia de base que nédo
possa ser esquecida, ou qualquer outro item que pareca ser relevante
relatar para toda a equipe (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009);

Revisdo da enfermagem: deve-se confirmar se os equipamentos estéo
adequados e funcionantes; checar materiais/ instrumentais quanto ao
processo de esterilizacdo, pois, caso nao estejam, isso deve ser
corrigido antes da Incisdo da Pele; deve-se também, caso necessario,
verificar se ha alguma alteracdo do plano inicial, gerando necessidade
especifica quanto a qualquer material ou equipamento que sera
utilizado durante o procedimento cirirgico (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009);

Profilaxia com antibioticos: na prética cirdrgica, este item é considerado
fundamental na reducéo da infeccdo de sitio cirirgico. Questiona-se o
anestesiologista quanto a dose de antibidtico profilatico administrada
nos ultimos 60 minutos. Caso ndo tenha sido administrado, deve-se
fazé-lo antes da Incisdo da Pele. Caso tenha sido administrada ha mais
de 60 minutos, a equipe deve considerar que a dose seja refeita. Nas
situagcBes onde o cliente estiver recebendo tratamento com antibioticos,
este item passa a ser irrelevante (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009);

Exames de imagem: s&o considerados como de fundamental
importancia para a realizagdo de inumeras cirurgias. Perguntar a
equipe sobre a necessidade dos exames de imagem relacionados a
cirurgia. Caso a resposta seja negativa, deixar este item checado como
‘ndo se aplica”. Nos casos em que 0 exame de imagem se faz
necessario, deve-se providencia-lo. Ao término do “Time Out”, procede-

se ao Ato Operatério. Ao final do procedimento cirdrgico, o préprio
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cirurgido solicita a checagem da fase explicitada a seguir
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

3.3.3 A seguranca relacionada ao final do procedimento ciruargico

* O terceiro momento do checklist, “Sign Out”, € iniciado e pode ser
realizado durante o fechamento da ferida operatoria. Devem-se
completar todos os itens antes da retirada do cliente da sala cirargica.
Parte da funcéo desta fase do checklist € garantir os cuidados no pés-
operatorio. Seguem-se as exigéncias de revisdo desta fase
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

* Procedimento realizado: a enfermeira confirma verbalmente com o
cirurgido e com a equipe o nome do procedimento cirargico realizado.
Vale reforcar que podem ocorrer mudancas ou expansao do
procedimento, advindo dai a importancia da
informacao(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

+ Conferéncia de instrumentos cirdrgicos, compressas e agulhas: a
checagem e contagem correta devem ser confirmadas pelo
instrumentador e circulante de sala, em voz alta. Atencao especial deve
ser dada as cirurgias de cavidade aberta. Na falta de algum item,
checar lixos, campos, hamper e cavidade cirirgica se necessario.
Solicitar exames de imagem (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009);

» Identificacdo de materiais para exame anatomopatolégico: as falhas na
identificacdo do material podem gerar sérios erros nos laboratérios de
analise e prejudicar o cliente por falta ou troca de diagndsticos. O
circulante de sala deve, em voz alta, confirmar com a equipe cirdrgica
alguns dados, tais como: nome do paciente, o material e outras
informacgdes pertinentes conforme rotina da instituicdo: data, cirurgido,
convénio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);
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* Equipamentos com problemas: devem-se verificar equipamentos ou
instrumentos com falhas e avaliar se necessitam ser identificados,
descritos, bem como encaminhados a manutencdo para serem
consertados antes de serem utilizados em uma proxima cirurgia
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009);

* Recuperagdo do paciente: o cirurgido, 0 anestesiologista e o
enfermeiro necessitam revisar todos o0s cuidados especificos
necessarios a assisténcia do cliente, focando em especial problemas
intraoperatorios ou anestésicos que poderdo afeta-lo em sua
recuperacao pos-anestésica e pds-operatoria. O objetivo desta etapa é
a transferéncia eficiente, adequada e correta das informacdes criticas
do cliente para toda a equipe (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009);

» Concluindo-se esta etapa, o checklist de Seguranca para Cirurgias esta
finalizado, podendo ser anexado ao prontuario do cliente, ou utilizado
em analises de controle de qualidade do Servico/instituicdo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

3.4 PROCESSO DE QUALIDADE NO SERVICO DE SAUDE

Florence Nightingale, enfermeira britanica, € considerada por alguns
autores como a precursora de intervencées em saude para melhoria da qualidade,
tendo sua atuacéo ocorrido principalmente no Hospital de Scutari, durante a Guerra
da Crimeia, entre 1854 e 1856, demonstrando reducdo da mortalidade apos suas
acoes (NEUHAUSER, 2003). ApGs a guerra, dedicou-se as melhorias das condi¢cbes
sanitarias do Exército e a formacdo de um contingente sanitarista feminino
(CAMPOS, 2006).

O Colégio Americano de Cirurgides (American College of Surgeons, ACS)
estabeleceu, em 1917, o Minimum Standard for Hospitals, com requisitos basicos
para uma assisténcia de qualidade ao paciente. Esses requisitos se referiam aos

processos médicos e ao processo de trabalho. Em 1918, foi realizada a primeira
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avaliacdo dos hospitais nos Estados Unidos e, dos 692 estabelecimentos avaliados,
apenas 89 cumpriram os padrdes preconizados.

O Colégio Americano de Cirurgibes procurou parceiros e, em 1951,
juntou-se ao American College of Physicians, a American Medical Association, ao
American Hospital Association e a Canadian Medical Association, criando a Joint
Commission of Acreditation of Hospitals, que, posteriormente, em 1987, passou a
denominar-se Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations
(CAMPOS, 2006).

No Brasil, o primeiro estudo no sentido de melhorar a qualidade na
organizagdo dos hospitais € creditado a Odair Pedroso em 1935, ao conceber uma
Ficha de Inquérito Hospitalar para a Comissdo de Assisténcia Hospitalar do
Ministério da Saude (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005). Os primeiros padrdes
minimos para centro cirdrgico, tanto planta fisica como organizacdo, foram
estabelecidos em 1951, durante o 1° Congresso Nacional do Capitulo Brasileiro do
Colégio Internacional de Cirurgides. Neste evento, foram definidos ainda os
componentes do prontuario médico e normas gerais para organizacdo do hospital
(FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005).

Mezomo (1992) definiu qualidade como a adequacdo dos servigcos ou
produtos a missdo da organizacdo comprometida com o atendimento pleno das
necessidades de seus clientes. Donabedian (1990, p.1116) afirma: “qualidade no
campo da saude deve ser entendida como a obtencdo dos maiores beneficios, com
0S menores riscos e custos para os usuarios”. Este mesmo autor desenvolveu o que
chamou de sete pilares da qualidade: eficacia, eficiéncia, efetividade, otimizagéo,
legitimidade, aceitabilidade e equidade.

Zanon (2000) salienta que a assisténcia meédico-hospitalar de boa
qualidade pode ser caracterizada operacionalmente pelos seguintes atributos:
diagnoéstico definitivo da doenca que levou o doente ao hospital e tratamento
atualizado, comprovadamente eficaz, informado ao paciente ou familiar responsavel
e consentido por estes; assisténcia de enfermagem capaz de cumprir a prescricao
meédica e assegurar ao paciente atencao, carinho e respeito; internacdo isenta de
intercorréncias infecciosas ou com o minimo delas; e atendimento pelo menor preco.

Outra questdo importante € como avaliar a qualidade; sobre isso Vieira,

Detoni e Braum (2006) afirmam:
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A qualidade é avaliada pela conformidade ou adequag¢édo a um grupo de
expectativas ou padrdes que derivam de trés aspectos basicos: a eficacia,
determinada pela ciéncia médica; a conformidade, determinada por
valores e expectativas individuais; a legitimidade, determinada por valores
e expectativas sociais (VIEIRA; DETONI; BRAUM, 2006, p. 10).

Em 1980, Donabedian descreveu uma triade para avaliacdo da qualidade
em salde, a partir dos conceitos de estrutura, processos e resultados. Estrutura
envolve recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros imprescindiveis para a
assisténcia médico- hospitalar; processos sao as atividades de assisténcia médica
com padrdes preestabelecidos entre profissionais e pacientes; e resultado é o
produto final da assisténcia prestada ao paciente (CLINCO, 2007).

O processo de acreditacdo hospitalar € uma metodologia de avaliacdo
externa da qualidade dos estabelecimentos de Saude, que consiste em um sistema
de verificacdo de carater voluntario em sua contratacdo, para determinar a
conformidade com um conjunto de padrées, consistindo, assim, em um processo de
avaliacdo dos recursos institucionais (as estruturas, os processos de cuidado e os
resultados obtidos). E um processo que implica custos para sua realizagdo. O
processo de acreditacdo inclui a exigéncia de que os estabelecimentos de Saude
atuem em conformidade com os requisitos técnicos e legais e tenham seu
licenciamento revalidado pela vigilancia sanitaria. Existem trés instituicbes atuando
como acreditadoras no Brasil: a Organizacdo Nacional de Acreditacdo, a Joint
Commission International, representada pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacédo e a
Canadian Council on Healthcare Services Accreditation, representada pelo Instituto
Qualisa de Gestao (BRASIL, 2014).

Feldman, Gatto e Cunha, em artigo publicado em 2005, definem:

Acreditacdo é o procedimento de avaliacdo dos recursos institucionais,
voluntério, periédico, reservado e sigiloso, que tende a garantir a qualidade
da assisténcia através de padrdes previamente aceitos. Os padrées podem
ser minimos (definindo o piso ou a base) ou mais elaborados e exigentes,
definindo diferentes niveis de satisfacdo e qualificacdo como
complementam. (FELDMAN; GATTO; CUNHA, 2005, p. 216).

A partir de modelo desenvolvido nos Estados Unidos, um trabalho
elaborado pelo Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC) deu origem a criacdo no

Brasil, em 1986, da Comissao Especial Permanente de Qualificacdo dos Hospitais.
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Na década de 1990, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
passou a promover discussdes com o0 tema acreditacdo hospitalar na América
Latina. Em 1998, o Ministério da Saude realizou um projeto “Acreditacdo no Brasil” a
fim de sensibilizar e melhorar a compreensao dos gestores de servicos de saude,
profissionais da area e organizacdes de classe. Este projeto culminou, em 1999,
com a criagdo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ORGANIZACAO
NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014).

A Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) é uma organizacao
privada, sem fins lucrativos e de interesse coletivo, cujos principais objetivos sao a
implantagéo e implementag&o nacional de um processo permanente de melhoria da
qualidade da assisténcia a saude, estimulando os servicos de salude a atingirem
padrées mais elevados de qualidade dentro do processo de acreditacdo
(ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014).

Em 2001, foi assinado um convénio entre a Anvisa e a ONA para
cooperacao técnica e treinamento de pessoal. No ano seguinte, a Anvisa
reconheceu oficialmente o Sistema Brasileiro de Acreditacdo por meio da Resolugéo
n. 921, de 29 de maio de 2002 (BRASIL, 2002). O Sistema Brasileiro de Acreditacao

possui padrdes e requisitos estruturados em trés niveis, a saber:
* Nivel 1 — Seguranca (estrutura);
* Nivel 2 — Organizac¢éao (processo);
* Nivel 3 — Praticas de Gestao e Qualidade (resultados).

Conforme atende aos requisitos, a instituicdo € qualificada como
Acreditada (nivel 1), Acreditada Plena (niveis 1 e 2) e Acreditada com Exceléncia
(niveis 1, 2 e 3) (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014). Campos
(2006) refere que, naquela ocasido, ja eram 36 paises envolvidos com acreditagéo,
mostrando um crescimento mundial da demanda quanto aos conceitos de melhoria
da qualidade.

No inicio deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos
da América (EUA) passou a incorporar “seguranca do paciente” como um dos seis
atributos da qualidade, com a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade
do cuidado, a eficiéncia e a equidade. “O IOM define qualidade do cuidado como o

grau com que os servigcos de saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou
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de populacdes, aumentam a chance de produzir os resultados desejados e sao

consistentes com o conhecimento profissional atual” (BRASIL, 2014).

Apresentam-se as definicdes dos atributos da qualidade (BRASIL, 2014):

Seguranca: evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do

cuidado que tem como objetivo ajuda-los;

Efetividade: cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos
gue dele possam se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que
provavelmente ndo se beneficiardo (evita subutilizacdo e

sobreutilizagcéo, respectivamente);

Cuidado centrado no paciente: cuidado respeitoso e responsivo as
preferéncias, necessidades e valores individuais dos pacientes, que
assegura que os valores do paciente orientem todas as decisdes

clinicas. Respeito as necessidades de informacéo de cada paciente;

Oportunidade: redugdo do tempo de espera e de atrasos
potencialmente danosos tanto para quem recebe como para quem

presta o cuidado;

Eficiéncia: cuidado sem desperdicio, incluindo aguele associado ao uso

de equipamentos, suprimentos, ideias e energia;

Equidade: qualidade do cuidado que n&o varia em decorréncia de
caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e

condi¢cdo socioecondmica.

Por exemplo, em determinada intervencao cirdrgica, poder-se-iam fazer

varias perguntas sobre cada uma das dimensfes importantes: o que determina a

sua efetividade? Como diminuir o risco de dano? Esta acessivel a populacao-alvo?

As respostas detalhadas a essas perguntas originardo uma lista de caracteristicas

ou requisitos que definem a assisténcia de qualidade ao problema de saude que se

esta analisando, sempre considerando aquelas que conduzem a satisfacdo das

necessidades e expectativas dos respectivos usuarios (BRASIL, 2014).

A ideia subjacente a esse raciocinio, pensado primariamente para 0S

produtos da industria, também é relevante para os servi¢os de saude: defina-se bem

o produto, incluindo as caracteristicas que deve ter para ser de qualidade, e depois

se deve tentar avalia-lo de forma direta ou indireta. Assim, tanto a qualidade como
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suas dimensdes se transformam em conceitos flexiveis, adaptéaveis a cada produto
ou servico, e dependentes da criatividade, responsabilidade e entendimento da
funcdo que deve ser desempenhada por cada profissional, instituicdo ou sistema
(HINRICHSEN, 2012).

A acessibilidade externa (antes do contato com o0 servico de saude) e
interna (ja dentro do servico de saude) também se relaciona com a seguranca
qguando prejudica a prestacdo da atencdo de forma oportuna e a tempo, pois 0s
atrasos em atencdes necessarias aumentam o risco de complicacdes. Outra
dimensdo muito associada a seguranca é a Atencdo Centrada no Paciente, pois tem
sido demonstrado que respeitar as preferéncias e valores do paciente, além de
estimular a sua participacdo em todas as tomadas de decisdo que o envolvam,
costuma favorecer a sua seguranca. Essa coincidéncia de dimensdes reforca o
argumento de que a seguranca realmente € uma dimensédo da qualidade, além da
necessidade de integrar a sua gestdo e melhoria com as atividades de gestdo e
melhoria da qualidade (ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO, 2014).

Além disso, é importante mencionar que a seguranca tem intersecdes
com guase todas as demais dimensdes da qualidade. Quando as interven¢des na
seguranca do paciente focam a prevencdo de situagcbes e procedimentos
potencialmente nocivos, coincidem claramente aspectos e atuagdes anteriormente
vinculados a outras dimensdes da qualidade, particularmente aspectos essenciais
da qualidade técnico-cientifica, somente com a ressalva de que as possiveis falhas
aumentam o risco de iatrogenia, efeitos adversos ou dano desnecessario. Por
exemplo, n&o cumprir as normas de higiene das maos, ndo prescrever ou
administrar corretamente a quimioprofilaxia antibiética, ou néo controlar
corretamente a normotermia em determinadas intervencdes cirdrgicas, todos esses
aspectos, associados a qualidade técnico-cientifica da atencdo, podem ser
considerados aspectos da seguranca quando as falhas no seu cumprimento

aumentam o risco de infeccao relacionada a assisténcia a saude (BRASIL, 2014).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Para alcancar os objetivos propostos, este estudo tem natureza descritiva
com abordagem qualitativa, embora tenha sido necessario utilizar tabelas para
melhor exposicdo dos dados quantitativos. A abordagem qualitativa ndo tem como
finalidade numerar ou mensurar unidades ou categorias homogéneas. Visa entender
a relacdo causa e efeito do fenémeno (MINAYO, 2012).

Pode-se dizer, também, que ela permite observar como cada individuo,
grupo ou instituicdo vislumbra a realidade pesquisada, identifica conceitos e
variaveis relevantes de situacdes que podem ser estudadas quantitativamente.
Permite, da mesma forma, estudar questbes dificeis de quantificar, como
sentimentos, emocdes, crencas e atitudes individuais (MINAYO, 2012).

Destarte, este estudo esta inserido na linha de pesquisa: Tecnologia e
Comunicac¢do no cuidado em Saude no Programa de Pds-Graduacgdo Stricto Sensu
Mestrado em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal
de Juiz de Fora — MG.

4.1 CENARIO

O estudo foi realizado no Centro Cirtrgico de um hospital geral publico
sediado em um municipio da Zona da Mata Mineira que foi fundado em 1948 para
atender pacientes portadores de tuberculose e, em 1978, incorporado a Fundacédo
Hospitalar do Estado de Minas Gerais (Fhemig). Tornou-se hospital geral em 1983 e
atende a clientela do municipio e adjacéncias.

Desde que foi fundado, o hospital recebe exclusivamente a clientela do
Sistema Unico de Saude (SUS) e é referéncia para a macrorregido sudeste de
Minas Gerais, onde se caracteriza como referéncia no cuidado de doencgas
infectocontagiosas. E integrante de uma rede de hospitais geridos por uma fundacgéo
mantida pelo Estado de Minas Gerais que detém uma administracdo centralizada na
capital. Atualmente, conta com 202 leitos de internacao, divididos em unidades de

internacao clinico-cirargicas adulto e pediatrica, unidades de terapia intensiva (UTI)
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adulto, pediatrica e neonatal e maternidade. Conta, ainda, com servico de pronto-
atendimento, centro cirargico e centro de reabilitagdo fisica.

Séao realizados, em médias, 250 procedimentos cirargicos, em que a
maior prevaléncia sao cirurgias gerais, videolaparoscopias e cirurgias pediatricas por
ser referéncia. A classificacdo por porte cirdrgico utilizada nesse servico € por tempo
de ocupacdo de sala operatéria, e 95% das cirurgias realizadas por més nesta
instituicdo sdo de porte cirargico | com tempo de ocupacao de sala cirurgica de até 2
horas.

O protocolo de cirurgia segura iniciou sua implantacdo pela Fhemig
Central em outubro de 2015, onde uma equipe da comissdo de protocolos realizou
treinamentos in locun com a equipe deste cenario, mostrando a importancia de sua
aplicacao e com realizar a aplicacdo do mesmo. As coordenacdes de enfermagem e
medicina destinaram a enfermagem responsavel pelo preenchimento, onde apés
acompanhar toda a realizacdo de cada etapa preenche junto ao quadro de cirurgia,
que cada sala de cirurgia dispbe, com as informacdes mais criticas e principais
relacionada ao paciente e ao procedimento. E apds a realizacdo do procedimento
todos os membros da equipe de cirurgia (cirurgido, anestesista e circulante de sala —
enfermagem) assinam o impresso do checklist deste protocolo.

Nesta instituicdo, iniciou-se a partir de 2006 o processo de gestdo da
qualidade, com a implantacdo gradual do programa “5S”. O programa tem como
objetivo principal promover a alteracdo do comportamento das pessoas, com
reorganizacdo da empresa, por meio da eliminacdo de materiais obsoletos,
identificacdo dos materiais, execucdo constante de limpeza no local de trabalho e
manutenc¢do da ordem implantada, apontando, assim, a melhoria do desempenho da
organizacdo. Sua denominacdo vem das iniciais de cinco palavras de origem
japonesa, que foram adaptadas para a lingua portuguesa na forma de cinco sensos.
Cada um dos sensos estabelece uma etapa da metodologia que evolui e culmina no
alcance dos requisitos preestabelecidos e sua manutencdo (PERTENCE;
MELLEIRO, 2010).

Os cinco sensos sao: 1°) Senso de utilizacao (Seiri): separar o util do
inuatil, eliminando o desnecessario; 2°) Senso de ordenacdo (Seiton): identificar e
arrumar tudo, para que qualquer pessoa possa localizar facilmente; 3°) Senso de
limpeza (Seisoh): manter um ambiente sempre limpo, eliminando as causas da

sujeira e aprendendo a ndo sujar; 4°) Senso de saude (Seiketsu): manter um
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bY

ambiente de trabalho sempre favoravel a salde e higiene; 5°) Senso de
autodisciplina (Shitsuke): fazer dessas atitudes e dessa metodologia um habito,
honrar compromissos assumidos (GOMES et al., 2013).

Implantada essa fase do processo, em 2008, a direcdo do hospital
solicitou consultoria a uma empresa especializada, a fim de iniciar a implantagéo do
programa de acreditacdo. Os profissionais da empresa realizaram treinamentos
introdutorios a respeito da tematica da qualidade e orientagcdes quanto a melhoria
dos processos e conversavam com 0s coordenadores e colaboradores em seus
proprios setores de trabalho sobre as formas de implantacdo da cultura da
qualidade. Em 2010, passou por uma auditoria diagnostica por uma empresa
acreditadora credenciada pela Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA). As
orientacdes provenientes da Instituicdo Acreditadora (IAC) eram disseminadas por
meio de reunides entre a direcdo do hospital e os respectivos coordenadores de
setores e por estes aos seus colaboradores com a finalidade de que as pessoas
trabalhassem unidas para que o objetivo da organizacdo fosse atingido, ou seja, a
certificacao.

Em 2012, deu-se a estruturacdo do Escritério de Qualidade, sendo a
equipe composta de uma enfermeira, uma administradora de empresas e um auxiliar
administrativo. No final do mesmo ano, passou por uma auditoria certificadora,
gquando foram apontadas pela empresa contratada credenciada algumas néao
conformidades, necessitando a instituicdo de nova avaliagdo chamada de follow up
(acompanhamento, busca de retorno ao que foi solicitado). Nesta avaliacéo,
realizada em meados de 2013, o hospital conseguiu cumprir os requisitos avaliados
e recebeu a certificacdo da Acreditacdo Hospitalar em Nivel 2, Acreditado Pleno, por
ter sido constatado pela IAC que a instituicdo cumpriu tanto os requisitos basicos de
seguranca na assisténcia prestada, ou seja, os requisitos do Nivel 1, quanto se
evidenciou adocdo do planejamento na organizacdo da assisténcia atendendo os
requisitos do Nivel 2. Mas, retorno a auditoria de manutencdo em marco de 2015
onde a instituicdo ndo obteve o titulo de manutencéo para o nivel 2 em acreditacéo
hospitalar, e estdo em reestruturacdo do processo de qualidade para passar por
uma nova auditoria de acreditagcdo hospitalar.
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4.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Do universo de 76 profissionais que compdem a equipe interprofissional
deste cenario, 22 sao técnicos de enfermagem, 2 enfermeiros assistenciais, 16
anestesistas, 29 médicos de cirurgia geral e pediatrica, 2 servigos gerais, 4 técnicos
de farmacia e 1 farmacéutico. Sendo que 40 participaram deste estudo: dois
enfermeiros assistenciais, 18 técnicos de enfermagem, 10 médicos de cirurgia geral
e pediatrica e 10 médicos anestesistas. Foram critérios de inclusdo: profissionais
que tiveram a disponibilidade e se encontravam presentes no ato da pesquisa para
responderem ao questionario na instituicdo, de ambos os géneros, que atuam nos
plantdes diurno e noturno, trabalham no Centro Cirdrgico ha um periodo superior a
12 meses e responsaveis pela aplicacao direta do protocolo de cirurgia segura.

Estes, conforme a disponibilidade e aceitacdo, foram convidados a
participar livre, voluntariamente e sem 0nus, tendo a anuéncia firmada por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Como
criterio de exclusdo, foram estabelecidos: o ndo atendimento aos critérios de
inclusdo e ainda e os profissionais que estivessem, no periodo da realizacdo da
pesquisa, de férias (10), licenca médica ou folga (4), que tinham um periodo menor
que 12 meses de atuacdo no centro cirargico desta instituicdo por ndo terem
dominio da rotina do setor (06) e nao tiveram disponibilidade para participar da
pesquisa (6) e ndo serem profissionais responsaveis pela aplicacdo direta do
protocolo de cirurgia segura (10).

Cabe esclarecer que o projeto enviado ao comité recebeu o titulo
“‘Gerenciamento de Risco no Centro Cirdrgico: atuacdo na Otica da equipe
multiprofissional”. No entanto, com o decorrer do desenvolvimento do projeto, foi
necesséaria a adaptacdo do objeto e, consequentemente, foi alterado o titulo desta
pesquisa “Gerenciamento de Riscos: atuagao interprofissional em centro cirurgico”.
Ao final do processo de defesa da dissertacdo, sera elaborado um relatério e
encaminhado ao comité de ética justificando as mudangas sofridas pelo projeto
original.

Todos os participantes abordados aceitaram participar do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi assegurado o carater

voluntario da participagdo, assim como foi garantida a reproducdo fiel dos
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depoimentos, o arquivamento dos dados e a possibilidade de acesso ao resultado
da pesquisa. O risco de participacao foi considerado minimo, ou seja, semelhante a
situacdes quotidianas da vida. Houve a preocupacao e atencao dos pesquisadores
no sentido de minimizar tais riscos ao maximo com técnicas de anonimato, técnicas
comunicacionais, de interagao interpessoal e de respeito humano.

Cabe ressaltar que, para preservar a identidade dos participantes,
utilizou-se codigo com a sigla CS, remetendo a cirurgia segura, seguido do numero
sequencial da resposta ao questionario. Por exemplo, quando se referir ao cédigo
CS 0038, significa que a resposta corresponde ao trigésimo oitavo
participante/questionario.

4.3 PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS

Esta pesquisa foi realizada em dois momentos, sendo que, no primeiro,
foi realizada a andlise dos prontuarios a partir da data de implantacdo do protocolo
de cirurgia segura, ou seja, outubro de 2013, até dezembro de 2015 e, no segundo
momento, deu-se a aplicacdo de um questionario semiestruturado (Apéndice B) que
foi elaborado pela autora deste estudo, com teste piloto que foi realizado com um
profissional de cada categoria da equipe interprofissional atuante no Centro
Cirargico e realizados as alteracBes necessarias. ApéOs isso, o questionario foi
aplicado a 40 profissionais que atenderam aos critérios de inclusédo para participacao
deste estudo.

A equipe interprofissional respondeu a um questionario semiestruturado,
com o intuito de garantir maior fluéncia, fidedignidade e agilidade do processo, bem
como melhor interacdo entre a pesquisadora e o participante.

Este questionario compde-se de duas partes: a primeira refere-se a
caracterizagcdo do participante (data nascimento, sexo, data da coleta de dados,
nivel de escolaridade, tempo de formacao, area de atuacao, tempo de experiéncia
no centro cirargico (cc), turno de trabalho e carga horaria) e a segunda parte,
composta com as questdes inseridas nos seguintes topicos: caracterizacdo do

protocolo de cirurgia segura, avaliacdo da aplicacdo do checklist de cirurgia segura,
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que envolve trés etapas, a saber: etapa | (antes da inducdo anestésica), etapa |l
(antes da incisdo cirargica) e etapa lll (antes de o paciente sair da sala de cirurgia).

Ainda o instrumento do questionario levantou o conhecimento da equipe
interprofissional sobre o gerenciamento de risco no centro cirdrgico por meio das
seguintes questdes norteadoras: O que vocé entende por evento adverso no CC?
Como profissional do CC, vocé gerencia 0s riscos no setor? Quais as barreiras para
prevencao dos riscos?

O questionario proporciona a pesquisadora a obtencdo de informacdes
dos participantes ao estabelecer o modo de acesso a fatos vivenciados em uma
realidade especifica e referidos pelos participantes (MINAYO, 2012). Permite a livre
expressao e proporciona a pesquisadora a garantia da continuidade no foco por ele
estabelecido. Durante a aplicacdo do questionario, a pesquisadora assume postura
ativa e busca a consecucdo de descricbes por parte do respondente que estéo
relacionadas com o tema da pesquisa proposta. Portanto, o questionario leva o
respondente a descrever de modo aprimorado as experiéncias que sédo e foram por
ele vivenciadas (GIL; YAMAUCHI, 2012).

Anteriormente a etapa de campo, foram programadas visitas para a
ambientacdo na instituicdo como pesquisadora e obtencao de informacdes junto aos
profissionais que nela atuam sobre o fluxo, os horéarios e a previsdo do local para os
encontros. Ao fazer o convite aos participantes, informou-lhes sobre a proposta do
estudo e foi agendado um encontro individual, de acordo com a disponibilidade de
horarios para a entrega e preenchimento do questionario.

Os participantes receberam o questionario e a pesquisadora aguardava
cada um a responderem e apds 0 término o participante entregou para a

pesquisadora junto ao termo de consentimento assinado pelo mesmo.

4.4 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados foram agrupados em categorias, tendo por base
Bardin (2011). Esta autora afirma que, para categorizar grupos similares,
inicialmente se caracteriza a analise de contetdo, que ocorre em trés momentos:

pré-analise, exploracao do material e tratamento dos resultados.
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A andlise e a interpretacdo do material produzido nas entrevistas foram
realizadas com base na técnica de analise de conteddo de Laurence Bardin,
literatura de referéncia nessa técnica. Bardin (2011) refere que a analise de
conteudo consiste em um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes, que
utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens e que a intencdo da andlise de conteddo é a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdbes de producdo (ou eventualmente, de
recepcao), inferéncia esta que recorre a indicadores (quantitativos ou ndo) (BARDIN,
2011).

A pré-analise é a fase em que se organiza o material a ser analisado com
o0 objetivo de torna-lo operacional, sistematizando as ideias iniciais. Trata-se da
organizacao propriamente dita por meio de quatro etapas: (a) leitura flutuante, que é
0 estabelecimento de contato com os documentos da coleta de dados, momento em
gue se comeca a conhecer o texto; (b) escolha dos documentos, que consiste na
demarcacao do que serd analisado; (c) formulacao das hipéteses e dos objetivos; (d)
referenciacdo dos indices e elaboracéo de indicadores, que envolve a determinacao
de indicadores por meio de recortes de texto nos documentos de analise.

A exploragdo do material constitui a segunda fase, que consiste na
definicdo de categorias (sistemas de codificacdo) e na identificacdo das unidades de
registro (unidade de significacdo a codificar corresponde ao segmento de 49
conteudos a considerar como unidade base, visando a categorizacdo e a contagem
de frequéncias) e das unidades de contexto nos documentos (unidade de
compreensao para codificar a unidade de registro que corresponde ao segmento da
mensagem, a fim de compreender a significacdo exata da unidade de registro). E
uma etapa importante, porque vai possibilitar ou ndo a riqueza das interpretacoes e
inferéncias. Esta € a fase da descricdo analitica, a qual diz respeito ao corpus
(qualquer material textual coletado) submetido a um estudo aprofundado, orientado
pelas hipéteses e referenciais tedricos.

Dessa forma, a codificacdo, a classificacdo e a categorizagdo sdo basicas
nesta fase. A categorizacdo € uma operacdo de classificacdo de elementos
constitutivos de um conjunto por diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento
segundo o género (analogia). As categorias reanem um grupo de elementos em

razdo de suas caracteristicas comuns sob um titulo genérico. Classificar elementos
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em categorias, entao, impde a investigacdo do que cada um deles tem em comum
com os outros (BARDIN, 2011).

A terceira fase diz respeito ao tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretacdo. Ocorrem nela a condensacdo e o destague das informacfes para
andlise, culminando nas interpretaces inferenciais; € o momento da intuicdo, da
andlise reflexiva e critica.

Tendo por base a interpretacdo das respostas dadas pelos participantes
do estudo as questfes abertas e as fechadas, os dados analisados foram agrupados

nas seguintes categorias de analise:

+ Categoria 1: Adesdo dos profissionais que compdem a equipe

interprofissional a aplicacdo do protocolo de cirurgia segura.

» Categoria 2: Entendimento do profissional sobre o conceito de evento

adverso no Centro Cirargico.
« Categoria 3: AcOes realizadas para o gerenciamento de evento adverso

— Subcategoria 3.1: Conhecimento dos participantes deste estudo

sobre o0 gerenciamento de riscos

— Subcategoria 3.2: Barreiras maximas de protecdo na ocorréncia de

evento adverso

» Categoria 4: A percepcdo dos profissionais quanto a aplicabilidade do
checklist de cirurgia segura.

4.5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo respeitou todas as normas estabelecidas pelo
Conselho Nacional da Saude, envolvendo pesquisas com seres humanos -—
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro 2012 (BRASIL, 2013b), e a pesquisa
apresentou riscos minimos relacionados ao instrumento questionario. A0S
participantes foram garantidos o sigilo, anonimato e a elucidacéo quanto aos riscos

de sua participacdo que preveem aqueles tipicos da conversa informal, que traz a
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lembranga situagbes anteriormente vivenciadas, riscos que, caso haja, serdo
minimos e de responsabilidade da pesquisadora (Apéndice C e Anexos A e B).

Foi cadastrada na Plataforma Brasil e submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora. O Projeto foi aprovado em
19 de fevereiro de 2016 através do Parecer Consubstanciado do CEP n. 1.416.255
(Anexo C). A coleta de dados foi iniciada ap0s a aprovacédo no referido comité.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

Para sistematizar a apresentacédo e discussao dos resultados, optou-se
inicialmente em apresentar a caracterizacao dos participantes desta pesquisa e, em

seguida, as categorias tematicas elencadas. denominadas de:

5.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Os participantes foram caracterizados quanto ao sexo, a categoria
profissional, a faixa etaria, ao nivel de escolaridade, ao tempo de formacao e ao
tempo de experiéncia no centro cirdrgico. A Tabela 1 mostra a caracterizacdo dos

participantes.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos Profissionais Participantes da Unidade do Centro
Cirargico de um Hospital da Zona da Mata Mineira, Juiz de Fora — MG,

2016 (n=40)
Caracteristicas sociodemograficas n (%)
Sexo
Feminino 22 (55,0)
Masculino 18 (45,0)
Categoria profissional
Enfermeiro 2 (50
Técnico de enfermagem 18 (45,0)
Médico cirurgido geral e pediatrico 10 (25,0)
Médico anestesiologista 10 (25,0)
Faixa etéaria (anos)
20a 30 5 (12,5)
31a40 26 (65,0)
41 a 50 7 (17,5)
51a60 2 (50
Nivel escolaridade
Ensino médio 6 (15,0)
Superior incompleto 6 (15,0)
Superior completo 28 (70,0)

Continua
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Conclusao

Caracteristicas sociodemograficas n (%)

Tempo de formacéo na area de conhecimento (anos)

las 5 (12,5)
6210 25 (62,5)
11a15 2 (50
16a 20 2 (50
21a?25 4 (10,0
26 a 40 2  (5,0)
Tempo de experiéncia no cenario de estudo (anos)
la5s 11 (27,5)
6al0 20 (50,0)
11 a 15 4 (10,0)
16 a 20 1 (2,5
21 a25 2 (5,0
26 a 30 1 (2,5
31a40 1 (2,5

Fonte: A autora (2016)

Em relacdo ao sexo, na Tabela 1, observou-se que o predominio € de
mulheres, com um total de 55%. De fato, o sexo feminino € predominante em muitas
profissbes da area da saude devido a motivacdes culturais. Desde 0s primordios,
que o cuidado ao doente € uma atividade prioritariamente exercida por mulheres,
nomeadamente por profissionais de enfermagem (CARVALHO et al., 2007).

Dados do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) corroboram esta
afirmacéo, a predominancia de profissionais € do sexo feminino. A equipe de
enfermagem €& predominantemente feminina, sendo composta por 84,6% de
mulheres (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, c2012b). E importante
ressaltar, no entanto, que, mesmo se tratando de uma categoria feminina, registra-
se a presenca de 15% dos homens. Pode-se afirmar que, na enfermagem, esta se
firmando uma tendéncia a masculinizacdo da categoria, com o crescente aumento
do contingente masculino na composicdo (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM, 2012b).

As mulheres médicas representam 39,9%, entre aproximadamente 400
mil profissionais registrados no pais. Desde 2009, o numero de mulheres que entram
na medicina superou o de homens. Em 2010, ingressaram na profissdao 7.634
mulheres e 6.917 homens. Ressalta-se que, entre 0s médicos com menos de 29
anos, havia 53,31% de mulheres em 2012. Conforme a piramide etaria dos meédicos
vai se aproximando dos 60 anos, o numero de homens é bem maior, reflexo da

formacdo de um maior contingente masculino entre 1970 e 2000. Entretanto,
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conforme os profissionais mais velhos vao deixando a profissdo, a tendéncia é que
haja um equilibrio na estrutura populacional entre homens e mulheres, que deve ser
atingido por volta de 2028 (SCHEFFER; CASSENOTE; BIANCARELLI, 2013).

Os homens predominam nas especialidades cirargicas e naquelas que
atendem urgéncia e emergéncia, como a ortopedia. Estudos indicam que a ideia de
que ha necessidade de maior forga e resisténcia fisica, a formag¢do mais demorada,
a exigéncia de maior disponibilidade de tempo e a dificuldade de coordenar praticas
profissionais com a vida familiar sdo os principais motivos que afastam as mulheres
de determinadas especialidades, sobretudo as cirdrgicas (SCHEFFER;
CASSENOTE; BIANCARELLI, 2013).

O Brasil possui mais mulheres que homens. Entretanto, essa diferenca
subiu em quase 600 mil pessoas e atualmente o pais tem 6.353 milhdes de
mulheres a mais do que homens, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015). Estes dados
estatisticos refletem o cenario desta pesquisa, onde foi evidenciado maior nimero
de mulheres participantes do que homens.

A populacéo brasileira € de 203,2 milhdes de habitantes, sendo 98.419
milhdes de homens (48,4% do total) e 104.772 milhdes de mulheres (51,6%). A
PNAD — 2014 entrevistou 362.627 pessoas, que vivem em 151.291 residéncias de
todas as unidades da federacdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2015).

No Sudeste, h4 quase 4 milhdes de mulheres a mais que homens. S&o
44,3 milhdes de mulheres contra 41 milhdes de homens, somando 0s quatro
Estados: Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo e Minas Gerais (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Quanto a categoria profissional, a Tabela 1 mostra que sao 18 técnicos de
enfermagem, dois enfermeiros, dez médicos de cirurgia geral e pediatrica e dez
médicos anestesiologistas, que participaram deste estudo. S0 membros da equipe
gue pertencem a duas areas de conhecimento que exigem, na pratica, uma atuacao
interprofissional na area da saude de diferentes especialidades, colaboram para
fornecer uma abordagem integrada e coesa para o atendimento ao paciente. A
interacdo no trabalho em equipe permite que os profissionais visualizem os varios

obstaculos relacionados ao trabalho em equipe e com isso criem estratégias
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conjuntas para resolvé-los (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2013).

A Tabela 1 mostra que a faixa etaria revelou que a maioria dos
participantes, 60%, encontra-se na faixa entre 31 — 40 anos. Cabe ressaltar que o
corpo de profissionais da instituicdo pesquisada caracteriza-se por uma populacao
jovem, considerada uma faixa etaria produtiva.

Jovens, em qualquer sociedade, representam 0 novo, consistindo em si
préprios a principal fonte das transformacdes. Se, por um lado, a entrada em um
mundo adulto construido por geracdes mais velhas e experientes € vista como
desvantagem, essa também pode ser entendida como vantagem, uma vez que
enquadra mudancas que permitirdo novas acomodacfes da malha social. Enquanto
uma parcela de jovens opta pela violéncia e marginalizacdo, outra busca solucdes
inovadoras e positivas. No mundo das informacdes, sé&o eles os principais atores e
fomentadores das inovagdes. Por exemplo, os jovens de hoje experimentam uma
escolaridade mais elevada, cresceram em meio ao desenvolvimento da
microeletrénica, da informatizacdo e puderam se adaptar as mudancas delas
decorrentes. As novas tecnologias, ao mesmo tempo que os excluem do mercado
de trabalho, abrem-lhes novas portas com a democratizacdo e a globalizacdo do
conhecimento, ndo apenas formal e institucional (CASTRO; ABRAMOVAY, 2002).

Quanto ao nivel de escolaridade exposto na Tabela 1, seis profissionais
possuiam o0 ensino médio completo, seis profissionais possuiam ensino superior
incompleto e 28 profissionais possuiam o ensino superior completo, este Gltimo dado
representa 70% da equipe interprofissional do centro cirdrgico participantes deste
estudo. Ao confrontar os dados da escolaridade com os dados da categoria
profissional expressos na Tabela 1, verifica-se que havia 18 técnicos de
enfermagem, deduz-se que a maioria dos técnicos de enfermagem deste estudo
estava buscando uma formacgéo superior, e que, por isso, a Tabela 1 mostra, na
escolaridade, que seis técnicos de enfermagem possuiam apenas o ensino médio
exigido para a funcdo que estavam exercendo, no entanto, 12 técnicos de
enfermagem estavam buscando a qualificagéo superior.

O desejo de se gualificar € um anseio do profissional de enfermagem. Os
trabalhadores de nivel médio (técnicos de enfermagem) apresentam escolaridade
acima da exigida para o desempenho de suas atribui¢cdes. Este estudo mostrou que

33,3% dos técnicos de enfermagem tinham o ensino médio completo, o qual é
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exigido para sua formacéo; 27,8% estavam reportando nivel superior incompleto e
que 38,9% destes tinham ja concluido curso de graduacao.

Conforme o dado da tabela 1 quanto ao nivel de escolaridade observou
que 66,% da equipe de enfermagem estava buscando qualificacdo profissional,
onde ao realizar buscas em referencial que mostram o aumento de profissionais
buscam aprimoramento no programa proficiéncia e outras iniciativas de
aprimoramento promovidas pelo Sistema Cofen/Conselhos Regionais revelaram
ampla penetracéo, alcancando 94,5% dos enfermeiros e 98% dos profissionais de
nivel médio (técnicos de enfermagem) que relatam participacdo em atividades de
aprimoramento (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012a).

O aprendizado efetivo do profissional de salde e sua participacéo junto a
equipe interprofissional sdo fundamentais para o atendimento de finalidades na area
de seguranca do paciente, considerando-se também sua motivacdo, que deve ser
uma constante no processo de aprendizado. As atividades de qualificacdo da equipe
contribuem para a melhoria da satisfacdo do paciente e estimulam o individuo a
buscar maior qualidade na realizagao do seu trabalho (LIMA et al., 2016).

No que tange ao tempo de formacdo na area do conhecimento da
medicina e de enfermagem quanto a realizacdo de cursos na area de
especializacbes, mestrado e doutorado, a Tabela 1 mostra que 62,5% dos
participantes do estudo tinham entre seis e dez anos de formacédo. Da mesma forma,
ao observar o tempo de experiéncia de trabalho no cenario de estudo, 50% tinham
entre seis e dez anos. Esses dados permitem deduzir que a formacéo na area do
conhecimento pode ter sido um investimento destinado para a &rea de centro
cirdrgico.

Apds a apresentacdo das caracteristicas dos sujeitos desta pesquisa,
passar-se-a a descricao das categorias tematicas elencadas referidas anteriormente
no referencial metodoldgico. A primeira categoria destaca a adeséo dos profissionais
que compdem a equipe de cirurgia a aplicacdo do protocolo de cirurgia segura. Foi
realizada a verificagdo nos prontuarios dos pacientes que se submeteram a
procedimento cirargico, onde foi checado o preenchimento de cada protocolo de
cirurgia segura. A segunda categoria € o entendimento do profissional sobre o
conceito de evento adverso no centro cirirgico. Seguida da terceira categoria, que
sdo as acOes realizadas para o gerenciamento de risco de evento adverso. Esta

categoria foi desmembrada em duas subcategorias: primeira subcategoria refere-se
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ao conhecimento dos participantes deste estudo sobre o gerenciamento de riscos e
a segunda subcategoria se prende as barreiras maximas de prote¢do na ocorréncia
de evento adverso. E, para finalizar, a quarta categoria, que envolve a percepcao

dos profissionais quanto a importancia da aplicabilidade do checklist de cirurgia

segura.

5.2 CATEGORIAS TEMATICAS ELENCADAS

Nesta parte da apresentacdo dos resultados e discussdo dos dados

levantados, foram descritas as categorias tematicas elencadas neste estudo.

5.2.1 Categoria 1. adesdo dos profissionais que compdem a equipe
interprofissional & aplicacdo do protocolo de cirurgia segura

Os dados que compuseram esta categoria foram levantados dos

prontuarios dos pacientes que se submeteram a procedimento cirdrgico. A Tabela 2

Y

retrata a adesdo dos profissionais quanto a aplicacdo do protocolo de cirurgia

segura.

Tabela 2 — Distribuicdo de cirurgias realizadas trimestralmente por nimero de
adesdo ao preenchimento do checklist pelos membros da equipe
interprofissional no periodo de outubro/2013 a dezembro/2015, Juiz
de Fora — MG, 2016

NO E A Percentual
o requéncia ~
- N ~ . (adeséo ao
Variavel . . adeséo (preenchimento .
Cirurgias X ; checklist)
checklist incorreto)
(%)
Outubro a dezembro de 2013 855 598 257 69,9
Janeiro a marco de 2014 940 667 273 71,0
Abril a junho de 2014 741 622 119 84,0
Julho a setembro de 2014 633 588 45 93,0
Outubro a dezembro de 2014 701 667 34 95,2

Continua
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Concluséo
o N° Frequéncia Perceptual
- N ~ . (adeséao ao
Variavel . . adeséo (preenchimento .
Cirurgias . ; checklist)
checklist incorreto)
(%)
Janeiro a marco de 2015 685 678 7 99,0
Abril a junho de 2015 677 677 0 100,0
Julho a setembro de 2015 812 812 0 100,0
Outubro a dezembro de 2015 603 603 0 100,0
Total 6.647 5.912 735 90,2

Fonte: A autora (2016)

A introducao do checklist de cirurgia segura € um passo para uma cultura
de seguranca na sala de cirurgia. Realizar checagem, por meio de um coordenador,
com participacdo do paciente e da equipe interprofissional, é essencial para o
sucesso do procedimento. Quando ha trabalho coletivo, os integrantes da equipe
passam a se perceber mais do que meros executores de tarefas, resgatando a
dimenséo afetiva do trabalho (PANCIERI; CARVALHO; BRAGA, 2014).

O checklist de verificagdo de cirurgia segura foi desenvolvido para ajudar
as equipes cirdrgicas a reduzir a ocorréncia de danos ao paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013c). O protocolo de cirurgia segura neste cenario de estudo foi
implantado em outubro de 2013 pela equipe de protocolo da Fhemig central, onde
instituiram a utilizacdo de um impresso padrao (Anexo D) para a aplicabilidade do
mesmo. No inicio da implantacdo desse protocolo, houve resisténcia de alguns
profissionais para checarem/realizarem e assinarem com efetividade o protocolo, o
que foi evidenciado durante a consulta aos prontuérios.

Ao consultar os prontuarios neste cenario de estudo, foi possivel
estratificar, como mostra na Tabela 2, o numero de cirurgias realizadas
trimestralmente. Em meédia, foram realizados 6.647 procedimentos cirdrgicos no
periodo analisado e 5.912 impressos de protocolos de cirurgia segura (Anexo D)
foram preenchidos corretamente, o que equivale a meédia, nesse periodo analisado,
de 90,2% de preenchimento correto do protocolo de cirurgia segura durante cada
procedimento cirdrgico, onde que a Organizacdo Mundial de Saude preconiza a
meta 100% de ades&o na realizagdo deste protocolo (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2009).
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A Tabela 2 mostra que a adesdo da equipe ao protocolo de cirurgia
segura foi gradativa, iniciando com 65% em outubro de 2013 e chegando ao seu
auge em abril de 2015, atingindo 100% de adeséo. Isso demonstra que a cultura de
aplicacéo do checklist de cirurgia segura foi instituida pelos profissionais apés um
periodo de dois anos da implantacdo do protocolo neste cenéario, tomando-se por
base a data de sua implantacdo no ano de 2013.

Buscando na instituicdo dados de eventos adversos relacionados a falha
na identificacdo do paciente, marcacao e realizacdo de cirurgia incorreta e falha na
contagem de compressas e instrumentais no final dos procedimentos sao eventos
adversos que até no momento da realizacao desta pesquisa neste cenario ndo havia
notificacdes destes eventos ndo esperados.

A aplicagdo do checklist de cirurgia segura inicia-se na admisséo do
paciente no centro cirlrgico e permanece até o término da cirurgia. O documento é
preenchido pelo profissional de enfermagem, e este profissional observa toda a
checagem da equipe interprofissional quanto aos itens do protocolo. Esta forma de
aplicacao foi instituida no cenario do estudo para viabilizar a prevencéo de eventos
adversos.

Em se tratando de evento adverso, a segurancga cirargica é atualmente
preocupacdo significativa na salde publica mundial, tendo sido elaborada pela
Organizacdo Mundial de Saude uma lista com dez objetivos essenciais do Programa
Cirurgias Seguras Salvam Vidas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).
Esses objetivos se basearam em evidéncias cientificas que perpassam desde a
preocupacao em operar o paciente certo, por meio da cirurgia correta, com o menor
indice de infeccdo e complicacdes relacionadas a farmacos até os cuidados com
espécime cirargica, além de retencéo inadvertida de compressas ou instrumentais
no interior do sitio cirdrgico (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Os resultados apresentados nao diferem dos encontrados nas
publicacdes de outras pesquisas. No entanto, considerando ser um programa que foi
implantado neste cenario da pesquisa em outubro de 2013, é oportuna a
identificacdo e abordagem das duvidas e dificuldades, o incentivo a participacdo de
todos. Também se faz necessaria maior vigilancia sobre as agdes realizadas dentro
da sala de cirurgia, principalmente na aplicacao da lista de verificagao, instrumento

esse que, depois de preenchido, recebe a assinatura de representantes de todos o0s
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profissionais envolvidos, sendo considerado assim, como documento importante
sobre o registro das ac¢des de seguranca do paciente.

E preciso enfatizar a responsabilidade de cada profissional durante o
procedimento anestésico-cirargico e a ética pela profissdo. A comunicacdo é
essencial para o bom andamento do procedimento e o checklist faz com que isso
ocorra da melhor forma possivel (PANCIERI; CARVALHO; BRAGA, 2014).

5.2.2 Categoria 2: entendimento do profissional sobre o conceito de evento

adverso no centro cirargico

Em 2002, diante da repercussao internacional do tema eventos adversos,
a Organizacdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003) criou
um grupo de trabalho com o intuito de estudar metodologias para avaliar os riscos
para a seguranca do paciente nos servi¢cos de saude de forma sisteméatica, com foco
em metodologias que avaliaram a natureza e a magnitude do agravo causado pelos
eventos adversos.

A OMS define o evento adverso como incidente que resulta em dano ao
paciente, sendo dano compreendido como comprometimento da estrutura ou funcdo
do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfuncao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico;
e incidente como evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario ao paciente. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009, p.
20).

Um momento muito importante para a seguranca do paciente foi a criacao
da Alianca Mundial para Seguranca do Paciente pela OMS, por meio de resolugao
aprovada durante a 572 Assembleia Mundial da Salude em 2004. Nesta assembleia,
recomendou-se aos paises membros atencdo ao tema Seguranca do Paciente e,
desde entdo, este tem sido prioridade na agenda politica dos Estados-Membros da
OMS, da qual o Brasil faz parte (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2011; BRASIL, 2013a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013a).

A Aliangca Mundial para Seguranca do Paciente visa socializar o0s

conhecimentos e as solugcbes encontradas, conscientizar e conquistar o0
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compromisso politico, lancando programas, gerando alertas sobre aspectos
sisttmicos e técnicos e realizando campanhas internacionais que reunam
recomendacdes destinadas a garantir a seguranca dos pacientes ao redor do mundo
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013b).

Em saude, as boas praticas sdo o “conjunto de procedimentos
necessarios para garantir a qualidade sanitaria dos produtos e dos servicos em um
processo de trabalho” (PEREIRA, 2004, p. 48). No caso dos hospitais, clinicas,
instituicbes de saude mental e outras casas de saude, a seguranca é um dos
elementos estruturantes para a garantia da qualidade, que é a “totalidade das acgdes
sistematicas necessarias para garantir que os servicos prestados estejam dentro dos
padrées de qualidade exigidos para os fins a que se propéem” (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA 2011, p. 50), como uma das ferramentas
de gerenciamento da qualidade.

Esse gerenciamento € apoiado na triade de Donabedian (1974), que
demarca os indicadores de qualidade reconhecidos por estrutura, processo e
resultado. Significa implantar as acdes para o0 monitoramento e a melhoria continua
a partir de informacdes sistematizadas que demonstrem como a estrutura €
organizada, o que foi feito e o que aconteceu com o paciente. Em geral, os eventos
adversos sao condicionados por problemas de qualidade em servicos de saude, 0s
quais contribuem para originar o risco e a probabilidade de dano ao paciente, sendo
a manifestagao determinada por fatores contribuintes (HINRICHSEN, 2012).

Mediante a definicho posta pela OMS, foram elaborados os
guestionamentos que compuseram o instrumento de coleta de dados desta pesquisa
e, ao ser indagado ao participante o seu entendimento sobre o evento adverso,

obtiveram-se como respostas as apresentadas a seguir por categoria profissional:

 Médico

Erro ou falha durante o procedimento com falhas detectaveis e passiveis de
controle ou prevencgdo conforme os protocolos. (CS013)

Ocorréncia de um dano nao esperado ao paciente. (CS034)

Erro durante a realizacéo do procedimento cirargico. (CS037)
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Falha que resulta em dano reversivel ou irreversivel ao paciente. (CS040)

* Enfermeiro

Qualquer evento que, mesmo antes do inicio do procedimento proposto,
possa de alguma forma colocar em risco qualquer um dos agentes
envolvidos. (CS001)

E um fato indesejavel que acontece com o paciente, podendo haver prejuizo
ou ndo para ele. (CS020)

» Técnico de Enfermagem

Evento que acontece no centro cirlrgico que possa vir gerar impacto
consideravel sobre a saude do paciente, pela recuperagdo econdmica,
social e onde o mais prejudicado € o paciente. (CS006)

E qualquer erro que gera dano a satde do paciente. (CS025)

Evento ndo esperado durante o procedimento cirdrgico, podendo ocorrer
dano ao paciente. (CS007)

No entendimento dos participantes, percebe-se que havia o conhecimento
sobre o termo evento adverso, porgue 0S posicionamentos estavam em comum
acordo com os principios e diretrizes definidos pela organizacdo mundial de saude,
porém em algumas respostas descritas abaixo, alguns profissionais da categoria de
medicina e técnico de enfermagem, escreveram mais exemplificando o conceito de
evento adverso do que propriamente conceituar este termo como foi indagado no
questionario deste estudo. Risco, fato indesejavel, prejuizo, falhas ou erro, impactos
e danos para o paciente foram termos mencionados pelos participantes, mostrando
esse conhecimento parcial acerca do conceito de evento adverso.

Seguranca na saude € um compromisso institucional firme e visivel com
todas as situacdes latentes, visiveis ou ndo de perigos. Sendo assim, 0S eventos
adversos sdo danos resultantes do cuidado a saude. Eles geralmente podem ser
evitados quando existem sistemas preventivos proativos de reducdo de riscos
(HINRICHSEN, 2012).

Ainda se obtiveram respostas no que diz respeito ao entendimento de

evento adverso pelos participantes, onde aos invés de conceituarem o termo evento
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adverso, alguns profissionais das categorias profissionais da medicina e técnicos de

enfermagem exemplificarem, tais como:

* Médico

Paciente ser submetido ao procedimento errado. (CS033)
Qualquer intercorréncia ndo prevista pelo procedimento. (CS039)
Realizar cirurgia em paciente errado. (CS031)

Falha no aparelho de anestesia durante o procedimento anestésico e o
paciente apresentar PCR decorrente da falha do equipamento. (CS035)

» Técnico de Enfermagem

Um erro que ocorreu ou quase ocorreu. Ex: levar paciente Maria para a sala
de cirurgia com o prontudrio de outro paciente. (CS012)

Fazer procedimento no paciente errado, confundir o que vai ser operado no
paciente, deixar o paciente cair, cirurgia desmarcada por problemas da
instituicdo. (CS009)

Infecgdo do sitio cirargico e/ ou falhas na administracdo de medicamentos.
(CS008)

Evento adverso sédo eventos que ocorrem fora da rotina, o que foge do
padrado, as intercorréncias. (CS004)

Na definicdo de evento adverso apresentada pelos participantes deste
estudo, constam 0s seguintes termos: erro que ocorreu ou quase ocorreu e realizar
procedimento errado ou paciente errado, queda do paciente. Estes sdo apontados
na politica de seguranca do paciente (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014)
como conceitos de evento adverso. Pode-se inferir que a equipe multiprofissional
deste estudo estava buscando o entendimento quanto as politicas de seguranca do
paciente através da educacdo permanente, porque detinha o conhecimento parcial
sobre o termo evento adverso, onde a equipe interprofissional exemplificou o

conceito do mesmao.
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A educagdo permanente ancora-se na aprendizagem significativa e na
possibilidade de transformar as praticas profissionais. Ela é realizada no cotidiano de
trabalho, a partir dos problemas enfrentados neste ambiente, e leva em
consideracdo o0s conhecimentos e experiéncias que o0s profissionais ja possuem.
Prop&e que o processo de aprendizagem dos profissionais de saude se dé a partir
da problematizacdo do processo de trabalho e que a formagdo considere as
necessidades de saude das pessoas e populacdes, objetivando a transformacéo das
praticas profissionais e da propria organizacédo do trabalho (KOERICH; ERDMANN,
2016).

A educacdo é um fendbmeno social e universal, sendo uma atividade
humana necesséria a existéncia e ao funcionamento de toda a sociedade, portanto
esta precisa cuidar da formacdo de seus individuos, auxiliando-os no
desenvolvimento de suas capacidades fisicas e espirituais e preparando-os para a
participacdo ativa e transformadora nas varias instancias da vida social. A educagéo
nao € apenas uma exigéncia da vida em sociedade, mas também €& o processo para
prover os sujeitos do conhecimento e das experiéncias culturais, cientificas, morais e
adaptativas, que os tornam aptos a atuar no meio social, mundial e planetario, ou
seja, ela depende da unido dos saberes (PASCHOAL; MANTOVANI; MEIER, 2007).

Ao analisar as respostas nos questionarios, foi observado que os
participantes deste estudo mencionaram que receberam treinamentos introdutorios
desde a implantacdo da ferramenta do programa 5S, que teve por objetivo promover
a alteracdo de comportamentos das pessoas, com a reorganizacdo dos processos
de trabalho voltada para a seguranca do paciente. Em 2008, iniciou-se 0 processo
de acreditacdo hospitalar, em que todos os profissionais continuaram a passar por
educacdo permanente a respeito da tematica da qualidade da seguranca do
paciente cirargico. Esses treinamentos foram realizados pela a equipe do

gerenciamento de risco desta instituicdo.

5.2.3 Categoria 3: agcOes tomadas para o gerenciamento de evento adverso

Esta categoria foi desmembrada em duas subcategorias. A primeira

refere-se ao conhecimento dos participantes deste estudo sobre o gerenciamento de
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riscos e a segunda se prende as barreiras corretivas na ocorréncia de evento

adverso.

5.2.3.1 Subcategoria 1: Conhecimento dos participantes deste estudo sobre

Gerenciamento de Riscos

Gerenciamento de Riscos é o conjunto de técnicas que visa reduzir, ao
minimo possivel, causas e consequéncias relacionadas aos riscos identificados a
gue o paciente estara sujeito durante a internacdo na instituicdo hospitalar. Além
disso, busca prevenir os efeitos das perdas acidentais, com foco no tratamento dos
riscos que possam causar danos pessoais, a0 meio ambiente e a imagem da
empresa.

O Ministério da Saude e a Anvisa (2009), preocupados com 0s eventos
adversos, instituiram uma lista com dados que facilitam a verificacdo (checklist) de
itens para prevencdo de acidentes, para ser utilizada pela equipe médica e de
enfermagem na sala de cirurgia. Consome-se pouco tempo em sua aplicacdo, mas
sdo abordados os principais pontos criticos.

A gestdo ou gerenciamento de riscos € um elemento central no
planejamento estratégico de qualquer tipo de instituicdo. E o processo pelo qual as
organizacfes analisam metodicamente 0s riscos inerentes as respectivas atividades,
com o objetivo de identifica-los, estima-los e controla-los com medidas para: evitar,
diminuir, assumir e/ou transferir os riscos (HINRICHSEN, 2012).

Os incidentes podem resultar em perdas de natureza emocional, fisica e
financeira da equipe, da familia, da instituicho e da sociedade. Entretanto, as
consequéncias mais preocupantes estdo relacionadas ao paciente, uma vez que
pode agravar suas condi¢des clinicas e causar danos temporarios, permanentes e
até a morte (PARANAGUA et al., 2014).

O desenvolvimento da cultura de seguranca, o gerenciamento dos riscos
a que 0s pacientes estdo expostos e a capacitacdo dos profissionais de saude
podem subsidiar a ado¢éo de boas préticas, influenciando uma atuacgéo profissional
de exceléncia. Na relacdo entre o paciente e profissional de saude, esta implicito o

principio de cuidado e, quando ocorrem erros, ha uma violagcdo desse principio.
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Cabe as instituicées de salde elaborar e estabelecer padrdes sistematizados para o
controle e reducdo dos incidentes. A avaliacdo desses indicadores possibilita o
planejamento de estratégias que melhoram o sistema de saude, trazendo beneficios
a equipe e, principalmente, ao paciente (PARANAGUA et al., 2014).

As respostas a seguir informam a percepcdo dos participantes por
categoria profissional acerca do gerenciamento de risco que realizam na sua prética

de trabalho no centro cirdrgico:

* Médico

Como cirurgid, observo materiais, procedimentos, lateralidade, risco de
sangramento, profilaxia antimicrobiana. (CS013)

Antes de iniciar o processo anestésico, realizo a checagem do aparelho de
anestesia, para verificar se ha presenca de alguma falha no equipamento.
(CS033)

Conferéncia do prontuario junto ao paciente para conferéncia correta do
procedimento cirargico. (CS037)

Conferéncia de todos os exames do paciente antes da inducdo anestésico.
(CS039)

* Enfermeiro

Procurando atuar junto com a equipe, seguindo as rotinas ja implementadas
no setor, visando minimizar os fatores de risco. (CS001)

Através do conhecimento da matriz de risco setorial, onde para cada
atividade principal realizada no centro cirlrgico existe a barreira de
prevencdo. (CS020)

* Técnico de Enfermagem

Através de protocolos de cirurgia segura implantados no hospital, com
questionarios e conferéncias de alergias, medicacdes e exames. (CS014)

Fazendo conferéncia do nome e cirurgia do cliente, conferéncia dos
exames, saber se ele ja fez cirurgias anteriores e seus historicos e alergia,
na sala conferéncias de materiais corretos e sobretudo materiais de
anestesia. (CS003)
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Conferéncias no geral de todos os profissionais envolvidos desde a sua
entrada no setor até a hora da inducdo anestésica e profilaxia
antimicrobiana, temperatura do ambiente. (CS009)

No que tange a cultura de seguranca em centros cirdrgicos, o Desafio
Global “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” prevé a adesao da equipe cirurgica a Lista
de Verificagdo com o intuito de, entre outros, reduzir os eventos adversos oriundos
de procedimentos cirurgicos, além de fortalecer a cultura nestes ambientes. Para tal,
sdo apontados como fatores predisponentes 0 entrosamento entre a equipe
interprofissional e discussdes interdisciplinares (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

A comunicagdo mostra-se como importante componente neste processo,
uma vez que a unido de profissionais da saude, como médicos cirurgides, a
diferenca de classe profissional, sexo, idade, entre outros, promovem a segregagao
e sdo limitantes ao questionamento interdisciplinar (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2009).

Contudo, é valido ressaltar que, conforme a literatura aponta, os fatores
comportamentais, estruturais e relativos as liderancas devem ser objeto de reflexdo
para a construcdo e consolidacdo da cultura de seguranga, independentemente do
servico ou unidade em que se deseja reduzir a ocorréncia de eventos adversos
(BLEAKLEY et al., 2006).

As barreiras preventivas ndo foram abordadas neste estudo de forma
explicita, no entanto elas fazem parte do gerenciamento de risco, e os participantes,
quanto a esta questdo, citaram aspectos relacionados a prevencdo do risco. Nas
respostas sobre o gerenciamento de risco nesse cenario, foi possivel observar a
descricdo de acles preventivas, com utilizacdo dos seguintes termos-chaves:
trabalho em equipe, cumprimento de rotinas, verificagdo de materiais e
equipamentos para realizacdo do procedimento previsto no momento, conferéncia
da identificacdo do paciente, procedimento cirdrgico, avaliacdo se ha risco de perda
sanguinea e checagem de reserva sanguinea, profilaxia antimicrobiana, protocolo de
cirurgia segura, checagem de alergias, conferéncia de exames e matriz de risco.

No entendimento dos participantes, percebe-se que as acdes tomadas em
relacdo ao gerenciamento do evento adverso nesse cendrio seriam como barreiras
preventivas por meio da aplicacdo do checklist de cirurgia segura que inclui a

diminuicdo da morbimortalidade de pacientes cirdrgicos. Além disso, da as equipes
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cirirgicas e aos administradores hospitalares orientacdes sobre a funcado de cada
um e qual é o padrdo de uma cirurgia segura, bem como oferece um instrumento de
avaliacao uniforme do servico de vigilancia.

Observou-se nesta categoria que o profissional enfermeiro citou, quando
escreveu sobre a questdo gerenciamento de risco, a utilizacdo do instrumento de
matriz de risco, um documento que é uma ferramenta do processo de seguranc¢a do
paciente. Neste, sdo registrados os principais riscos identificados por cada atividade
realizada nesse setor, a avaliacdo de seus impactos e a probabilidade de ocorréncia
para 0s processos, etapas e atividades dessa instituicdo. A Figura 3" apresenta o
modelo da matriz de risco deste cenério de estudo.

! Trata-se de uma adaptacdo da Matriz de Risco fornecida pela instituicdo onde se realizou este
estudo.
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A gestdo de riscos busca diminuir a possibilidade de ocorréncia de um
evento adverso, utiliza instrumentos para o monitoramento e a analise, visando a
implementacdo de medidas preventivas. Os riscos podem ser classificados em:
assistenciais, profissionais, ocupacionais, ambientais, residuos, clinicos e
institucionais. Medidas preventivas e de contingenciamento devem ser planejadas
de acordo com a gravidade e probabilidade dos riscos relacionados ao processo
(PARANAGUA et al., 2014).

5.2.3.2 Subcategoria 2: barreiras corretivas na ocorréncia de evento adverso

A cultura de seguranca do paciente estd relacionada as informacdes
relatadas sobre incidentes que ocorrem na assisténcia, no sentido de que, a partir
destes incidentes relatados, sejam elaboradas estratégias e tomadas providéncias a
fim de evitar a ocorréncia de novos casos. Para isso, torna-se imprescindivel a
implementagcédo de sistemas efetivos de notificagbes sobre incidentes na saude
(CAPUCHO, 2012).

No Brasil, pela RDC n. 36, de 25 de julho de 2013 (BRASIL, 2013c),
aplicavel aos servicos de saude, a Anvisa dispde que o diretor do servico de saude
deve constituir o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e nomear a sua
composicdo, conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e poder para
executar as acdes do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Saude
(PSP). Entre as competéncias do NSP estdo analisar e avaliar os dados sobre
incidentes e eventos adversos decorrentes da prestacdo do servico de saude e
notificar os eventos adversos ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. A Anvisa
também determina que o PSP elaborado pelo NSP deve estabelecer estratégias e
acOes de gestdo de risco para identificacdo, andlise, avaliacdo, monitoramento e
comunicacao dos riscos no servi¢o de saude de forma sistematica (BRASIL, 2013c).

Quanto as acOes corretivas realizadas diante da ocorréncia de eventos

adversos, as respostas obtidas por categorias profissionais foram as seguintes:
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 Médico

Identificaria o problema, tentaria corrigi-lo e informaria a chefia competente.
(CS015)

Minimizar o dano. Notificar ou identificar a causa. Criar modo para nao
ocorrer novamente o evento. (CS019)

Ap6s ocorrido o evento, teremos que criar barreiras preventivas para a nao
ocorréncia novamente desse evento. Repassaria para chefia tomar as
providéncias quanto ao sistema de notificacdo. (CS035)

* Enfermeiro

Notificacdo em impresso proprio, e, dependendo do evento, comunicaria o
setor de medicina do trabalho. (CS001)

» Técnico de Enfermagem

Notificaria e avaliaria os fatos para prevenir reincidéncia. (CS013)

Comunicaria a chefia e os outros profissionais envolvidos se necessério.
(CS011)

Fazendo uma avaliacdo da gravidade do evento para tomar as medidas
cabiveis, conforme a gravidade gerada pelo evento adverso, avaliar a
atitude a ser tomada. (CS003)

Faria o que fosse melhor para corrigir o erro sem que ofereca danos graves
ao paciente e alertando meu colega se presenciado. (CS010)

Ao analisar as respostas dos participantes quanto a tomada de deciséo
para as barreiras corretivas, percebe-se que havia duvida quando se relacionavam
ao momento do evento adverso ocorrido. Também houve respostas incorretas
guanto ao fluxo apropriado a ser seguido na instituicdo, o que se deve fazer, a quem

reportar e como agir no momento do acontecimento do evento adverso.
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A Figura 4 ilustra o fluxo estabelecido na instituicdo cenério desta
pesquisa, com base nas normas da Resolucao Diretoria Colegiada n° 36, de 25 de
julho de 2013. Segue abaixo o modelo do fluxo de notificacdo e tratamento do

evento adverso do cenario deste estudo (BRASIL, 2013c).

Figura 4 — Fluxo de notificagdo e tratamento do evento adverso

Ocorréncia do
evento

Comunicac¢do a
chefia imediata

Acdo corretiva e
andlise interna do
evento

Notificacdo ao
nucleo de risco

Avaliacdo do gestor
de riscos e/ou
Comité de Andlise
de Eventos Adversos

Retorno para o setor
de origem

Adocdo de medidas
preventivas pelo

Monitoramento das
acodes pelo grupo de

Arquivamento do
caso na Diretoria

setor de origem risco

Fonte: A autora, com base em documento fornecido pela instituicdo cenério

Na instituicAo do estudo, existia um sistema de notificacdo de eventos
adversos, em que € realizada a andlise de cada evento junto ao nucleo de
seguranca do paciente e, apés esta andlise, é realizado pelo gestor do setor um
plano de acdo para prevencgdo de ocorréncias de novos eventos.

A Anvisa ressalta que, uma vez identificados problemas que interferem na
seguranca do paciente, é essencial tomar medidas de correcdo, pois sendo 0s
gestores estardo desperdicando recursos e esforcos em prol de identificar os
problemas e, consequentemente, permanecerd a ocorréncia de eventos adversos
relacionados (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011). Um
estudo realizado por Silva (2011) objetivou associar a estratégia de sensibilizacédo
dos profissionais, por meio de cartazes e folhetos contendo informacdes sobre os
conceitos que estdo associados a Rede Sentinela, ao impacto nas notificagbes. Os
pesquisadores compararam a taxa de notificacdo/mil pacientes-dia antes da
intervencdo e apods. Como resultados perceberam que houve aumento nas
notificacdes relacionadas a Tecnovigilancia, Farmacovigilancia e Processo de Risco,
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exceto em Hemovigilancia. Este estudo concluiu que o aprimoramento profissional,
por meio de estratégias educativas, pode modificar a cultura e contribuir para a
melhoria da qualidade do cuidado prestado, pela notificacéo e prevencao de Eventos
Adversos.

O sucesso na gestdo da seguranca do paciente depende também de um
reconhecimento do risco relacionado a assisténcia a saude, em que a seguranca do
paciente dependente do desempenho das pessoas. Portanto, os objetivos da
organizacao precisam ser consistentes com a meta de melhoria da seguranca,
prezando por uma comunicacdo aberta e isenta de punicdes para 0S eventos
adversos e falhas de seguranca e tendo um olhar sobre os incidentes de seguranca
ndo somente como problemas, mas como uma oportunidade de melhorar a
assisténcia a satide (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

Ao analisar as respostas dos participantes deste estudo, observa-se que
muitos dos profissionais que atuavam nesse cenario ndo conheciam o sistema de
notificacdo dos eventos adversos ocorridos nesse ambiente, e existia uma comissao
responsavel por analisar cada evento ocorrido e, nessas analises, sao
desenvolvidas em conjunto medidas imediatas para correcdo do evento adverso e
também elaboradas medidas preventivas para que o mesmo evento adverso nao
ocorra novamente com o paciente cirdrgico. Cabe a coordenacdo do setor, junto
com a comissao de seguranca do paciente, a divulgacdo aos profissionais deste
estudo da existéncia desta comissdo e de sua metodologia de trabalho perante a
analise do evento adverso notificado, visando, assim, a informacdo destes

profissionais quanto a politica de notificacdo de qualquer evento adverso ocorrido.

5.2.4 Categoria 4: percepcdo dos profissionais quanto a aplicabilidade do

checklist de cirurgia segura

O checklist de cirurgia segura implementado nesse cenario de estudo
divide o momento da cirurgia em trés fases, cada uma referente a um momento
especifico no fluxo normal de um procedimento — o periodo antes da inducgéo
anestésica, o periodo apés a inducdo e antes da incisdo cirdrgica e o periodo

durante ou imediatamente ap0s a incisdo do sitio cirargico, mas antes da remocao
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do paciente da sala de cirurgia. Em cada fase, deve-se permitir ao coordenador
(membro da equipe interprofissional — membro da equipe de enfermagem) da Lista
de Verificacdo que confirme que a equipe concluiu suas tarefas antes de prosseguir.
Quando as equipes cirargicas se familiarizarem com o0s passos da Lista de
Verificagdo, elas poder&o integrar as verificagbes em seus padrdoes familiares de
trabalho e verbalizar sua finalizagcdo a cada passo, sem a intervencdo explicita do
coordenador da Lista de Verificacao.

A enfermagem, neste cenario de estudo, que era responsavel pelo
preenchimento do impresso do protocolo de cirurgia segura durante o procedimento
cirdrgico e, no final, os demais profissionais assinam o checklist de cirurgia segura,
decorrente de politica institucional. Deduz-se que esta categoria profissional estava
se dedicando, com esforco redobrado para o preenchimento correto do protocolo de
cirurgia segura.

O checklist de cirurgia segura consiste em uma ferramenta para ser
usada pelos profissionais de saude interessados em melhorar a seguranca do
paciente cirdrgico e reduzir 6bitos e complicacGes cirdrgicas desnecessarios. Seu
uso tem sido comprovadamente associado a reducdes significativas nas taxas de
complicagbes e mortalidade em diversos hospitais e a melhorias em conformidade
com as normas bésicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

O periodo perioperatério € um momento critico do estado de saude e
doenca, pois envolve submissdo a um procedimento cirdrgico, com exposicdo do
paciente a riscos e diversas complicacdes, sendo necessaria assisténcia
especializada de enfermagem e médica (POSSARI, 2006).

Para que haja melhor implementacdo de politicas de seguranca do
pacientes, sdo criados novos programas a cada dois anos, os chamados Desafios
Globais para a Seguranca do Paciente. O Segundo Desafio Global refere-se aos
fundamentos e préaticas da seguranca cirurgica, com o tema Cirurgias Seguras
Salvam Vidas, considerada uma prioridade em sadde publica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Diante destes desafios, a seguranca do paciente vem ganhando espaco
nas praticas assistenciais diarias, sendo entendida, de acordo com o indice de
Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS) da OMS, como: a
redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario ao paciente
associado ao cuidado de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). Dal
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Sasso e Barbosa (2010, p.89) apontam a seguranga do paciente como sendo “um
principio fundamental do cuidado do paciente e um componente critico do
gerenciamento da qualidade”.

Foi verificado na categoria 1, por meio de dados de preenchimento do
checklist para cirurgia segura, pela busca em registros de prontuarios, que o
protocolo foi implantado em 2013, mas que, no inicio, houve resisténcia, com
aceitacdo do grupo somente em 2015, quando foram constatados 100% de adesé&o
ao protocolo referido. Na categoria Percepcdo dos profissionais quanto a
aplicabilidade do checklist, foi possivel captar o pensamento destes quanto ao seu
grau de importancia para seguranca do paciente acerca da prevencao de infeccdes
cirirgicas e para a aplicabilidade do protocolo de cirurgia segura e também quais
séo as dificuldades encontradas durante a aplicagao do checklist.

Cabe esclarecer que o checklist € um processo composto por trés
momentos, cada um corresponde a um periodo do tempo especifico no fluxo normal
de um procedimento. O primeiro momento abrange a realizacdo de procedimentos ja
mencionados anteriormente e corresponde ao periodo antes da inducéo anestésica,
qguando o profissional da anestesia verifica o funcionamento dos equipamentos e
aborda o paciente sobre seus dados de identificacdo, confirmacao do sitio cirdrgico,
alergias conhecidas, vias aéreas dificeis, bem como se ha risco de perda sanguinea,
administracdo do antibidtico profilatico (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2013).

O segundo momento se refere as acbes do cirurgido quanto a
identificacdo e confirmacdo do paciente, confirmag¢do do sitio a ser operado, do
antibiotico profilatico administrado dentro dos 60 minutos antes da inciséo,
disponibilidade de exames de imagens e materiais disponiveis na sala para
realizacdo do procedimento (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2013).

O terceiro momento limita-se a checagem da equipe multiprofissional
quanto a contagem de instrumentais e compressas, identificacdo de espécimes
cirirgicos e observacbes a serem registradas quanto ao procedimento realizado
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

Retomando a analise da categoria 4, a énfase foi quanto as dificuldades
enfrentadas pela equipe interprofissional acerca da aplicabilidade do checklist de

cirurgia segura e identificacdo do grau de importancia da aplicabilidade deste
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checklist durante a realizacdo do procedimento anestésico-cirurgico, conferida pelos
profissionais deste cenério durante sua aplicacao.

No que diz respeito as dificuldades elencadas pelos participantes,
obtiveram-se respostas de: falta de participacdo da equipe, lista de verificagcdo muito
longa, falta de tempo para o preenchimento dos dados a serem checados, falta de
treinamento para implementacdo do checklist. Observou-se que as dificuldades
apontadas circulavam entre enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem.
Também se verificou que, entre os profissionais citados, as respostas indicavam nao
terem dificuldades, no entanto houve respondente (técnico de enfermagem) que
mencionou o termo “preguiga” no preenchimento relacionado a parte da medicina.

Percebe-se que, mesmo os itens ndo confirmados, foram demarcados
como realizados. Nesse aspecto, ha concordancia com os resultados do estudo de
Soria-Aledo e outros (2012), que apontam como dificuldade o preenchimento correto
da lista de verificagdo, a avaliagcdo de sua fidedignidade. Os autores afirmam que,
nesses casos, 0s resultados podem nao corresponder a realidade, tendo em vista o
sub ou suprarregistro das acdes. Considera-se que 0 preenchimento sem a
verificagdo incorre em aspectos legais e éticos e implica todos os profissionais da
equipe, visto que representantes de todas as categorias assinam o checklist de
verificacdo da cirurgia segura.

Esta constatacdo causa estranheza ao ser confrontada com os dados da
Tabela 2 referentes a adesdo ao preenchimento do protocolo de cirurgia segura
levantados nos registros realizados nos prontuarios dos pacientes que se
submeteram a procedimento cirdrgico. A Tabela mostrou que, a partir de 2015, no
gue tange ao protocolo, havia 100% de aderéncia ao preenchimento. Era de se
esperar que ndo existisse dificuldade relacionada a aplicacdo do checklist de cirurgia
segura, no entanto houve dificuldades pelos profissionais deste cenario quanto a
aplicacao do protocolo, tais como falta de participacdo da equipe, muito longo e falta
de explicacdo sobre o checklist e outros, preguica, estas demonstradas pelos
participantes deste estudo. Esta analise comparativa de dados dessas categorias
chama a atencéo para a necessidade de educacao permanente.

Salienta-se que as dificuldades de adesdo ao programa, aplicacéo da lista
de verificagdo e comprometimento da equipe sdo apontadas em varios estudos e 0s

pesquisadores colocam como solucédo a educagéao, a quebra de paradigmas, como a
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hierarquia do cirurgido, melhorias no sistema de comunicagdo e a mudanca cultural
(FRAGATA, 2010).

A necessidade de se organizar processos de educacdo permanente para
os profissionais de salde sempre esteve presente no contexto dos servicos de
saude publica, dada a necessidade de se adequar esses profissionais para atuarem
nesses servicos. Cabe ressaltar que a formacgédo destes se baseava em curriculos
predominantemente voltados para o modelo biomédico, hospitalocéntrico, centrado
na doenca, em detrimento da promocdo da saude e prevencdo das doencas
(MASSAROLI; SAUPE, 2008).

A educacgao permanente parte da reflexdo sobre a realidade do servigo e
das necessidades existentes, para entdo formular estratégias que ajudem a
solucionar estes problemas. Ainda nesta perspectiva, a Educacdo Permanente é
considerada como a educacao no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho nos
diferentes servigos, com a finalidade de melhorar a saude da populagdo. Encontram-
se ainda literaturas que enfatizam que o que deve ser realmente prioritario na
Educacdo Permanente em Salde € sua capacidade de se remodelar frente as
incessaveis mudancas ocorridas nas acbes e nos servicos de saude, tendo uma
intima ligagdo com a politica de formagdo dos profissionais e dos servigos
(MASSAROLI; SAUPE, 2008).

A educacdo é um processo permanente, que busca alternativas e
solucBes para os problemas de saude reais vivenciados pelas pessoas e grupos em
suas realidades. Ela deve ser entendida como um fator que influenciara no processo
de reflexdo e transformacdo das praticas vigentes nos servicos, para que 0S
profissionais possam enfrentar a realidade, através da complementacdo e/ou
aguisicdo de novos conhecimentos. Todo processo educativo ndo tem um fim em si
mesmo. Ele é um processo inacabado, sendo necessario retroalimenta-lo
continuamente pela dinamica do setor saude (MASSAROLI; SAUPE, 2008).

Tendo em vista a comparacdo da Tabela 2 e a analise dessa categoria
com base nos resultados apresentados, que demonstraram dificuldades de
comunicacdo e necessidade de mudanca de comportamento frente as etapas do
checklist de cirurgia segura, recomenda-se a retomada de educacéo permanente
com toda a equipe interprofissional envolvida no processo de seguranca do paciente
cirurgico para exposi¢cdo dos objetivos dessa politica e de sua importancia. Sugere-

se, ainda, oportunizar a todos os profissionais deste cenario de estudo que
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exponham melhor suas dificuldades, davidas, discordancias e sugestdes com vistas
a readequacao do checklist de verificacdo. E, principalmente, o desenvolvimento do
compromisso em equipe e com apoio institucional para que a implantacdo do
protocolo de cirurgia segura siga rumo a melhor aplicabilidade durante o
procedimento anestésico-cirurgico.

Passar-se-a, agora, a apresentar e discutir os dados relacionados ao grau
da importancia da realizagdo do checklist de cirurgia segura. Como descrito
anteriormente, para se ter conhecimento da importancia atribuida pela equipe
interprofissional a realizacdo do protocolo, foram elencados os seguintes itens: a
importancia que se atribui ao protocolo de cirurgia segura para prevencado de
infec¢cdes cirdrgicas e a aplicabilidade do checklist de cirurgia segura em cada etapa.
O grau de importancia instituido no questionario foi de extremamente importante a
sem importancia.

A Lista de Verificagcdo de Seguranca Cirlrgica da OMS apresenta uma
sequéncia rotineira de acontecimentos que inclui a avaliacdo pré-operatoria, a
intervencao cirlrgica e a preparacao correta para assisténcia pos-operatéria, cada
qual necessitando reduzir seus riscos.

Quanto ao grau de importancia que se atribui ao protocolo de cirurgia
segura para prevencao de infeccbes cirlrgicas, obtiverem-se respostas de
extremamente importante e muito importante. No entanto, cabe destacar que alguns
participantes da categoria da medicina marcaram como pouco importante a
aplicacdo deste protocolo para prevencédo de infecgcdes cirlrgicas, onde que nessa
etapa do protocolo de fundamental importancia o emprego adequado da indicagéo
correta do antibidtico, evitando-se a exposi¢cdo inadequada de pacientes aos
antimicrobianos, o que pode levar, entre outras consequéncias, ao desenvolvimento
de infeccBes por germes resistentes.

O emprego de antibidticos de forma profilatica em cirurgia significa a
utilizacdo desses farmacos na auséncia de um processo infeccioso estabelecido
com a finalidade de evitar ou prevenir o desenvolvimento de infeccdo de sitio
cirirgico apds o ato operatorio. Devem ser considerados parametros como tipo do
procedimento, potencial de contaminacdo, doencas de base entre outros. A escolha
da droga também deve levar em consideracdo a adequada disponibilidade
(penetrac&o) no sitio cirdrgico (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2009).
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Quanto a visdo do profissional na aplicacdo do checklist de cirurgia
segura, foi analisada cada etapa do protocolo quanto a seu grau de importancia,
visando a seguranca do paciente cirdrgico, entendido nesta pesquisa por
extremamente importante a sem importancia. Para tanto, tomaram-se por base as
trés etapas do checklist.

No periodo pré-operatério, sdo abordados: o consentimento do paciente
sobre o procedimento, sua identificacdo, confirmacdo do sitio cirdrgico e do
procedimento a ser realizado; seguranca dos equipamentos anestésicos e
medicacbes a serem administradas; presenca dos exames pré-operatérios e
prontuario completo em sala de operacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009).

Na intervencdo cirdrgica, confirma-se a correta utilizacdo de
antimicrobianos, a disponibilidade das imagens necessarias ao procedimento para
os profissionais, monitorizacdo adequada do paciente, eficacia do trabalho da
equipe, realizacdo dos relatérios de ocorréncias anestésicas e cirurgicas e se ha
comunicacdo adequada na SO. No pos-operatorio, a atencdo volta-se para as
intercorréncias do transoperatério com vistas a melhorar a qualidade da assisténcia
cirirgica (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Etapa |: Antes de inducdo anestésica. Esta etapa mostra a visdo do
profissional quanto a aplicacdo do checklist de cirurgia segura, na primeira etapa do
protocolo de cirurgia segura, em que é preciso confirmar a identidade do paciente, o
local a ser operado, qual o nome do procedimento que sera realizado e se o
paciente consentiu a cirurgia. Fazem parte desta etapa a verificagdo da demarcacéo
do local correto, dos equipamentos e das medicacBes anestésicas, controle do
funcionamento do oximetro de pulso e colocacdo no paciente, investigacdo de
processo alérgico anterior, avaliacdo quanto a existéncia de via aérea dificil ou risco
de aspiracao, risco de grande perda de sangue e antibiético administrado como
profilaxia ( WACHTER, 2013).

As respostas encontradas no questionario quanto ao grau de importancia
para a aplicabilidade do protocolo de cirurgia segura na etapa | mostraram que
varios participantes deste estudo consideraram-na como uma etapa extremamente
importante e muito importante. Uma minoria de participantes marcou como pouco

importante, e observa-se que a equipe cirargica deste estudo tem 100% de adeséo



94

ao preenchimento do checklist, como mostrou na Tabela 2, mas, em relacdo a
alguns itens, considera como pouco importante para a seguranca cirargica.

Etapa Il: Antes da Incisdo cirurgica. Nesta etapa, sdo checados o0s
seguintes itens: confirmar nome e funcédo de todos os integrantes da equipe, assim
como o nome do paciente, do procedimento e o local da cirurgia, fazer com que a
antibioticoprofilaxia seja infundida imediatamente antes da inciséo; confirmar com
cada integrante da equipe se ha alguma particularidade em relacdo ao caso, sobre
0S perigos criticos e os planos operacionais (cirurgido confirma qual risco de perda
sanguinea e o tempo cirargico planejado; anestesiologista confirma preocupacdes
especificas; enfermagem confirma esterilizagdo dos instrumentais cirtrgicos e se ha
algum problema com algum equipamento), confirmar se os exames de imagens e de
laboratorios estdo em sala operatéria e visiveis (WACHTER, 2013).

Ao exame das respostas quanto ao grau de importancia nesta Etapa I,
observou-se que alguns participantes marcaram esta questdo com de extrema
importancia e muito importante, e ainda houve alguns participantes que a marcaram
como um pouco importante. Verifica-se uma adesdo baixa em um item de grande
valia para prevencdo de infec¢des cirargicas. Comparando esta etapa Il com as
respostas quanto a importancia da aplicacao para a prevencgao de infec¢ao cirargica,
conclui-se que também foram obtidas respostas referentes ao item da conferéncia
da administracdo do antibiotico antes da incisdo cirdrgica como pouco importante.
Destarte, é necessario treinamento para esta equipe quanto a profilaxia cirargica.

Na Etapa Ill, o enfermeiro deve confirmar verbalmente o nome do
procedimento; deve ser realizada a contagem de instrumentos, compressas e
perfurocortantes, rotulados os materiais bioldgicos coletados durante o procedimento
cirirgico e confirmado o nome do paciente e descricdo da amostra verbalmente,
verificar se houve algum equipamento com problemas; revisar com cirurgido,
anestesiologista e equipe de enfermagem as necessidades do paciente na saida da
sala de operagdes (WACHTER, 2013).

Ao levantar as respostas obtidas do questionario quanto ao grau de
importancia da aplicabilidade do checklist de cirurgia segura na etapa Ill, obtiveram-
se respostas como extremamente importante e muito importante.

Sobre a percepcdo dos participantes acerca do grau de importancia da
aplicabilidade do protocolo, o presente estudo revelou que houve lacunas a serem

preenchidas, ou seja, muitos desses indicadores ndo foram observados, revelando
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que ndo h& adesao integral da equipe participante deste estudo, uma vez que néo
foi classificada cada etapa do checklist como extremamente importante para a
seguranca do paciente. A aplicacdo de alguns itens do protocolo de cirurgia segura
foi classificada como pouco importante durante o procedimento cirargico por alguns
membros da equipe deste estudo. Quando se compara a categoria 1, Adeséo dos
profissionais que compdem a equipe interprofissional a aplicacdo do protocolo de
cirurgia segura, que, conforme a Tabela 2, mostra que, a partir de abril de 2015,
obteve-se como resultado 100% de adeséao ao preenchimento correto do protocolo
de cirurgia segura, com a categoria 4 quanto a aplicabilidade do checklist de cirurgia
segura, deduz-se que alguns itens sdo considerados como pouco importantes para
seguranca cirargica.

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica tem por objetivo promover
0 compromisso politico e a vontade clinica para abordar questbes de seguranca,
como préticas de seguranca anestésica inadequadas, infec¢des cirdrgicas evitaveis
e comunicacdo inadequada entre os membros da equipe cirlrgica. E uma
ferramenta para ser utilizada por profissionais com interesse na melhoria da
seguranca cirurgica e na reducdo de complicacdes evitaveis.

Segundo a OMS, o uso da lista promoveu reducdes significativas na taxa
de complicacdes, de 11% para 7%; na taxa de mortalidade, de 1,5% para 0,8%, e
melhorias na observancia dos padrdes de boa pratica de cuidados (WACHTER,
2013).

Quatro areas sao apontadas por Fragata (2010) como fundamentais para
0 sucesso do trabalho no ambiente cirtrgico: comunicacgdo, trabalho em equipe, proé-
atividade e lideranca, entre esses, a comunicacao € considerada o fluido vital para o
funcionamento de uma equipe. Pesquisadores, membros do Grupo de Estudos da
OMS, colocaram como indicadora de adesdo ao programa a observacdo dos
seguintes itens: confirmacéo de toda a documentacdo antes da anestesia; uso de
oximetria de pulso antes da indugdo anestésica; presenca de acesso venoso de
grosso calibre caso haja necessidade de transfusdo sanguinea; administragdo de
antibiético; confirmacéo oral, imediatamente antes da incisdo, da identidade do
paciente, sitio a ser operado e procedimento a ser realizado; e contagem completa

das compressas antes de a incisédo ser fechada (HAYNES et al., 2009).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho em equipe é considerado uma estratégia indispenséavel quando
se trata de instituicbes de saude e cabe a gestdo envolver e motivar os membros a
se interagirem, atuarem para melhoria da qualidade do servico e do desempenho
profissional, visando a politica de seguranca do paciente cirargico. Quanto mais a
equipe estiver integrada, maior sera o grau de satisfacdo dos profissionais, com a
possibilidade de edificar um ambiente de trabalho prazeroso e com assisténcia de
qualidade voltada para aplicabilidade do checklist de cirurgia segura.

Pode-se afirmar que existe uma lacuna quanto a educacdo permanente
dos profissionais participantes deste estudo, a apresentacdo do programa de
seguranca do paciente e a falta de informacéo sobre atribuicdo e preenchimento do
checklist de verificacédo. A falta de participacdo da equipe foi o fator mais citado para
a sua aplicacdo, o que merece um olhar mais atento dos responsaveis pelo setor e
pela implantacdo do programa, de modo a serem repensadas mudangas e
instituidas ac6es de melhoria quanto a aplicacado do protocolo de cirurgia segura e
ao conhecimento de sua importancia por toda a equipe interprofissional.

Contudo os resultados apresentados nao diferem dos encontrados nas
publicacdes de outras pesquisas. Considerando ser um programa ja implantado
nessa instituicdo, € oportuna a identificacdo e abordagem das duvidas e
dificuldades, o incentivo a participacdo de todos. Faz-se necessaria maior vigilancia
sobre as acdes realizadas dentro da sala cirdrgica, principalmente na aplicacdo do
checklist de cirurgia segura, instrumento que, depois de preenchido, recebe a
assinatura de representantes de todos os profissionais envolvidos, sendo
considerado assim como documento importante sobre o registro das acgbes de
seguranca do paciente.

O esforco para a aplicacdo do protocolo de cirurgia segura pela equipe
interprofissional foi reconhecido e deve ser estimulado para sua melhor
consolidagéo. As dificuldades apresentadas ndo devem servir de desestimulo, mas,
ao contrario, devem proporcionar reflexdo em busca de promover melhorias quanto
a seguranca do paciente cirurgico.

A aplicacao do checklist requer do enfermeiro ou do coordenador membro

da equipe interprofissional conhecimento de como realiza-la em todas as etapas. E
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necessario conseguir envolver toda a equipe durante a checagem, para que todos
respeitem cada um dos itens da lista e tenham a consciéncia de que, para sua
realizacdo, € necessario fazer. Para isso, é preciso enfatizar a responsabilidade de
cada profissional durante o procedimento anestésico-cirirgico e a ética pela
profissdo. A comunicacdo € essencial para o bom andamento do procedimento
cirdrgico e o checklist faz com que isso ocorra da melhor maneira possivel.

Quanto a dificuldade apresentada pelos participantes no que tange ao
fato de o instrumento de checklist conter texto longo, esta variavel merece ser
reavaliada sem perder de vista a boa qualidade dos servicos prestados, visando a
seguranca do paciente nos termos instituidos pela Organizacdo Mundial de Saude.

Nao se pretende esgotar 0 tema proposto nesta pesquisa, sugere-se a
énfase da comunicacao interprofissional para os proximos estudos.

Mostrar em outros estudos a importancia da implementacdo na grade
curricular dos profissionais da &rea da salde o tema de seguranca do paciente.

Espera-se que este estudo contribua para o desenvolvimento das
pesquisas sobre a tematica e para o reconhecimento de sua importancia, tanto no
ambito das organizac6es hospitalares quanto para profissionais de saude, em

especial a equipe de enfermagem.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

11;
A
‘“Jf UNiversiDADE FeEperar DE Juiz pe Fora

A PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“GERENCIAMENTO DE RISCOS NO CENTRO CIRURGICO: ATUACAO NA OTICA DA
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL”. Nesta pesquisa, pretendemos “Analisar a atuagéo na 6tica
da equipe multiprofissional quanto ao gerenciamento dos riscos no Centro Cirdrgico”. O
motivo que nos leva a estudar é que “O Centro Cirdrgico pode ser considerado uma das
unidades mais complexas do hospital pela sua especificidade, presenca constante de
estresse e a possibilidade de riscos a salde a que pacientes estdo sujeitos ao serem
submetidos a intervencao cirargica”.

Para esta pesquisa, adotaremos 0s seguintes procedimentos: “Pesquisa com abordagem
qualitativa e descritiva”, “a entrevista apresenta minimos riscos”, “e néo tera ressarcimento”.
Para participar deste estudo, o (a) Sr. (&) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o (a) Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizag&o. Tera o
esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar
ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a participacéo a
gualquer momento. A sua patrticipacdo € voluntaria e a recusa em participar hdo acarretara
gualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador, que
tratard a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa
estardo a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacao ndo serao liberados sem a sua permissdo. O (A) Sr. (a) ndo serd identificado (a)
em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, Eliane Raimunda de Oliveira Tostes, e a outra
sera fornecida ao(d) senhor(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e, apos esse
tempo, serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo n® 466/12 do Conselho
Nacional de Saude), utilizando as informacdes somente para fins académicos e cientificos.
Eu, , portador do documento de
Identidade , fui informado (a) dos objetivos da pesquisa
“Gerenciamento de riscos no Centro Cirlrgico: atuagéo na 6tica da equipe multiprofissional”,
de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informac¢des e modificar minha decisdo de participar se assim o
desejar.
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Declaro que concordo em participar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF

Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesg@ufjf.edu.br

Nome do Pesquisador Responsavel: Eliane Raimunda de Oliveira Tostes
Endereco: Rua Padre Matias 64/408, Morro da Gléria

CEP: 36035140 / Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 988291916

E-mail: elianetostes2004@yahoo.com.br
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APENDICE B - Instrumento para coleta de dados

‘“Jf UNiversiDADE FeperaL DE Juiz pe Fora

Instrumento de Coleta de Dados
Caracterizagdo do Participante

Data Nascimento: / / Data Coleta de dados: / /

Cadigo Participante:

Género: Omasculino Ofeminino

Nivel de Escolaridade: [ Fundamental incompleto 1 Fundamental completo
[0 Médio incompleto [0 Médio completo
1 Superior incompleto 1 Superior completo

1 Outros especificar

Po6s-Graduacdo: [ SIM ONAO
Mestrado: 0SIM ONAO
Doutorado: 1 SIM 1 NAO
Tempo de Formagéo: Area de Atuacio/ Fungao:

Tempo de Experiéncia no CC:

Carga Horéria: Turno de Trabalho: (1 Diurno 1 Noturno

Caracterizagao do Protocolo de Cirurgia Segura

1) Quais séo as dificuldades para aplicacdo do checklist da Cirurgia Segura?
[ Texto do checklist muito longo
[] Falta de tempo para o preenchimento
[] Falta de participacdo da equipe
[] Falta de explicacéo sobre o checklist
[ Itens ndo compreensiveis
[ Itens ndo aplicaveis
0 Outros
[l N&o tenho dificuldade
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2) Qual a importéncia que vocé atribui ao Protocolo Cirurgia Segura para a prevencao de
infeccbes cirurgicas?
[J Extremamente importante
U Muito importante
U0 Um pouco importante
[1 Sem importancia

Aplicabilidade do Checklist de Cirurgia Segura

Avaliacdo da Aplicacao do Checklist de Cirurgia Segura
3) Classifigue abaixo os itens do checklist de cirurgia segura quanto a seu grau de
importancia:

Etapa |: Antes da inducdo anestésica

A) Paciente confirmou: identidade, sitio cirdrgico, procedimento e consentimento
informado
[ Extremamente importante
[ Muito importante
0 Um pouco importante

[1 Sem importancia

B) Sitio demarcado
[1 Extremamente importante
(1 Muito importante
1 Um pouco importante

[1 Sem importancia

C) Verificacdo de seguranca anestésica concluida: oximetro de pulso, PNl e ECG no
paciente e em funcionamento
[ Extremamente importante
(1 Muito importante
(1 Um pouco importante

[J Sem importancia

D) Alergia conhecida
[1 Extremamente importante
(1 Muito importante
1 Um pouco importante

[0 Sem importancia



E)

F)

Via aérea dificil / risco de aspiracédo
Ll Extremamente importante

Ul Muito importante

(1 Um pouco importante

[l Sem importancia

Risco de Perda Sanguinea
[1 Extremamente importante
[ Muito importante

0 Um pouco importante

[0 Sem importancia

G) Antibidtico profilaxia administrada

[ Extremamente importante
[ Muito importante
0 Um pouco importante

[0 Sem importancia

Etapa |l: Antes da Incisdo Cirdrgica
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A) Confirmacdo da equipe cirlrgica quanto a identificacdo do

paciente, sitio cirtrgico e procedimento.

00 Extremamente importante
(] Muito importante
00 Um pouco importante

[1 Sem importancia

B) Eventos criticos previstos (revisao do cirurgido / anestesiologista

/ enfermagem)

C)

[1 Extremamente importante
(1 Muito importante
[J Um pouco importante

(1 Sem importancia

Profilaxia microbiana foi realizada nos 60 minutos

[ Extremamente importante
(1 Muito importante
[J Um pouco importante

(1 Sem importancia



D)
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Imagens essenciais estédo disponiveis
[1 Extremamente importante

Ul Muito importante

(1 Um pouco importante

[1 Sem importancia

Etapa lll: Antes de o paciente sair da sala de cirurgia

A)

Registro correto do procedimento executado
O Extremamente importante
(] Muito importante
[J Um pouco importante
(1 Sem importancia
B) Contagem de instrumentais, agulhas e compressas esta correta.
O Extremamente importante
(] Muito importante
[J Um pouco importante

(1 Sem importancia

C) Amostra para cultura ou anatomia patoldgica esta identificada corretamente

D)

E)

[ Extremamente importante
(I Muito importante
0 Um pouco importante

[0 Sem importancia

Se ha algum problema com equipamento para ser resolvido
[1 Extremamente importante

(1 Muito importante

0 Um pouco importante

(1 Sem importancia

O cirurgido, anestesista e equipe de enfermagem revisam preocupacfes essenciais
para a recuperacdo e o0 manejo do paciente (especificar critérios minimos a serem
observados)

[ Extremamente importante

(1 Muito importante

1 Um pouco importante

[0 Sem importancia
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Conhecimento sobre Gerenciamento de Risco no Centro Cirdrgico

4) O que vocé entende por evento adverso no Centro cirargico?

5) Como profissional do centro cirlirgico, vocé gerencia 0s riscos no setor?

6) Quais as barreiras para prevencao dos riscos?




APENDICE C - Termo de Confidencialidade e Sigilo

Alf Universioape Feperal ne Jun7 nf Foga

y A

MRORENTORIA DEF AESOLAA

CORTE OF ET04 B PESGISA LA SERES HUAMNT - CEP S ILRSE

F030-WA0 - AT DF FORA - Mia - BRAL!

Termo de Confidencialidade e Sigilo

Pesquisador Responsivel: ELIANE RAIMUNDA DE OLIVEIRA TOSTES
Enderego: RUA PADRE MATIAS 64/408 —- MORRO DA GLORIA
CEP: 36035 - 140/ Juiz de Fora - MG

Fone: (32) 88291916
E-mail: glianetostes2004@yahoo.com.br

Eu Ellane Raimunda de Oliveira Tostes, respursdvel pelo  projelo de pesquisa
intitulado , “Gerenciamento de riscos no Centro Cirdrgico: atuagado na otica da equips
multiprofissional™ declaro cumosir com todas as implicagoes abalxo:

&)

L)

c)

g

Declaro:

Que o acesso aos dados registrados om prontudno de pacientes ou em bases
ce dados para fins da pesquisa cientifica sera feito somente apds aprovagio do
projeto de pesquisa pelo Comité de Elica;

Que o acesso aos dados serd supervisionado por uma pessos que esieja
plenamenta informada subre s exigéncas de confiabilidade;

Mau compromisso com a privacidade @ a conidencialidade dos dados
utilizados presarvando integralmente o anonimato e a imagem do sujeito bem
como & sua ndo estigmatizacao.

Ndo utilizar as informagbes am prejuizo das pessoas e'ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima, de prestigio efou econdmico-financainy,
Que o pesquisador responsavel estabeleceu salvaguardas seguras para
confidencialidades dos dados de pesguisa;

Que os dados oblidos na pesguisa serdo usados exclusivamente para
finalidade prevista no protecolo:

Que os dados oblidos na pesquisa somente sero ulilizados para o projelo
vinculado, os guals seran mantidos am sigile, em conformidade com o gue
pravé o2 termos da resolugdo 4566/12 do Conselho Nacional ce Salde, assino
este fermo para salvaguardar seus dirgilos.

)

'
Elia;m&m Tostes

Pesquisador responsavel

Juiz de Fora, 15 de Junho de 2015,

113
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ANEXO A - Declaracdo de compatibilidade da pesquisa pela Faculdade de

Aﬁjf

Universidade Federal de Juiz de Fora- Faculdade de Enfermagem
Rua José Loureage Kelmer, sin - Carpus Universitario. Bairro S2o Pedro. CEP: 35036-500

Enfermagem/UFJF

Juiz de Fora, MG, Brasil

DECLARACAO

A Faculdade d2 Enfermegen da Universidade Federal de Juiz de Fora, por ser ceraro de
formagdo de recursos umanos 2 instiuicdo vinculada ao desenvclvimesto de pesquisa dispde ce
espazo e infraestrutura fisca pera viatilizar o processc d2 coleta de dados da pesqusa intlulada: ©
Gerenciamento de riscos no Centro Cirlrgico: atuagao na dtica ¢a equipz multiprofssiora™ cujo o
cbjativa & analisar a atuagdo dantre da dtica da eguipe multiprofssional quanto a0 gerenciamen:o des
fiscos nd Cendro Cirurgico. O motivo que nos leva a estudar 'O Centre Cirurgico pode ser considerade
uma dzs unidades mais complexas do hosgial pela sz especificdade, presenga constants de estresse
e a possividade de risces @ salde & que paceries estdo sujsitos ao serem submetidos a intervengao
cnrgica. Ciante do exposto, considery comaalivel e vidvel que seja realizada da mvesligacao.

Atenciosarmenie,

Juiz de Fora, 25 de Junho de 2015

=

S SN
Diretora da Facuidade de Enfermagem da UF.F

Frof*, Dra. Denisa Barbcsa de Castro Friedrich

Feb (v, D2 £, de CosvoFngdnck
DIRFTCRA WA FACULCADE
CC ERFESMAGEM - UF)=
SOREM MG 024,533
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ANEXO B — Autorizacdo da Instituicdo Cenéario para realizacdo da pesquisa

REMIG

FUNDACAD HOSPITALAR DO
ESTADD DE MINAS GERAIS

Hospital Regional Jodo Penido
Avenida Juiz de Fora 2555, Grama, Juiz de Fora - MG, CEP:36.048 - 000
( 32 ) 3691- 9500

AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DA PESQUISA

Diretor Hospitalar HRJP
DECLARACAQ

Eu René Gongcalves de Matos, na gualidade de diretor do Hospital Regional Jodo Penido
autorizo a realizagio da pesquisa intitulada “Gerenciamento de riscos no Centro Cirdrgico:
atuagdo na dtica da equipe multiprofissional” a ser conduzida sob a responsabilidade da
pesquisadora Eliane Raimunda de Oliveira Tostes, matriculada sob o N2 102320072, discente
do Programa de Pds-Graduagdo - Mestrado em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Juiz de Fora e cabe acrescentar que Prof® Dra. Sonia Maria Dias, professora
e orientadora do Programa de Pés Graduagdo, Mestrado em Enfermagem da FACENF-UFJF integra o
grupo de investigador desta pesquisa. DECLARO gue esta instituicdo apresenta infraestrutura
necessaria 4 realizac3o da referida pesquisa e liberagdo de acesso aos prontuarios. Esta
declaracdo é vdlida apenas no caso de haver parecer favordvel do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da UFJF (CEP/UFIF) e do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

da FHEMIG para a referida pesquisa.

luiz de Fora, 03 de Agosto de 2015.

) René Gongaives do Males
] Dirptes Hanpugiee
w'( : cne st T e

Assinatura

(carimbo da Instituicdo)
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ANEXO C - Termo de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

FHEMIG FUNDACAO HOSPITALAR DO
: _ ESTADO DE MINAS GERAIS - {W

FHEMIG

PARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquiza: GERENCIAMENTO DE RISCOS NO CENTRO CIRURGICO: ATUM;EO MA OTICA
DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
Pesquizador: ELIANE RAIMUNDA DE OLIVEIRA TOSTES
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 48091615.3.3001.5119

Instituigdo Proponente: Faculdade de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiumero do Parecer: 1.436.766

Apresentagdo do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que

justificam o estudo.

Objetivoe da Pesquisa:
Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.
Objetive Principal: Analisar a atuagdo dentro da otica da equipe multiprofissional quante ao gerenciamento

dos riscos no Centro Cirdrgico.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

} risco gue o projeto apresenta € caracterizado como risco minimo, considerando gue os individuos ndo
sofrerfio gqualguer dano ou sofrerSio prejuizo pela participagfio ou pela negagdo de participagBo na pesquisa
e beneficios esperados, estdo adequadamente descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metedologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consondncia com os principios &ticos norteadores.
Entretante, ndo foram feitas consideragdes metodologicas sobre o calcule amostral do ndmero de sujeitos
da pesquisa e nimero de prontuarios que serdo avaliados. Mao foi apresentada a estatistica a ser utilizada

guanto ac preenchimento do check-list a ser venficado em

Enderego: Alameda Vereador Alaro Celso, 100

Bairro: Bairro Santa Efigénia CEP: 30.150-260
UF: MG Municipic: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3232-2552 Fax: (21)3230-0552 E-mail: cepffhemig.mg.goebr
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FHEMIG runpacAo HOSPITALAR DO
(s ESTADO DE MINAS GERAIS - W
FHEMIG

Contiruagan do Parecer. 1.436.766

prontuarics e nimero de prontudrios a serem avaliados As autoras citam como beneficios que ..." a presente
pesquisa tera como resultade a implantag8o de protocolo de sequranca para a prevengéo de emos e
eventos adversos" contradizendo a infermagfo do estudo de que a implantagio do mesmo se iniciou em
outubro de 2013.

Consideragies sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

O projeto estd em configuragdo adequada e ha apresentagdo de declaragdo de infraestrutura e de
concorddncia com a realizag8o da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituigho onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentiments Livre e Esclarecido. O Pesquisador
apresenta titulagio e experiéncia compativel com o projeto.

Recomendagdes:

Diante do exposto, a emenda ao projeto esta aprovada, pois esta de acordo com os principios &ticos

norteadores da éfica em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N®
001/2013 CNS. Data prevista para o término da pesquisa:Agosto de 2016.

- Incluir no TCLE o contato do CEP-FHEMIG: Alameda Alvaro Celso, 100, Sta. Efigénia, BH-MG. Telefone:
{31)3239-9552. e-mail: cep@fhemig.mg.gov.br

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/FHEMIG de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466112 e com a Norma Operacional N°D01/2013 CNS, manifesta-se pela AP RUVA(;E.D a emenda
ao protocolo de pesquisa proposta, referente a comegdo do ndmero do CNPJ, para que o referido projeto
possa ser replicado a Fundagdo Hospitalar do Estade de Minas Gerias - FHEMIG, MG. Vale lembrar ac
pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatorios parciais efou total de
sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos adversos e eventuais
medificagdes no protocolo.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

118

Tipe Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas |PB_INFOR MAQ@ES_B.&SICAS_EEEDM 19/02/2016 Aceito
do Projeto E1.pdf 11:19:15
Outros ChecListCirurgia.jpg 30/09/2015 |ELIANE RAIMUNDA | Aceito

Enderego:  Alameda Vereador Alvaro Celso, 100

Bairro: Bairmmo Santa Efigénia CEP: 30.150-260
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3239-0552 Fax: (31)2236-8552 E-mail: cap@fhemig.mg.gov.br
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FHEMIG
Continuagan do Parecer; 1.436.766
Outros ChecListCirurgia.jpg 05:34:51 DE OLIVEIRA Aceito
] TOSTES
Projeto Detalhado /| Projeto para Comite de Efica (1).pdf 07/08/12015 Aceito
Brochura 10:21:15
Investigador
Qutros Declaragio de Infera Estrutura 07082015 Aceito
Fhemig.pdf 10:03:06
Outros Termmo de Sigilo.pdf 07082015 Aceito
09:57:25
TCLE / Termosz de | TCLE.pdf 07/08/2015 Aceito
Assentimento / 09:56:28
Justificativa de
Auséncia
Outros UFJF - Apoio Institucional pdf 20/06/2015 Aceito
19:29:33
Qutros Declaragéo UFJF pdf 29/06/2015 Aceito
19:28:45
Folha de Rosto Folha de Rosto.pdf 29/06/2015 Aceito
19:27:27
Qutros Instrumento de coleta de dados. pdf 15/06/2015 Aceito
09:43:458
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao
BELO HORIZONTE, 03 de Margo de 2016
Assinado por:
Vanderson Assiz Romualdo
(Coordenador)
Enderego:  Alameda Vereador Alvaro Celso, 100
Bairro: Baimo Santa Efigénia CEP: 30.150-260
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3230-2552 Fax: (31)2238-B552 E-mail: cepf@ifhemig.mg.gov.br

Pagira 03 de 02



120

ANEXO D - Protocolo de Cirurgia Segura: checklist
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