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RESUMO

BELEM, M. A. 2016. CHECKLIST DE “CIRURGIA SEGURA” DA OMS: Uma
avaliagdo e adaptacdo pela equipe de profissionais nas cirurgias pediatricas. Dissertagdo de
Mestrado apresentada ao Programa de Pos-Graduagdo em Gestdo e Servico de Saiude na
Amazonia - Curso de Mestrado Profissional em Gestdo e Saide na Amazodnia, Fundagao
Santa Casa de Misericordia do Para. Belém- PA, 2016.

O Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) institui acdes para a promogao da
seguranc¢a e a melhoria da qualidade nos servigos de satide, neste plano, existe a determinacao
de cumprir o Protocolo de Cirurgia Segura utilizando como ferramenta o checklist de
“cirurgia segura da OMS”, definido como uma Lista de Verificacdo de padrdes de seguranca
cirrgica com a finalidade de reduzir a ocorréncia de danos ao paciente, porém esta
implantacdo devera ser sistematizada e com a participagdo da equipe, estimulando a cultura de
seguranca. Este estudo teve como objetivo, adaptar o checklist de “cirurgia segura” da OMS
nas cirurgias pediatricas eletivas, mediante a avaliacdo da aplicacdo pela equipe de
profissionais. O estudo ¢ do tipo descritivo, exploratdrio e analitico, com abordagem quanti-
qualitativa, realizado no centro cirurgico de um Hospital de Ensino no Estado do Para. Para a
coleta de dados, foi aplicado, apds o periodo da realizacao das cirurgias, o questionario com
perguntas abertas e fechadas, num total de 54 profissionais da equipe cirlrgica. Para
organizacao ¢ analise dos dados, recorreu-se a Estatistica Descritiva dos dados ¢ ao Método
de Analise de Contetido de Bardin. A analise mostrou o perfil dos participantes da pesquisa e
os resultados revelaram que os integrantes da equipe cirurgica reconhecem a eficacia do
checklist, concordam com sua implementacdo e acreditam na sua viabilidade, mostrando
sensibilidade as questdes da seguranga do paciente, especialmente por se tratar de paciente
pediatrico, visto que traz seguranga para a propria equipe, porém ressaltaram a necessidade de
treinamentos. Apontaram também possibilidades de alteragdes relacionadas a itens do
checklist, de acordo com as suas experiéncias e rotina voltada a realidade local da assisténcia
cirargica. Conclui-se que o produto proposto neste estudo, o qual trata da adaptacdo do
checklist de “cirurgia segura” da OMS, ¢ viavel na visdo dos profissionais de saude, visto que
o mesmo foi moldado frente 4 realidade da instituicdo pela equipe de profissionais que
participou do processo de construcdo, o que podera facilitar sua efetividade. Sugere-se, ainda
que o produto possa ser utilizado tanto nas cirurgias pediatricas como em outras
especialidades cirurgicas.

Descritores: seguranca do paciente. checklist. procedimento cirtrgico.



ABSTRACT

The National Program Patient Safety (PNSP) establishes actions for the promotion of safety
and quality improvement in health services, in this plan, there is a determination to comply
with the Safe Surgery protocol using as a tool the checklist of "safe surgery WHO, "defined as
a surgical safety standards checklist in order to reduce the occurrence of injury to the patient,
but this deployment should be systematized and with the participation of staff, stimulating the
culture of safety. This study aimed to adapt the checklist of "safe operation" of WHO in
elective pediatric surgery, by assessing the application by the professional team. The study is
a descriptive, exploratory and analytical type, with quantitative and qualitative approach,
performed in the operating room of a teaching hospital in the state of Para. To collect data,
was applied after the period of the completion of surgery, the questionnaire with open and
closed questions, a total of 54 professionals of the surgical team. To organize and analyze the
data, it used will Descriptive Statistics data and the Bardin Content Analysis Method. The
analysis of the responses of the members of the surgical team showed that all participants
recognize the effectiveness of the checklist, agree with its implementation and believe in its
viability, showing sensitivity to patient safety issues, especially in the case of pediatric
patients, as it brings security for the team itself, but stressed the need for training. also pointed
out possibilities of related changes will checklist items, according to their experiences and
routine of the service itself, facing the local reality of surgical care. It is concluded that the
product proposed in this study, which deals with the adaptation of the "safe surgery" checklist
of WHO, is feasible in health professionals view, since it was cast opposite the reality of the
institution by the team of professionals participated in the construction process, which may
facilitate its effectiveness. It is suggested, although the product can be used both in the
pediatric surgeries as other surgical specialties.

Descriptors: patient safety. check list. surgical procedure.
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1 INTRODUCAO

1.1. TEMA EM FOCO

Seguranca do paciente ¢ definida como a redugdo, a um minimo aceitavel do risco de
dano desnecessario associado ao cuidado de saude (WHO, 2009). Estes danos sao
caracterizados como eventos adversos que sdo incidentes que resulta em dano a saude
(BRASIL, 2013), ou seja, complicacdes do processo de cuidado de satide que atingiu o
paciente de forma temporaria ou permanente.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em cada 150 (cento e cinquenta)
pacientes hospitalizados apenas 01 (um) morre em consequéncia de um incidente por eventos
adversos em paciente internados. Com uma estimativa de que, aproximadamente, uma em
cada 10 admissdes hospitalares resulta na ocorréncia de pelo menos 01 evento adverso, ainda
mais se considerar que metade desses incidentes poderiam ter sido evitados.

Em decorréncia das evidéncias mundiais destes danos substanciais a satide publica, foi
lancada em outubro do ano de 2004 a “Alianga Mundial para Seguranca do Paciente”, que
visa a conscientiza¢do para melhoria da seguranca dos cuidados, além do desenvolvimento de
politicas e estratégias na atencdo a satide (BRASIL, 2010).

Esta Alianga formula Desafios Globais que buscam fomentar o comprometimento e
define temas correlacionados e direcionados para uma area de risco identificada como
significativa. Entre os desafios definidos, este estudo, destaca o segundo desafio que trata da
Seguranga do Paciente cirargico “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”.

O volume anual de cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 ¢ 281 milhdes, a
partir de dados de 56 paises, o que representa, aproximadamente, uma cirurgia para cada 25
pessoas por ano. Nas Ultimas décadas, as técnicas cirurgicas foram bastante aperfeicoadas,
aumentando as oportunidades de tratamento de patologias complexas. No entanto, esses
avangos também aumentaram de modo expressivo, o potencial de ocorréncia de erros que
podem resultar em dano para o paciente e levar a incapacidade ou a morte, (BRASIL, 2010a).

Estima-se que cerca de 63 milhdes de pessoas por ano passam por tratamento cirdrgico

devido a injurias traumaticas, malignidades e por complicagdes obstétricas (WHO, 2009a).
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A populagdo pediatrica pode ser caracterizada como vulneravel para a ocorréncia de
eventos adversos na area da saude. Assim, a hospitalizagdo da crianga promove ansiedade
capaz de modificar seu comportamento em razao do estresse e do medo (PIRES et al, 2013).

Os problemas associados com a seguranca cirdrgica sdo bem conhecidos nos paises
desenvolvidos, porém menos estudados nos paises em desenvolvimento. Existem recorrentes
e persistentes ocorréncias de cirurgias em locais errados, em Orgaos vitais como pulmoes e
cérebro. As infecgdes e outras complicagdes pds-operatdrias acarretaram sérias preocupacoes
em todo mundo, complicagdes na anestesiologia também continuam sendo uma causa
importante de morte durante as cirurgias no mundo (ANVISA, 2013).

No Brasil, o Ministério da Saude em 1° de abril de 2013, por meio da PORTARIA N°
529, Institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), considerando a
prioridade dada a seguranca do paciente em servigos de satde e, em 25 de julho de 2013 o
Ministério da Saude Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), publica a
Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) N° 36, que tem por objetivo instituir agdes para a
promocdo da seguranga do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de satide e cria o
Nucleo de Seguranca do Paciente, para executar as agdes do Plano de Seguranca do Paciente
em Servicos de Saude” (BRASIL, 2013). Esse plano existe a determinacdo de cumprir o
protocolo de Cirurgia Segura utilizando como ferramenta o checklist de “cirurgia segura da
OMS”.

O checklist de “cirurgia segura da OMS” ¢ uma Lista de Verificagdo de padrdes de
seguranga, composto de trés etapas, sendo elas: Identificagdo (antes da indug@o anestésica),
Confirmagdo (antes da incisdo cirargica — pausa cirurgica, com a presenca de todos os
membros da equipe na sala cirurgica) e Registro (antes do paciente sair da sala cirurgica),
sendo essa lista elaborada por especialistas com o objetivo de reduzir a ocorréncia de danos ao
paciente cirargico.

As listas de verificagdo tém sido adotadas numa grande variedade de ambientes e
representam uma estratégia promissora para a melhoria da cultura da seguranca do paciente,
sendo associadas a uma maior detecgdo de potenciais riscos a seguranga, a menos
complicagdes cirurgicas e a uma melhor comunicagdo entre os membros da equipe cirurgica
(PANCIERI et al, 2013).

O checklist de “Cirurgia Segura” ¢ um instrumento que faz parte do segundo desafio
global para seguranga do paciente, contém em suas etapas diversas praticas de seguranga em

assisténcia cirurgica pontuadas de forma integrada com a equipe de profissionais que atua no
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centro cirurgico e, segundo a OMS trata-se de uma exigéncia sua implantagdo nas instituigdes

de satde.

A aplicacdo do checklist de “cirurgia segura” da OMS no ambiente cirtirgico trata de
uma ferramenta de avaliagdo, organizagdo ¢ interagdo com a equipe, de agdo
preventiva buscando, sobretudo, a seguranca do paciente, considerando também por
ser um instrumento validado e definido pela OMS, com o objetivo de diminuir a
morbi-mortalidade em pacientes cirurgicos, fornecendo as equipes cirirgicas e
administradores hospitalares orientacdes sobre a fun¢do de cada individuo e do
padrdo de uma cirurgia segura (BRASIL, 2010, p.44).
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1.2. JUSTIFICATIVA

Como enfermeira assistencial atuando no centro cirirgico e considerando esse setor de
extrema importancia no cendrio hospitalar com suas especificidades, no qual desenvolvemos
um trabalho de equipe integrado e dependente de cada profissional (desde o profissional que
executa a limpeza da sala de cirurgia ao cirurgido responsavel), percebo a fragilidade e a
seguranga do paciente relacionada as etapas do processo cirurgico (pré-operatorio, trans-
operatorio e pos-operatorio imediato) no qual o paciente ¢ assistido, em especial as cirurgias
pediétricas.

Apesar das acdes serem realizadas da melhor maneira possivel para assegurar a
adequada assisténcia ao paciente, ndo utilizamos uma ferramenta que direcione as fases do
processo cirargico, o que poderia evitar potenciais de risco a seguranga, com menos
complicagdes e uma melhor comunicagdo entre os membros da equipe cirdrgica. Também nao
utilizamos um sistema de notificacdo efetivo de eventos adversos relacionados a assisténcia
cirargica, fato este que corrobora para a auséncia de dados. Para tanto, a implementacao de
um checklist moldado a realidade da instituicao, possibilitaria a identificagdo de falhas no
processo assistencial e o acesso de dados notificaveis.

Segundo Santos et al., (2013), existem inimeras ocorréncias que sdo consideradas
eventos adversos, entre elas: jejum prolongado e ou desnecessario; realizagdo de
procedimentos sem preparo prévio; analgesia inadequada e poucas orientagdes aos pais ou
acompanhantes, que contribui para o aumento de eventos adversos as criangas.

A clinica cirurgica destina-se ao atendimento integral, continuo e individualizado dos
pacientes cirurgicos. Os procedimentos cirurgicos provocam ansiedade, estresse, medo da dor,
além de expor os pacientes a varios procedimentos pré-cirargicos que podem ser fontes para a
ocorréncia de erros (CARNEIRO et. al., 2011).

As atividades desenvolvidas no Bloco Cirargico sdo complexas, interdisciplinares,
com forte dependéncia da atuacdo individual, além da interagcdo entre humanos, maquinas e
equipamentos. Aproximadamente 48% dos eventos adversos ocorrem nesta unidade (LEAPE,
2010). Esses erros podem ser prevenidos, por meio da implantacdo de medidas simples e
seguras que precisam ser divulgadas e adotadas (VENDRAMINI, 2010).

Segundo Pancieri et al. (2013), cuidados como a checagem dos dados do paciente,
informacgdes clinicas, disponibilidade e o bom funcionamento de todos os materiais e

equipamentos podem fazer a diferenga entre o sucesso e o fracasso de um procedimento,
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portanto implantar uma ferramenta visando a seguranca do paciente no processo cirargico €
de extrema importancia no ambiente hospitalar.

O estudo piloto publicado no New England Journal of Medicine, realizado em 2009,
de 7.688 pacientes antes e depois da utilizagdo do checklist (em Boston, Seattle, Toronto,
Londres, Nova Delhi, Aukland, Aman, Manilha, Tanzania), confirmou a redu¢ao em 36% das
grandes complicagdes e em 47% da mortalidade, com significdncia estatistica (ANVISA,
2013).

A aplicagdo da lista ajudara a assegurar que as equipes sigam de maneira consistente
as etapas criticas de seguranca e, assim, minimizar 0S riscos evitaveis mais comuns que

colocam em risco as vidas e o bem-estar dos pacientes cirargicos (FREITAS, 2013).
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1.3. PROBLEMATIZACAO

O interesse pelo tema seguranga do paciente surgiu durante um congresso “Gestores
do SUS”, na qual participei como congressista através da Secretaria de Estado de Saude
Publica (SESPA), sendo que, logo ap6s ocorreu a divulgagdo do assunto na Fundagdo Santa
Casa Misericordia do Pard (FSCMP), por meio do Nucleo de Seguranca do paciente o qual
trabalha na perspectiva de implantacdo do Protocolo de Cirurgia Segura. Além da minha
participacao como ator social da pesquisa do trabalho de dissertagdo com o titulo: “Avaliacao
do protocolo de cirurgia segura em neurocirurgia pediatrica” desenvolvido pelo Mestrado
profissional Gestdo e Servicos de Saude da Amazonia da FSCMP, a qual apontou para
necessidade de consolidar a implementagdo da cirurgia segura a fim de garantir a qualidade da
assisténcia (XIMENES, 2014). Percebi entdo a importancia da teméatica voltada ao campo de
pratica, aplicando medidas mais seguras para evitar possiveis complica¢des aos pacientes.

Mediante essa aproximagdo com o tema, observo na pratica profissional falhas no
processo cirurgico, como por exemplo: identificacdio do paciente, solicitagdo de materiais
especificos pelo cirurgido apds a incisdo cirurgica sem previsdo adequada, revisao de
equipamentos apds cada procedimento e falta de integracdo entre as equipes de profissionais
em relacdo a checagem de dados para a cirurgia, em que cada equipe registra suas
informacdes separadamente, pois ainda ndo foi implantado o protocolo de cirurgia segura com
a utilizacao do checklist como forma de registro institucional.

Portanto, tais lacunas existentes no servigo podera ser complementada pela aplicacao
do checklist da OMS. Porém, essa implantag¢do devera ser sistematizada com a participagdo da
equipe de profissionais que executam as tarefas na pratica assistencial, estimulando a cultura
de seguranca ao paciente cirargico.

Segundo Pancieri et al. (2013), os protocolos sdao implantados de forma imposta sem o
conhecimento do grupo de profissionais que aplicard a ferramenta, podendo ocorrer a nio
utilizacdo e desmotivacdo da equipe por ndo ter participado do processo de construgdo de

forma a contribuir com suas sugestdes conforme a realidade do servigo.

O recurso mais critico das equipes cirurgicas e a propria equipe em Si — 0S
cirurgides, os anestesiologistas, os enfermeiros e outros. Uma equipe que trabalhe
efetivamente unida para usar seus conhecimentos e habilidades em beneficio do
paciente cirurgico pode prevenir uma propor¢do consideravel das complicagdes que
ameacam a vida. Contudo, a equipe cirirgica tem recebido pouca orientagdo ou
estrutura para promover um trabalho de equipe efetivo e assim, minimizar os riscos
para a promogao de uma cirurgia segura, (BRASIL, 2010, p.13).
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A implantag¢do do checklist deve ser planejada e sistematizada com vistas a ser capaz
de reduzir significativamente a mortalidade e as complicagdes dos procedimentos cirurgicos
em qualquer nivel de complexidade nos servicos de saude, além de proporcionar uma
assisténcia de qualidade e livre de danos ao paciente (PORTO, 2014).

Partindo da preocupagio com a cirurgia segura dos pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS), em especial nessa pesquisa a populagdo pediatrica, por necessitar de maior
atencdo e apresentar maior vulnerabilidade ao se internar nesse hospital do SUS e, também,
pela forma de implantacdo dessa politica de satude, surgiu o seguinte questionamento:

- Qual o conhecimento, aceitacdo e sugestdes dos profissionais para adaptagdo do
checklist de “cirurgia segura” da OMS nas cirurgias pediatricas eletiva?

Portanto, esse estudo tem como objeto o checklist de “cirurgia segura” da OMS para

cirurgias pediatricas em um hospital de ensino no Estado do Para.
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GERAL

Adaptar o checklist de “cirurgia segura” da OMS para cirurgias pediatricas eletivas,
mediante a avaliacdo pela equipe de profissionais em um Hospital de Ensino no Estado do

Para.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o grau de conhecimento da equipe de profissionais das cirurgias pediatricas

do checklist de “cirurgia segura” da OMS;

e Avaliar a adesdo da equipe de profissionais das cirurgias pedidtricas ao checklist de

“cirurgia segura” da OMS;

e Propor a implantacao do checklist de “cirurgia segura” da OMS adaptado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. CIRURGIA

A palavra cirurgia tem sua origem no grego kheirourgia (kheiros, mao e ergon, obra).
No passado, era vista como ultimo recurso para determinadas doencas. No entanto, com a
evolucdo da ciéncia, passou a ter um carater também de tratamento; a primeira operagao
conhecida, denominada trepanagdo, consistia na remog¢ao de um pequeno fragmento 6sseo da
calota craniana, em geral arredondado, cuja finalidade era o alivio da pressao intracraniana,
porém esse ato também fazia parte de rituais misticos (TUBINO; ALVES, 2011).

A cirurgia ¢ o ramo da medicina que se dedica a curar as doengas por meio de
operagdes. Trata-se de um procedimento terap€utico para uma variedade de distarbios
fisiopatolégicos que implicam ameacgas reais, tais como risco de vida, perda de 6rgdos ou
parte destes prejuizos financeiros, além do proprio desconforto decorrente da intervengdo
cirurgica (REZENDE, 2009).

Cirurgia Pediatrica é a especialidade médica, ramo da cirurgia, que se ocupa do
tratamento cirargico de doencas que acometem individuos desde o periodo da vida fetal até o
inicio da idade adulta. O paciente pediatrico ndo difere do adulto somente no aspecto
anatomico, mas diferencas devem ser observadas no aspecto fisiolégico e na resposta as
drogas utilizadas, havendo a necessidade de interacdo entre pediatra, anestesiologista,
cirurgido, criangas ¢ pais (CARVALHO et al., 2010).

Cirurgia Eletiva ¢ o tratamento cirirgico proposto, cuja realizacdo pode aguardar a
ocasido mais propicia, ou seja, pode ser programado. Por exemplo: mamoplastia,
gastrectomia. Segundo Carvalho et al. (2010), sempre que a indicagdo cirurgica acontecer em
situagdes ndo urgentes ou emergentes havera mais tempo para se preparar para intervencao,
sendo solicitados exames complementares e pareceres de outras especialidades, reduzindo, ao
maximo, o risco de intercorréncias.

O preparo pré-operatorio das criangas e adolescentes possui particularidades que o
diferencia da avaliagdo da populacio adulta. E fundamental que essas informacdes sejam
disseminadas e conhecidas por todos os que lidam com a populagdo pediatrica submetida a

intervengdes cirurgicas (CARVALHO E PINTO, 2008).
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A populagdo pediatrica pode ser caracterizada como vulneravel para a ocorréncia de
eventos adversos na area da satde. A hospitalizagdo da crianga promove ansiedade capaz de
modificar seu comportamento em razao do estresse ¢ do medo. Em algumas situagdes, como
ser submetido a cirurgia, assim como nos adultos, essas reagdes sdo potencializadas
(BROERING, 2011).

As cirurgias na populagdo em geral nas ultimas décadas foram aperfeicoadas
tecnicamente, aumentando as oportunidades de tratamento de patologias complexas. No
entanto, esses avangos também aumentaram de modo expressivo o potencial de ocorréncia de
erros que podem resultar em dano para o paciente e leva-lo a incapacidade ou a morte. O
volume anual de cirurgias de grande porte foi estimado entre 187 e 281 milhdes, a partir de
dados de 56 paises, o que representa, aproximadamente, uma cirurgia para cada 25 pessoas
por ano (BRASIL, 2010).

A estimativa de que, aproximadamente, uma em cada 10 admissdes hospitalares
resulta na ocorréncia de pelo menos 1 evento adverso ¢ alarmante, ainda mais se
considerarmos que metade destes incidentes poderiam ter sido evitados. No Brasil, estudo
realizado em tré€s hospitais de ensino evidenciou a incidéncia de 7,6% de eventos adversos,

dos quais 66,7% foram considerados evitaveis (ANVISA, 2013).

2.2. EVENTOS ADVERSOS E ERROS HUMANOS EM CIRURGIAS

De acordo com Kalsing (2014), o evento adverso ¢ diferente do erro. O evento adverso
¢ uma complicacao ndo esperada. Define-se como qualquer lesdo provocada, ocorrida durante
o cuidado de satde. O erro ¢ um desvio de um procedimento que deveria ter sido correto. Os
erros podem ocorrer por se fazer a coisa errada (erro de a¢do) ou por falhar em fazer a coisa
certa (erro de omissdao) na fase de planejamento ou na fase de execugcdo (DE FRAGA et al.,
2015).

Erros sdo, por definicdo, ndo intencionais, enquanto que violagdes sdo atos
intencionais, embora raramente maliciosas, € que podem se tornar rotineiras e automaticas em
certos contextos. Um exemplo de violagdo ¢ a ndo adesdo a higiene das mados por
profissionais de saide (TRAVASSOS, 2013).

Para Wachter (2013), o incidente ¢ um evento ou circunstancia que poderia ter

resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. De acordo com Capucho (2011), os
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incidentes classificam-se como: near miss — incidente que ndo atingiu o paciente (por
exemplo: uma unidade de sangue ¢ conectada ao paciente de forma errada, mas o erro ¢
detectado antes do inicio da transfusdo); incidente sem dano — evento que atingiu o paciente,
mas ndo causou dano discernivel (por exemplo: a unidade de sangue acabou sendo
transfundida para o paciente, mas ndo houve reacao); incidente com dano (evento adverso) —
incidente que resulta em dano ao paciente (por exemplo: € feita infusdo da unidade errada de
sangue no paciente e este morre por reacao hemolitica) (MENDES et al., 2013).

Os tipos de incidentes sdo categorias que agrupam os incidentes de mesma natureza,
como, por exemplo: processo ou procedimento clinico; documentagdo; infec¢do associada ao
cuidado; medicagao/fluidos 1V; sangue e produtos sanguineos; nutri¢ao; oxigénio, gas e
vapores; dispositivos e equipamentos médicos; comportamento; pacientes; infraestrutura e
recursos/administracio (MENDES et al., 2013).

Lima (2014), afirma que qualquer procedimento cirirgico pode ser seguido de um
evento adverso sem que tenha ocorrido erro de técnica ou conduta. H4 uma interface muito
sutil entre o erro e o evento adverso, que, muitas vezes, os tornam de dificil reconhecimento.
Conforme Wachter (2013), por exemplo, o uso inadequado de antibidticos pode levar a um
evento adverso, mas pode ter ocorrido por um erro na prescri¢ao inicial.

Muitas vezes, o evento adverso ou erro ocorre por deficiéncia de estrutura, por
péssimas condicdes de trabalho nas instituicdes, por falta de medicacdes, treinamento
inadequado de recursos humanos ou pela auséncia de recursos necessarios ao financiamento
do tratamento (KALSING, 2014).

Para Wachter (2013), os problemas associados a seguranca cirtrgica sdo bem
conhecidos nos paises desenvolvidos, porém menos estudados nos paises em
desenvolvimento. Ha relatos internacionais de recorrentes e persistentes ocorréncias de
cirurgias em locais errados, em 6rgdos vitais como pulmdes e cérebro, além de pacientes que
tiveram o rim, a glandula adrenal, a mama ou outro 6rgao sadio removido (KALSING, 2014).

Segundo Capucho (2011), a atenc@o que tais eventos invariavelmente atraem a midia e
abala a confianca do publico nos sistemas de saude e nos profissionais de satde. As
consequéncias das possiveis falhas nos sistemas de saude trazem impactos negativos tanto
para os pacientes e suas familias, quanto para as organizacoes e para a sociedade
(HEMESATH et al., 2015).

Estudos apontam que a ocorréncia de eventos adversos no processo de atendimento
aos pacientes hospitalizados acarreta complicagdes na evolugdo de sua recuperagdo, aumento

de taxas de infecgdes e do tempo médio de internagdo. Os fatores que contribuem para os
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erros podem ser humanos, associados ao ambiente de trabalho, fatores externos e associados
ao paciente. O fator externo ¢ o fator no qual o servigo de saude nao tem governabilidade,
geralmente associados a falta de recursos de qualquer natureza. A complexidade e a gravidade
do caso, ou a ndo aderéncia ao tratamento, sdo exemplos de fatores associados ao paciente que
contribuem para o erro e devem ser previstos no momento de elaboragao do plano de cuidados
(CAPUCHO, 2011, MODESTO, 2014).

Cabe a gestado criar condigdes para que o erro do profissional ndo atinja o paciente, por
exemplo, implantar a prescricdo eletronica, protocolo de passagem de plantio e de
transferéncia de paciente, dispensa de medicamentos por dose unitaria, evitar que o
profissional trabalhe fatigado ou sob intenso stress e outros. (MENDES et al., 2013).

Para Capucho (2011), o modelo do queijo suico, criado pelo psicélogo britanico
James Reason, enfatiza que os erros precisam transcorrer as barreiras, nesse caso as fatias do
queijo suico, para causar um resultado devastador. Esse modelo também ressalta que quando
os erros sao analisados ¢ necessario concentrar a atencdo em suas causas-raiz, ou seja, “nao so
na causa mais aparente, ocorrida na ponta do processo, mas em todas as condi¢des
subjacentes que tornam o erro possivel” (WACHTER, 2010, p.36).

A seguranga ¢ um dos critérios basicos para a garantia da qualidade da assisténcia ao
paciente, sendo fundamental adotar estratégias para reduzir os erros e os eventos adversos nas
instituicdes de saude. Esses erros podem ser prevenidos através da implantacdo de medidas

simples e seguras que precisam ser divulgadas e adotadas (VENDRAMINI, 2010).

2.3. DANOS EM CIRURGIAS: DADOS EPIDEMIOLOGICOS

No Reino Unido, o erro humano aparece como terceira causa de mortalidade apods
cancer e cardiopatia, tendo uma mortalidade anual estimulada de 80 mil 6bitos. Nos Estados
Unidos da América (EUA), sdo estimados 150.000 6bitos por ano que tem como causa
associada o erro humano (SEGURA, 2013).

Os eventos adversos foram estimados em afetar 3-16% de todos os pacientes
hospitalizados e mais da metade desses eventos sdo reconhecidamente previniveis. Percebe-se
uma enorme margem de erro, demonstrando a inespecificidade dos dados (ANVISA, 2013).

Pancieri et al. (2013) afirma que apesar do enorme progresso do conhecimento no

tratamento cirargico, pelo menos metade dos eventos adversos continua ocorrendo durante a
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assisténcia cirurgica. Assumindo uma taxa de eventos adversos perioperatdrios de 3% e uma
taxa de mortalidade de 0,5% no mundo, cerca de 7 milhdes de pacientes sofreriam
complicagdes significativas a cada ano e um milhdo morreria durante ou imediatamente apds
a cirurgia (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Revisdo sistematica realizada em 2008 sobre a ocorréncia de eventos adversos em
paciente internados revelou que 0l (um) em cada 150 (cento e cinquenta) pacientes
hospitalizados morre em consequéncia de um incidente. O mesmo estudo revelou que quase
dois tercos dos eventos adversos ocorridos em ambiente hospitalar foram associados ao
cuidado cirargico (PANCIERI et al., 2013).

O erro humano cometido por profissionais de saude ¢ extremamente elevado. O efeito
adverso (EA) ocorre em cerca de 10% das intervengdes cirurgicas, ou seja, 23,4 milhdes de
caso por ano (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Por efeito adverso compreendem-se descuidos com a esterilizagdo, utilizacao
inadequada de antibidticos (somos campedes mundiais), queda (idosos), queimaduras,
medicagdo trocada ou errada, equipamentos defeituosos ou ausentes, falta de leitos de terapia
intensiva, de condi¢des adequada de atendimento e falta de praticas e processos seguros
(PANCIERI et al., 2013).

Estima-se que as cirurgias em local errado e no paciente errado ocorram em cerca de 1
(um) em cada 50.000 a 100.000 procedimentos nos EUA, equivalendo a 1.500 a 2.500
eventos adversos deste tipo por ano (WHO, 2009). Uma andlise de eventos sentinelas
relatadas pela Joint Commission, dos EUA, entre 1995 e 2006, apontou que 13% dos eventos
adversos relatados devia-se as cirurgias em sitios errados (BRASIL, 2010).

A magnitude do problema, a nivel hospitalar, foi evidenciada pelos resultados do
Harvard Medical Practice Study, na qual a frequéncia dos danos sofridos pelos pacientes em
decorréncia do tratamento médico em hospitais americanos foi sistematicamente investigada
(FERRAZ, 2010).

De acordo com Ferraz (2010), a estimativa da incidéncia de eventos adversos foi de
3,7% do total das internagdes, sendo que 13,6% desses eventos evoluiram para 6bito. Os
pesquisadores revelaram que mais da metade dos eventos adversos poderiam ter sido evitados.
O estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos na Atencao (IBEAS) em cinco paises da
América Latina mostrou que 10,5 % dos pacientes hospitalizados sofrem algum tipo de EA, e
destes, 58,9% poderiam ter sido evitados. O estudo apoiou de maneira decisiva a cultura da

melhoria da qualidade e a seguranga do paciente, além de permitir conhecer a magnitude do
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problema. Como consequéncia, se incrementou a massa critica que trabalha em prol da
seguranca do paciente ¢ a melhoria da atencao (BRASIL, 2010).

Hé alguns séculos, a cirurgia tem se destacado pelo mundo como componente
essencial ao cuidado da satde, indicando que a seguranca ¢ primordial. Em 1999, o Institute
of Medicine publicou um relatdrio que alertava a comunidade cientifica sobre o alto indice do
impacto das perdas humanas nos Estados Unidos, decorrentes de erros que poderiam ser
evitados antes da cirurgia. A partir de entdo, houve progresso significativo nos estudos

relacionados ao tema: Seguranga do paciente (WHO, 2009).

2.4. SEGURANCA DO PACIENTE

O conceito de seguranga surgiu com o homem primitivo, lutando pela sua
sobrevivéncia contra predadores em um ambiente inOspito e agressivo. Com a evolucao
natural e o desenvolvimento tecnoldgico, surgiram parametros de sobrevivéncia e seguranca
em praticamente todas as atividades humanas (DE ARAUJO; DOS SANTOS; MAFRA,
2015).

De acordo com Vendramini (2010), a concepcao e o desenvolvimento que ocorreram
através dos séculos fizeram surgir invengdes de alto nivel de complexidade em todas as
atividades humanas e, principalmente, na preserva¢do da satde. Segundo a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) a seguranca do paciente ¢ definida como a redugdo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude (WHO, 2009).

Como ja visto, a seguranca ¢ uma dimensdo da qualidade, conceito este mais
abrangente. Porém como argumenta Vincent (2010), a seguranca ¢ a dimensao mais critica e
decisiva para os pacientes. Apesar da seguranga constituir uma dimensdo da qualidade,
algumas vezes ¢ apresentada descolada deste contexto. No entanto, esta tendéncia tem perdido
forca mais recentemente para abordagens que a interpretam como parte integrante do conceito
de qualidade (PANCIERI et al., 2013).

O importante ¢ ressaltar que o desenvolvimento contemporaneo da area de seguranca
do paciente permitiu um novo olhar sobre o cuidado de satide, na medida em que foi
influenciado por disciplinas de outros campos do conhecimento que se voltaram para estudar

o erro humano, os acidentes e sua preven¢ao (DE ARAUJO; DOS SANTOS; MAFRA, 2015).
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2.4.1. PERSPECTIVAS HISTORICAS

No quarto século antes de Cristo, Hipdcrates, respeitado como o pai da medicina, num
contexto de satde rudimentar que se comparado com o elevado nivel da tecnociéncia
contemporanea, pode ser julgado como um pensamento a frente para sua época escreve
“Nunca causarei dano a ninguém”, principio primum non nocere (GUESSER et al., 2014).

Através deste legado € possivel notar que mesmo num contexto assistencial elementar,
Hipocrates admitiu que os atos assistenciais fossem passiveis de equivoco e a seguranca do
paciente ja era vista como prioridade, isto demonstra a preocupacgdo desde a Antiguidade com
o risco envolvido no exercicio da medicina (BUENO; FASSARELLA, 2012).

Florence Nightingale, enfermeira nascida em 1820, trouxe importantes contribuigdes a
area da satde. Naquele tempo, com uma visdo inovadora, Florence orientava o registro dos
obitos e, posteriormente, realizava andlises estatisticas das causas e condi¢des insalubres do
cuidado a época. A partir de seus estudos, ela desenvolveu e preconizou medidas inovadoras,
praticas de higiene, uso de saneantes e sistema de prevengdo da disseminagao de infecgoes
(FRELLO; CARRARO, 2013; CAMPOS, 2010).

Assim, Florence, defensora do principio de primeiramente ndo causar dano ao
paciente, contribuiu para a seguranca do paciente, com recomendagdes para a prevencao de
riscos e sistemas de avaliacdo (SEIFFERT; WOLFF; WALL, 2011). Com o passar dos anos,
em 1863, Florence Nightingale em seu livro Notes on Hospitals, diz: “Pode parecer estranho
enunciar que a principal exigéncia em um hospital seja ndo causar dano aos doentes”.

Segundo Bueno e Fassarella (2012),

Quarenta e oito anos ap6s o relato de Florence, Ernest Codman, um cirurgido do
Hospital Geral de Massachussets, EUA, estudou os desenlaces de pacientes,
incluindo falhas no tratamento e em 1918, surge o primeiro trabalho intitulado de
Diseases of Medical Progress, onde mostrou a prevaléncia e evitabilidade de
doengas iatrogénicas decorrentes de mas praticas profissionais, suas consequéncias e
a gravidade do problema, argumentava que para obter melhores resultados no
cuidado aos pacientes era necessario melhorar as condi¢des dos hospitais, propds
ainda o primeiro método de monitoramento do resultado do cuidado com o
argumento de que ¢ fundamental verificar se o cuidado prestado foi efetivo.

Codman, um militante pioneiro nesta area, conseguiu influenciar positivamente o
Colégio Americano de Cirurgides, que criou em 1917 o primeiro elenco de padrdes
hospitalares, conhecido como “padrdes minimos”, estes se constituiram no alicerce da

estratégia de avaliagdo dos servicos de saude conhecida como acreditacdo. Esta representa
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uma modalidade de avaliacdo e de melhoria continua da qualidade dos servigos de saude que
se tornou internacionalmente reconhecida e, na atualidade, ¢ praticada por um grande numero
de paises (CAMPOS, 2010).

Em 1990 James Reason, psicologo britanico, publica Human Error, o primeiro da
série de relatos sobre a seguranca do paciente, mostrando que a abordagem individualizada do
problema ¢ obsoleta e propde a quebra deste paradigma. Ele mostrou que um erro ¢ fruto da
falha de sistema e por isso deve ser abordado de forma holistica (WACHTER, 2010).

O relatério do Institute of Medicine (I0M) intitulado: Errar ¢ Humano: Construindo
um Sistema de Satde mais Seguro, obteve grande influéncia de modo a iniciar um movimento
mundial de seguranga do paciente (KOHN, 2009). O Século XXI ¢ considerado o século do
conhecimento. Estima-se que o conhecimento adquirido nos primeiros 50 anos sera maior do
que o incorporado nos ultimos 500 anos (FERRAZ, 2010).

Em maio de 2002, a Resolu¢dao 55.18, da 55* Assembleia Mundial da Satde, que
recomendou a propria Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e aos Estados Membros uma
maior aten¢@o ao problema da seguranga do paciente. Frente a essa Resolucdo a OMS lancgou,
em outubro de 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente (SEGURA, 2013).

Essa Alianca tem o objetivo despertar a consciéncia profissional e 0 comprometimento
politico para uma melhor seguranga na assisténcia a saude e apoiar os Estados Membros no
desenvolvimento de politicas publicas e na inducdo de boas praticas assistenciais (BRASIL,
2010).

O Ministério da Saude em 1° de abril de 2013, por meio da Portaria n® 529, institui o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Considerando a prioridade dada a
seguranga do paciente em servigos de satde na agenda politica dos Estados-Membros da
Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e na Resolu¢do aprovada durante a Assembleia
Mundial da Saude, que recomendou aos paises aten¢do ao tema "Seguranca do Paciente"

(SEGURA, 2013).

Considerando também a importancia do trabalho integrado entre os gestores do
SUS, os Conselhos Profissionais na area da Satde e as Instituigdes de Ensino e
Pesquisa sobre a Seguran¢a do Paciente com enfoque multidisciplinar que a gestdo
de riscos voltada para a qualidade e seguranga do paciente engloba principios e
diretrizes, tais como a criacdo de cultura de seguranca; a execucdo sistemdtica e
estruturada dos processos de gerenciamento de risco; a integragdo com todos os
processos de cuidado e articulagdo com os processos organizacionais dos servigos de
saide; as melhores evidéncias disponiveis; a transparéncia, a inclusdo, a
responsabilizagdo e a sensibilizagdo e capacidade de reagir a mudangas (SEGURA,
2013).
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Considerando a necessidade de se desenvolver estratégias, produtos e acdes
direcionadas aos gestores, profissionais e usudrios da satide sobre seguranca do paciente, que
possibilitem a promog¢do da mitigacdo da ocorréncia de evento adverso na atengdo a satde,

resolve de acordo com seus artigos:

Art. 1° Fica instituido o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP).

Art. 2° O PNSP tem por objetivo geral contribuir para a qualificagdo do cuidado em
saude em todos os estabelecimentos de satde do territorio nacional.

Art. 3° Constituem-se objetivos especificos do PNSP:

I - Promover e apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a seguranca do
paciente em diferentes areas da atencdo, organizagdo ¢ gestdo de servigos de satde,
por meio da implantag@o da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente
nos estabelecimentos de saude;

II - Envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do paciente;

I - Ampliar o acesso da sociedade as informagoes relativas a seguranga do
paciente;

IV - Produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranga do paciente; e
V - Fomentar a inclusdo do tema seguranga do paciente no ensino técnico e de
graduacg@o e pos-graduagdo na area da satide (SEGURA, 2013).

Em 25 de julho de 2013 Ministério da Saude Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), publica a RESOLUCAO - RDC N° 36, a qual tem por objetivo instituir agdes
para a promocdo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servigcos de saude
(ANVISA, 2013).

Em seu capitulo II que trata das condi¢des Organizacionais, a Secao I cria o Nucleo
de Seguranca do Paciente, em seu Art. 4° define que “A direcdo do servigo de satde deve
constituir o Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP) e nomear a sua composi¢ao, conferindo
aos membros autoridade, responsabilidade e poder para executar as ag¢des do Plano de
Seguranca do Paciente em Servicos de Satde” (ANVISA, 2013).

Um elemento central do trabalho da Alianga ¢ a formulagdo de Desafios Globais para
a Seguranga do Paciente. A cada ano, a Alianga organiza programas que buscam melhorar
essa seguranca, € a cada dois anos um novo Desafio ¢ formulado para fomentar o
comprometimento global e destacar temas correlacionados e direcionados para uma area de

risco identificada como significativa em todos os Estados Membros da OMS (ANVISA,
2013).
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2.5. OS DESAFIOS GLOBAIS PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

Os Desafios Globais para a Seguranca do Paciente, previstos na Alianga Mundial para
a Seguranca do Paciente, orientam a identificacdo de acdes que ajudem a evitar riscos para os
pacientes. O primeiro desafio global, no biénio 2005-2006, focou-se nas Infecc¢des
Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), com o tema “Uma Assisténcia Limpa ¢ uma
Assisténcia mais Segura”.

O propdsito era promover a prevengdo das infec¢des. Criado para conscientizar sobre
a relacdo da higiene das mdos com a preven¢do de infecgdes relacionadas ao cuidado a nivel
mundial, uma vez que ocorrem complicacdes em 5 a 10% das admissdes em unidades de
cuidados intensivos, nos paises industrializados, ¢ um aumento para mais de 25% nos paises
em desenvolvimento (WHO, 2008).

J4 o segundo Desafio Global para a Seguranga do paciente dirige a atencdo para os
fundamentos e praticas da seguranca cirirgica, que sdo, inquestionavelmente, componentes
essenciais da assisténcia a saude com ‘Desafios Mundiais para a Seguranca do Paciente’, que
pretende identificar os itens mais significativos do risco a seguranca do paciente, que ¢ a
‘Cirurgia Segura Salva Vidas’. Este desafio foi implementado em 2007 e 2008 para reduzir a
ocorréncia de danos ao paciente cirurgico e definir padrdes de seguranca que podem ser
aplicados a todos os paises membros da OMS.

O terceiro desafio global para a seguranca do paciente envolve o problema da
resisténcia microbiana aos antimicrobianos e apresenta como lema “Enfrentando a Resisténcia
Antimicrobiana” (ANVISA, 2013). Os trabalhos foram iniciados no ano de 2010, expondo
que diversas doengas ndo sdo mais tratadas com antibidticos simples devido a resisténcia
destes microrganismos, tornando-se uma grande ameaca ao tratamento e controle das
infec¢des em geral (WHO, 2008).

Neste estudo daremos enfoque ao segundo desafio global “cirurgias seguras salvam

vidas”.

2.5.1. DESAFIO “CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS”

A preocupacao com a seguranca do paciente em Centro Cirurgico (CC) nasceu antes

da descoberta da anestesia, em torno de 1801. Porém, atualmente, os avancos tecnologicos e
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cientificos na area da saide tém propiciado um aumento significativo no nimero de
intervengdes cirirgicas ao redor do mundo (JUNIOR et al. 2014).

Cerca de 20 milhdes de pessoas sdo submetidas a cirurgias anualmente nos Estados
Unidos, no entanto, muitas vezes, realizadas em condigdes inseguras interferindo na
promogdo e na recuperagdo da satide dos pacientes (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR,
2011; WACHTER, 2013).

Os dados da OMS acerca das complicagdes apresentam a seguranga ciriirgica como
um problema de saude publica significativa. Sendo assim, existem, no minimo, quatro
problemas subjacentes que precisam ser trabalhados para melhorar a seguranga cirurgica
(OMS, 2009b).

O primeiro problema refere-se ao fato de que a seguranga cirurgica ndo tem sido
reconhecida como um problema de saude publica significativo. H4 muitos gastos com a
cirurgia e poucas condi¢des para um funcionamento de qualidade, como por exemplo, a falta
de infraestrutura e de equipamentos.

O segundo problema ¢ a escassez de dados basicos, como por exemplo, a falta de
monitorizagdo nos cuidados cirurgicos que aponta o fato de poucos paises membros da OMS
terem os dados sobre os procedimentos cirurgicos e ainda assim sdo poucos os procedimentos
ambulatoriais relatados.

O terceiro problema volta-se para o fato de que as atuais praticas de seguranga nio
parecem ser utilizadas de forma fidvel. A profilaxia antibidtica anteriormente a incisdo e a
confirmacdo da esterilizagdo dos materiais cirtirgicos ndo sao feitas conforme o estabelecido,
sendo os antimicrobianos administrados de forma aperiodica, submetendo o paciente cirargico
ao risco de infecc¢do, assim como as complicagdes da anestesia tém sido causas de morte
evitdveis nos paises em desenvolvimento, ratificando uma falta grave e sustentada de
seguranga anestésica.

O quarto problema refere-se a complexidade dos procedimentos cirargicos. Até os
procedimentos mais simples possuem etapas criticas, oportunizando falhas e danos aos
pacientes. E necessaria a identificagdo correta do paciente e do local a ser operado e a garantia
da esterilizacdo dos instrumentais ciriirgicos para ser efetuada uma cirurgia segura.

A equipe cirargica € essencial um trabalho coeso, conhecimentos cientificos e praticos
para impedir ocorréncia de complicagdes importantes ao paciente. Entretanto, na equipe
cirurgica ha pouca orientagdo ou estrutura para tal. Assim, com o intuito de corrigir estes

problemas, elaborou o programa Cirurgia Segura Salva Vidas.
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No entanto, persiste a necessidade de se investir na busca de melhoria da qualidade e
da garantia de seguranca nas intervengdes cirurgicas, que resulte progressivamente em mais
vidas salvas e mais incapacidades previsiveis. Assim, esse novo Desafio Global tem como
objetivo aumentar os padrdes de qualidade almejados em servigos de satde de qualquer lugar

do mundo e contempla:

1) Prevencao de infecgdes de sitio cirtirgico;
2) Anestesia segura;

3) Equipes cirurgicas seguras e

4) Indicadores da assisténcia cirurgica.

A meta do Desafio “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” ¢ melhorar a seguranga da
assisténcia cirdrgica no mundo por meio da defini¢do de um conjunto central de padrdes de
segurang¢a que possam ser aplicados em todos os paises e cenarios (OMS, 2009).

Grupos de trabalho de especialistas internacionais foram criados para revisar a
literatura e as experiéncias de médicos em todo mundo e para chegar a um consenso sobre
praticas de seguranca em quatro areas: trabalho de equipe, anestesiologia, prevengdo de
infeccdo do sitio cirargico e mensuragdes dos servigos de saide (PANCIERI et al, 2013).

Colaboradores com experiéncia em cirurgia, anestesiologia, enfermagem, doencas
infecciosas, epidemiologia, engenharia biomédica, sistemas de saude, melhoria de qualidade e
outros campos relacionados, assim como pacientes e grupos de seguranga do paciente foram
recrutados de cada regido da OMS; eles proprios solicitaram a participagdo de médicos e de
outras partes interessadas em todo o mundo (ANVISA, 2013, p 216-11).

Na primeira consulta, realizada em janeiro de 2007, as dificuldades em melhorar a
seguranga cirurgica foram identificadas e revisadas. A cirurgia maior foi definida como
“qualquer procedimento na sala de operacdes envolvendo incisdo, excisdo, manipulacdo ou
sutura de tecido que geralmente requer anestesiologia regional ou geral ou sedagdo profunda
para controle da dor”. Reconheceu-se que, em cirurgia, ndo ha uma unica solucdo que
transformaria a seguranca.

Em julho de 2013 o Ministério da Saude (MS), ANVISA e a Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), estabelecem “O protocolo para Cirurgia Segura” que devera ser aplicado em
todos os locais dos estabelecimentos de satide em que sejam realizados procedimentos, quer
terapéuticos, quer diagnosticos, que impliquem em incisdo no corpo humano ou em
introducdo de equipamentos endoscopios, dentro ou fora de centro cirurgico, por qualquer

profissional de saude.
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A finalidade desse protocolo é determinar as medidas a serem implantadas para
reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos e a mortalidade cirtrgica, possibilitando
o aumento da seguranca na realizagdo de procedimentos cirirgicos, no local correto e no
paciente correto, por meio do uso da Lista de Verificagdo de Cirurgia Segura desenvolvida

pela OMS.

2.5.2. LISTA DE VERIFICACAO DE CIRURGIA SEGURA “O CHECKLIST DE
CIRURGIA SEGURA”

O Checklist foi aplicado primeiramente na aviagdo na década de 1930 para resolver o
erro humano, depois foi estendido para as industrias e instituigdes de saude, sendo adaptado
de acordo com cada realidade (VRIES, HOLLMANN, SMORENBURG, et al., 2009).

Muitos fatores concorrem para que um procedimento cirurgico seja realizado de forma
segura: profissionais capacitados, ambiente, equipamentos e materiais adequados para a
realiza¢do do procedimento, conformidade com a legislagdo vigente, entre outros.

Entretanto, este protocolo trata especificamente da utilizacdo sistematica da Lista de
Verificagdo de Cirurgia Segura como uma estratégia para reduzir o risco de incidentes
cirurgicos. Especialistas prepararam um checklist composto de trés etapas, sendo elas:
Identificag¢do (antes da inducdo anestésica), Confirmacdo (antes da incisdo cirurgica — pausa
cirargica, com a presenca de todos os membros da equipe na sala cirargica) e Registro (antes
do paciente sair da sala cirargica).

Estima-se que seja necessario o tempo total de trés minutos para aplicagdo das trés
fases do processo de verificacdo e orienta-se que uma Unica pessoa seja responsavel por essa
aplicacao, sendo o enfermeiro o profissional indicado para orientar a checagem, mas qualquer
profissional que participa do procedimento cirurgico pode ser o coordenador da verificagao.
Estudo realizado em oito paises encontrou uma reducdo de 11% para 7% da ocorréncia de
complicagdes em pacientes cirirgicos € uma diminui¢do de mortalidade de 1,5% para 0,8%

com a adog¢do da lista de Verificacdo (ANVISA, 2013).
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2.5.3. A IMPORTANCIA DA IMPLEMENTACAO LISTA DE VERIFICACAO DE
CIRURGIA SEGURA “O CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA”

A implementa¢do do checklist ¢ de baixo custo, resumindo-se em reproducdo e
distribui¢do do instrumento, ja a dificuldade na aplicacdo esta localizada na equipe cirtrgica
pela falta de comunicag@o durante o processo cirurgico.

A Lista de Verificagdo foi aprovada por 25 paises, que declararam ter mobilizado
recursos para sua implementagdo, e em novembro de 2010, 1.788 hospitais no mundo haviam
relatado o seu uso. Nos ultimos quatro anos, com o apoio da Agency for Health care Resear
chand Quality, dos EUA, um grupo de especialistas das areas de qualidade do cuidado e
seguranca do paciente, conduziu uma abrangente e rigorosa revisdo sistematica sobre a
evidéncia cientifica do que denominaram de Estratégias para a Seguranca do Paciente
(PANCIERI et al, 2013).

Fortemente recomendada € que o checklist pode sofrer mudangas na estrutura, pois
precisa estar de acordo com a realidade de cada instituicao de saude (BRASIL, 2010). Para a
criagdo e implementagdo de um Checklist ¢ importante avaliar o formato, o tempo para ser
aplicado, realizar a experimentacdo e ter um feedback, precisando estar embasada em
evidéncias, sendo abordados itens de seguranca que em alguns momentos passam
despercebidos (WALKER, RESHAMWALLA, WILSON, 2012).

Segundo Pancieri et al. (2013), cuidados como a checagem dos dados do paciente,
informagdes clinicas, disponibilidade e bom funcionamento de todos os materiais e
equipamentos podem fazer a diferenga entre sucesso e fracasso de um procedimento, portanto
implantar uma ferramenta buscando a seguranga do paciente no processo cirurgico ¢ de
extrema importancia no ambiente hospitalar.

As listas de verificagdo tém sido adotadas numa grande variedade de ambientes e
representam uma estratégia promissora para a melhoria da cultura da seguranga do paciente e
do cuidado perioperatério em uma grande variedade de locais. As listas de verificagao
cirargica foram associadas a uma maior detec¢do de potenciais riscos a seguranga, a menos
complicagdes cirirgicas e a uma melhor comunicagdo entre os membros da equipe cirurgica.
Desde a criagdo e implementagdo do Checklist de cirurgia segura o seu uso tornou-se mais
generalista, visando reduzir complicagdes pds-operatorias ¢ mortalidades, porém, surgiram

duvidas sobre a implementacdo e o impacto referente a seguranga (FOURCADE et al., 2012).
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2.5.4. ADESAO DA EQUIPE DE PROFISSIONAIS A LISTA DE VERIFICACAO DE
CIRURGIA SEGURA

A adesdo da equipe aos programas institucionais por meio do comprometimento em se
fazer cumprir o estabelecido. O comprometimento, segundo Silva e Bastos (2010), ¢
considerado a for¢a que promove a fusdo entre individuo e organizagdo, da estabilidade ao

comportamento e direciona as a¢des desses individuos.

A implantacdo mais estruturada, de modo a assegurar a sua adequada utilizag@o,
garantindo, ainda, a qualidade e seguranga da atencdo ao paciente. As diferencas na
utilizagdo do checklist e na qualidade do seu preenchimento nos hospitais sugerem a
importancia de combinarem-se diferentes estratégias de implantagao, caracterizadas
tanto pela regulacdo, quanto pela sensibilizacdo e empoderamento das equipes
cirargica (FREITAS, 2013).

O reconhecimento da equipe de enfermagem da importancia do uso do checklist da
cirurgia segura para garantir a seguranca do paciente no centro cirurgico. No entanto, algumas
etapas desse processo ainda ndo sao cumpridas e observa-se dificuldade de adesdo pelas
equipes. O estudo de Amaral e Oliveira (2013) aponta que os passos do checklist da cirurgia
segura ndo sdo totalmente executados, comprovando que hé falhas relacionadas ao registro do
protocolo.

A adesdo ao checklist depende muito da cultura de seguranga da instituicdo, além do
comprometimento dos gerentes e dos trabalhadores da linha de frente (HAYNES et al., 2011).
Ja no estudo de Fourcade et al. (2012), relata que no inicio da implantacao do checklist da
cirurgia segura, houve uma porcentagem de adesdo baixa, em torno de 61%, havendo muitos
problemas com a adaptacdo. Apds a adesdo do checklist, esse indicador elevou-se para 90%.
Algumas dificuldades para a implantagdo do checklist da cirurgia segura, destacando que
podem ser de diversas espécies.

Ha viabilidade de implantagdo do checklist como citada acima mostrada em estudos de
varios hospitais em muitos paises € em todos os contextos econdmicos, porém ainda
percebemos dificuldades na implantacdo dessa ferramenta de seguranga em hospitais de
ensino, especialmente, no que se refere a aceitagdo da equipe cirurgica. O enfermeiro como
lider da unidade pode adotar esta ferramenta que trara beneficios para os profissionais todos

nessa nova iniciativa (PANCIERI et al, 2013).
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2.6. QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE

A preocupagdo com qualidade do cuidado e com a seguranca do paciente nas
instituigdes de saude tem surgido em ambito global. As investigacdes sobre a seguranca do
paciente devem subsidiar as tomadas de decisdes e as intervencdes da gestdo modificando a
pratica do cuidado. As agdes adotadas precisam gerar resultados, como praticas confidveis
que fagam a diferenca na segurancga dos pacientes, minimizando os riscos ¢ alterando o quadro
atual de eventos indesejaveis (SILVA, 2010).

Inumeros estudos tém sido realizados em diferentes paises, com o objetivo de avaliar a
qualidade dos servigos de saude, do ponto de vista dos pacientes. No Brasil existem poucos
estudos de avaliagcdo de servigos de satide. A pequena producdo restringe-se praticamente a
avaliacao quantitativa dos servigos (PONTES; GONCALVES, 2012).

Atualmente a Organizagdo Pan Americana de Saude trabalha a diretriz da qualidade do
cuidado e a segurancga do paciente com as seguintes linhas de a¢do: posicionar o tema como
prioridade setorial embasado em evidencias cientifica e andlises economicas; fomentar a
participacdo comunitaria facilitando a informagdo e conhecimento a pacientes e familias;
gerar informagdo e evidéncias através de estudos da avaliagdo e da investigacdo e,
desenvolver, adaptar e apoiar solucdes de qualidade desenvolvendo-as, compilando-as e
difundindo-as em modelos e ferramentas de qualidade (CASSIANI, 2010).

O mesmo autor afirma que iniciativas para o desenvolvimento de agdes voltadas para a
seguranga do paciente ¢ a criagdo de comités multidisciplinares nas institui¢des de satide que
articulassem e coordenassem programas e atividades de prevengdo de eventos adversos,
denominados Comités de Qualidade ou Comité de Seguranga do paciente.

Segundo Donabedian (2015) a avaliagdo qualitativa dos servicos comporta sempre
duas dimensdes: desempenho técnico, ou seja, aplicacdo do conhecimento e da tecnologia
médica, de modo a maximizar os beneficios e reduzir os riscos; e relacionamento com o
paciente. A estrutura refere-se as caracteristicas dos recursos utilizados pelo servi¢o; o
processo, aos procedimentos empregados no manejo dos problemas apresentados pelos
pacientes; e o resultado, ao estado de saide do paciente ou da comunidade resultante da
interacdo com o servigo de saude. A satisfagdo do paciente, o objetivo mais importante nos
estudos de avaliagdo de qualidade, tem sido incluida, geralmente, na avaliagdo de resultados

(LIMA, 2014).
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E fato que o ambiente cirGirgico apresenta caracteristicas totalmente diferentes de
outras unidades. E um ambiente cuja dinimica impde a¢des complexas, nas quais a presenga
da finitude da vida ¢ uma constante, gerando ansiedade, tanto do doente e familiar como dos
profissionais que ali desempenham suas atividades (LIMA, 2014).

Neste contexto, a equipe cirurgica que proporciona o inter-relacionamento com
clientes e seus familiares consegue planejar um cuidado humanizado que favorecido pela
colaboracdo da familia, promove uma relacdo de confianca para a qualidade da assisténcia
(BORDIGNON et al., 2014).

Estas categorias sdo determinadas pelas experiéncias anteriores, pela preocupagdo com
as consequéncias dessa avaliagdo e pela percepcdo da assisténcia executada em ambito
multidisciplinar que constituem a caracterizacdo da satisfagdo ou insatisfacdo dos pacientes

(JORGE; SALETE, 2014).

2.7. TRABALHO EM EQUIPE NO AMBIENTE CIRURGICO

As atividades no centro cirurgico envolvem a participagdo conjunta de equipes
multiprofissionais, porém com forte dependéncia da atuacdo individual. Os profissionais
desenvolvem atividades variadas, repletas de incertezas, exercidas em ambientes dominados
pelo estresse e pela pressdo, que contribuem para ocorréncia de incidentes, colocando em
risco a seguranca do paciente. Uma forma de minimizar os erros ao paciente cirirgico ¢
promover o trabalho em equipe e a implementagdo de instrugdes a serem seguidas no bloco
operatorio durante os procedimentos cirurgicos (FRAGATA, 2010).

Transformar um grupo de trabalho em uma equipe de trabalho nao ¢ tarefa facil, pois
se faz necessaria comunicagdo aberta, exercicio das capacidades individuais e atuagcdo mais
criativa de cada membro da equipe, de modo a evitar cristalizagdes de posi¢des, rotulacdes e
deterioragcdo das relacdes pessoais. Com essas agdes o grupo se fortalece como solidario,
responsabilizando-se pelos sucessos e fracassos (PIANCASTELLI; FARIA; SILVEIRA,
2010).

Meira e Kurcgant (2016) consideram a integracdo e a sinergia positiva, presentes no
trabalho em equipe, como um diferencial entre essa e grupo de trabalho; na qual impera a

fragilidade de articulag@o e contribui¢des individuais.
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Mirando o desenvolvimento de equipes com melhor desempenho, ¢ essencial que
sejam mapeados os itens que as levam a transformacdo de uma realidade, bem como as
restrigdes para o trabalho em equipe (ROSCANI et al., 2015).

O espirito de coleguismo, de colaboracdo e de cooperagdo deve existir entre
executivos e equipe clinica. Os relacionamentos devem ser abertos, responsaveis e flexiveis.
Atualmente as institui¢des de saude atendem pacientes cada vez mais graves, com tratamentos
complexos, que requerem recursos tecnologicos sofisticados, exigindo esfor¢o e colaboragao
entre profissionais para possibilitar alcangar uma cultura de seguranca (ANVISA, 2013).

As transformagdes exigidas para a implementacdo do novo modelo, originadas
também pela mudanca de consciéncia dos cidadaos, evidenciaram o reconhecimento de que a
administracdo burocratica ndo correspondia as demandas de resultados que a sociedade exigia
(BRAGA; OLIVEIRA; SIENA, 2012).

No entanto, esta administragdo publica proativa, comprometida com os anseios da
populacdo, ainda ndo estd efetivamente consolidada em varios segmentos. Para que a
necessidade de aprimoramento da qualidade no processo administrativo seja suprida ¢
importante que haja um “encaixe” efetivo dos componentes organizacionais, dentre eles a
aprendizagem em equipe. A assisténcia a saide sempre envolvera riscos, que podem ser
reduzidos quando analisados e combatidos, evitando que sejam possiveis causas de eventos
adversos (CAPUCHO; BRANQUINHO; REIS, 2010).

Essa preocupacao afeta os doentes e seus familiares que desejam sentir-se confiantes e
seguros, acreditando que a equipe de satide tem como “missdo” principal a prestacdo de

cuidados com exceléncia (VENDRAMINI, et al., 2010).

2.8. A CULTURA DE SEGURANCA

Cultura € conceituada como “sistema de ideias, conhecimentos, técnicas e artefatos, de
padrdes de comportamento e atitudes que caracteriza uma determinada sociedade”.
(MICHAELIS, 2008, p. 245). Para Reis et al. (2012), a cultura de seguranga ¢ definida como
o produto de valores, atitudes, competéncias e padroes de comportamento individuais e de
grupo, os quais determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da administragao de uma

organizagao saudavel e segura.
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A sustentabilidade de uma cultura de seguranga positiva orienta o comportamento dos
profissionais de saude na construgdo de uma visdo de alta prioridade voltada a seguranca. A
cultura da culpabilidade preponderante nas organizagdes de saide deve dar lugar a uma
cultura voltada a aprendizagem a partir dos erros, onde as informacdes decorrentes dos
mesmos sejam partilhadas (ANVISA, 2013, p.60a).

Para que isso ocorra ¢ fundamental reconhecer a afabilidade humana, conhecer os
erros 0s quais ocorrem no ambiente de trabalho e, a partir dai, possibilitar alteragdes no
delineamento dos sistemas de prestacdo de cuidados, reduzindo os fatores contribuintes ao

cuidado inseguro.

Objetivo dos sistemas e organizagdes de alta complexidade, como ¢ o caso das
organizagdes de saude, ¢ tornar-se resiliente, robusto e praticavel em face das
situagdes que envolvem riscos humanos e operacionais, ¢ por consequéncia, a
ocorréncia do erro. A premissa ¢ de que os seres humanos cometem falhas, ¢ que,
portanto, erros sdo esperados. Os erros sdo consequéncias, ¢ ndo causas. (REASON,
2005).

Aspecto extremamente relevante ¢ o da mudanga da cultura de punigdo, que castiga o
profissional e ndo avalia o contexto no qual o incidente de seguranga ocorreu. Esse modelo, ja
ultrapassado, ainda estd presente na concepcdo de muitos gestores e instituicdes, e acaba
levando a recorréncia dos incidentes de seguranga e ndo a sua prevencdo (URBANETTO,
2013).

Para que a cultura de seguranca seja incorporada as instituicdes € que seus
profissionais utilizem boas praticas assistenciais que reduzam os erros decorrentes da
assisténcia em saude varias estratégias podem ser adotadas, visando criar sistemas mais
seguros, entre elas se destacam: simplificacdo, padronizagdo (protocolos), utilizagdo de
repeticdes, melhoria das condigdes de trabalho, da comunicagdo em equipe e o aprendizado
com os erros passados (LASELVA; MOURA JUNIOR; SPOLAORE, 2009; TEIXEIRA;
CASSIANI, 2010; WACHTER, 2010).

Para Moura (2012), o histérico de punigdes aos profissionais de saude frente a
ocorréncia de erros, acompanhadas frequentemente de exposigdes publicas, provocando
sentimentos de medo e vergonha, contribuem para a manutencdo de uma cultura punitiva.
Entretanto, para que se alcance um cendrio de seguranga ¢ necessario que os servigos adotem
um comportamento de aprendizagem continua, onde a notificagdo dos eventos e a analise de
suas causas atuem como elementos disparadores de melhoria dos processos assistenciais de

forma a evitar a recorréncia das situacdes indesejadas e dos danos aos pacientes.
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A pratica da culpabilidade individual precisa ser substituida pelo modelo mental
sist€émico, Sistemas pensantes, que tem a ideia de repensar a assisténcia realizando a corre¢ao
necessaria. Esta pratica alega que os humanos podem errar e que ¢ necessario criar sistemas
que antecipem, previnam e interceptem os erros, porém vém sendo ignoradas na area da
saude, por mais que seja fundamental no processo de melhoria da seguranca (WACHTER,
2010).

Em nivel mundial, os profissionais de saide estdo preocupados com a seguranga do
paciente e tém tido desafios na sua implanta¢do. Qués, Montoro e Gonzalez (2010) afirmam
que o enfrentamento da falta de comunicagdo e da notificacio do evento adverso, a
dificuldade em aceitar o erro com medo da puni¢do caso o erro seja descoberto e notificado,
significam problemas para os profissionais. Isso exige das organizacdes sanitdrias um trabalho
profundo acerca da seguranga clinica, com reconhecimento dos erros, mudanca de
pensamento e o registro correto dos fatos.

Os profissionais de saude desde a graduacao aprendem que nao podem errar, pois esse
ato ¢ vergonhoso e muitas vezes motivo de chacota e de reprovagdo dos proprios colegas.
Essa cultura ¢ a mesma encontrada num servi¢o de saude. A maioria dos servigos de saude
aborda o erro de uma forma individual, como um produto do descuido. Na abordagem
individual, a forma de resolver a consequéncia de um erro ¢ nominando, culpando,
estimulando o sentimento de vergonha no profissional de satde. E a cultura “velha”, em que
as medidas corretivas sdo dirigidas a quem errou geralmente retreinando (ANVISA, 2013,

p.59a).

Essas medidas criam a falsa sensagdo de seguranca de que o “problema foi
resolvido”. Quando a situagdo alcanga uma repercussdo maior na midia, o servigo de
satde ndo apoia o profissional envolvido e deixa a seu cargo a tarefa de esclarecer o
que ocorreu. A carreira de muitos profissionais muitas vezes ¢ destruida. Esse
profissional abandonado pela instituigdo ¢ a segunda vitima. E considerada segunda
vitima o profissional de satide que passou a sofrer de angustia fisica e emocional e
até stress pos-traumatico, decorrente do seu envolvimento em um incidente. Os seres
humanos cometem erros inocentes, independentemente de sua experiéncia,
inteligéncia, motivagdo ou vigilancia. Errar ¢ humano. Os profissionais de satde ndo
tém a inten¢do de cometer erros, apenas em uma minoria de situagcdes cometem
violagdes deliberadas (ANVISA, 2013, p.59a).

Quanto mais se compreender como € por que essas coisas ocorrem, mais se podera
reduzir a reincidéncia. Na abordagem sistémica a educacao, protocolos e diretrizes clinicas,
mudancas no sistema sao recursos que funcionam como uma barreira ao erro muitas vezes as

redundancias sao necessarias (GOMES et al., 2015).
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A abordagem sistémica parte da premissa que o erro do profissional faz parte do
sistema. A gestdo através da abordagem sist€émica procura por um lado mitigar os fatores
contribuintes que levam ao erro e por outro criar barreiras para impedir que o erro chegue a
causar um incidente com dano (evento adverso) ao paciente (BRASIL, 2013c¢).

Os fatores que contribuem para os erros podem ser humanos, associados ao ambiente
de trabalho, fatores externos e associados ao paciente. O fator externo ¢ o fator no qual o
servico de saude ndo tem governabilidade, geralmente associados a falta de recursos de
qualquer natureza (GOMES et al., 2015).

A complexidade e¢ a gravidade do caso, ou a ndo aderéncia ao tratamento, sdo
exemplos de fatores associados ao paciente que contribuem para o erro e devem ser previstos
no momento de elaborag¢do do plano de cuidados.

Os fatores associados ao ambiente de trabalho sdo relacionados a estrutura fisica do
servico de saude e a gestdo. Os fatores humanos estdo relacionados com a atividade do
profissional de satde. Cabe a gestdo criar condigdes para que o erro do profissional ndo atinja
o paciente, por exemplo, implantar a prescri¢do eletronica, protocolo de passagem de plantdo
e de transferéncia de paciente, dispensacdo de medicamentos por dose unitaria, evitar que o
profissional trabalhe fatigado ou sob intenso stress e outros (ANVISA, 2010).

Esse profissional deve ter plena autoridade sobre o processo cirargico, estando apto a
interromper o procedimento ou impedir o avango, se julgar insatisfatério algum dos itens,
mesmos considerando que essa interrup¢do pode incorrer em desgaste perante a equipe
dependendo da maturidade da mesma (PANCIERI et al., 2013).

A cultura de seguranca deve ser reconhecida como agdo estratégica essencial para a
organizacdo e ser motivo de preocupacdo dos profissionais de saude desde o momento da
definicdo dos processos até o cuidado ao paciente propriamente dito (CRUZ; ALFONSO;
PEREZ, 2012).
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3 METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDO

O estudo ¢ do tipo descritivo exploratdrio e analitico, com abordagem quanti-
qualitativa. A pesquisa de abordagem quantitativa recorre a linguagem matematica para
descrever as causas de um fendmeno, as relagdes entre variaveis, etc (GERHARDT, 2009).

O enfoque qualitativo enriquece a pesquisa com seu carater holistico e visa a redugdo
da distancia entre teoria e dados por meio do entendimento dos fendmenos por sua descrigao e
andlise; nele as experiéncias pessoais do pesquisador fazem-se relevantes (TEIXEIRA, 2010).

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes,
crengas, valores e atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos
processos ¢ dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de variaveis
(MINAYO, 2008).

Ainda esta mesma autora afirma que a pesquisa qualitativa prioriza as informacdes
fornecidas pelos participantes, percebido como a pessoa mais importante no processo de
investigacao. Considerando a atencdo que o pesquisador confere a obtencao dos dados, a
captacdo do ponto de vista do participante, os resultados obtidos serdo, portanto, uma
consequéncia natural da propria investigacdo. A preocupagdo enquanto pesquisadora neste
estudo foi retratar a perspectiva dos participantes (MINAYO, 2008).

A utilizagdo conjunta da pesquisa qualitativa e quantitativa enriquece o estudo uma
vez que permite recolher mais informagdes do que se poderia conseguir isoladamente, com

um ou outro tipo de pesquisa (DALFOVO; LANA; SILVEIRA, 2008).

3.2. CENARIO

O estudo foi desenvolvido no centro cirurgico da instituicdo publica Fundagdo Santa
Casa de Misericordia do Para (FSCMP), fundada aos dias 24 de fevereiro de 1650, como
Irmandade da Santa Casa de Misericordia do Pard. Em janeiro de 1990, com apoio do

Governo do Estado, a instituicdo passa ao regime juridico de Fundacdo Santa Casa de
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Misericordia do Pard (FSCMP). Hoje a Fundacdo ¢ um o6rgdo da administragdo indireta,
vinculado a Secretaria de Estado de Saude Publica. Foi certificada como Hospital de Ensino,
conforme Portaria Interministerial MS/MEC n° 2378 de 26 de Outubro de 2004.

Nos dias atuais mantém uma estrutura de dois prédios: o Centendrio e a Unidade
Materno Infantil “Dr. Almir Gabriel”, dotada de uma moderna estrutura inaugurada em 2013.

Missao: Prestar assisténcia a saude da Mulher ¢ da Crianca, de forma humanizada e
com qualidade, atuando como hospital geral e de ensino e pesquisa, articulada com as
politicas publicas.

Visdo: Ser um hospital de exceléncia para o ensino e assisténcia de média e alta
complexidade na saude da mulher e da crianca.

Valores  organizacionais:  democratizagdo, respeito, ética, transparéncia,
responsabilidade, valorizagdo do ser humano e humanizagao.

O Centro Cirurgico da FSCMP localiza-se no prédio centenario, sendo parte da clinica
cirirgica a qual estd subordinada conforme organograma do hospital a diretoria assistencial
estd por sua vez ligada a presidéncia da institui¢do. A clinica cirtirgica possui trés enfermarias
sendo duas de cirurgia geral (masculino-feminina) e uma de cirurgia ginecoldgica,
distribuidas para internagdes de pacientes em carater eletivo obedecendo a uma programacao
cirirgica realizada a nivel ambulatorial.

O Centro Cirargico ¢ constituido de 06 salas operatorias e uma sala de recuperagdo
pos-anestésica, onde sdo realizadas cirurgias de pequeno, médio e grande porte das
especialidades: cirurgia geral, pediatrica ¢ neuroldgica, uroldgica, ginecologica, plastica
reparadora, vascular, proctologica, toracica e ortopédica. Sdao aproximadamente 4000
cirurgias/ano com maior demanda as cirurgias pediatricas de acordo com a Assessoria de

Planejamento da FSCMP.

3.3. PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram convidados a participar do estudo os profissionais da equipe cirurgica
pediatrica, representados por 08 médicos cirurgides pediatricos e 05 médicos residentes de
cirurgia pediatrica, 08 médicos anestesiologistas e 05 médicos residentes de anestesiologia, 06
enfermeiros e 22 técnicos de enfermagem, presentes nos turnos manha e tarde. No total de 54

profissionais.
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Critérios de inclusido: os profissionais que atuam diretamente no processo cirurgico
da especialidade pediatrica.

Critérios de exclusdo: Os profissionais da FSCMP das demais especialidades
cirargicas e as pessoas que adentram no ambiente cirirgico, € que ndo fazem parte da equipe

de profissionais (docentes e discentes) de Institui¢des de Ensino Superior.

3.4. TECNICAS DE COLETA

A coleta de dados foi desenvolvida no periodo de agosto a setembro de 2015, através
de contato com os profissionais: cirurgioes pediatricos, anestesiologistas e residentes destas
especialidades e equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) realizada em
trés momentos: Apresentagdo do tema, aplicacao do checklist de “cirurgia segura” da OMS
nas cirurgias eletivas pediatricas e analise apos aplica¢do do checklist de “cirurgia segura” da
OMS.

Primeiro momento: Apresentacio do tema. Foi realizada através de reunides com os
grupos de profissionais, €época em que a pesquisadora apresentou o objetivo da pesquisa com
a demonstracao do checklist de “cirurgia segura” da OMS.

Estes encontros foram em dias separados para cada grupo de profissionais,
considerando a melhor estratégia de contato com os mesmos.

Para os profissionais: médico cirurgides pediatricos, médicos anestesiologistas e
médicos residentes dessas especialidades, a apresentacdo foi inclusa como pauta durante
reunido semanal da residéncia médica, previamente agendada e autorizada pelos
coordenadores das referidas residéncias. Utilizou-se a forma de apresentagdo oral através de
slide do programa Power Point, exposto na sala de aula da residéncia médica da FSCMP, com
uma duracao de 15 minutos.

Para a equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), foi
programado e realizado em dois turnos: manha e tarde, conforme diminuicdo do fluxo de
cirurgias. A apresentagdo foi desenvolvida na sala de estar da equipe no proprio centro
cirargico com a exposi¢ao do checklist de “cirurgia segura” da OMS, utilizando o banner do
Ministério da Saude dessa institui¢ao.

Ap0s as apresentagdes com cada grupo descrito, foi aplicado o questionério de coleta

de dados: Conhecimento sobre o checklist de “cirurgia segura” da OMS, (apéndice B),
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juntamente com a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido aos profissionais
que aceitaram participar da pesquisa.

Segundo momento: Aplicacio do checklist de “cirurgia segura” da OMS nas
cirurgias eletivas pediatricas. A aplicacdo do checklist de “cirurgia segura” da OMS durante
0 processo cirurgico seguindo as etapas dos tempos cirargicos preconizado pelo checklist, em
cirurgias eletivas pediatricas. Considerando o total de cirurgias semanais realizadas por
cirurgido de acordo com o cronograma do centro cirtrgico. O objetivo desse momento foi um
exercicio pratico, através da aplicacdo do referido checklist pela pesquisadora.

Terceiro momento: Analise apds o periodo da aplicacio das cirurgias: Foi
distribuido o questiondrio de coleta de dados com perguntas abertas e fechadas: Adesdo e
Sugestdes (apéndice B), aplicado para todos os profissionais que participaram dos dois
momentos anteriores, com uma abordagem individual da pesquisadora e o participante da

pesquisa.

3.5. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi realizada de acordo com Resolugdo n® 466, de 12 de Dezembro de 2012
do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012) que regulamenta a pesquisa em seres
humanos no Brasil. A Resolu¢do incorpora, sob a otica do individuo e das coletividades, os
quatro referenciais basicos da bioética: Autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
equidade. Todos os profissionais envolvidos no estudo assinardo o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Nao existiram despesas pessoais aos informantes em qualquer fase desta pesquisa, que
se constitui como estudo que foi autofinanciado. Os participantes foram, constantemente,
informados que eram livres para participar ou ndo da pesquisa, bem como eram livres para a
qualquer momento retirar seu consentimento ou interromper a participagdo. Sendo assim, a
participagdo dos mesmos fora voluntaria.

Para garantir a privacidade dos participantes da pesquisa utilizamos pseudonimos,
sugerindo nomes de instrumentais cirurgicos, considerando a linguagem do proprio cenario,
tendo a concordancia dos participantes, os quais relataram ser uma ideia a criativa.

O estudo foi realizado apds a aprovagdo da Plataforma Brasil e Comité de Etica

Publica da FSCMP, conforme o protocolo: 4487815.2.0000.5171.
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3.6. RISCOS E BENEFICIOS

Toda pesquisa que envolve seres humanos, apresenta riscos, nesse sentido, foi
realizada abordagem aos participantes tomando as devidas precaucdes para ndo causar
qualquer constrangimento, como desconforto relacionado, por exemplo, com perda de tempo
em participar das reunides e/ou da avaliacdo e responder ao questionario.

Os beneficiarios foram os usuarios, em especial a populagdo pediatrica, que sdo
atendidos pela FSCMP, assim como aos profissionais do centro cirargico e a gestdo, pois a
aplicagdo da lista de verificacdo para seguranca do paciente proporciona melhoria continua
dos processos de trabalho, oferecendo qualidade ao servico e cumprimento de metas

preconizadas pelo Ministério da Saude.

3.7. PERCURSO ANALITICO

Os dados foram analisados de acordo com a abordagem quantitativa e qualitativa,
sendo descritos, analisados e apresentados seus resultados distintos.

Na analise quantitativa foram abordadas as seguintes variaveis: tempo de servigo,
categoria profissional, conhecimento do checklist, experiéncia com o checklist, importancia
atribuida ao checklist e viabilizacdo do checklist na institui¢do. Caracterizando o perfil dos
participantes deste estudo. Esses dados sdo apresentados em graficos e tabelas e tabulados do
programa Microsoft Excel.

A abordagem quantitativa na pesquisa metodologica ¢ utilizada, segundo Alyrio
(2008), nos casos em que se procura identificar quantitativamente o nivel de conhecimento, as
opinides, as impressdes, os hdbitos, os comportamentos, quando se procura observar o alcance
do tema, do ponto de vista do universo pesquisado, em relacio a um produto, servico,
comunicacao ou instituicdo. Para GERHARDT (2009), a pesquisa de abordagem quantitativa
recorre a linguagem matematica para descrever as causas de um fendmeno, as relagdes entre
variaveis, etc.

Na andlise qualitativa foi utilizado o Método de Analise de Contetido. Bardin (2009,

p.45) afirma:
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A analise de contetido trata-se de um conjunto de técnicas de analise das
comunicagdes visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do contetdo das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢des de produgdo/recepcao das mensagens.

Bardin (2009) considera a analise de conteudo, atualmente, como um conjunto de
instrumentos metodoldgicos cada vez mais sutis em constante aperfeicoamento, que se
aplicam a “discursos” extremamente diversificados. O fator comum destas técnicas multiplas
e multiplicadas vao desde o célculo de frequéncias, até a extracao de estruturas traduziveis em
modelos. E uma hermenéutica controlada, baseada na dedugéo: a inferéncia. Enquanto esfor¢o
de interpretacdo, a analise de contetido oscila entre os dois polos do rigor da objetividade e da
fecundidade da subjetividade. Absorve e cauciona o investigador por esta atracdo pelo
escondido, o latente, o ndo aparente, o potencial de inédito - do ndo dito - retido por qualquer
mensagem.

A andlise de conteudo possui trés polos cronologicos que sdo: a pré-andlise; a
exploragdo do material e o tratamento do material. Para o desenvolvimento do corpo de
analise utilizamos os trés polos cronologicos propostos por Bardin (2009). O primeiro
momento foi a fase de organizacao dos dados propriamente dita. A pré-analise corresponde a
um periodo de intui¢des, mas tem por objetivo tornar operacionais e sistematizar as ideias
iniciais, de maneira a conduzir a um esquema preciso do desenvolvimento das operagdes
sucessivas, num plano de analise.

A atividade inicial, chamada de leitura “flutuante”, consistiu em estabelecer contato
com os documentos a serem analisados e em conhecer o texto deixando-se invadir por
impressdes e orientacdes. Estando o universo demarcado, foi necessario proceder a
constituicio do corpus, que ¢ o conjunto de documentos para serem submetidos a
procedimentos analiticos, o que implica em atender as principais regras, como a da
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

No segundo momento, realizamos a exploragdo do material, que se constituiram
conjuntos diferenciados de informagdes e significagdes, através de Unidades de Registro. As
Unidades de Registro foram construidas a partir do critério semantico, ou seja, categorias
tematicas dos recortes dos depoimentos, possibilitando a elaboracdo e construgdo da
categorizagdo (BARDIN, 2009).

No terceiro momento, o tratamento dos resultados, que corresponde a inferéncia e a
interpretagcdo, caracterizou-se pela fase da reflexdo, da intuicdo, com embasamento dos

materiais empiricos. Procedemos a leitura e releitura de cada grupo, a classificacdo por temas
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e a constru¢do de categorias. Seguindo as etapas de desenvolvimento definidas nesse percurso

analitico, emergiram as seguintes categorias e subcategorias:

I CATEGORIA: CORCORDANCIA COM O CHECKLIST

SUBCATEGORIA 1 - Evitar Erros no Processo Cirurgico
SUBCATEGORIA 2 - Fornece Qualidade e Seguranca ao Atendimento

II. CATEGORIA: VIABILIDADE DA IMPLANTACAO DO CHECKLIST

SUBCATEGORIA 1 — Atencao ao paciente pediatrico
SUBCATEGORIA 2- Qualifica¢do dos Profissionais

II1. CATEGORIA: ADAPTACAO DO CHECKLIST

SUBCATEGORIA 1- Informacgdes relacionadas 4 primeira etapa do etapa do checklist de
cirurgias segura (IDENTIFICACAO).

SUBCATEGORIAS 2- Informacdes relacionadas a segunda etapa do checklist de cirurgias
segura (CONFIRMACAO).

SUBCATEGORIAS 3- Informagdes relacionadas a terceira etapa do checklist de cirurgias
segura (REGISTRO).
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1. ANALISE QUANTITATIVA

Essa etapa propde apresentar o perfil dos profissionais que fizeram parte dessa
pesquisa, no que se referem as variaveis definidas: tempo de servigo, categoria profissional,
conhecimento do checklist, experiéncia com o checklist, importancia atribuida ao checklist e
viabilizacao do checklist na instituicao.

O tratamento estatistico aplicado para as questdes da 1* parte do questionario, com
vistas a aferir o conhecimento do checklist e se as respostas convergem para algum diferencial
semantico em especial, foi a estatistica descritiva dos dados.

A estatistica descritiva, cujo objetivo basico € o de sintetizar uma série de valores de
mesma natureza, permite que, dessa forma, se obtenha uma visdo global da variacdo desses
valores, organiza e descreve os dados de trés maneiras: por meio de tabelas, de graficos e de
medidas descritivas (GUEDES, 2006).

A inferéncia estatistica ¢ um procedimento importante dentro da estatistica por
permitir que, a partir de uma amostra, possa se inferir sobre alguns pardmetros da populagdo
da qual ela provém, sempre dentro de uma confiabilidade expressa em probabilidade. O uso
mais frequente da inferéncia ¢ o teste de hipoteses, isto €, feita certa afirmagdo sobre uma
caracteristica da populagdo pode-se testd-la se ¢ verdadeira ou falsa. Para tanto sdo
formuladas duas hipoteses, uma delas a afirmacao ¢ verdadeira (H,), que pode ser validada ou
ndo através do teste.

Os testes estatisticos sdo fundamentalmente utilizados em pesquisas que tem como
objetivo comparar condi¢cdes experimentais. Existe uma série de testes estatisticos que podem
auxiliar as pesquisas. Os testes estatisticos fornecem um respaldo cientifico as pesquisas para
que estas tenham validade e tenham aceitabilidade no meio cientifico. Os testes podem ser
divididos em paramétricos € ndo parameétricos.

Conforme Callegari-Jacques (2009), nos testes paramétricos os valores da variavel
estudada devem ter distribuicdo normal ou aproximacdo normal. J& os testes ndo
paramétricos, também chamados por testes de distribui¢do livre, ndo tém exigéncias quanto ao

conhecimento da distribui¢do da varidvel na populagao.
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Nesse estudo utilizou-se o Teste Qui-quadrado X?, que é um teste ndo paramétrico,
uma vez observado uma relagdo entre dois conjuntos de atributos em amostras, deseja-se
determinar se ¢ plausivel concluir pela associagdo desses mesmos atributos na populagdo de
onde foram retiradas as amostras.

Ao se testar a significancia de uma medida de associagdo, esta-se na realidade testando
a hipdtese de nulidade (Hy) de que ndo existe associagdo na populacdo, isto ¢, que o valor
observado poderia ter ocorrido aleatoriamente entre as amostras mesmo que as populacdes
ndo apresentam qualquer relagao.

Para testar a hipotese de nulidade, determina-se a distribuigdo amostral da estatistica,
neste caso, a medida de associagdo, sob Hy. Utiliza-se, entdo, uma prova estatistica adequada
para determinar, a um nivel de significancia pré-fixado, se o valor observado pela estatistica
considerada pode ter provavelmente ocorrido sob Hy.

Para qualquer tabela de contingéncia k x r pode-se determinar a significancia do grau
de associacao pelo teste de hipotese, determinando a probabilidade de ocorréncia sob Hy, de
valores tdo grandes quanto o valor observado. Se essa probabilidade ndo supera a,= 0.05
pode-se rejeitar a hipotese de nulidade Hoy, aquele nivel. Se o qui-quadrado baseado nos
valores amostrais € significativo, pode-se concluir que, na populagdo, a associagdo entre os

dois conjuntos ¢ diferente de zero, ou seja, ¢ significativa, ndo ocorre ao acaso.

4.1.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Observa-se na figura 1, que participaram da pesquisa 54 profissionais que atuam nas
cirargicas pediatricas, sendo 08 (14,81%) médicos anestesiologistas, 08 (14,81%) médicos
cirurgides pediatricos, 06 (11,11%) enfermeiros, 05 (9,26%) Residentes médicos
Anestesiologias, 05 (9,26%) Médicos Residentes de Cirurgia Pediatrica 05 (9,26%) e 22
(40,74%) Técnicos de enfermagem. O teste qui-quadrado indica que a diferenca entre as
diferentes categorias ¢ estatisticamente significativa, pois o p-valor (0.0330) ¢ menor do que o

nivel de significancia de 0.05 (5%).



51

Figura 1: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa por categoria profissional.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.0330 < 0.05

Os profissionais técnicos de enfermagem sao em maior nimero no centro cirurgico
considerando que os mesmos fazem parte de uma equipe de enfermagem a qual ¢ fixa por
turnos de trabalho diariamente, diferente das demais categorias de profissionais os quais
possuem dias e horarios especificos. Monteiro e Silva (2014), afirmam que as atividades
desempenhadas no centro cirargico tém como caracteristica o trabalho coletivo, representado
por cirurgides, anestesistas e em sua maioria por enfermeiros, técnicos de enfermagem, entre
outros profissionais.

A figura 2 mostra que 87,04% dos profissionais apresentaram de 1 a 10 anos de
servico. O tempo médio de servico ¢ de 6.94 = 7 anos. A mediana mostra que 50% dos
profissionais possui menos de 5 anos de servigo na FSCMP. O teste de normalidade aplicado
indica que a distribuicdo entre as diferentes categorias nao ¢ distribuida normalmente, pois o

p-valor (0.005) ¢ menor do que o nivel de significancia de 0.05 (5%).
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Figura 2: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa por tempo de servico na
Instituicao. Belém — PA. 2016.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).

Os participantes do estudo constituiram uma populagdo com pouco tempo de servigo
na instituigdo FSCMP, pois a maioria sao médicos residentes e técnicos de enfermagem, estes
admitidos pelo ultimo concurso publico. Percebe-se que estes profissionais por terem pouco
tempo na instituicdo estdo aptos a qualificacdo de agdes para a melhoria do servico. Para
Rissardo e Carreira (2014) ¢ fundamental que o profissional no inicio de carreira saiba qual ¢
a sua missao dentro da empresa, seus valores e quais sdo 0s objetivos que a empresa deseja
alcancar, sendo o momento importante para qualificagdo.

Verifica-se na tabela 1 e na figura 3, que 51,85% (28 participantes) declararam ja
possuir conhecimento do checklist e quando questionados sobre a fonte de informacao,
afirmaram ter tido acesso ao instrumento por meio de artigos cientificos, o que corresponde &
14,81%. O teste qui-quadrado indica que a diferenca entre as diferentes categorias ndo ¢
estatisticamente significativa, pois o p-valor (0.8918) ¢ maior do que o nivel de significancia

de 0.05 (5%).
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Tabela 3: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa sobre o conhecimento do
checklist antes desta pesquisa. Belém — PA. 2015.

Conhecimento do Checklist Quantidade %
Sim 28 51,85
Nao 26 48,15
Total 54 100%

Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.8918>0.05

Figura 3: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa, sobre o conhecimento do
checklist, segundo a fonte de informacao. Belém — PA. 2015.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.8918>0.05

Percebe-se que a busca de conhecimento surge dos proprios profissionais e pode ser
complementada com treinamentos institucionais. Para Rissardo e Carreira (2014), com o
aumento da competitividade no trabalho e o avanco da tecnologia, os funcionarios devem
cada vez mais buscar atualizar- se e aperfeigoar-se, através de cursos, estdgios e treinamento
para alcancar seus objetivos.

Na tabela e figura 4, relaciona-se a categoria profissional com o conhecimento do

checklist, sendo Anestesiologistas (25%) e Cirurgides (25%), que afirmaram ter conhecimento
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sobre o checklist, e quanto aos participantes que disseram nao ter conhecimento sobre o uso
do checklist verificou-se que, 65,38% (17 entrevistados) sdo Técnicos de enfermagem,
11,54% Enfermeiros e 11,54% Residentes de Anestesiologia. O teste qui-quadrado indica que
a diferenca entre as categorias ¢ estatisticamente significativa, para a distribui¢do da resposta
Ndo, pois o p-valor (0.0000) ¢ menor do que o nivel de significancia de 0.05 (5%). Para a
distribuicao da resposta Sim nao ha diferenca significativa entre as categorias de profissionais,

pois o p-valor (0.3110) ¢ maior do que 0.05.

Figura 4: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa segundo o conhecimento
sobre o checklist, por categoria profissional. Belém — PA. 2016.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: Resposta NAO - p-valor = 0.0000 < 0.05
Teste Qui-quadrado: Resposta SIM - p-valor =0.3110 > 0.05

Nota-se que o conhecimento estd voltado a duas categorias profissionais,
anestesiologistas e cirurgides pediatricos, estes referem ter acesso as informagdes. Observa-se,
no entanto, que as demais categorias apresentam a falta de conhecimento sobre o checklist,
destacando-se os técnicos de enfermagem.

Dias et al. (2014), afirma que formar profissionais técnicos em enfermagem para o
trabalho ndo ¢ mais instrumentalizar mao de obra, e, sim, formar profissionais autonomos,
criticos e competentes para atuar no campo da saude que passa por constantes transformacdes.

Observa-se na tabela e figura 5 que apenas 29,63% (16 participantes) ja vivenciaram

do uso do checklist de “cirurgia segura”, sendo que a maioria dos participantes participou
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desta experiéncia em Instituigdes Privadas Fora do Estado do Pard (7,41%). Além disso,
70,37% dos participantes ainda ndo vivenciaram a experiéncia do uso do checklist em outras
institui¢des. O teste qui-quadrado indica que a diferenca entre as categorias ¢ estatisticamente

significativa, pois o p-valor (0.0023) ¢ menor do que o nivel de significancia de 0.05 (5%).

Tabela 5: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa que vivenciaram ou ndo a
experiéncia de participar do uso do checklist em outras instituigdes. Belém — PA. 2016.

Experiéncia com o

Checklist Quantidade %
Nio 38 70,37
Sim 16 29,63

Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.0023 < 0.05

Figura 5: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa que vivenciaram a
experiéncia de participar do uso do checklist em outras instituigdes. Belém — PA. 2016.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).

Verifica-se que a aplicagdo do checklist de “cirurgia segura ainda nao ¢ uma realidade
no local de trabalho assim como nas instituigdes publicas do Estado”. Estes resultados
divergem da pesquisa de Santos et al. (2014), pois os dados demonstram que 100% dos
profissionais que participaram do estudo ja tinham ouvido falar do checklist, porém 12,5%
relataram ndo ter o dominio de todas as etapas e 87,5% informaram que tinham o

conhecimento na integra de todas as etapas do instrumento.
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Na figura 6, ao serem questionados sobre a importancia da implantacao do checklist
verifica-se que 74,07% (40 participantes) atribuiram ser “extremamente importante” a
implantacdo do checklist na instituicdo FSCMP e 25,93% (14 participantes) declararam ser
“muito importante” a implantacdo do instrumento. O teste qui-quadrado indica que a
diferenga entre as categorias € estatisticamente significativa, para a distribui¢ao das respostas,
pois o p-valor (0.0007) ¢ menor do que o nivel de significancia de 0.05 (5%).

Figura 6: Distribui¢do de profissionais participantes da pesquisa, segundo a importancia
atribuida & Implantag¢ao do Checklist. Belém — PA. 2016.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.0007 < 0.05

A populagdo estudada demonstrou um elevado nivel de importancia & implantagao do
Checklist, valorizam e reconhecem a eficacia de agdes em seguranca nos procedimentos
cirargicos. Para Gerardini (2006), o uso do checklist ¢ de grande relevancia na seguranca do
paciente ¢ de grande interesse para a saude publica, visto que toda e qualquer intervengdo
cirirgica apresenta um risco inerente, sendo assim, ¢ de suma importincia o conhecimento
técnico-cientifico para que se proporcione uma assisténcia adequada ao paciente cirargico. No
estudo de Maziero (2012), os resultados apontaram que 81,8% dos profissionais consideraram
a implantag@o do checklist extremamente importante para a seguranca do paciente.

Observa-se na figura 7, que 100% (54 participantes) concordam com a implementagado
do checklist nos processos cirargicos da instituicio FSCMP e 94,44% (51 participantes)
acham viavel a implantagdo do checklist para cirurgias pediatricas na institui¢do. O teste qui-

quadrado indica que a diferenca entre as categorias é estatisticamente significativa, para a
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distribuicao das respostas, pois o p-valor (0.0001) é menor do que o nivel de significancia de

0.05 (5%).

Figura 7: Distribuicdo de profissionais, segundo a viabilidade da implantacdo do Checklist
nas cirurgias eletivas pediatricas. Belém — PA. 2016.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.0001 < 0.05

Entende-se que este aspecto ¢ positivo a implanta¢do do instrumento, uma vez que os
profissionais atribuem valor a este. A maioria acredita na viabilidade da implantacdo do
checklist para cirurgias pediatricas na instituicdo, mostrando que os mesmos estdo dispostos e
aderidos ao processo de constru¢do relacionado a seguranga cirdrgica.

Em concordancia com estes resultados, Martins ¢ Carvalho (2014), mostram em seus
estudos que 36 integrantes da equipe cirargica, que atuavam no Centro Cirargico da
Instituicdo onde foi realizado a pesquisa, acreditam na eficacia da utilizacdo do checklist.
Estes resultados deixam evidente que ¢ de extrema importancia a necessidade da utilizagao de
um instrumento ou mecanismo eficaz na preveng¢ao de erros ou eventos adversos no hospital.

Na figura 8, quando questionados sobre a necessidade de adaptagdes no checklist,
verifica-se que 70,37% (38 participantes) responderam sim e 29,63% (16 participantes)
responderam ndo. O teste qui-quadrado indica que a diferenga entre as categorias ¢
estatisticamente significativa, para a distribuicdo das respostas, pois o p-valor (0.0043) ¢

menor do que o nivel de significancia de 0.05 (5%).
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Figura 8: Distribuicdo de profissionais participantes da pesquisa, segundo a necessidade de
adaptacdo do Checklist nas cirurgias eletivas pediatricas. Belém — PA. 2016.
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Fonte: Dados resultantes da pesquisa. FSCMP (2016).
Teste Qui-quadrado: p-valor = 0.0043 < 0.05

Observa-se que a partir do contato dos participantes ao checklist durante a pesquisa, 0s
mesmos conseguiram avaliar o instrumento e sua aplicabilidade conforme a realidade da
instituicdao, de forma muito positiva, porém declaram a necessidade de alteragdes, propondo
adequagoes ao checklist do OMS.

Segundo Pancieri et al. (2014), pode-se afirmar que as normas a serem seguidas
podem ser utilizadas em qualquer parte do mundo e devem ser adaptadas de acordo com a

realidade institucional.

4.2. ANALISE QUALITATIVA

Esta etapa propde analisar e discutir os principais resultados apresentados nesta pesquisa,
considerando as respostas dos profissionais de saude participantes deste estudo. Utilizando a
analise de conteudo segundo Bardin, para a construgdo das categorias analiticas e através das
unidades de registros (URs), emergiram trés categorias: Concordancia, Viabilidade da
implantacdo e Adaptacdo do checklist da OMS. Seguindo as etapas de desenvolvimento ja

definidas no percurso analitico.
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I. CATEGORIA: CORCORDANCIA COM O CHECKLIST

Nesta categoria buscou-se analisar os depoimentos que emergiram das respostas dos
participantes quando questionados sobre a concordancia que proporciona o checklist de
cirurgia segura da OMS. Desta forma, através da andlise qualitativa identificaram-se duas
subcategorias com base nas Unidades de Registros, as quais foram: Evitar erros no processo

cirargico e fornece qualidade e seguranca.

SUBCATEGORIA 1 - Evitar Erros no Processo Cirtrgico

Nesta subcategoria, foram categorizadas (23 URs/54) correspondentes a tematica evitar
erros no processo cirurgico, o que demonstra a concordancia dos participantes em relagdo ao
uso do checklist de cirurgia segura da OMS, sendo considerado um elemento-chave para a
reducdo de erros. Tais respostas emergiram dos participantes, como pode ser observado nas

falas seguintes:

Proporciona seguranga tanto para o paciente como para a equipe cirurgica, pois
evita erros.
P-(Allis)

O checklist de cirurgias seguras é muito relevante, visto que possibilita a exclusdo

de erros evitaveis diante de um correto dominio da equipe cirurgica sobre o caso de

cada paciente, permitindo que toda a equipe saiba de maneira mais efetiva.
P-(Rugina)

Concordo  plenamente. E  fundamental para todos: equipe cirirgica e
principalmente para o paciente, por conta de evitar erros no processo assistencial e
complicag¢des no trans e pos-operatorio.

P-(Dissectores)

Erros podem ser evitados checando itens importantes.
P-(Cautério)

Notou-se que os profissionais admitem que erros podem acontecer e percebem a
necessidade de sistematizar a assisténcia durante o processo cirirgico para evitar possiveis
complicagdes ao pacientes. Observa-se que toda a equipe concorda com a utilizagdo e
acreditam na eficicia do instrumento relacionada a seguranca do paciente.

A diminui¢do da morbidade e mortalidade e a seguranga proporcionada com o uso do

checklist também foram demonstradas em um estudo multicéntrico, realizado em oito
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hospitais de oito paises (Canada, India, Jordania, Filipinas, Nova Zelandia, Tanzania,
Inglaterra e EUA), num total de 3.955 cirurgias. A pesquisa também deixou evidente que o
uso do checklist praticamente dobrou a chance dos usudrios receberem o tratamento cirurgico
com padrdes de cuidado adequados, visto que, nestes locais houve uma reducio de 47% da
mortalidade e as complicagdes, que eram em média 11%, agora sdo 7% (HAYNES et al.,

2009).

SUBCATEGORIA 2 - Fornece Qualidade e Seguranga ao Atendimento

As respostas dos profissionais nesta subcategoria (19 URs/54) deixa evidente que além
de proporcionar a diminui¢ao dos erros e complicagdes, a utilizagdo do checklist também
amplia a seguranca para toda a equipe de profissionais envolvidos neste processo, além de
melhorar a relagdo profissional e paciente e qualifica o servico, como pode ser observado nas

falas seguintes:

Devido ao fato de o protocolo trazer uma maior seguranga aos profissionais de
saude com a revisdo de itens imprenscidiveis para garantir a qualidade do
atendimento seguro ao paciente durante o ato cirurgico.

P-(Mayo)

Pois proporciona total seguranga no processo cirurgico, fazendo com que sua
equipe e paciente fiqguem mais seguros, dando qualidade.
P-(Cdnulas)

Pois traz mais segurancga ao cliente e toda a equipe e o servigo fluem melhor
P-(Trocater)

Neste contexto, a seguranca do paciente cirurgico ¢ considerada componente critico da
qualidade do cuidado em saude e constitui o Segundo Desafio Global para a Seguranga da
OMS. Para atender a este desafio, o Programa Cirurgias Seguras Salvam Vidas (PCSSV), tem
como objetivo diminuir a morbimortalidade e elevar os padrdes de qualidade em servigos de
assisténcia a saude (ANVISA, 2013).

Semelhante aos resultados desta pesquisa foi verificado que na pesquisa realizada por
Santos (2010), 100% dos profissionais reconheceram e compreenderam o objetivo central do
checklist, que ¢ a seguranca do paciente validando a proposta da OMS de diminuir indices de

morbidade e mortalidade por complicagdes no ato cirargico.
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II. CATEGORIA: VIABILIDADE DA IMPLANTACAO DO CHECKLIST

Considerando um dos objetivos deste estudo, que propds avaliar a adesdo dos
profissionais, observa-se através dos resultados a operacionalizagdo do instrumento como
viavel para garantir cirurgias seguras e implementar processos comunicativos efetivos.
Decorrentes das unidades de registros encontradas nos relatos dos participantes: emergiram

duas subcategorias: Atencao ao paciente pediatrico e Qualificagdo dos profissionais.

SUBCATEGORIA 1 - Atengao ao paciente pediatrico

Verifica-se que (20 URs/54) nesta subcategoria, deixaram evidente a preocupacao
relacionada a essa clientela, ser o paciente pediatrico, o qual ¢ perfil da instituicao deste
estudo com uma grande demanda assistencial. Como pode ser observada a temadtica nas

seguintes falas:

Viavel, pois precisamos de protocolos na cirurgia pedidtrica.
P-(Thompson)

Com certeza, devido o tipo de procedimento. Ndo vejo pontos negativos neste
processo.
P-(Mixter)

Viavel, principalmente para a pediatria, pois a crianca é mais delicada e

precisamos ter muita seguranga para ndo ocorrer erros.
P-(4badie)
As falas dos profissionais, nessa subcategoria, remetem ao fato de que a populacdo
pediatrica € caracterizada como vulneravel para a ocorréncia de eventos adversos na area da
saude. E possivel observar que a promogdo de uma rotina de seguranga do paciente, durante a
hospitalizagao infantil, na visdo dos profissionais, pode contribuir de maneira significativa
para o alcance de resultados capazes de promover maior qualidade na assisténcia prestada,

principalmente na pediatria.

A hospitalizacdo da crianga promove ansiedade capaz de modificar seu
comportamento em razdo do estresse ¢ do medo, por isso € importante que o profissional

tenha total seguranca durante o procedimento (PIRES et al., 2013).
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Alpendre (2014), afirma que um estudo realizado nas unidades cirurgicas no periodo
de 07 de marco at¢ 07 de maio de 2014 obteve-se 450 checklists preenchidos pelas
enfermeiras participantes e os resultados mostraram que a especialidade cirurgica que mais
utiliza o checklist ¢ a pediatrica.

Isso demonstra a viabilidade de implantacdo em qualquer institui¢do, pois as normas a
serem seguidas podem ser utilizadas em qualquer parte do planeta, disseminando a pratica

para as instituicdes no mundo todo (BRASIL, 2009).

SUBCATEGORIA 2- Qualifica¢do dos Profissionais

Os resultados desta subcategoria (17 URs/54) mostram a necessidade do processo de
treinamento institucional, embora concordem com a implantacdo e acreditem na viabilidade
do checklist de cirurgias segura. Os profissionais apontam a capacitacdo como sendo

importante para a efetividade do processo, como mostra as falas:

E um procedimento simples que aumenta a seguran¢a do paciente. Basta
treinamento e vontade.
P-(Finochietto)

Viavel, mas precisamos ter capacitagdo.
P-(Pean)

So depende da capacitagdo do profissional para reproduzir o minimo.
P —(Kelly)

Verifica-se na opinido dos participantes que € possivel qualificar o cuidado prestado e
trazer beneficios para o paciente, através da capacitacdo dos profissionais, cujo treinamento
institucional ¢ fundamental para estimular e efetivar novas ferramentas de trabalho.

Os resultados, dessa subcategoria, estdo em concordancia com a pesquisa de Martins e
Carvalho (2014), pois mostrou que, quanto a eficdcia da utilizagdo do checklist, a grande
maioria dos profissionais (36 ou 92,3%) acreditam que o instrumento seja eficaz e viavel,
porém 03 deles (7,7%) declararam que € necessario que haja capacitagdo profissional.

Para implementacdo das acgdes para promogdo da satde, faz-se necessdrio a
capacitagdo dos gestores e dos profissionais na discussdo de mecanismos de gestao
democraticos e flexiveis, com o objetivo de possibilitar a participagdo dos profissionais e dos

usuarios na gestdo compartilhada e colegiada (SILVA et al., 2012).
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A viabilidade de implantagdo do checklist foi mostrada também em estudos de varios
hospitais, em muitos paises, em todos os contextos econdmicos, porém ainda percebemos
dificuldades na implantacdo dessa ferramenta de seguranca em hospitais de ensino,

especialmente, no que se refere a aceitacao da equipe cirurgica (PANCIERI et al., 2013).

III. CATEGORIA: ADAPTACAO DO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Esta categoria exigiu dos participantes que descrevessem sugestdes relacionadas as
trés etapas do checklist, as quais sdo: Identificacdo ‘“antes da inducdo anestésica”,
Confirmagdo “antes da incisdo cirurgica” e Registro “antes de sair da sala”. Nem todos os
participantes responderam a todas as etapas. Emergindo através das unidades de registros trés
subcategorias voltadas para as trés fases do checklist aplicado, em que os participantes
apontaram possibilidades de adaptacdes do checklist de cirurgias segura da OMS, baseado em

suas experiéncias e realidade da instituicdo.

SUBCATEGORIA 1. Informagdes relacionadas & primeira etapa do checklist de cirurgias
segura (IDENTIFICACAO).

Nesta subcategoria os profissionais apontaram informagodes relevantes para checagem
no centro cirurgico seguindo a primeira fase do checklist “antes da induc¢do anestésica”. Foi
registrado um total 34 URs/54. Identificam-se nesta etapa, trés sugestoes relacionadas ao:

peso, confirmacao do jejum e a identificagdo do paciente por pulseirinha. Veja algumas falas:

Falta checar peso para o planejamento anestésico.
P-(Kocher)

Necessidade de checar o peso em crianga principalmente.
P-(Taylor)

Checagem do peso e confirmagdo de jejum.
P-(Redutores)
Observa-se durante a pesquisa que as equipes de profissionais no centro cirurgico,
possuem uma grande preocupacdo na conferéncia do peso, principalmente nas cirurgias

pediatricas, pois existe na instituicdo uma demanda de cirurgias em neonatos, onde o peso ¢é
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base de todo um planejamento de seguranca para execucdo do procedimento cirurgico. Os
profissionais apontam como imprescindivel essa informagao no checklist.

De acordo com Lopes e Galvao (2010), os fatores de risco identificados e as
orientacdes dadas ao paciente no periodo pré-operatério devem ser registrados e
documentados e essas pesquisadoras, por meio de revisdo da literatura, identificaram que o
peso € um dos principais fatores de risco no paciente cirargico.

Schwartzman Up et al. (2011), afirmam que o peso ¢ muito importante para o calculo
de doses de medicamentos, principalmente na anestesia pedidtrica, j& em pacientes muito
obesos podem apresentar problemas durante anestesia, pois exigem ajuste da dose dos
medicamentos e anestésicos, além de poderem impor dificuldade no manuseio da via aérea.
Pacientes muito emagrecidos podem apresentar desnutricdo ou anemia e estdo sob maior risco
de lesdes durante o posicionamento para cirurgia.

Na visdo dos participantes, a checagem do jejum também ¢ um item importante, apesar
de ser um cuidado no pré-operatorio antes de chegar ao centro cirurgico, faz-se necessario a
confirmacdo do jejum, pois se trata de cirurgias eletivas e que esta entre os fatores que podem

provocar complicagdes durante o procedimento cirrgico.

Confirmagdo novamente do jejum, pois em crianga é bem complicado, das vezes a
mde por ndo conhecer, ndo diz que alimentou a crianga, até porque fica com do ao
vé seu filho com fome.

P-(Cabo de bisturi)

Confirmar melhor o jejum.
P (Volkmann)

Confirmar jejum novamente é imprescindivel principalmente com paciente
pediatrico.

P-(Abadie)

Verifica-se que os profissionais sao atentos a confirmagao do jejum antes da indugao
anestésica, principalmente quando se trata de paciente pediatrico, observando o cuidado para
checar este item varias vezes com o responsavel da crianca.

Alpendre (2014) ressalta que no periodo pré-operatorio itens importantes devem ser
checados e cuidados especificos devem ser realizados, pois corroboram com a seguranga do
paciente na prevenc¢do do risco de aspiragdo ou dificuldade em manter as vias aéreas

permeaveis (observacdo de jejum e ausé€ncia de proteses).
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Estes dados estdo em concordancia com os resultados da pesquisa de Moreira (2013),
pois o item de verificagdo do jejum minimo de 8 horas foi preenchido por 93,78% dos
profissionais, caracterizando um item que sempre deve ser confirmado.

Em relacdo a identificagdo do paciente por pulseirinha, apesar de ser uma estratégia de
identificacdo ja adotada em muitas instituicdes e preconizada pelo MS, os participantes
relataram a necessidade emergencial da implantagdao na instituicao deste estudo, pois ainda
ndo ¢ a realidade encontrada. A checagem ¢ feita, no momento, através do prontuério e a
confirmacdo verbalmente com o paciente ou responsavel. Os profissionais acreditam que o

uso da pulseirinha evitaria erros e proporcionaria maior segura para os pacientes.

Implantagdo das pulseirinhas (identificagcdo ¢ uma necessidade do servigo)
P-(Espatula)

Identificar o nome da crianga so com pulseirinhas melhora a comunicagdo também.
P-(Kelly)

Sabe-se que este item corresponde ao quesito seguranca relacionado ao periodo pré-
inducdo anestésica. No caso de cirurgias pediatricas, deve-se levar em consideracdo o tipo de
paciente, sendo criangas, portanto ndo € possivel confirmar verbalmente com o paciente a sua
identidade, o tipo de procedimento previsto, o local da cirurgia e o documento com a
assinatura do seu consentimento para a cirurgia, mas sim com o seu responsavel legal, por
isso ¢ de extrema importancia, segundo os profissionais, a identificagdo desse paciente com
pulseiras.

Segundo a OMS (2009), esta etapa consiste na verificagdo do paciente e que, portanto
todos os profissionais envolvidos no procedimento devem participar. Na pesquisa de Maziero
(2013), verifica-se que 85% dos pacientes foram identificados com a pulseira e o item foi
confirmado na unidade de origem do paciente e 100% dos pacientes foram confirmados na

recepg¢do do centro cirtrgico, porém ndo em voz alta.

SUBCATEGORIA 2 - Informagdes relacionadas a segunda etapa do checklist de cirurgias
segura (CONFIRMACAO).

Nesta subcategoria os participantes apontaram altera¢des relacionadas a segunda etapa
do checklist (confirmacdo) “Antes da incisdo cirtrgica”. Foram registrados 15 URs/54, sendo
analisados os seguintes itens: apresentagdo dos membros da equipe, a checagem de materiais

especificos e a defini¢do do tempo cirrgico previsto. Vejam as falas dos participantes:
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Confirmar se todos da equipe estdo presentes, ndo precisa, na minha opinido falar
0s nomes.

P-(Kocher)

Nao precisa a equipe se apresentar, todos se conhecem, tem quer ser mais sucinto.
P-(Foerster)

A apresentacdo da equipe de cirurgia faz parte da segunda etapa do checklist,
caracteriza pelo momento em que todos os membros da equipe apresentam-se pelo nome na
sala de cirurgia, antes da incisdo cirurgica do paciente, porém de acordo com as falas dos
participantes esse momento seria apenas checado a presenca da equipe na sala de cirurgia, se
todos estdo prontos e presentes para iniciar o procedimento, pois acreditam que impor, nao
resolve, compromete a efetividade, além de afirmarem também que na maioria dos casos os
membros das equipes ja se conhecem dispensando entdo as apresentagdes.

Embora essa questdo seja divergente de um item do checklist preconizado pelo MS,
confirmar a presenca dos membros da equipe ja demonstra uma sensibilizagdo do processo
voltado a seguranga cirurgica, demonstrando que a cultura de seguranga comeca a ser
implantada.

O estudo Mazieiro (2013), mostra que pontos importantes, como a apresentacdo da
equipe, pausa cirirgica e contagem do material, ndo foram observados. Pesquisadores,
membros do Grupo de Estudos sobre Seguranca do Paciente da OMS colocam que a lista de
verificacdo consiste na confirmagdo oral pela equipe de cirurgia dos itens bdsicos para uma
cirurgia segura e essa pratica deve ter aderéncia de todos (HAYNES et al., 2009). Deste
modo, a confirmagao pode ser efetiva.

A aplicacao do checklist em 40.000 cirurgias de um hospital universitario da Franca
mostrou que os profissionais tém dificuldade em compartilhar informagdes, porém nao
adianta impor protocolo, os profissionais deverdo ser envolvidos (PANCIERI et al., 2013).

Outro ponto importante relatado pelos profissionais refere a confirmagdo do material
especifico nesta etapa do checklist. Neste momento o paciente ja esta anestesiado, na visao
dos participantes deveria ser checado este item na primeira etapa do checklist. Conforme pode

ser percebido nas falas:

Checar o material especifico que sera utilizado antes da anestesia e ndo nesta
etapa.
P-(Thompson)

Conferir o material com kit de cirurgia especifico antes de anestesiar o paciente.
P-(Kelly)
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Nota-se, uma preocupagao dos profissionais em relacao a conferéncia e a checagem de
materiais antes da anestesia do paciente, ou seja, na pratica a checagem destes itens ¢
realizada na primeira etapa do checklist, evitando possiveis erros por problemas ou até mesmo
pela auséncia do material especifico antes do paciente ser submetido ao procedimento
anestésico.

Esses questionamentos concordam com a pesquisa de Filho et. al, (2013), em que ao
avaliar a ocorréncia de erros dentre os profissionais, nota-se que (39,6%) referiram ter
vivenciado algum erro dentro de sua pratica nos ultimos seis meses. Esses incidentes
vivenciados nos centros cirurgicos estiveram, em sua maior parte, relacionados a problemas
com material incompleto ou danificados e que 69,5% relataram conferir o material e o
funcionamento dos equipamentos da sala antes da anestesia.

Os participantes também apontam a importancia da definicdo do tempo de cirurgia

pelo cirurgido na primeira etapa do checklist. Relatado nas falas:

Devem vir antes da indugdo anestésica, tempo de cirurgia previsto.
P-(Thompson)

Pois na primeira etapa é preciso mais aten¢do, na rotina o tempo de cirurgia
geralmente é definido na primeira etapa também.
P-(Bico de aspirador)

Checar o tempo de cirurgia na primeira etapa desta lista, pois precisa definir o
plano anestésico.
P-(Finochietto).

Observa-se que os participantes desta pesquisa apontam que na pratica o tempo de
cirurgia estd diretamente relacionado com o plano anestésico, sendo definido como tempo
previsto antes da indu¢do anestésica.

Sancho e Carvalho (2013), afirmam que a duracdo da anestesia varia devido ao tempo
de durag¢do da operacdo, do mesmo modo que o nivel anestésico com a complexidade e a
duragdo da cirurgia e, como cada organismo reage de modo diferente aos anestésicos, mesmo
se tratando de cirurgias do mesmo porte. Na pesquisa de LAURENCEL (2013), a duragio do
ato cirirgico das 48 cirurgias levantadas, houve concordancia entre o tempo cirirgico

estimado pelo cirurgido e o tempo real gasto no procedimento.

SUBCATEGORIA 3 - Informagdes relacionadas a terceira etapa do checklist de cirurgias
segura (REGISTRO).
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Esta etapa deve ser verificada e preenchida antes que o paciente deixe a sala cirargica,
na visao dos participantes e através das 8URs/54 que apontam para a temadtica da necessidade
de complementar o fechamento do checklist com a assinatura os membros das equipes que

participou do processo cirurgico, como observadas nas falas dos participantes:

Assinatura no final do checklist: circulante, instrumentador, cirurgido, anestesista e
enfermeiro.

P-(Kocher)

Bom que todos os profissionais que participaram assinassem o checklist.
P-(Taylor)

Verifica-se que essa ¢ uma sugestdo importante, visto que os itens interessam a toda a
equipe e envolvem a comunicacdo entre os profissionais, pois todos os membros
responsabilizam-se pelo cuidado seguro prestado. O trabalho em equipe € uma das formas que
mais tem contribuido para a qualidade nas instituigdes, sendo considerado o impulsor de
transformagoes (SOUZA; CAMPOS; RAMOS, 2001).

Aplicacdo da lista de verificagdo e o comprometimento da equipe sdo apontados em
varios estudos e os pesquisadores colocam como solucdo a educacdo, as quebras de
paradigma, como a hierarquia do cirurgido, melhorias no sistema de comunicagdo e a
mudanga cultural (GAWANDE, 2011; MAKARY et al., 2006; SORIA-ALEDO et al., 2012;
FRAGATA, 2010).
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5 CONCLUSAO

O estudo revelou a necessidade dos profissionais envolvidos nas cirurgias pediatricas
avaliarem e aplicarem uma ferramenta recomendada pelo Ministério da Saude o “checklist de
cirurgia segura da OMS”, que contempla o protocolo de cirurgia segura mediante a sua
propria realidade e de suas experiéncias e, também, observando lacunas que possam interferir
no processo de implantagdo, além de subsidiar, por meio dos resultados, uma lista de
verificacdo cirurgica que possa assegurar sua efetividade, j& que a equipe de profissionais
participou do processo de constru¢do e contribuiu para sua continuidade, com vistas a
exceléncia na seguranga do paciente cirurgico.

No primeiro momento foi imprescindivel identificacdo do perfil dos profissionais que
participaram da pesquisa, uma vez que corroborou para o alcance dos objetivos relacionados,
a identificacdo do conhecimento e adesdo dos profissionais sobre o checklist. Entre os
profissionais, os técnicos de enfermagem foram os que mostraram uma maior necessidade de
conhecimento voltado ao tema deste estudo, pois € a categoria que apresenta maior
quantitativo no centro cirurgico e fazem parte do processo cirurgico ndo somente das cirurgias
pediatricas como de todas as demais especialidades cirurgicas. Deve-se considerar, que a
capacitagdo, em especial destes profissionais ¢ essencial para implementagdo do checklist.

A adesdo ao checklist pela equipe de profissionais de saude que participam das
cirurgias pediatricas foi evidenciada pela classificacdo do uso da lista como de extrema
importancia para que o procedimento cirlrgico transcorra com o minimo de erros e
complicagdes, assim como acreditam na viabilidade da implantagdo do instrumento na
instituigao.

Durante a aplicagdo da pesquisa, observou-se que os profissionais possuem uma
aten¢do relacionada a temperatura da sala de cirurgia antes da indugdo anestésica,
principalmente quando se trata de pacientes neonatos, pois ja se tornou rotina do servigo
manter a sala de cirurgia mais aquecida, além do uso do colchdo térmico para o controle de
temperatura corporal do paciente. Este cuidado caracteriza-se como um importante ponto a ser
checado, pois esta diretamente relacionado a prevengdo de hipotermia e, portanto, a seguranga
no processo cirurgico.

Observou-se também que, ao final da cirurgia, ja ocorre no servico a checagem de

mudanca de procedimento cirargico, fato que muitas vezes acontece por alguma falha no pré-
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operatdrio envolvendo cirurgias eletivas, portanto sugere-se a inclusdo desta observagdo na
terceira parte do checklist de cirurgia segura.

As limitagdes deste estudo passam pela falta de ampliagdo para as outras
especialidades cirargicas existentes na instituicdo, bem como identificar a visdo dos demais
profissionais e suas contribui¢des no processo de implantacdo do checklist da OMS.

A OMS orienta e indica mudangas na estrutura do checklist e que esse seja moldado a
realidade de cada instituicdo. Nesse sentido e com base nas respostas dos profissionais, assim
como pelas experiéncias e observacdes durante esta pesquisa, o checklist foi adaptado de
forma que sua implementagdo possa ser realizada na instituicdo, pois ndo basta impor o
protocolo, € preciso que os profissionais percebam o valor do uso da ferramenta, para que de
fato possa torna-se efetiva.

O produto deste estudo foi a adaptagdo do checklist de cirurgia segura da OMS, através
da avaliag¢do e aplicacdo pela equipe de profissionais nas cirurgias pediatricas (apéndice D),
como proposta de sugestdo para inclusao no protocolo de cirurgia segura dessa institui¢ao,
podendo ser utilizado em outras especialidades cirurgicas, uma vez que a maior parte da
equipe de profissionais foi envolvida durante a pratica assistencial no processo de construgao.

Este produto segue ao preconizado pelo OMS, muitos itens foram preservados, no
sentido de manter a eficidcia da seguranca do paciente. Sugere-se que o cabegalho deste
checklist adaptado, seja preenchido durante a visita pré-operatoria do enfermeiro ja instituido
pela instituicdo em estudo e em seguida anexado ao prontudrio do paciente, as demais etapas
checadas no centro cirtrgico, seguindo as etapas do instrumento: Identificacdo, Confirmacao
e Registro. Sendo que a primeira etapa divide-se em dois momentos: checagem na sala de
espera do centro cirurgico e em sala de cirurgia, porém os dados checados na sala de espera
do centro cirtrgico serdo compartilhados com a equipe de profissionais.

Outro ponto relevante é o norteamento do checklist para notificar dados, como eventos
adversos ao paciente, problemas com equipamentos e materiais ocorridos em sala de cirurgia,
registrando tais informagdes no campo de observagdes na etapa de registro o que corrobora
com a andlise e gestdo de risco da institui¢ao.

A contribui¢do deste produto para o servigo esta relacionada 4 possibilidade de
melhoria da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes pediatricos cirargicos, a
sensibilizacdo da equipe de profissionais relacionada com a cultura de seguranga do paciente e
o cumprimento de metas estabelecidas pelo mistério da saude por meio da efetivacdo do

protocolo de cirurgia segura.
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O checklist adaptado foi testado durante uma cirurgia eletiva no centro cirurgico
pediatrico da FSCMP tendo a aprovagdo dos profissionais presentes, sendo posteriormente
encaminhado para o setor de qualidade e para comité de seguranca do paciente com posterior
padronizac¢do e implantacdo na instituicdo. Ressalto nesse sentido, a importancia da integracao
ensino e servigo possibilitado pelo mestrado profissional, com pesquisas de produtos
aplicaveis que possam contribuir no cenario da pratica assistencial.

Os objetivos deste estudo foram alcangados, sobretudo pelo envolvimento da equipe
de profissionais que participam das cirurgias pediatricas, deixando um produto, talvez ndo tao
surpreendente como algo novo, mas uma ferramenta avaliada, no sentido da efetividade, pois
muitas vezes ¢ evidente que nao se trata da falta de instrumentos e sim da aplicabilidade dos

mesmos nos servigos de satde.
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SANTATASA

DO PARA

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO E SAUDE NA AMAZONIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO E SERVICOS EM SAUDE NA
AMAZONIA

APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo do projeto: CHECKLIST DE “CIRURGIA SEGURA” DA OMS: Uma avaliacio e
adaptacio pela equipe de profissionais nas cirurgias pediatricas.

Este projeto de pesquisa tem como objetivo adaptar o checklist de “cirurgia segura” da
OMS para as cirurgias pediatricas mediante a avaliacdo da aplicacdo pela equipe de
profissionais que atuam no centro cirurgico da Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Para
(FSCMP), com a participagdo dos profissionais: cirurgides pedidtricos e residentes,
anestesiologista e residentes, enfermeiros e técnicos de enfermagem, que participarao das
cirurgias desta especialidade. Convidamos vocé a participar desta pesquisa a qual se dard em
trés momentos: vocé serd convidado a participar de uma apresentagdo do objeto do estudo
sobre o Checklist de “cirurgia segura” da OMS, posteriormente serd aplicado o Checklist de
“cirurgia segura” da OMS pela pesquisadora durante a cirurgia € no terceiro momento vocé
ira responder a um questionario com perguntas abertas e fechadas.

Caso ndo saiba responder ao questionario ou lhe provocar constrangimento, vocé tem
a liberdade de se recusar a participar da pesquisa ou solicitar esclarecimento da pesquisadora
a respeito. Para evitar preocupacgdo de que seus dados sejam divulgados, deixamos claro que
as informacoes obtidas serdo utilizadas somente para esta pesquisa e guardadas por cinco
anos. No entanto, na divulgacdo dos resultados seu nome nao ird aparecer, pois usaremos um
codigo.

Os resultados poderdao ser apresentados em eventos cientificos, publicagdes em
revistas e outro meio de comunicacgao. Sua participacdo na pesquisa ¢ muito importante, pois
trara beneficio aos usudrios referente a seguranca do paciente. Nesta pesquisa, aparentemente,
ndo sera feito nenhum procedimento que lhe cause prejuizo, no entanto, ha possibilidade de
riscos minimos como desconforto relacionado, por exemplo, com perda de tempo em

participar da avaliacdo e responder o questionario. Nesse caso, ¢ garantida a liberdade da
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retirada do consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuizo. Nao ha despesas
pessoais para vocé em qualquer fase do estudo. Este trabalho serad realizado com recursos
proprios. Nao havendo nenhum pagamento por sua participacdo. A pesquisa foi submetida
para aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Institui¢do. Se vocé tiver duvidas e desejar

esclarecimentos sobre a pesquisa podera fazer contato com os responsaveis pela pesquisa:

Maria Alves Belém, COREN: 89926 (Mestranda do curso de mestrado gestdo em servigos de
saude- FSCMP) endereco: Psg. Independéncia n® 91 Bairro: Umarizal. Fone: (091) 99984-

4334 se tiver qualquer duvida com relacao aos seus direitos.

Assinatura e carimbo da pesquisadora

Como orientadora deste projeto a Dra Maria Elizabete de Castro Rassy, enfermeira

professora da Universidade Estadual do Para.

Assinatura e carimbo da orientadora

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Eu, , declaro que li o0 Termo de Consentimento Livre

Esclarecido e compreendi as informagdes que me foram explicadas sobre a pesquisa em
questdo. Discuti com os pesquisadores minha decisdo em participar me comprometi a
responder o formuldrio. Ficou claro para mim os objetivos da pesquisa, os procedimentos a
serem realizados e as garantias de confidencialidade de esclarecimento permanente. Ficou
claro também, que minha participagdo ndo tem despesas nem receberei nenhum tipo de
pagamento, podendo retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou
prejuizos. Concordo voluntariamente participar desse estudo assinando este termo em duas

copias e rubricando todas as demais, junto com o pesquisador.

Belém, de de 2015.

Participante da pesquisa
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SANTALASA
D0 PARA

GOVERNO DO ESTADO DO PARA
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
DIRETORIA DE ENSINO E PESQUISA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GESTAO E SAUDE NA AMAZONIA
MESTRADO PROFISSIONAL EM GESTAO E SERVICOS EM SAUDE NA
AMAZONIA

APENDICE B

Parte 1: Questionario de Conhecimento: Antes da aplicacdo do checklist de “cirurgia
segura” da OMS.

1. IDENTIFICACAO

Categoria Profissional:
Cirurgido Pediatrico () Residente de Cirurgia pediatrica ()
Anestesiologista () Residente de Anestesiologia ()
Enfermeiro () Técnico de enfermagem ( )
Tempo de trabalho neste Centro Cirdrgico:

2. PERGUNTAS
2.1. Vocgé ja tinha conhecimento do checklist de “cirurgia segura” da OMS, antes da
apresentacao nesta pesquisa?

Sim () Nao ( )

2.2. Se sim, qual foi a fonte de informagao ?

Internet ()
Palestras ()
Artigos ()
Congresso ()
Treinamento institucional ( )
Outros ()

2.3.Vocé ja vivenciou a “experiéncia de participar em outras instituicdes do uso do checklist
de “cirurgia segura” da OMS durante o procedimento cirurgico?
Sim () Nao ( )

2.3.1.Se sim, identifique abaixo ?

Instituigdes Publicas no Estado do Para ( )
Institui¢des Privadas no Estado do Para (G
Instituicdo Publica fora do Estado do Para ()
Institui¢des Privadas fora do Estado do Pard ()
Instituicdo Publica fora do Brasil ()
Institui¢des Privadas fora do Brasil ()
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Parte 2: Questionario de Coleta de Dados: Apds a aplicacdo do checklist de “cirurgia
segura” da OMS para as cirurgias pediatricas em um Hospital de Ensino.
PERGUNTAS

1. Qual a importancia que vocé atribui a Implantagdo do Checklist de cirurgias segura
para cirurgias pediatricas na FSCMP?

Extremamente importante ( )
Muito importante ()
Um pouco importante ()
Sem importancia ()

2. Vocé concorda que o Checklist de cirurgias segura proporciona seguranga no processo
cirurgico? Justifique.

3. Vocé acha vidvel a implantacdo do Checklist de cirurgias segura para cirurgias
pediatricas na FSCMP?Justifique.

4. Vocé acha que o Checklist de cirurgias segura da OMS necessita de adaptacdes para as
cirurgias pediatricas na FSCMP?

( )SIM () NAO

4.1.  Se, Sim dé sugestdes de acordo com cada etapa do processo (lista de verificagdo de
cirurgias segura da OMS, anexo neste questionario).

PRIMEIRA ETAPA: ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

SEGUNDA ETAPA: ANTES DA INCISAO CIRURGICA

TERCEIRA ETAPA: ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACAO




APENDICE C

Tabela 1: Codificagdo segundo Bardin (2009) — Entrevistadas.
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Unidades de

Questdes Tematica Unidades de Contexto . Frequéncia
Reglstro
Questio 23 Vocé | Diminui riscgs e possiveis P-1 Sim Evita erros na identificag¢@o do pacier.lte, localizagdo cirtrgica e o registro Evita Erros 23URs/54
concorda que 0 complicagdes de dados importantes do transoperatorio.
Checklist de cirurgias P-3 Sim | Evitara erros nos procedimentos cientificos
segura proporciona P.5 Sim Evita erros, principalmente devido a demanda da CC com mais de
seguran¢a no processo cirurgia ocorrendo a0 mesmo tempo
cirdrgico? Justifique. P.3 Sim Confirmar nome do paciente, procedimento cirirgico, além de checar
equipamentos, diminui as chances de erros ¢ complicagdes.
P-9 Sim | Evita erros.
P-10 Sim | Pois previne erros.
P-11 Sim | Diminui os erros.
P-15 Sim | Sem duvidas, diminui erros.
P-16 | Sim Pr(.)porc'iona seguranga tanto para o paciente como para a equipe cirtrgica,
pois evita erros.
P-20 | Sim | Principalmente por que evita erros
P-21 Sim | Evita erros, melhora a comunicac¢do da equipe
. Por que através dele teremos maior seguranga e com isso diminuir os
P-23 Sim
eventos adversos
P-27 | Sim | Evita erros desnecessarios
P-31 Sim | Evita erros operatdrios, manter pacientes e familiares informados.
P-32 | Sim | Evitar erros
O checklist de cirurgias seguras ¢ muito relevante, visto que possibilita a
exclusdo de erros evitaveis diante de um correto dominio da equipe
P-33 | Sim | cirtrgica sobre o caso de cada paciente, permitindo que toda a equipe saiba
de maneira efetiva e eficaz qual o tratamento cirurgico adequado a cada
paciente
P-40 | Sim | Erros podem ser evitados checando itens importantes
P-42 Sim | Proporciona seguro e ameniza os erros
P-43 | Sim !)iminui erros médicos, dz'ls equipe§ de saude e 0 indice de infeccdo com
isso o tempo de permanéncia do paciente no hospital.
Concordo plenamente. E fundamental para todos: equipe cirlirgica e
P-44 | Sim | principalmente para o paciente, por conta de evitar erros no processo
assistencial e complica¢des no trans e pds-operatorio.
P -48 Sim | Pois evitara erros pequenos facilitando a recuperagdo pos-anestésico
P-52 Sim | Com certeza, pois evita erros.
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Questdes Tematica Unidades de Contexto Ull;lgga;:::ode Frequéncia

P-53 | Sim | Evita erros

P-4 Sim | Seguro, desde que os profissionais se comprometam.

P-6 Sim Concordo plen?mente, a seguran¢a no processo cirtirgico como checar
itens de nome, idade, peso é imprescindivel.

P-19 | Sim E de f.undamer}tall importancia para a seguran¢a de todos os membros
envolvidos e principalmente para o paciente
Devido ao fato de o protocolo trazer uma maior seguranga aos

P-25 | Sim | profissionais de satide com a revisdo de itens imprenscidiveis para garantir
a qualidade do atendimento seguro ao paciente durante o ato cirirgico
Principalmente em relagdo a confirmagdo da disponibilidade de materiais

P-30 | Sim espef:iﬁcos para maiores intercorréncias que forem ideqtiﬁcadas
previamente. Além da seguranc¢a em confirmar o nome do paciente € o
procedimento a ser realizado

P-37 | Sim Sggurp com relagdo ao ~risco de infeccdo no que se refere ao tempo
cirfirgico e menor exposicao

P-45 Sim | Pois proporciona seguranca ao paciente € a equipe

P-47 | Sim Pois pr(.)porciona? total seguranga no processo pirﬁrgico, fazendo com que
sua equipe e paciente fiquem mais seguros mediante este processo.

Fornece Qualidade e P49 Sim Por que dé seguranca de que os pr9cedimentos anestésicos, cirirgicos e de Seguranca e 19URs/54
Seguranga ao Procedimento enfermagem foram executados devidamente. Melhoria
p-so | si Seguranc¢a ao paciente, cirurgia certa, regido do sitio operatorio certo,
- im

entre outros.

P51 Sim Pois ¢ fqndgmental sempre visarmos a seguran¢a .do paciente e o checklist
sera muito importante para alcangarmos esse objetivo

P-54 | Sim Proporf:iong maior seguran¢a para o paciente e também para os
profissionais

P-2 Sim | Melhor comunicagdo com a equipe

P-13 | Sim Pois reduz a chance de patogenias.e complicagdes intra-operatorias, bem
como melhora a relagdo com o paciente.

P-14 | Sim Proporciona seguranga taqto para o paci@nte como para a eguipe cirurgica,
levando a melhor estratégia anestésica cirurgica para o paciente.

P-24 | Sim | Melhora a aten¢do da equipe, evita erros desnecessarios.

P.28 Sim Pois promove melhor comunicagdo entre a equipe proporcionando um
melhor planejamento

P-38 Sim | Com certeza, melhora a comunicagéo.

P-46 | Sim Pois traz mais seguranga ao cliente e toda a equipe e o servico fluem

melhor
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Questoes Tematica Unidades de Contexto Ulﬁgg;:::ode Frequéncia
Questio 3: Vocé P-11 | Sim Previne erros
acha vidvel a P-23 | Sim Para amenizar os indices de complicagdes € erros
implantacio do p.44 | si E um instrumento utilizado para minimizar os erros, tornando a assisténcia ao paciente mais
ChecKlist de B m eficaz e segura
cirurgias' e P-45 | Sim Pois vejo que havendo uma checagem havera menos erros cirtrgicos
para  cirurgias . Pois um procedimento realizado com toda seguranga, menos erros ocorrem tanto para o
pedlatrlsas L e cliente, quanto para a equipe, tirando da instituicao brigas em processos judiciais
FSC,M L% Diminui riscos e . Com este processo as cirurgias realizadas serdo realizadas de maneira segura pois as
Justifique. P P-47 | Sim o . > ~ . .
possiveis pediatricas requerem muito mais atencdo, evitando erros Evita Erros 10URs/54
complicagdes P-48 | Sim Proporcionando seguranga e evitando erros para a equipe multiprofissional tais como
anestesiologista, cirurgido e técnico de enfermagem
P-49 | Sim Por que impede a ocorréncia de possiveis erros antes, durante e apds o ato cirirgico
Nao so para a pediatrica, mas para todas as cirurgias, pois nos seres humanos cometemos
P-50 | Sim erros ¢ esse protocolo ajuda a nos certificar da veracidade do procedimento de que ira se
submeter e quem sera o médico responsavel
P-54 | Sim Viavel, principalmente para a pediatria, poig a crianga ¢ mgis delicada e precisamos ter muita
seguranga para ndo ocorrer erros. Mas precisamos de capacitacéo
P-2 . Mas tem que ser o mais sucinto possivel
Sim . s ; po
Processo mais P-10 De forma s1mp11ﬁc?1da, ajuda na prevencdo de erros : : o
e P-13 Mais s.ucinto, deYldo g grande fluxo de pacientes e rodizio das salas exige trocas entre Simplificado 4URs/54
Nao procedimentos muito rapidamente
P-53 Mais sucinto, devido o volume de cirurgias pediatricas
Tipp de P-1 Sim Viavel, .ap(')s aquisicdo de pulseiras de identificacdo para a criang¢a e elaboragdo de termo de Pediatrica 20URs/54
Paciente consentimento
P-6 Sim Viavel, principalmente para as criancas.
P-7 | Sim Viével, pois precisamos de protocolos na cirurgia pediatrica.
P-14 | Sim Com certeza, devido o tipo de procedimento. Ndo vejo pontos negativos neste processo
P-16 | Sim Com certeza
P-18 | Sim Principalmente por que os pacientes pediatricos apresentam dificuldade de comunicagdo
A implantagdo do checklist em relagdo a cirurgia pediatrica nos permite néo trocar as criangas
P-20 | Sim visto que as mesmas ndo sao responsaveis legais por si s0, além disso, muitas vezes os pais
ndo estdo junto com as criangas o geu ocorre muito na neonatologia
P-21 | Sim Imprescindivel, a atencdo para a crianca é sempre maior
P-22 | Sim A aten¢do ¢ sempre maior com as crian¢as
P-24 | Sim Ja deveriamos fazer este checklist, principalmente com as criangas
P-25 | Sim Viavel pois os pacientes pediatricos devido a incapacidade de se comunicar ou expressar,
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Unidades de

Questdes Tematica Unidades de Contexto R Frequéncia
_ Reglstro
necessitam de uma melhor monitorizagao para o controle seguro durante sua estadia no centro
cirargico
P-32 | Sim Imprescindivel. na cirurgia pediatrica, precisamos somente ter mais consciéncia de fazer
realmente funcionar.
P-33 Sim Creio que iI.n.plantar. 0 chec.kli.st de cirurgia. segura seja viavel na pediatria, pois esta
implantacao iria permitir a otimizac¢ao dos servigos ofertados
P -35 Sim Com certeza, principalmente para as criangas, checar sempre tudo
P -36 Sim Viavel, pois com criancas ¢ mais dificil e é preciso ter mais cuidado
P.37 Sim Seri.a. uma padronizagdo de seguranca tanto para a equipe como para a criang¢a e seus
familiares
P-42 Sim Importante pois na atencdo a crianc¢a é imprescindivel
P -43 Sim Devido a crianca ser vulneravel e precisar de uma pessoa responsavel
P.51 Sim Devido ser mais seguro para a crian¢a e por que isso ja serd o comego de uma mudanga para
um melhor resultado
P-52 Sim As criancas sdo pacientes que precisamos ter mais atencdo
P-3 Sim Porem precisa ser disponibilizado um profissional capacitado para este fim
P-4 Sim Mas precisamos ter capacitacio
P-5 Sim S6 depende da capacidade do profissional para reproduzir o minimo
P-3 Sim E um procedimento simples que aumenta a seguranga do paciente. Basta treinamento ¢
vontade.
P-9 Sim Mas precisamos ter capacitacio
P-15 Sim Estrutura para realizar na cirurgia pediatrica, mas precisa de capacitagdo
P-19 Sim E apenas uma questdo de conscientizacdo e treinamento da equipe envolvida
. N P-26 Sim Desde que haja uma completa interag@o entre os profissionais e capacitacio
Quallﬁcaqao P-27 Sim Mas precisa ser sucinto e precisamos de capacitagio .
Profissional e - — — - - Capacitacdo 17URs/54
Treinamento P-29 Sim I?ela viabilidade de sua aplicacdo com a equipe treinada da CIPE
E viavel, pois a equipe de cirurgia pediatrica ja segue alguns recursos do checklist de cirurgias
P-30 | Sim seguras, em conjunto com a equipe da Anestesiologia. Sendo necessario apenas treinamento
especifico para que o checklist seja implementado e seguido
P-31 Sim A viabilidade depende de pessoal capacitado para implementacdo
P-38 Sim Acho viavel, depois que tiver treinamento.
P -39 Sim Mas precisamos ter capacitacio
P -40 Sim Mas falta capacitagao
P-41 Sim Precisa de capacitaciio antes da implantacdo
P -28 Sim Pois falta treinamento da equipe e maior numero de funcionarios
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Tabela 3: Codificacdao segundo Bardin (2009) — Entrevistadas. Questao 4: Vocé acha que o Checklist de cirurgias segura da OMS necessitam
de implementagoes para cirurgias pedidtricas na FSCMP? Caso seja SIM, dé sugestoes de acordo com cada etapa do processo. (ETAPA 1).

Questoes Tematica Unidades de Contexto U';ggi(::rsode Frequéncia
Etapa 1 P-1 Sim Espaco para nome do responsavel que forneceu as informacdes da crianca
P.3 Sim Acrescentar infm.'mag:(“)es sobre o @eito, enfermaria, procedéncia, se ha necessidade de leito na
UT]I, confirmar leito, e se ha necessidade de transfusdo sanguinea
Verificar informacdes sobre os equipamentos e medica¢des anestésicas/Verificar a identificacdo
P-13 Sim do paciente/
Confirmar sitio cirtirgico/Verificar alergias ou outras doengas no paciente
Informagdes da ficha pré-anestésica padronizada para criangas que derem entrada neste
. P-14 Sim hospital, para agilizar a avaliagdo fisica ¢ de comodidades no pré-operatério, ja que nossa
Fornecimento U . L. . ~ R . -
de informages avalila(';ao ainda se baseia em dados do pront.uarl(? e que diversas erzes nao e:stao dlspf)nleels. Informagao 8URs/54
P23 Sim Seria importante que hquvesse na sala de cirurgia um quadro de informagées que discriminasse
todos os pontos de identificacdo
P44 Sim Fornecer informac(‘)es, ndo .diria apenas a qximetria, mas sim se todos 0s itens comissérios para
uma anestesia segura, nem riscos para o paciente, encontra-se disponiveis e em funcionamento.
P50 Sim Infqrmagﬁes como Nomg, peso, se tem alergia medicamentosa, se apresenta distirbios
respiratorios ou gripe, resfriado, etc...
P.53 Sim Che.car informagﬁes sobre me.dicagf)es que o paciente pode ter feito antes/Checar o peso/
Verificar condi¢do do paciente, isolamento de contato ou outras doengas.
P-6 Sim Falta checar peso
P-7 Sim Checar o peso da crianca
P.8 Sim Peso do paqiente/histéﬁg de IVAS rgcente (Tisco de laringo espasmo e bronco espasmo)/‘ Em
prematuros: idade gestacional no nascimento, internagdo em CTI, intuba¢do prolongada prévia.
P-35 Sim Confirmar peso e idade na ficha
P-36 Sim Confirmar novamente no centro cirurgico o jejum, o peso e outras doengas.
Checagem de P-38 Sim Necessidade de checar o peso Peso 13URs/54
peso P -39 Sim Peso da crianca ¢ importante
P -40 Sim Verificar o peso/Checar mais uma vez com o responsavel pelo jejum do paciente
P -41 Sim Verificar o peso/Checar o jejum com o responsavel
P - 45 Sim Peso da crianga/Monitoriza¢do/Observar quanto ao tempo de jejum
P-47 Sim Peso da crianga/monitorizag¢do/tempo de jejum
P-48 Sim Checagem do peso ¢ confirmagao de jejum
P-51 Sim Peso, monitoriza¢do, pun¢do venosa, observar jejum, checagem de sangue reserva.
Checagem do P-4 Sim Confirmar melhor o jejum/Confirmar o peso/Verificar se a crianga tem isolamento Jejum 9URs/54
Jejum P-18 Sim Checar jejum e peso
P-20 Sim Confirmagéo nqvamentg do jejum, ppis em crianga é bem complicado, as vezes a mie por ndo
conhecer, ndo diz que alimentou a crianga, até porque fica com do ao vé seu filho com fome.
P-24 Sim Verificar jejum/verificar se o paciente esta gripado ou com patologia previa aguda nas cirurgias
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Unidades de

Questdes Tematica Unidades de Contexto R Frequéncia
Reglstro
eletivas
P.25 Sim Verificar j.ejum/veriﬁcar se a crianga encontra-se gripada e/ou resfriada/ verificar o responsavel
legal da crianga
P-42 Sim Confirmar melhor o jejum
P-43 Sim Controle e checagem do jejum pré-operatorio dos pacientes pediatricos
P-52 Sim Checar novamente o jejum/checar peso/checar necessidade do colchdo térmico
P -54 Sim Confirmar jejum novamente/Checar peso
P-5 Sim Identificar o nome da crianca s6 com pulseirinhas
P-21 Sim Implantagdo das pulseirinhas (identificacio)
Chhesars dh ' Inch.lir o quesito identificacio, o tf')pico peso do paciente, se el§ faz uso contim}o de algum Tk Fieriio
Yttt P-33 Sim medlcamepto ese apreseflta algum tlpo‘de lesdo, manch~a ou cicatriz ’cutanfea, espec1alment? nos Com SURs/54
g membros inferiores, que éo local.prefe.rldo p~ara colo.cag.:ao da placa dispersiva do eletroce:uterlo. et
P46 Sim Checar peso/p}lllselra de identificagdo principalmente em RN/Observagdo do
jejum/Ambulatoriais
P-49 Sim Uso de identificado no proprio paciente (ex. pulseirinhas)
P-2 Néo Nao informado
P-9 Nao Nao informado
P-10 Nao Nao informado
P-11 Nao Nao informado
P-15 Nao Nao informado
P-16 Nao Nao informado
P-19 Nio Nao informado
Nao informado i : ;2 Egg ggg ;ﬂgﬁzgz Nao informado 16URs/54
P-27 Nao Nao informado
P -28 Nao Nao informado
P-29 Nao Nao informado
P-30 Nao Nao informado
P-31 Nao Nao informado
P-32 Nao Nao informado
P-37 Nao Nao informado
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Tabela 4: Codifica¢dao segundo Bardin (2009) — Entrevistadas. Questdo 4: Vocé acha que o Checklist de cirurgias segura da OMS necessitam de
implementagoes para cirurgias pediatricas na FSCMP? Caso seja SIM, dé sugestoes de acordo com cada etapa do processo. (ETAPA 2).

Questdes Tematica Unidades de Contexto Unlda.d es de Frequéncia
Reglstro
Etapa 2 P-2 Nao De acordo
P-10 | Nao De acordo
P-11 | Nao De acordo
P-15 | Nao De acordo
P-16 | Nao De acordo
P-19 | Nao De acordo
P-22 | Nao De acordo
P-26 | Nao De acordo De acordo 15URs/54
Concordancia P-27 | Nio De acordo
P-28 | Nao De acordo
P-29 | Nao De acordo
P-30 | Nao De acordo
P-31 | Nao De acordo
P-32 | Nao De acordo
P-37 | Nao De acordo
P-3 Sim Nao Informado
P-4 Sim Nao Informado
P-8 Sim Nio Informado
P-13 | Sim Nao Informado
P-20 | Sim Nao Informado
P-21 | Sim Nao Informado
P-23 | Sim Nao Informado
P-24 | Sim Nao Informado
Sem Informagio i - i: 212 11:11;2 iﬁiﬁ;ﬁ:ﬂg Nio Informado 18URs/54
P-36 | Sim Nio Informado
P-38 | Sim Nao Informado
P-42 | Sim Nio Informado
P-44 | Sim Nao Informado
P-48 | Sim Nao Informado
P-49 | Sim Nao Informado
P-52 | Sim Nao Informado
P-53 | Sim Nao Informado
Processo mais P-7 Sim | Ser mais simples, s6 marcando: materiais, pessoal/As imagens dos exames devem vir Simples 3URs/54
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Questdes Tematica Unidades de Contexto Unlda.d es de Frequéncia
Reglstro
antes da indu¢@o anestésica, assim como os materiais especificos
simplificado P-40 | Sim Ma%s suc?nto, exch'.lir ap?esentagéo fia equipe’ : : _ :

p-41 | sim Ma1§ sucinto depois, pois na primeira etapa ¢ preciso mais atengdo, na rotina o tempo
de cirurgia deve ser definido na primeira etapa também.
Identificagdo através da pulseira/Confirmagao do leito de UTI/Confirmagdo de reserva

P-1 Sim | de sangue p/ cirurgias de grande porte/Se os exames basicos laboratoriais estdo no
prontuario

P-5 Sim | Conferir o material com kit de cirurgia especifico antes de anestesiar o paciente.

P-6 Sim “Nao precisa a equipe se apresentar, todos se conhecem, tem quer ser mais sucinto”

P-9 Sim Confirmar se todos da. equipe estdo presentes, ndo precisando na minha opinido falar
os nomes/Ser mais sucinto

P-14 | Sim Necessario checar a idgntiﬁcaqio em ficha padrdo e profissional treinado e especifico
para observacdo destes itens

P-18 | Sim | Continuar checando hemoderivado para possiveis necessidades
Incluir no quesito confirmaciio se foi fixado ao paciente a placa dispersiva do

P-33 | Sim | eletrocauterio e se esta foi colocada em local adequado e que néo corre risco de contato

Checar informacdes por solugdes aquosas e/ou alcodlicas confirmagio 15URs/54

P-39 | Sim O antimicrobiano ndo se faz 60 minutos antes, conscientizar os profissionais para fazer
a checagem.

P-43 | Sim Checar. informagdes para saber qual é a cirurgia e o tempo da cirurgia antes da
anestesia.

P-45 | Sim | Checar coloracdo da placa dispersiva e observar se estd bem aderida

P-46 | Sim | Observar local da placa de bisturi se esta aderida

P-47 | Sim | Checar placa para bisturi elétrico/Oximetria (monitorizagdo funcionando)

P-50 | Sim Checgr a cirurgia certa,' local da incisdo, se tem todo o material que sera utilizado na
cirurgia antes da anestesia.

P-51 | Sim Chec?l: o tempo de cirurgia na primeira etapa desta lista, pois precisa definir o plano
anestesico.

P-54 | Sim Confirmar se estdo todos presentes, acho que falar o nome de cada um nio vai

acontecer




91

Tabela 5: Codificagdao segundo Bardin (2009) — Entrevistadas. Questdo 4: Vocé acha que o Checklist de cirurgias segura da OMS necessitam de
implementagoes para cirurgias pediatricas na FSCMP? Caso seja SIM, dé sugestoes de acordo com cada etapa do processo. (ETAPA 3).

Unidades de

Questdes Tematica Unidades de Contexto . Frequéncia
Reglstro
Etapa 3 P-1 Sim Assinatura dos profissionais envolvidos no ato cirurgico/Se
foram anotados os horarios dos medicamentos administrados na S.O
P-52 Sim Assinar todos que participaram do ato cirurgico
P-53 Sim Assinatura de todos os membros da equipe que participou da cirurgia
P-5 Sim Assinatura dos profissionais envolvidos no ato cirurgico
Assiqa@a dos P -38 Sim Bom que todos os proﬁssiongis que pa}nicipargm assin?ssem o checklist Assinatura SURs/54
Participantes P54 Sim Confirmar para onde € o destino da crianga (leito de origem, UTL, RPA)/
Assinatura de todos os profissionais responsaveis
P40 Sim Conﬁrm'ar' todo o prontué.rio/alssinar no check todos os membros
que participaram do ato cirtirgico
P-6 Sim Devolver materiais especiﬁcgs 115..0 usados na cimrgia/Assipatura no final do check:
circulante, instrumentador, cirurgido, anestesista ¢ enfermeiro.
P-4 Sim Verificar/Observar curativo externamente/Drenos/Transporte adequado
P-51 Sim Verificar/Observar curativo, dreno, sondas, estado geral do paciente.
Verificar grau de consciéncia, curativo cirurgico limpo ou com sangue, presenca de
P50 Sim algum tipo de gueimadura por placa ou agente quimico, agitagdo do mesmo por
reacdo anestésica, acesso venoso com soro ou com tampa. Cateter, sondas e
drenos funcionantes ¢ higiene do mesmo pés extubacdo
P-46 Sim Verificar/Observar o curativo se tem drenos e sondas
P-23 Sim Verificar o estado do paciente/ Observar o nivel de consciéncia/Cuidados no transporte
Verificago dos . Observar o registro completo de qualquer intercorréncia e eventos adversos que possam
Procedimentos antes de P-25 Sim vir a ocorrer no transcorrer do procedimento cirtirgico Observacdes 10URs/54
sair da sala P.43 Sim Verificar/Observar os sinais vitais, ver a reagdo do paciente e o curativo do mesmo, checar se o
prontuério estd completo
P.33 Sim Verificar se ha necessidade de troca do curativo da ferida operatérig antes do paciente sair da SO/
Se ha presenca de cateteres, sondas e/ou drenos e se estdo sendo manipulados adequadamente.
Observar sinais vitais do paciente/verificar se ha ou ndo leito de UTI reservado/informar o local
. que
P-20 Sim . ., . S . ,
a crianga ira e que o procedimento cirfirgico chegou ao fim e se a equipe esta preparada para receber
a crianca
P-47 Sim Verificar situacdo do curativo/Drenos/Se sedado/Entubado/Estado de consciéncia
Especificar um P-18 Sim Especificar o profissional responsavel pela entrega da crianca Profissional 2URs/54
profissional P-14 Sim Seria necessario maior quantidade de profissionais envolvidos neste processo para reduzir a

sobrecarga de trabalho e assim se viabilizar a sala cirargica para novos procedimentos, sem falar no
treinamento dos profissionais envolvidos
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Questdes Tematica Unidades de Contexto Umda.d es de Frequéncia
_ _ _ Reglstro
P-2 Nao De acordo
P-3 Nao De acordo
P-8 Nao De acordo
P-9 Nao De acordo
P-10 Nao De acordo
P-11 Nao De acordo
P-13 Nao De acordo
P-15 Nao De acordo
P-16 Nao De acordo
P-19 Nao De acordo
P-21 Nao De acordo
P-22 Nao De acordo
P-24 Nao De acordo
P-26 Nao De acordo

Concordancia 11: : ;; Egg gz :22::3 De acordo 30URs/54
P-29 Nao De acordo
P-30 Nao De acordo
P-31 Nao De acordo
P-32 Nao De acordo
P-35 Nao De acordo
P-36 Nao De acordo
P -37 Nao De acordo
P -39 Nao De acordo
P-41 Nao De acordo
P-42 Nao De acordo
P-44 Nao De acordo
P-45 Nao De acordo
P -48 Nao De acordo
P-49 Nao De acordo
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N/ N
Y o APENDICE D

PROPOSTA DO CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA ADAPTADO PARA CIRURGIAS PEDIATRICAS ELETIVAS

NOME: REGISTRO: ENFERMARIA: LEITO:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

PROCEDIMENTO CIRURGICO:

PESO: DOENCAS PRE-EXISTENTES: COMO ESTOU HOJE?
IDENTIFICACAO (= °) CONFIRMACAO (==Y REGISTRO (==

ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

ANTES DA INCISAO CIRURGICA

ANTES DE O PACIENTE SAIR DA SALA

N[_JALA DE ESPERA DO CENTRO CIRURGICO
[ DENTIFICACAO CORRETA NA PULSEIRINHA?
[EIUM CONFIRMADO?
[ ROCEDIMENTO CONFIRMADO?
[CISSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO?
[CJLERGIA CONHECIDA. QUAL?
[ JXAMES DE IMAGENS DISPONIVEIS?
[CJESERVA DE HEMODERIVADOS?
[IESERVA DE LEITO DE U_]? [ ]
L_It10 cIRURGICO DEMARCADO?
NA SALA DE CIRURGIA
[_EMPERATURA DA SALA ADEQUADA?
ﬁERIFICAcAo ANESTESICA: MATERIALS,
MEDICACOES E EQUIPAMENTOS ADEQUADOS?
[CIcESSO VENOSO ADEQUADO?
[IIAS AREAS DIFICIL OU RISCO DE ASPIRACAOQ?
[ JATERIAIS ESPECIFICOS DISPONIVEIS?

[CJEFINICAODO TEMPO PREVISTO DA CIRURGIA?

TODOS OS MEMBROS DA CIRURGIA ESTAO
PRESENTES?

TODOS CONFIRMAM NOVAMENTE
NOME DO PACIENTE

( ) PROCEDIMENTO CIRURGICO/LATERALIDADE

( ) PROFILAXIA ANTIMICROBIANA REALIZADA?

EQUIPE DE ENFERMAGEM

PLACA DE BISTURI POSICIONADA?

INSTRUMENTAIS CONFERIDOS E
DISPONIVEIS?

INDICADOR QUIMICO IDENTIFICADO NO
MATERIAL?

COMPRESSAS, AGULHAS E INSTRUMENTAIS
CONFERIDOS?
AMOSTRA DE ANATOMO PATOLOGICO IDENTIFICADO?
HOUVE MUDANCA DE PROCEDIMENTO CIRURGICO?
REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO
EXECULTADO?
CIRURGIAO, ANESTESISTA E ENFERMAGEM
CONFIRMAM:

LEITO DE ORIGEM RPA UTI
OBSERVACOES:
ASSINATURAS:
CIRURGIAO ANESTESISTA
CIRCULANTE ENFERMEIRO

LEGENDA: (S) SIM, (N) NAO, (NSA) NAO SE APLICA
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P.1.
P.2.
P.3.
P.4.
P.5
P.6.
P.7.
P.8.
P.9.

P.10.
P.11.
P.12.
P.13.
P.14.
P.15.
P.16.
P.17.
P.18.
P.19.
P.20.

P.21

P.22.
P.23.
P.24.

P.25

P.26.
P.27.

Adson
Pozzi
Metzenbaum

Pean

. Kelly

Kocher
Thompson
Finochietto
Foerster
Gosset

Dente de rato
Anatomica
Farabeuf
Mixter
Cheron

Allis
Backhaus
Tesoura curva
Tesoura reta
Cabo de bisturi
. Espatula
Cuba redonda
Cuba rim

Iris

. Mayo

Porta agulha
Crile

P.28
P.29.
P.30.
P.31.
P.32.
P.33.
P.34.
P.35.
P.36.
P.37.
P.38.
P.39.
P.40.
P.41.
P.42.
P.43.
P.44.
P.45.
P.46.
P.47.
P.48.
P.49.
P.50.
P.51.
P.52.
P.53.
P.54.

. Mosquito

Cremalheira
Fleboextrator
Serra de Gigli
Cizalha
Rugina

Drill
Beckman
Satinski
Doyan
Taylor
Mathieu
Cautério
Bico de aspirador
Volkmann
Graspers
Dissectores
Oticas
Trocaters
Canulas
Redutores
Veress
Manopla
Grampeador
Espéculo
Estilete
Abadie
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ANEXO - A

Checklist de “cirurgia segura” da OMS

argalisgla
Pampmarizans J-J.
ey ", AN‘JIS.&

Em e

LisTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAO)

Antes da inducdo anestésica »eorersrs Antesdaincisio crirgica »sssssssress Antesdeo pacente sair dasala de operagdes
CONFIRMAR QUE TODOS 05 MEMBROS DA
L1 O Moy o EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME
» IDENTIDADE
 SITI0 CIRURGICO EFUNCAO
» PROCEDIMENTO O CRURGIAD, ANESTESIOLOGISTA E
= CONSENTIMENTO AEQUIPE DE ENFERMA GEM CONFIRMAM
VERBALMENTE:
5iTIO DEMARCADO/NAD SE APLICA + IDENTIFICACAD DO PACENTE
» SITI0 CIRURGICO SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
VERJFTI%A(AO DE SE:EHUMHI;A » PROCEDIMENTO wm M:;{»}E RGULHAS
ANESTESICA CONCLUIDA 0 AS SE
= EVENTOS CRITICOS PREVISTOS ; ::Zm{i“ mm
O OXIMETRO DE PULSO NO PACIENTE E REVISAD DO CRURGIA G- como TOMIA
EM FUNCIONAMENTO " QUAIS SAD AS ETAPAS CRITICAS OU PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
INESPERADAS, DURACAD DA OPERACAD, (INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)
0 PACIENTE POSSUL: PERTIA SANGUINEA PREVISTA? SE HA ALGUM PROBLEMA COM
[ REVISAD DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA: EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO
ALERGIA CONHECIDA? HA ALGUMA PREDCUPACAD ESPECIFICA
0O NAD EM RELACAD AD PACIENTE? 0 ORURGIAD, O ANESTESIOLOGISTA EA
O sm [ REVisAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: 05 EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
MATERIAIS NECESSARIOS (EX. INSTRUMENTAIS, ESSENCIAIS PARAA
VIA AEREA DIFII/RISCO DE ASPIRACAO? PROTESES) ESTAQ PRESENTES E DENTRO DO RECURERACAQ E 0 MANEJO DO PACIENTE
O no PRAZO DE ESTERILIZACAD? (ESPECIFICAR CRITERIOS MINIMOS A
O SIM, E EQUIPAMENTO/ASSISTENCIA DISPONVEIS {INCLUINDO RESULTADCS DO INDICADOR)? SEREM I:HE'HMDK. EX:DOR)
HA QUESTOES RELACIONADAS A
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML EQUIPAMENTOS OL QUAISQUER
I_TAMJKG EM CRIANCAS)? PREOCUPACOES?
[ e A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
O SIM,EACESSO ENDOVENOSD ADEQUADD
E PLANEIAMENTC PARA FLUIDOS . ﬁm‘w‘ NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
O NADSEAPLICA
o % IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
O NAOSE APLICA A

ESTA LISTA DE VERIFICACAD NAO TEM A INTENCAD DE SER ABRANGENTE. ACRESCIMOS E MODIFICACOES PARA ADAPTACA O A PRATICA LOCAL SAO RECOMENDADOS.
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