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RESUMO

JUSTIFICATIVA: A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) implantou, em 2007, o
Programa ‘Cirurgia Segura Salva Vidas’ com o intuito de diminuir incidentes e
acidentes no periodo perioperatorio. No Brasil, em muitas instituicdes, apesar de
anunciadamente implantado, o Programa ndo segue estritamente as regras
estipuladas pela OMS. Nos dois maiores hospitais terciarios formadores de recursos
humanos na area da Cirurgia, em Manaus, nao é diferente, sendo esta uma realidade
a ser mudada. OBJETIVOS: Geral: Propor método para melhorar o emprego efetivo
do Protocolo de Cirurgia Segura em dois hospitais publicos terciarios da cidade de
Manaus. Especificos: Conhecer o processo de execuc¢do do Protocolo de Cirurgia
Segura nos dois hospitais; avaliar a adeséo da lista de controle de cirurgia segura pela
equipe cirargica; introduzir técnica estruturada de concepcdo de estratégias de
inovacao que confira suporte a implementacao efetiva do Protocolo de Cirurgia Segura
(PCS) nos dois hospitais publicos; proposicdo de solucdes para garantir a execucao
plena do PCS. METODO: Utilizou-se o Design Thinking como estratégia de solucéo
de problemas com amostra de profissionais de centro cirdrgico dos dois hospitais.
Apés revisdo da literatura sobre o assunto, seguiu-se a aplicacdo das seguintes
etapas: 1) Descoberta do problema: observacéo nao intervencionista (shadowing) em
ambos os hospitais; 2) Sintese do problema, descrevendo o que foi observado e
discutindo com os interessados na mudanca; 3) Desenvolvimento e cocriacdo da
solucéo do problema com os participantes da pesquisa com prototipagem da solucéo;
e 4) Implementacdo da solucdo testada com estabelecimento da proposicéo final.
RESULTADOS: Sessenta e trés profissionais diretamente envolvidos em atos
cirurgicos nos dois hospitais analisados foram incluidos. O shadowing foi desenvolvido
num total de 120h nos dois hospitais. Dele redundou relatério que apontou, para
ambos os hospitais, varias instancias de descumprimento do PCS. Diante das
observacoes, socializadas com os participantes da pesquisa, foram discutidos os
porqués do descumprimento do PCS conforme norma internacional (Sintese). Na
sequéncia, estando a problematica definida, em reunides com os participantes,
procedeu-se a cocriacao da solucéo para o problema, estabelecendo-se método em
gue a mesma foi testada (prototipagem), decidindo-se iniciar a execu¢ao do PCS com
um dos servigos cirdrgicos dos hospitais estudados. Finalmente, diante dos resultados
obtidos, propds-se solugbes definitivas a serem implementadas a fim de que o PCS
passe a ser efetivamente executado nos dois hospitais. CONCLUSOES: Conheceu-
se o processo de execucao do PCS nos dois hospitais escolhidos, observando-se que
o referido protocolo néo era efetivamente executado. Nao se observou, inicialmente,
haver adeséo a lista de controle de cirurgia segura (checklist) em ambos os hospitais,
e, apos a intervencéao feita pelos pesquisadores, ainda se observou resisténcia em
cumpri-la. Foi utilizado o método Design Thinking para o estudo, definicdo e
concepcdao de solucéo para equacionar o problema de ndo cumprimento do PCS nos
dois hospitais, objeto deste estudo. Propbs-se a instituicAo do Lar Cirargico
Perioperatdrio em ambos os hospitais e de educacdo precoce quanto a observacao
do PCS nos cursos de graduacdo de Medicina e Enfermagem como solucbes
definitivas de curto e médio prazo para a implementacé&o definitiva do PCS.

Descritores: Seguranca do paciente; Atitude do pessoal da saude; Cirurgia.



ABSTRACT

BACKGROUND: In 2007, World Health Organization (WHO) implemented the 'Safe
Surgery Saves Lives' Program in order to reduce incidents and accidents during the
perioperative period. In Brazil, in many institutions, despite being announced, the
Program does not strictly follow the rules stipulated by the WHO. In the two largest
human resources training tertiary hospitals in Surgery in Manaus it is no different and
this is a reality to be changed. OBJECTIVES: General: To propose a method to
improve the effective use of the Safe Surgery Protocol (SSP) in two public tertiary
hospitals in the city of Manaus. Specific: To get to know the process of execution of
the SSP in both hospitals; to evaluate the adherence to the safe surgical control list by
the surgical team; to introduce a structured technique for designing innovation
strategies that will support the effective implementation of the SSP in the hospitals; to
propose solutions to ensure the full implementation of the SSP. METHOD: Design
Thinking was used as a problem solving strategy with a sample of professionals who
worked in the surgical facilities of the hospitals. After a literature review, the following
steps were followed: 1) Discovery of the problem: non-interventional observation
(shadowing) in both hospitals; 2) Synthesis of the problem: describing what was
observed and discussion with those interested in the change; 3) Collective
development and co-creation of solutions by the professionals who elected prototyped
activities to solve the problem; and 4) Implementation of the tested solutions with
proposition of the best solution. RESULTS: Sixty-three professionals directly involved
in surgical procedures in the two hospitals were included. Shadowing was done for a
total of 120 hours in both hospitals. It resulted in a report that pointed out several
instances of noncompliance with the SSP. According to the observations, that were
socialized with the professionals, the reasons for noncompliance with the standard
SSP rules (Synthesis) were discussed. After the problem was defined, during meetings
with the participants, its solution was developed and co-created, and a prototyped
activity was collectively consented to be performed in order to start the execution of
the SSP with one of the surgical services in each hospital. Finally, in view of the results
obtained, definitive solutions to the problem were suggested to be implemented in
order that the SSP be effectively executed in both hospitals. CONCLUSIONS: The
adoption of the SSP protocol in two tertiary hospitals of Manaus was studied and it was
not effectively executed in both. There was no initial adherence to the checklist of the
SSP and, after the intervention by the researchers, it was still noted resistance to
comply with the Protocol. Design Thinking was used to study, define and conceive a
solution to solve noncompliance to the SSP in both hospitals. It was proposed to
activate a Perioperative Surgical Home scenario in both hospitals and implement early
education regarding the SSP in the undergraduate courses of Medicine and Nursing
as definitive short- and medium-term solutions for solid implementation of the SSP in
both tertiary hospitals.

Keywords: Patient safety; Attitude of health personnel; Surgery.
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1 INTRODUCAO

O grande movimento para a seguranca do paciente teve inicio na década de
1990, quando foi publicada uma denuncia pelo Institute of Medicine of the National
Academies, informando que anualmente entre 44 mil e 98 mil pacientes morriam
devido a eventos adversos. Esta publicacdo teve impacto mundial, tanto na esfera
cientifica da area da saude quanto na populacdo em geral. A partir dela, houve o
despertar das autoridades de saude para o enfrentamento com urgéncia do problema
no ambito hospitalar (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Em 2002, ocorreu a 552 Assembleia de Saude, em que se estabeleceu que a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) assumiria a lideranca do controle mundial de
seguranca do paciente, estabelecendo normas globais e padronizacdes gerais, com
0 objetivo de criar politicas publicas e préaticas para garantir a seguranca do paciente
(BRASIL, 2009).

Nesta perspectiva de concretizar os fundamentos para a implantacdo do
programa, a OMS, em 2004, langou a “Alian¢ga Mundial para Seguranga do Paciente”,
gue visa a conscientizacdo para melhoria da seguranca dos cuidados, além do
desenvolvimento de politicas e estratégias na atencao a satude (BRASIL, 2009).

No ano de 2007, a OMS langou o Manual “Safe Surgery Saves Lives” com o
objetivo de evitar a ocorréncia de eventos adversos ligados ao ato cirurgico, torna-los
visiveis se ocorrerem e minimizar os seus efeitos com intervencbes eficazes. A
iniciativa foi implementada para reduzir a ocorréncia de danos ao paciente cirdrgico e
definir padrées de seguranca que podem ser aplicados a todos os paises membros
da OMS (WHO, 2008).

A OMS, com o auxilio de colaboradores de diversos paises, desenvolveu,
entdo, uma lista de verificagao cirdrgica (checklist), guiada por trés principios, a saber:
simplicidade, ampla aplicabilidade e possibilidade de mensuracdo do impacto,
permitindo que as equipes seguissem de maneira eficiente as etapas criticas de
seguranca e, assim, minimizassem 0s riscos evitaveis mais comuns, que colocam em
perigo as vidas e o bem estar do paciente (ELIAS et al., 2015).

No Brasil, em 2009, foi publicado, em portugués, pelo Ministério da Saude (MS),
juntamente com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), o manual de
implementacdo de medidas para o projeto de Seguranga do Paciente: “Cirurgias

Seguras Salvam Vidas”. Este manual deveria servir como guia em todas as
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Instituicbes de saude brasileiras, com o objetivo de realizar a implantagdo de medidas
preventivas seguras e de qualidade para garantir a assisténcia cirurgica.

Mendes et al. (2009) realizaram um estudo no Brasil, revisando prontuéarios de
pacientes admitidos em 2003 em trés hospitais de ensino na cidade do Rio de Janeiro
em que apontaram incidéncia de eventos adversos cirurgicos de 3,5% e, desse
percentual, 68,3% poderiam ter sido evitados.

Elias et al. (2015) destacaram, em estudo realizado nos anos de 2009 e 2010,
gue, apos a implantagdo da cirurgia segura, houve uma reducdo de 36% das
complicagBes e 47% da mortalidade em pacientes cirargicos.

A seguranca do paciente compde um eixo de atencdo que se compromete em
oferecer cuidado em saude livre de danos e lesdes acidentais durante a prestacao de
assisténcia a saude (DIEGO et al., 2016).

1.1 Justificativa

Percebe-se a preocupacdo com a seguranca do paciente cirdrgico por
organizacfes governamentais e por instituicdes de salde particulares, mostrando que
o grande desafio € manter a qualidade do cuidado através da implantacdo e da
continuidade dos protocolos de seguranca dos pacientes, especialmente o Protocolo
de Cirurgia Segura, por parte da equipe multiprofissional, que precisa ser orientada a
contribuir para que sejam evitados 0s eventos adversos que podem ocorrer durante a
assisténcia aos pacientes.

Em Manaus, num levantamento informal entre as chefias de centro cirargico de
hospitais publicos e privados da rede de atencdo a saude, de 24 hospitais apenas 3
haviam reconhecido implantar o Protocolo de Cirurgia Segura e, dentre estes 3, dois
reconheceram que o0 protocolo, apesar de implantado, ndo era parcial ou
absolutamente observado.

Nos dois maiores hospitais publicos de Manaus voltados para o atendimento
de usuarios do SUS, verificou-se que o Protocolo de Cirurgia Segura ndo era
observado como preconizado e as raz0es alegadas foram diversas, a maioria
aparentemente circunstanciais.

Dada a importancia do tema, e ainda pela constatacdo realizada por meio do
levantamento informal, de que em dois dos maiores Hospitais Escola de Manaus o

Programa de Cirurgia Segura encontrava-se oficialmente implantado, mas nem por
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isso efetivamente operacionalizado, a presente pesquisa propfs-se a realizar o
levantamento dos entraves, para a bem-sucedida execucao do programa citado.

Pretendeu-se, estudando a situacdo imperante, propor estratégia para obter
adesao voluntéria, consciente e entusiasmada por parte dos atores envolvidos no
desdobramento do Programa de Cirurgia Segura e dos maiores interessados em sua
implantacéo, visando, em primeiro lugar, a cabal seguranca do paciente, mas também
a contemplacao de critérios exigidos em sistemas de acreditacdo hospitalar em nivel
de exceléncia.

Por fim, pretendeu-se aplicar taticamente a estratégia escolhida e consolidar a
implantacdo do Programa de Cirurgia Segura nos dois maiores hospitais publicos
terciarios da cidade de Manaus, com vistas a garantir melhoria na assisténcia ao
paciente cirargico e a contribuicdo na prevencao de eventos adversos na populacéo
assistida. E, ainda, pretende-se contribuir com o Programa de Pds-graduacdo em
Cirurgia da Universidade Federal do Amazonas e a comunidade cientifica por meio da
divulgacdo dos resultados desta pesquisa nos periddicos indexados nacionais e

internacionais.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Propor método para melhorar a aplicacdo efetiva do Protocolo de Cirurgia

Segura em dois hospitais publicos terciarios da cidade de Manaus.

1.2.2 Especificos

Conhecer o processo de execucdo do Protocolo de Cirurgia Segura em dois

hospitais publicos na cidade de Manaus.

Avaliar a adeséo da lista de verificag@o de cirurgia segura pela equipe cirargica.

Introduzir técnica estruturada de concepcdo de estratégias de inovacdo que
confira suporte a implementacéo efetiva do Protocolo de Cirurgia Segura em

dois hospitais publicos terciarios da cidade de Manaus.

Contribuir por meio de uma proposi¢céo de solucao para a implementacéo do
Protocolo de Cirurgia Segura em dois hospitais publicos terciarios da cidade de
Manaus.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Politicas Publicas de Seguranca do Paciente

Mundialmente a preocupacdo com a seguranca dos pacientes dentro das
instituicbes de salde vem progredindo com pesquisas iniciadas a partir do ano de
1974, alcancando o grande marco no ano de 1999, apos a divulgacao do relatério do
Institute of Medicine, To Err is Human, realizado em hospitais dos Estados Unidos da
América (EUA), onde foi constatado que cerca de 100 mil pessoas morriam vitimas
de eventos adversos, ou seja, danos causados durante os cuidados a saude e que
ndo tém relacdo com a doencga do paciente. Concluiu-se, nessa pesquisa, que a
incidéncia desses eventos gerava altas taxas de mortalidade, que superavam as
observadas em pacientes positivos para o virus da imunodeficiéncia humana, as dos
com cancer ou as de vitimas de acidentes de carro por atropelamento, e o estudo
ainda apontou para os altos custos decorrentes desses danos (BRASIL, 2014).

Diante dessa situacao identificada, houve entédo varias iniciativas internacionais
nas ultimas décadas para garantir a seguranca dos pacientes. Em 2002, durante a
Assembleia Nacional da OMS, houve a elaboracdo de uma resolucéo para fortalecer
a seguranca dos cuidados da saude do paciente cirurgico, devido as altas taxas de
morte e de invalidez mundiais que se relacionavam com os procedimentos cirdrgicos.
Desse modo, foram estabelecidos padrées mundiais de qualidade para os servicos de
saude, que se concentravam em: prevencao de infeccdo de sitio cirirgico, anestesia
segura, equipes cirurgicas seguras e indicadores da assisténcia cirdrgica (WHO,
2008).

Para agilizar tal pratica nos estabelecimentos de saude, em 2007, a OMS
lancou o Manual de Cirurgia Segura, com o programa “Cirurgias Seguras Salvam
Vidas”. O programa tem por objetivo fornecer a equipe multiprofissional e aos gestores
hospitalares informacdes sobre as orientacdes e os padrdes de seguranca cirdrgica
em saulde publica, definir um conjunto minimo de medidas uniformes ou de
indicadores para a vigilancia nacional e internacional da assisténcia a saude,
identificar um conjunto simples de padrfes de seguranca que possam ser usados em
todos os paises e cenarios e que sejam realizados em uma “lista de verificacdo de

seguranga cirurgica” para que seja usada nas salas de operacédo (OMS, 2009).
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No Brasil, a motivagdo gerada em ambito internacional para a mobilizagdo em
prol da seguranca do paciente teve inicio em 2001, quando foi criado o Projeto de
Hospitais Sentinela com o intuito de ampliar e sistematizar a vigilancia de produtos
utilizados em servigcos de salde, para garantir mais seguranca e qualidade para
pacientes e profissionais de saude (OLIVEIRA, 2015).

Em 2008, foi criada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) a
Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP), que tem
como objetivo disseminar a cultura de segurancga do paciente para as instituicoes, para
trabalhadores e familiares de pacientes (OLIVEIRA, 2015).

Em 2013, a Portaria GM/MS N°. 529/2013 instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo de contribuir para a qualificacdo do
cuidado em saude em todos os estabelecimentos de saude do territdrio nacional. As
acdes do PNSP devem se articular as demais politicas de saude com o objetivo geral
de integrar e somar esfor¢cos para com os cuidados em redes de atencdo a saude
(BRASIL, 2013a).

A RDC/ANVISA NP°. 36/2013 institui acfes para a seguranca do paciente em
servicos de salde e da outras providéncias. Esta normativa regulamenta e coloca
pontos basicos para a seguranca do paciente, como Nucleos de Seguranca do
Paciente, a obrigatoriedade da notificacdo dos eventos adversos e a elaboracédo do
Plano de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013b).

A Portaria GM/MS N°. 1.377/2013 e a Portaria N°. 2.095/2013 aprovaram 0s
protocolos basicos de seguranca do paciente. Os protocolos da primeira portaria séo:
protocolos de cirurgia segura, pratica de higiene das méos e Ulcera por pressdo. Os
protocolos instituidos na segunda portaria contemplam: protocolo de prevencéo de
guedas; protocolo de identificacdo do paciente e protocolo de seguranca na prescricao
e de uso e administragdo de medicamentos, que visam instituir acbes para a
seguranca do paciente em servicos de saude e a melhoria da qualidade em caréater
nacional. Esses protocolos devem ser utilizados em todas as unidades de saude do
Brasil, podendo ser ajustados conforme a realidade das instituicdes (BRASIL, 2013a;
BRASIL, 2013b).

As unidades hospitalares brasileiras vém desenvolvendo processos de
acreditacdo, com estratégias voltadas para a seguranga do paciente, ajustando-se a
regras internacionalmente estabelecidas, tais com as exigidas pela Joint Commission

International (JCI), nos EUA, ou pela Organizacdo Nacional de Acreditacao (ONA), no
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Brasil, com o objetivo de criar protocolos de conformidades que obedecam os padrdes
de qualidade e seguranca preconizados pelas Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente (JCAHO, 2010).

Decorre do desenvolvimento dessas estratégias de otimizacdo de servicos de
saude o Protocolo de Cirurgia Segura, alvo deste estudo.

2.2 Protocolo de Cirurgia Segura

O Protocolo de Cirurgia Segura criado pela OMS vem sendo instituido nos
hospitais brasileiros, tendo como intuito garantir a seguranca do paciente cirurgico.
Este protocolo (Figura 1) é formado por uma lista de verificacdo antes, durante e apos
0 ato cirdrgico, que tem como principal objetivo a reducdo da taxa das principais
complicagdes cirtrgicas desnecessarias. E considerado uma ferramenta que auxilia
na promocdo do trabalho em equipe daqueles que atuam no ato cirdrgico,
promovendo a seguranca do paciente, além de favorecer a capacitacdo dos
profissionais, promovendo a melhor compreensédo das acfes necessarias para o
fortalecimento dos processos de seguranca do paciente, ou seja, a percepcédo do
risco, como forma efetiva para a mudanca pratica de instituir as medidas preventivas
(MAFRA; RODRIGUES, 2018).

A lista de verificacdo, ou checklist, como também é conhecido o Protocolo de
Cirurgia Segura, consiste na averiguacdo de 19 itens considerados essenciais para
serem observados antes, durante e depois das cirurgias, com o objetivo de diminuir a
morbimortalidade operatdria (OMS, 2009). Conforme a Figura 2, a lista contempla trés
etapas que séo decisivas para a seguranca do paciente em centro cirdrgico, a saber:

Antes da inducdo anestésica (sign in): nesta fase sdo verificadas as
informacBes sobre o paciente, o local do procedimento, a demarcacao do sitio
cirdrgico em casos de lateralidade (direita e esquerda), ou ainda estruturas multiplas
(6rgaos pares) e niveis multiplos (niveis da coluna), bem como os documentos certos,
a anamnese e 0s exames fisicos, a avaliagcédo pré-anestésica (alergia, via area dificil/
risco de aspiracdo, risco de perda sanguinea, acesso endovenoso adequado e
planejamento para fluidos), os termos de consentimento informado
(cirargico/anestésico) e os exames complementares, além da checagem e da

disponibilidade dos equipamentos que farédo parte da cirurgia (OMS, 2009).
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E necesséario que, além da equipe cirlrgica treinada e competente, para o
alcance do fluxo de qualidade em relacdo a seguranca do paciente, também haja a
integracéo de instalacdes fisicas, equipamentos e tecnologia adequados, assim como
todos os materiais devem estar disponiveis para a execucdo do ato anestésico-
cirargico (BARROS et al., 2017).

Constam na Figura 1 (lista de verificacdo) os passos para a anestesia segura,
gue deverédo ser dados, antes do procedimento anestésico-cirurgico (OMS, 2009).

Antes da incisdo cirargica, ou intervalo de seguranca, ou Timeout: na pausa
cirirgica de seguranca, o enfermeiro ou a pessoa designada, juntamente com o
médico executor do procedimento, o anestesista e os demais membros da equipe
cirdrgica realizam a conferéncia verbal, e em voz alta, de aspectos como: paciente
certo, procedimento certo, local certo, equipamento, materiais (incluindo ortese e
protese) e medicamentos certos disponiveis em sala, assim como documentagdo
correta. Neste momento, discussdes de questbes criticas sobre a cirurgia devem
ocorrer, sendo sempre conduzidas antes do inicio do procedimento e j4 em sala
cirdrgica com toda a equipe, inclusive com o paciente (OMS, 2009).

Antes da saida da sala operatoria (sign out): este momento é destinado para a
conferéncia de que tudo saiu conforme o planejado. Aqui, a equipe realiza a checagem
final da lista de verificacdo, a devolucdo dos materiais (agulhas, afastador, entre
outros), a contagem de gazes e a identificacéo correta do material microbioldgico e de
equipamentos cirdrgicos para serem reparados. E o momento também para tratar de
indicadores da assisténcia cirargica pos-operatoria (OMS, 2009).

A implantacédo desse checklist tem baixo custo e é de facil aplicacdo, levando
apenas cerca de trés minutos para sua execucdo. O enfermeiro € o profissional
indicado para coordenar esse procedimento, podendo também ser executado pelo
técnico de enfermagem desde que tenha pleno conhecimento sobre o processo
cirdrgico. Toda a equipe precisa estar sensibilizada quanto a importancia do processo
e fazer uso dessa ferramenta, incorporando-a a sua pratica diaria, pois s6 assim

havera éxito em sua aplicacdo (OMS, 2009).
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Figura 1: Lista de verificacdo de seguranca cirirgica. Fonte: OMS (2009).
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2.3 Design Thinking

O Design Thinking, também conhecido como “pensamento do Design”, constitui
a forma regrada de pensar que tem como base desenvolver e aplicar solu¢des para
equacionar problemas reconhecidos e € composto, no minimo, por quatro etapas: 1)
descoberta do problema e sua compreenséao; 2) definicdo e confirmacédo do problema;
3) desenvolvimento de solu¢cBes para o problema; e 4) implementacdo da solucdo
considerada mais adequada para o problema (CAULLIRAUX et al., 2013).

Caulliraux et al. (2013) propuseram 0s seguintes eixos de atuacdo para o
desdobramento do Design Thinking na solucéo de problemas detectados no ambiente
de trabalho:

- Revisdo da literatura para aprofundamento e busca do estado da arte relacionado a
tematica da pesquisa.

- Investigacdo aprofundada através da observacdo imparcial do cenario que envolve
o problema a ser resolvido (shadowing).

- Entrevista dos profissionais envolvidos na execucdo da atividade na qual se
identificou o problema a ser resolvido.

- Desenvolvimento de acdes de prototipagem e cocriagdo em campo com 0S
profissionais envolvidos na pesquisa, de forma a desenvolver prototipo de solugéo
baseado em opinides abalizadas para o alcance do objetivo do estudo, que é o
equacionamento do problema a ser vencido.

A Figura 2 mostra um exemplo de estruturacdo de projeto realizado com o
método Design Thinking.

Figura 2. Desenvolvimento de projeto com o método Design Thinking
Fonte: AGUNE, et al. (2014).
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O Design Thinking vem evoluindo desde a década de 1970, com a
publicagdo do livro “Experiences in visual thinking”, de Robert H. McKim. Em
1987, foi publicado o livro “Design Thinking” pelo professor Peter Rowe, da
Universidade de Harvard, que aborda consideracbes sobre o método no
contexto da arquitetura, propondo processos criativos e racionalidade nas
escolhas das melhores solugcbes para satisfazer as exigéncias de
equacionamento de problemas enfrentados na area. A partir dessa publicacao,
o Design Thinking passou a ser difundido e usado como metodologia por
profissionais de outras areas (BROWN, 2008).

O método foi se expandindo, principalmente com o seu uso na Universidade de
Stanford, na Faculdade de Engenharia, assim como na empresa Design e Consultoria
em Inovacao Internacional - IDEO, reconhecida por utiliza-lo no desenvolvimento de
produtos. Nesse sentido, 0 método tende a atender criativamente as necessidades
das pessoas, visando a utilizacdo de tecnologias e meios econémicos para favorecer
os clientes e o mercado (BROWN, 2008).

Apds os anos 2000, o Design Thinking passou a angariar cada vez mais
destaque como metodologia que pode ser usada de maneira eficaz por grupos
multidisciplinares, como uma nova forma de pensar para a resolugao de problemas
em que suas caracteristicas basicas podem ser adaptadas para contemplar as
necessidades especificas de cada area (BROWN, 2017)

O objetivo do Design Thinking, basicamente, € identificar problemas e gerar
solugbes. E considerado ferramenta que se utiliza de um tipo de raciocinio pouco
convencional no meio empresarial, o pensamento abdutivo, que busca formular
guestbes através da percepcdo ou do entendimento dos fendmenos, que sao
identificados durante a observacdo atenta do ambiente em que esta instalado o
problema a ser equacionado. Os fendbmenos reconhecidos geram questdes a serem
respondidas como forma de obter a solug¢do, que serd testada e sua adequacao
observada, do problema enfrentado de forma inteiramente inovadora (VIANNA et al.,
2012).

Um modelo proposto para a execucao do Design Thinking é o Duplo Diamante
(Double Diamond), criado, em 2004, pela British Design Council, uma instituicdo de
caridade empreendedora britanica, que o utilizou em onze empresas globais, para
obter o aperfeicoamento de processos que visassem melhorar a qualidade de vida
das pessoas atendidas por estas empresas (CAULLIRAUX, 2015; DESIGN COUNCIL,
2013).
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A Figura 3 ilustra a metodologia do Duplo Diamante.

1. DESCOBERTA
Desenvalvimento
e i
| Compreender, Criar, testar e
—_— definir e confirmar aprimorar P
~ Problema | o profiema solugoes | Solugio

\_

Figura 3. Duplo-Diamante. (Adaptado de Caulliraux, 2015)

Para o desenvolvimento do Duplo Diamante, como mostra a Figura 3, é
necessario cumprir suas quatro fases: descobrir (pesquisar), ou conhecer o problema
gue se pretende resolver; definir (sintese) a area a ser focada; desenvolver (ideacéo)
solucdes potenciais para o problema e testa-las; e entregar (implementar) as solucdes
gue melhor funcionaram (DESIGN COUNCIL, 2013).

Na area da saude, o método Design Thinking vem sendo utilizado com sucesso
e esta contribuindo para a resolucdo de problemas em diversos temas, como a
humanizacéo de servicos, a atencao as necessidades dos usuarios e a melhoria do
fluxo perioperatério (LEE, 2011; BEAUMONT, 2011; CAULLIRAUX, 2015).

2.4 Lar Cirurgico Perioperatério

O Perioperative Surgical Home ou Lar Cirurgico Perioperatério (LCP) foi
proposto pela Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA), em 2011, como um
modelo de assisténcia cirdrgica inovadora, centrado no paciente, estabelecendo

padronizacdo e tomada de decisdo compartilhada com a equipe cirdrgica. Tem como

Y
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principal objetivo fornecer melhores resultados clinicos e servico perioperatorio com
mais qualidade e com menores gastos. Surgiu como uma medida para solucionar a
crise que os EUA enfrentavam na Ultima década em relacao aos gastos e a qualidade
no atendimento em saude e pelo fato de tratamentos cirlrgicos requererem maiores
custos, caso deles decorressem complicacdes perioperatdria com maior tempo de
permanéncia hospitalar e ainda excesso de readmissfes (KAIN et al., 2014; VETTER
et al., 2013).

A Figura 4 mostra o breve histérico do inicio do LCP.

Um breve histdrico do Lar Cirdrgico Perioperatorio

Projeto do LCP

_ 1%, Artigo revisado Colegdo sobre LCP
submetido 205 por especialista e

publicada pela ASA
dElEEBd[K da ASA publicado

2011 2012 2013 2014 2015

0 LCP apresentado
no Simpdsio da JARS*

13, Publicagdo sobre o LCP
no Jormal da ASA

*IARS — Sociedade Internacional de Pesquisa em Anestesia

Figura 4. Um breve histérico do Lar Cirlrgico Perioperatério. (Adaptado de
Wanderer, Rathmell e Johnson, 2015).

O proposito do LCP é ampliar a atuacdo profissional do anestesiologista,
estendendo a assisténcia durante os periodos pré-operatorio, intraoperatorio e pos-
operatdrio, com o intuito de promover maior seguranca, diminuicdo dos gastos na
saude relacionados a anestesia, diminuicdo da morbidade cirtrgica e da mortalidade
(KAIN et al., 2014).

Nos EUA, a especialidade de anestesiologia € reconhecida por ter promovido
progressivamente uma diminuicdo na taxa de mortalidade cirdrgica naquele pais a
partir de 1940, decaindo de 1 Obito para cada 1.000 pacientes anestesiados para a
taxa atual de 1 morte para cada 15.000 pacientes anestesiados (VETTER et al., 2013).

O anestesiologista desempenha papel fundamental no periodo perioperatorio

ao cuidar das conformidades que cercam o paciente em relacdo ao ato cirdrgico,
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desde o pré-operatorio até o pdés-operatério mediato. Sua acdo decisiva na
administracdo de antibiéticos ou no controle de temperatura, por exemplo, dentre
inimeras outras acdes, impacta nos indices de desempenho de um hospital em
relacdo a seguranca cirargica (KAIN et al., 2014; VETTER et al., 2013).

O LCP prop0e reduzir a variabilidade dos cuidados perioperatérios, visto que,
havendo inconstancia nestes cuidados, por ndo ter um profissional experimentado a
sua frente, pode ocorrer aumento dos riscos de erros e complicacbes. Com a
diminuicao das variag@es no periodo perioperatorio, pode-se assegurar a continuidade
da assisténcia ao paciente. Acredita-se que isso possa ser alcancado atribuindo-se
ao anestesiologista a lideranca da equipe cirtrgica a partir do momento em que
paciente e cirurgido tomam a decisao pelo tratamento cirdrgico até 30 dias apoés a alta
hospitalar. Assim procedendo, entende-se estar instituindo as melhores evidéncias
praticas de forma consistente e padronizada para todos os pacientes cirtrgicos (KAIN
et al., 2014; WALTERS et al., 2018).

O LCP vem sendo implantado em instituicbes hospitalares dos EUA com
resultados positivos, alcancando os objetivos esperados. Percebeu-se, porém, que,
para que essa realidade se sustente, € necessario haver engajamento de toda a
equipe cirdrgica no processo, em especial do anestesista, no sentido de estar
estimulado a quebrar os paradigmas relacionados a dinamica do trabalho da equipe

cirurgica, tendo vontade de assumir a lideranga do LCP (WALTERS et al., 2015).
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3 METODO

3.1 Tipo do Estudo
O estudo foi exploratoério, descritivo, sendo desenvolvido com o emprego do

método Design Thinking, utilizando a técnica do “Duplo Diamante”.

3.2 Local do Estudo
Centros Cirargicos de duas unidades hospitalares da cidade de Manaus, uma
instituicdo da rede Estadual, referéncia em cirurgias ortopédicas (Hospital A), e a outra

um hospital universitario publico federal (Hospital B).

3.3 Participantes do Estudo (Amostra)

Profissionais de saude (Cirurgides, Anestesiologistas, Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem) atuantes nos Centros Cirargicos dos locais do estudo, que aceitaram o
convite e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice
A).

A amostragem foi definida por conveniéncia com profissionais presentes nos
centros cirdrgicos observados, que faziam parte das equipes cirargicas e tinham no

minimo um ano de experiéncia nas atividades cirargicas.

3.4 Aspectos Eticos

Os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas do estudo, em
concordancia com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Foi obtida
aprovacdo da pesquisa junto ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas (CEP/UFAM): CAAE: 92500817.9.0000.5020 (Anexo 1).

3.5 Instrumento de Coleta de Dados

Foi aplicado o questionario do Apéndice B, adaptado do estudo de Martins &
Carvalho (2014), que foi preenchido pelos membros da equipe cirargica. O
guestionario é constituido de duas partes: 12 Parte: identificacdo dos participantes, em
gue cada participante recebeu um codinome, preservando sua identidade; 22 Parte:
perguntas fechadas: sobre a implantacéo do Protocolo de Cirurgia Segura no hospital,

apontando as facilidades e as dificuldades identificadas no processo de implantacao.



3.6 Procedimentos

As etapas da pesquisa estdo mais bem demonstradas na Figura 5.
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Conhecimento teérico: Observacdo — Descoberta

Formulacdo da proposta — Definicdo e Desenvolvimento

Implementacé&o

Etapal Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
Revisdo da literatura Estado atual da Sintese Entrevista Proposicdo Final
prética Prototipagem
Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo Objetivo
i = Entrevista, prototipagem e cocriagdo com ~ ~
Compreender o estado da Compreensao do status Representagio os profissionais da equipe cirdrgica: Construcéo e apresentacao da

arte sobre a tematica da
pesquisa:

- Politicas Publicas de
Seguranca do paciente

- Protocolo de Cirurgia
Segura

- Design Thinking

- Lar cirdrgico perioperatério

atual da aplicacdo do

Protocolo de Cirurgia Segura

- 120 horas de observagéo
em 2 centro cirargicos —
Hospitais publicos, 60 h de
observagéo em cada
hospital.

inicial do fluxo do Protocolo
de Cirurgia Segura pelos
profissionais envolvidos.
Identificacéo do problema.

Cirurgides

Anestesista

Enfermeiros

Técnicos de enfermagem

Amostragem por conveniéncia — Hospital
A e B — profissionais que atuassem nos
procedimentos cirlrgicos.

versdo final do fluxo da
implantagéo do Protocolo de
Cirurgia Segura.
Contribuicdo para a melhoria
do fluxo.

Método de pesquisa

Método de pesquisa

Método de pesquisa

Método de pesquisa

Método de pesquisa

Revisao da literatura

Observacdo em campo

Triangulacdo de dados e
métodos

Entrevistas
Cocriacdo
Prototipagem

Triangulacdo de dados e
métodos

Figura 5. Etapas de desenvolvimento da pesquisa.

Fonte: Adaptado de Caulliraux (2015)
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Apoés a 12 etapa de erudicdo sobre o assunto, conforme a Figura 5, iniciou-se
a 22 etapa em que foi realizada a observacéo nao intervencionista discreta a distancia
(shadowing) dos profissionais durante a execucdo de suas tarefas rotineiras, sem
interrompé-los (CAULLIRAUX, 2015). O shadowing foi desenvolvido ao longo de 60
horas em cada hospital campo deste estudo, no bloco operatério.

A 32 etapa consistiu na elaboracéo da sintese do problema identificado, apos as
120h de observacédo, sendo finalizado com um relatério (Apéndice C) no qual se
descreve o cenario atual, referente ao levantamento inicial, de como o fluxo do PCS era
executado pelos profissionais envolvidos.

Na 42 etapa, o0 pesquisador realizou entrevistas com os profissionais envolvidos
nas intervencdes cirargicas, nos hospitais selecionados, sendo desenvolvidas reunides
com as equipes cirdrgicas, no bloco operatorio, para a explicacdo do método e do
objetivo da pesquisa. Na ocasido, foram distribuidos o TCLE (Apéndice A) e o
instrumento de coleta de dados (Apéndice B) para preenchimento. Nesta etapa, a
cocriacdo foi desenvolvida através de reunides com o0s gestores dos hospitais
participantes do estudo e seus coordenadores da anestesia e de seguranca do paciente
e com a equipe de enfermagem para apresentacao do objetivo da pesquisa e discussao
de estratégias de implantacdo do PCS. Uma solugé&o foi concebida com a anuéncia de
todos os participantes para a efetiva implantacdo do PCS nos hospitais em estudo.
Seguiu-se, entédo, a prototipagem, em que a solucao idealizada foi testada com todos
0S agentes envolvidos.

Na 52 etapa, foi realizada a proposic¢éo final, tendo em vista o que foi observado
na etapa de prototipagem, com o desenvolvimento de um fluxo de medidas a serem
tomadas visando a implantacédo efetiva do PCS, conforme normas internacionais. O
algoritmo resultante foi construido com a participacdo conjunta de todos os profissionais

envolvidos na pesquisa.

3.7 Analise dos dados

Os resultados foram analisados a partir de estatistica descritiva quantitativa,
segundo média e porcentagem, e demonstrados em nameros absolutos e percentuais
por meio de tabelas e gréficos com a intencdo de facilitar e organizar os dados

coletados. Foi realizada a distribuicdo de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos
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dados enumerados (atributos ou dados nominais) e a estatistica descritiva dos dados
guantitativos (grandezas especificas ou variaveis).

Para as comparacdes entre as amostras de parametros nominais, utilizou-se os
seguintes testes estatisticos: o teste Qui-quadrado de Karl Pearson, cujo principio
basico € comparar proporcdes; o teste exato de Fisher, que permite calcular a
probabilidade de associacdo das caracteristicas que estdo em analise; o teste de
Kruskal-Wallis, que é usado para testar a hipotese nula de que todas as populacdes
possuem funcdes de distribuicdo iguais contra a hipotese alternativa de que ao menos
duas das populagbes possuem func¢des de distribuicado diferentes. (VILELA JUNIOR,
2017; WILTON; MORETTIN, 2017).

O teste Qui-quadrado foi usado para testar as variaveis idade e tempo de atuacéo
em relacdo as categorias profissionais.

Adotou-se o nivel de significancia estatistica para valor de p < 0,05 (VILELA
JUNIOR, 2017; WILTON; MORETTIN, 2017).

Os dados foram tabulados por meio do Programa Microsoft® Excel 2013 e

analisados pelo programa estatistico SPSS 21.
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4 RESULTADOS

4.1 Etapa 12 - Revisao da Literatura

Optou-se em apresentar a revisao da literatura no capitulo 2 (dois) deste estudo,
no qual é demonstrado o levantamento realizado sobre os principais pontos de

relevancia e de evidéncia cientifica para a compreensao da tematica da pesquisa.

4.2 Etapa 22 - Estado atual da prética

Apos a realizacdo da reviséo da literatura para inteirar-se sobre o estado da arte
a respeito da temética da pesquisa (Politicas Publicas de Seguranca do Paciente e
Protocolo de Cirurgia Segura) e a construcdo de erudicdo a respeito do método Design
Thinking de administracéo de problemas, procedeu-se a observacédo de campo, que foi
desenvolvida com o objetivo de compreender o status atual da utilizacdo do Protocolo
de Cirurgia Segura no bloco operatorio dos dois hospitais que constituiram o campo de
estudo desta pesquisa, perfazendo um total de 120h (60 horas em cada hospital),
dividido em 10 dias em cada hospital, com 6 horas de observagéo diaria, alternando
entre manha e tarde.

Foram observados os profissionais médicos (cirurgides, anestesiologistas e
residentes), enfermeiros, técnicos de enfermagem e instrumentadores cirlrgicos.

A média diaria observada de cirurgias em ambos os hospitais foi de 25
procedimentos, totalizando 250 cirurgias observadas.

Realizou-se o Shadowing como método de observacdo. Em momentos de
pausa, entretanto, o observador fez perguntas aos profissionais para compreender suas
atitudes.

Durante o Shadowing observou-se o seguinte:

| - Recepcao dos pacientes no CC

Em ambos os hospitais os pacientes eram recebidos pelos enfermeiros
responsaveis pela sala, sendo que, algumas vezes, eram encaminhados para a sala
pré-anestésica pelo maqueiro. Num dos hospitais, alguns pacientes que nédo possuiam

limitacbes aguardavam em uma cadeira, onde eram verificados seus sinais vitais.
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Il - Antes da inducdo anestésica (sign in)

a) Demarcacdao do sitio cirargico - observou-se que nos 247 (98,8%) pacientes
ndo foi realizada a demarcacao do sitio cirirgico, em ambos os hospitais, conforme é
recomendado no Protocolo de Cirurgia Segura. A demarcacdo nao foi feita durante a
entrada no bloco operatério, na sala de operacdo, salvo em pacientes de cirurgia
plastica, em que 3 (1,2%) pacientes foram examinados pelo cirurgido ou médico
residente somente para constatar o lado da cirurgia e realizar a demarcacao. Nestes
casos, porém, foi observado que a demarcacao do sitio cirargico ndo foi empregada de
forma correta.

As figuras 6 e 7, abaixo, demonstram alguns modelos de demarcacéo cirdrgica:

Figura 6. Modelo de demarcacgé&o n°1 Figura 7. Modelo de demarcagéo n°2

Fonte: arquivo pessoal.

[l - Itens do protocolo da cirurgia segura promovidos - verificou-se que em ambos 0s
hospitais nem todos os itens foram observados pelos anestesiologistas ou residentes
de anestesia, tais como anota¢gdes sobre o risco da perda sanguinea minima e 0 uso
de antibiotico profilatico. Constatou-se que 60% dos antibiéticos foram administrados
apos a incisédo cirurgica, em descumprimento ao protocolo que recomenda que 0s
antibioticos sejam administrados antes da inciséo cirdrgica.

Nos 100% (250) procedimentos cirlrgicos observados, 30% apresentaram
falhas nos equipamentos, relacionados a monitorizacdo com falhas nas leituras dos
parametros, como oximetria de pulso, frequéncia cardiaca e pressao arterial nao
invasiva. Diante disso, ocorreu a troca desses equipamentos durante o intraoperatorio,

mesmo sendo testados antes do procedimento. Observou-se que 28 (vinte e oito)
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eguipamentos (monitores, carro de anestesia) ndo passavam por rotina de realizacao
de testes antes dos procedimentos cirdrgicos e, ainda, que 30% dos equipamentos
estavam com a sua calibracdo vencida ou ndo apresentavam identificacdo da dltima

calibracdo ou checagem pela engenharia clinica.

IV - Antes da incisédo cirargica (Timeout)

Nos dois hospitais, no periodo da observacao, ndo foi evidenciada a presenca
do enfermeiro no momento da realizacdo do intervalo de seguranga (Timeout).
Observou-se que os enfermeiros, geralmente, ocupavam-se com outras atividades
administrativas no momento do intervalo de seguranca. O circulante, por estar
auxiliando o médico anestesiologista ou realizando outras atividades inerentes ao apoio
da equipe cirtrgica, ndo era chamado a liderar o Timeout. Ndo foi observado outro
profissional ser instituido para liderar a realizagéo deste passo.

Constatou-se que, em ambos hospitais, em nenhum procedimento houve a
execucdo do Timeout, tampouco a confirmacdo da identificacdo da equipe cirargica
com a verbalizagao, por parte de cada membro, do nome e da funcéo antes da incisao
cirtrgica, conforme recomenda o Protocolo de Cirurgia Segura.

V - Preenchimento da lista de verificacdo (checklist)

Observou-se, especificamente no Hospital A, que o formulario do checklist do
Protocolo de Cirurgia Segura ou ja chegava preenchido no prontuario do paciente, com
as etapas carimbadas, ou era preenchido no final do ato anestésico-cirargico, em que
cada profissional carimbava as suas etapas, sem realizar as recomendac6es da OMS.
Notou-se, também, que cada profissional realizava sua parte no preenchimento do
formulario em descumprimento ao recomendado pelo protocolo da OMS, em que o
mesmo deve ser realizado por um so profissional.

Pode-se observar que houve uma certa resisténcia de toda a equipe envolvida
no procedimento para a realizacdo do checklist, principalmente quando os
procedimentos cirdrgicos aconteceram seguidamente, um apd0s o0 outro. Ademais,
observou-se que, em todos os 100% dos procedimentos observados, houve 70% de
maior resisténcia entre os cirurgides, principalmente na apresentacao verbal da equipe.

Quanto a existéncia de norma hospitalar determinando o cumprimento do Protocolo de
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Cirurgia Segura da OMS, observou-se ndo haver norma especifica estabelecida para o

cumprimento do checklist em ambos os hospitais.

VI - Antes do paciente sair da sala operatéria (signout)
Ao término das cirurgias, em ambos o0s hospitais, apenas em 60% dos
procedimentos foi realizada a contagem de instrumentos, de agulhas e de compressas,

assim como ndo houve registro se os equipamentos funcionaram adequadamente.

4.3 Etapa 32 - Sintese — percepcéo inicial do fluxo do Protocolo de Cirurgia Segura
pelos profissionais envolvidos.
Durante a etapa de observacdo, os profissionais participantes deste estudo
fizeram alguns comentérios inerentes a dificuldade de aplicagdo do PCS.
Diante dos comentarios emergiram as principais percepcdes selecionadas,
segundo levantamento realizado junto aos participantes:
- Ha falta de capacitacdo dos agentes envolvidos;
- Percebeu-se existir resisténcia por parte da equipe ao cumprimento do
PCS;
- Percebeu-se existir, também, falta de interesse da equipe em realizar o
checklist;
- Houve referéncia a indisponibilidade de acbes voltadas para a promocao
de educacéo continuada, sendo dificil sua logistica;
- Constatou-se a falta de meios para sensibilizar os funcionarios para o uso
do protocolo.
Em decorréncia destas constatacdes, passou-se a implementar acfes voltadas
a praticar uma intervencéao direcionada para minimizar as percepcoes relatadas pelos

profissionais.

4.4 Etapa 42
4.4.1 Entrevistas

Foram realizadas entrevistas no bloco operatdrio nos dois hospitais campo deste

estudo, tendo sido entrevistados 63 profissionais (14 enfermeiros, 15 médicos



cirurgibes, 13 médicos anestesiologistas,

instrumentadores).
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14 técnicos de enfermagem e 7

Dos entrevistados, 31 eram do sexo masculino e 32 do feminino. O tempo de

experiéncia profissional dos participantes variou de 1 a 43 anos, sendo em média maior

entre os anestesiologistas.

A primeira parte do questionario dirigiu-se a dados epidemiolégicos dos

entrevistados (Tabela 1).

Tabela 1 — Perfil dos profissionais (N. 63) participantes da pesquisa

Profissao

Variaveis Enfermeiro Med|p~0 N Anestesiologistas Tec. Instrumentador P valor

cirurgibes Enf.
Idade Média (n=40) 34,7 35,5 42,3 39,4 29,3 0,472
Tempo médio de 6,7 55 11,7 10,8 3,5 0,201t
atuacédo (n=40)
Sexo (n=40) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 0.4432
Masculino 3(33,3) 8(80,0) 3(33,3) 2(33,33) 3(50,0) ’
Feminino 6(66,7) 2(20,0) 6(66,7) 4(66,7) 3(50,0)
Titulagdo (n=40)
médio 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6(100,0) 0,0002
técnico 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(83,3) 0(0,0)
especialista 8(88,9) 8(80,0) 6(66,7) 1(16,7) 0(0,0)
residéncia 0(0,0) 1(10,0) 1(11,2) 0(0,0) 0(0,0)
mestrado 1(11,1) 1(10,0) 2(22,2) 0(0,0) 0(0,0)

Fonte: pesquisa de campo, 2018
Teste: ! Kruskal-Wallis, 2 Qui-quadrado de Pearson

Em relacdo a 22 parte do questionario, a pergunta “Vocé conhece o Protocolo de

Cirurgia Segura (PCS) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)?” sessenta

profissionais (93%) responderam que conheciam e apenas 3 (7%) referiram que nao

(Figura 8).
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= SIM = NAO

Figura 8. Apresentacéo da resposta sobre o conhecimento do PCS.

Quanto a pergunta “O Protocolo de Cirurgia Segura da OMS ¢ aplicado para toda
e qualquer cirurgia no hospital?”, 27 (45%) profissionais responderam que sim e 33
(55%) referiram que nado era aplicado (Figura 9). No hospital A, de 29 (100%) dos
profissionais entrevistados, 10 (34,5%) responderam que sim; ja no hospital B, dos 31
(100%), 17 (54,9%) responderam que sim. Caso a resposta a esta pergunta tivesse
sido afirmativa, perguntou-se, a seguir, em “qual especialidade o PCS ¢ aplicado” (32
pergunta). No Quadro 1, € mostrado o resultado da 32 pergunta.

= sim ®ndo

Figura 9. Apresentacao sobre a aplicacdo do PCS nas cirurgias.



A Tabela 2 mostra a divisdo por hospitais do resultado da 22 pergunta sobre a

aplicacao do checklist.

No hospital A, 19 (65,5%) dos profissionais responderam que nao utilizavam o

checklist nas cirurgias e 10 (34,5%) referiram que o utilizavam.

No hospital B, em contrapartida, apenas 14 (45,1%) dos entrevistados informaram

nao utilizarem o checklist, enquanto 17 (54,9%) afirmaram que sim.

Tabela 2 — Adesao do checklist por hospital pesquisado (N. 60)

Hospit.ais nao sim Total
pesquisados p-valort
n % n % n %
Hospital A 19 65,5 10 34,5 29,0 100,0
0,011
Hospital B 14 45,1 17 54,9 31,0 100,0

! Realizado o teste qui-quadrado de Pearson

Quadro 1 — Especialidades Cirtrgicas em que é aplicado o PCS, segundo os profissionais (N = 60)
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Foi perguntado, ainda, a equipe de profissionais envolvidos na aplicacdo do PCS

guais eram as facilidades que eles consideravam ser obtidas com a implantacédo do

Protocolo de Cirurgia Segura (pergunta n® 5 do Apéndice B). O resultado consta na

Tabela 3:
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Tabela 3 — Facilidades apontadas pelos profissionais (N = 60) na implantacédo

do PCS _
FACILIDADES SIM NAO
n % n %
Procedimento torna-se mais seguro 31 775 09 225
Promove melhoria do servico 21 525 19 475
Promove reducao de erros médicos 30 75,0 10 25,0
Comunicagéo eficaz 21 525 19 475
Incorre em beneficios para a Instituicdo 23 575 17 425
Evita uso de equipamento defeituoso 15 375 25 625

Quanto as dificuldades para a implantacdo do PCS, a Tabela 4 mostra os

resultados obtidos com a 62 pergunta do questionario. Nesta questdo, houve outros

comentarios escritos que ndo constavam na lista de respostas, como:

- Adequacédo e empenho para toda a equipe multidisciplinar;

- Deveria ser realizado no momento da admissao;

- Nao tivemos retorno se houve melhora do servi¢o apés a implantacao do PCS;

- Dificuldade porque tudo é realizado pela equipe de enfermagem;

- A participacdo minima das equipes médicas;

- Resisténcia da equipe médica; e

- Falta de conhecimento do Protocolo pela equipe.

Tabela 4 - Dificuldades apontadas pelos profissionais (N = 60) na
implantacédo do PCS _
DIFICULDADES SIM NAO
n. % n. %

Mais um papel burocratico 17 425 23 575
Ninguém faz! Por que tenho que fazer? 04 10,0 36 90,0
N&o acredito nesse protocolo 01 250 39 975
Imposicéo da Chefia 0 0,0 40 100,0
Acho que nao tem valor nenhum 02 50 38 950
Nunca errei! N&o preciso desse protocolo 0 0,0 40 100,0
O timeout demora muito e atrasa todo o 13 325 27 675

servico
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4.3.2 Cocriacdo e prototipagem

A cocriacéao foi realizada mediante reuniées com os membros gestores do hospital
“B”, primeiramente (Figura 10). Foi exposto pelo pesquisador o PCS, sendo abordados
com rigor de detalhes e clareza os passos para a sua execucgao, conforme preconiza o
MS (2009), a fim de atingir com éxito o entendimento dos participantes, gestores dos
hospitais (Diretor Geral do hospital, Diretor Clinico e Diretor de Ensino e Pesquisa,
Coordenacdo de residéncia médica e enfermagem, Coordenador do nucleo de
seguranca do paciente, Gerente de enfermagem e do bloco operatério). Em seguida,
houve discusséo sobre a melhor estratégia para a sua implementacao, de maneira que
fosse bem conduzida e obtivesse os resultados positivos.

Foi importante que, antes de capacitar a equipe multiprofissional envolvida na
aplicacdo do PCS, os gestores estivessem cientes e dispostos a colaborar com o
desenvolvimento do processo para a melhoria da execucéo do PCS, caso contrario, o
objetivo do processo de melhoria do PCS nao teria sucesso.

Durante a reunido (Figura 11), foi exposto pela gestora da seguranca do paciente
gue o percentual de adesao ao PCS, mesmo apos as orientacdes dadas a equipe de
ginecologia, estava em 28%. Na reunido, foi marcado com a geréncia médica um novo
encontro com a responsavel pelo servico de ginecologia da unidade.

Na segunda reunido, participaram a chefe de servico de ginecologia, o chefe da
Divisdo Médica e o chefe da residéncia, ocasido em que foi decidido permitir o
acompanhamento do pesquisador nas cirurgias ginecolégicas conforme dias pré-
estabelecidos. Nas reunibes foram demostradas todas as etapas, explicando como
realizar a lista de verificacdo do PCS. Como retorno, as equipes se mostraram
dispostas a contribuir para a realizacao do PCS, desde que fosse estabelecido o lider

para a sua realizacao.
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Figura 10 — Reunido com Gestores do Figura 11 — Exposicdo para os Gestores
Hospital B sobre o PCS.
Fonte: arquivo pessoal Fonte: arquivo pessoal

Apé6s as reunides com os gestores, foi realizado o treinamento com outros
membros da equipe cirurgica, em que foi explicado todo o detalhamento de como iria
ocorrer a simulagéo realistica do PCS, e todos os detalhes de como executar a
conferéncia da lista de verificagdo da cirurgia segura. Também foram respondidas
duvidas dos participantes quanto a execucdo do PCS. A Figura 12 mostra os

participantes.

Figura 12. Participantes do treinamento para execucao do PCS
Fonte: arquivo pessoal
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Em seguida, houve acdes relacionadas a prototipagem com a realizacdo da
orientacdo e da demonstragdo do PCS, inicialmente com a equipe da cirurgia
ginecoldgica, conforme sugestéo oriunda das reunides realizadas na etapa anterior. As

figuras 13 e 14 ilustram algumas das atividades desenvolvidas nesta etapa.

Figura 13. Apresentacéo da equipe antes da Figura 14. Orientagdo do PCS.
incisdo cirdrgica.

Fontes: arquivo pessoal

Apos ter havido a sensibilizacao dessa equipe, os trabalhos foram desenvolvidos
com outras especialidades cirargicas (ortopedia, cirurgia geral, cirurgia toracica,
neurocirurgia e otorrino). Durante esta etapa, houve um acompanhamento por parte
dos responsaveis pelos Nucleos de Seguranca do Paciente dos hospitais A e B.

A Figura 15 mostra os profissionais que participaram da simulacao realistica do
PCS realizada durante o estudo.



Figura 15. Profissionais participando da simulacéo
do PCS.
Fonte: arquivo pessoal

A Figura 16 mostra o quadro do PCS preenchido.

Figura 16. Avaliac@o do preenchimento da lista de verifica¢cdo do PCS.
Fonte: arquivo pessoal do Modelo Checklist Hospital B.

43



44

Etapa 5% Implementacéao - Proposicéo final.

O objetivo dessa etapa foi a construcdo e apresentacdo da versao final da
solucéo proposta para contribuir para a melhoria da aplicagéo do Protocolo de Cirurgia
Sequra.

Apos arealizacdo das etapas anteriores, percebeu-se haver maior sensibilizacdo
por parte da equipe cirdrgica em realizar o PCS com mais efetividade. No entanto, em
alguns procedimentos continuou ndo havendo a declamacéo do protocolo, apesar de
todas as orientacdes e da simulagdo realistica realizada. Notou-se, entdo, que
continuavam havendo algumas resisténcias por parte dos profissionais envolvidos,
implicando na necessidade de uma intervencao direta e eficaz por parte dos gestores
hospitalares. Como forma de equacionar este problema, propde-se a aplicacdo de um
algoritmo para contribuir na consolidacado da implementacao do PCS (Figura 17) nos

hospitais estudados.

PCS

Treinamento/ Divulgacéo das

e estatisticas com
sensibilizagdo da os resultados
equipe cirdrgica

L4 s

Normatizagao/ Fiscalizacdo do
nomeacé&o do Lider cumprimento das
para a execugao Normas
do PCS

S [ 4

Criacdo do Dia "D"
para a execucgao
do PCS

Figura 17. Algoritmo proposto para a efetivagdo da execugéo do PCS
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Desdobramento do algoritmo sugerido para a efetivacdo da execucédo do PCS:

12 Etapa — Treinamento e sensibilizacdo da equipe cirargica. Os objetivos do
treinamento precisam estar claros e com a finalidade de obter como resultados:
individuos aptos, com ligacdo continua no desenvolvimento para o0 alcance da
transformacdo das acbes e atitudes (CHIAVENATO, 2009). A sensibilizacdo dos
profissionais visa torna-los compassivos, conscientes e compreensivos sobre a questéao
proposta. Dessa forma, o processo educativo tende a ser ndo sé racional, mas também
afetuoso (DUARTE, 2003). E essencial que a Gestdo hospitalar defina os responséaveis
pelo processo de treinamento e de sensibilizacdo. Sugere-se que seja planejado e
executado pela Direcdo de Ensino e Pesquisa juntamente com a Coordenacédo de
Residéncia Médica e Enfermagem e o Coordenador do Nucleo de Seguranca do
Paciente. Outros profissionais também poderdo participar dessa etapa, como por
exemplos os psicélogos. E importante que, antes de treinar a equipe multiprofissional
envolvida na aplicacdo do PCS, os gestores estejam cientes e dispostos a colaborar
com o desenvolvimento do algoritmo proposto, caso contrario, o objetivo ndo sera

atingido.

22 Etapa — Normatizacdo e nomeacao do lider para a execucao do PCS. Nessa
etapa, o Gestor Hospitalar institui, através de documento, as normas que deverao ser
cumpridas pela equipe cirirgica em relacdo a execugcdo do PCS. As normas nas
instituicdbes servem para padronizar tarefas e condutas e indicam um padrdo de
gualidade do servico (PALADIM, 2012). Assim, as normas estabelecidas pelo Gestor
Hospitalar devem determinar quem sera o lider que conduzira todo o processo do PCS.
Sugere-se, conforme o embasamento na literatura, que seja 0 anestesiologista o lider

da equipe de execugéao do PCS.

32 Etapa — propde-se a criacdo do Dia “D” para o inicio da execuc¢ao plena do
PCS, fazendo-se antes uma campanha de informagéo e sensibilizagdo no CC para
reflexdo da equipe sobre a importancia da sua execucgdo. Essa etapa pode ser
planejada e executada pela Direcdo de Ensino e Pesquisa, que juntamente com a
Geréncia de Atencdo a Saude, através da Coordenacdo de Residéncia Médica e
Enfermagem e o Coordenador do Nucleo de Seguranca do Paciente, promoverao
atividades de formacao e conscientizacdo a respeito da importancia e necessidade de
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realizacdo do PCS segundo parametros internacionais. Académicos de Medicina e
Enfermagem poderéo ajudar no desenvolvimento da campanha, com o0 uso de camisas

personalizadas, panfletos, cartazes e simulagao realistica.

42 Etapa — Fiscalizacdo do cumprimento das normas de execucao do PCS. Na
penultima etapa, sugere-se que seja homeado, pelo gestor hospitalar, o responsavel
pela fiscalizagdo do cumprimento do PCS segundo o estabelecido nas normas
institucionais. A fiscalizacdo podera ser feita periodicamente com a presenca do
profissional destacado para tal fim na sala de operacbes. Este preenchera um
formulario contendo um roteiro de observacao, que permitira o registro do que foi
conduzido em relacéo ao PCS e se as normas foram obedecidas ou ndo. No caso de
descumprimento, a gestao hospitalar sera notificada a respeito da inconformidade com

o0 intuito de que as medidas pertinentes sejam tomadas.

52 Etapa — Divulgacéo das estatisticas com os resultados. Na Ultima etapa do
algoritmo, propfe-se que seja realizada a divulgacéo dos resultados do cumprimento
do PCS pela equipe cirargica, exibindo a andlise estatistica da frequéncia do
cumprimento do PCS globalmente e por cada especialidade cirtrgica, indicando os
eventuais eventos adversos ocorridos no bloco operatorio. Tal atividade podera ser
desenvolvida pelo Nucleo de Seguranca do Paciente dos hospitais e pela Comisséo de
Infeccéo Hospitalar. E importante que os resultados de todo o processo desenvolvido
no algoritmo proposto sejam divulgados para que todos os envolvidos tomem ciéncia,
pois, dessa maneira, poder-se-a comparar com dados anteriores e constatar o sucesso
ou o fracasso do trabalho executado, e, ainda, tornar o processo disponivel para o
conhecimento de toda a equipe por meio de dados reais.
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, pode-se afirmar que, com raras excec¢des, o PCS néo é
realizado de forma completa em Manaus, e, ainda, que seus dois maiores hospitais-
escola ndo tém por habito obedecé-lo, apesar de seus profissionais terem alegado que
sim. Esta realidade ndo é um cenério exclusivo do Amazonas, existindo também em
outros centros nacionais, e inclusive internacionais. (OLIVEIRA et al., 2018. CABRAL
et al., 2016)

Estudos apontam que a realizacdo do PCS vem sendo estimulada no Brasil.
Porém, rotinas novas nem sempre sao recebidas positivamente num primeiro momento,
causando certa resisténcia por parte de alguns membros da equipe cirargica, com
destaque para os médicos cirurgifes e anestesistas, principalmente quando a eficacia
de seus resultados, embora decisivas, nédo seja facilmente demonstrada a curto prazo.
(OLIVEIRA; ABREU; ALMEIDA, 2017; DIEGO et al., 2016)

As dificuldades da implementacdo do PCS sdo reconhecidas nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento com o predominio, na maioria dos paises, na
falha da comunicagdo entre as equipes multiprofissionais. Porém, quando hé&
participacdo de todos os membros da equipe cirurgica, ocorre a melhoria na
comunicacao, facilitando a aplicacdo do PCS, conforme recomendacdes vigentes.
(CABRAL et al., 2016)

Este foi um estudo concebido para corrigir essa falha e ajudar dois hospitais de
atendimento terciario em Manaus-AM, formadores de recursos humanos
especializados, a implantar o PCS até mesmo para se habilitarem adequadamente a
obtencao de certificados de qualidade de atendimento de exceléncia.

No desenvolvimento deste estudo, no periodo de observacdo, conforme a 22
etapa de verificacdo do estado atual da pratica nos dois hospitais investigados, notou-
se que a maioria dos pacientes foi recebida pelos enfermeiros assistenciais na unidade
do centro cirurgico.

De fato, recomenda-se, preferencialmente, que o paciente seja recebido pelo
enfermeiro no centro cirdrgico. Este procedera a confirmacdo da chegada daquele,
verificando todos os itens necessarios para o andamento do processo cirurgico, dentre
0S quais, os termos de autorizacdo para anestesia e cirurgia, o prontuario do paciente,

exames laboratoriais, diagndsticos de imagem, confirmacdo de jejum, retiradas de
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adornos, proteses e verificacdo do estado geral do paciente, com afericdo dos sinais
vitais e exame fisico simplificado (SOBECC, 2017).

Essa rotina de recepcao do paciente por enfermeiros no Centro Cirdrgico parece
ser a aceita na maioria dos hospitais brasileiros. No entanto, como o enfermeiro tem,
por vezes, muitas atividades administrativas e assistenciais, nem sempre consegue
realizar esta pratica, deixando-a a cargo dos técnicos de enfermagem ou outros
profissionais (SOUZA et al., 2016; MARTINS; CARVALHO, 2014; PANCIERI;
CARVALHO; BRAGA, 2014).

Quanto a realizacdo de procedimentos que devem ser feitos antes da indugéo
anestésica (sign in), a demarcacédo do sitio cirirgico nao foi presenciada de forma
correta em nenhum dos hospitais, demonstrando que a execucéo deste item ainda é
precéria nos hospitais pesquisados neste estudo.

A identificagdo/demarcagdo do sitio cirargico, conforme o protocolo de
seguranca do paciente, deverd ser realizada pelo cirurgido que realizara o
procedimento cirdrgico, antes do encaminhamento do paciente para a sala de cirurgia.
E indicado que o paciente esteja acordado e consciente, se possivel, para que possa
confirmar o local do procedimento. O local no corpo do paciente, que indica onde sera
operado, deve ser marcado com caneta dermografica. “A instituicdo devera ter
processos definidos por escrito para lidar com as excec¢des, como, por exemplo, recusa
documentada do paciente, de modo a garantir a seguranga cirurgica” (BRASIL, 2013c).

Conforme arecomendacédo no PCS, antes da inducéo anestésica, o coordenador
responsavel deve confirmar se o cirurgido que vai realizar a cirurgia marcou o local do
procedimento cirdrgico, atentando para casos que envolvam lateralidade ou multiplas
estruturas ou niveis, com o objetivo de confirmar o local exato e o procedimento correto
(OMS, 2009).

Em uma situacdo de urgéncia ou emergéncia, a marcacao do local da cirurgia
nao é obrigatdria, e o cirurgido responsavel devera fazer posteriormente a anota¢ao no
prontudrio, pois 0 que esta em jogo é a imperiosidade de manter rapidamente a vida do
paciente (MARTINS; CARVALHO, 2014). No entanto, as cirurgias realizadas nos dois
hospitais estudados foram eletivas, ndo havendo, pois, justificativa para o néo
cumprimento da marcacao do local da cirurgia pelos profissionais.

A demarcacdo do local da cirurgia evita um importante evento adverso: a

realizacdo da cirurgia em local errado. Um estudo aponta que “nos EUA, estimou-se
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gue cirurgias em local errado e no paciente errado ocorreram em cerca de 1 em cada
50.000 procedimentos, equivalente a 1.500 - 2.500 incidentes por ano”. Apls a
implementagcédo do checklist do PCS nas unidades hospitalares, revelou-se que “as
mortes provocadas por complicacdes cirtrgicas em local errado e no paciente errado
foram reduzidas em quase a metade (de 1,5% a 0,8%)” (OLIVEIRA; ABREU; ALMEIDA,
2017).

Em relacdo aos itens do Protocolo de Cirurgia Segura que deveriam ter sido
promovidos nos hospitais estudados, os principais aspectos observados foram: a) ndo
houve anotagBes sobre o risco da perda sanguinea minima e o uso de antibiético
profilatico pelos anestesiologistas ou residentes de anestesia; b) foi constatado que
houve procedimentos em que os antibioticos foram administrados apos a incisdo
cirdrgica; c) equipamentos que apresentaram falhas tiveram que ser substituidos no
intraoperatorio, ainda que tenham sido testados antes do procedimento; d) houve caso
em que equipamentos ndo foram testados antes dos procedimentos cirdrgicos e
estavam com a sua calibracdo vencida ou ndo apresentavam identificacdo da Ultima
calibracdo ou checagem pela engenharia clinica.

Ha evidéncias de que durante a realizagdo do sign in, antes da inducédo
anestésica, por ter sido verificada a identidade do paciente, a marcagdo do sitio
cirdrgico, a assinatura do termo de consentimento e a conformidade dos materiais
solicitados e por também terem sido antecipados as dificuldades de intubacéo e o risco
hemorragico, houve maior seguranga percebida para os pacientes, melhor economia
nos custos hospitalares e uma grande satisfacdo da clientela (OLIVEIRA; ABREU;
ALMEIDA, 2017).

Em relacdo as faltas de verbalizacdo do checklist na pausa cirargica e a
anotacao sobre o risco de perda sanguinea observadas nos shadowings feitos nos dois
hospitais, os resultados corroboram com os do estudo de Ribeiro et al. (2017), que
também identificaram deficiéncia na previséo e afericdo de perdas sanguineas por parte
do cirurgido, bem como pelo anestesiologista em 30% dos pacientes que receberam
transfusdo de sangue superior a 500ml, sem ter sido atestado risco iminente de
hipovolemia por parte dos profissionais envolvidos.

Ja4 houve relato da dificuldade do uso do antibidtico profilatico devido a
necessidade do preenchimento da receita na Sala de Operacdes (SO), atribuindo-se

ao fato do circulante de sala estar atendendo as necessidades da sala, e, dessa forma,
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ter havido retardo na aplicacéo do antibiético no paciente no momento correto sugerido
pelo PCS, que é de 60 minutos antes do inicio da cirurgia. Tal falha de aplicacédo da
medicacdo no tempo correto pode redundar em eventos adversos, com aumento de
custos, representando uma importante fonte de desperdicio e impericia hospitalar,
revelando a importancia na adogao de praticas preventivas (PANCIERI; CARVALHO;
BRAGA, 2014; OMS, 2009; VILELA et al., 2018).

Durante a observacdo do Timeout (antes da incisdo cirargica), no presente
estudo, os itens que ndo obedeceram ao cumprimento de etapa estabelecida pelo PCS
foram: a) auséncia do enfermeiro no momento da realizacao do Timeout, j& que estava
ocupado com outras atividades administrativas; b) o circulante ficava impedido de
realizar a declamacéao da lista de verificacdo porque estava executando varias tarefas
na SO; c) ficou claro que ndo houve a declamacéo da lista de verificacao devido a falta
de um profissional com atribuicdo especifica para a sua execucao.

A mesma situacao foi relatada em outros estudos realizados em um hospital
universitario e um hospital geral, onde, na etapa do Timeout, em nenhuma das cirurgias
constatou-se a apresentacdo da equipe cirdrgica antes do procedimento cirargico, a
identificacdo do paciente e a marcacdo do local de cirurgia (OLIVEIRA; ABREU;
ALMEIDA, 2017; RIBEIRO et al., 2017).

Manda o PCS, conforme preconizado pela OMS (2009), que o formulario do
checklist deve ser preenchido por uma Unica pessoa, que cumprira todas as etapas
sequencialmente. Porém, durante a observacéo, foi verificado que houve situacbes em
gue os formularios do PCS ja chegavam preenchidos e carimbados antes dos
procedimentos, ou eram preenchidos e carimbados somente ao final das intervencoes.
Outro ponto importante verificado foi que cada profissional realizava individualmente
sua parte no preenchimento do formulario.

Analisando a resisténcia dos componentes das equipes cirurgicas (cirurgides,
anestesiologista e equipe de enfermagem) para o cumprimento da lista de verificacao,
constatou-se que, entre a equipe, os cirurgibes demonstraram maior resisténcia em
aderir a realizacdo do PCS. Isso foi mensurado por ter sido observado que 90% nao
cumpria itens como: a demarcacao do sitio cirdrgico, a declamacao da apresentacdo
da equipe, a checagem final da lista de verificagao e a devolucdo dos materiais usados

(agulhas, compressas, gazes, entre outros).
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A maioria dos estudos aponta para essa mesma realidade ora observada nesta
pesquisa: sdo os cirurgides os profissionais que oferecem maior resisténcia a instituicdo
do PCS. As |justificativas descritas para esta probleméatica sdo: 1) o néo
comprometimento no processo de implantacdo do PCS desde o inicio; 2) por serem 0s
resultados satisfatérios alcangados com a adocéo do checklist observaveis, conforme
as evidencias cientificas existentes, tdo-somente apds decorrer longo prazo; 3) pelo
cumprimento do PCS estar sendo gerenciado por profissional ndo médico; e, 4) por nao
compreender a importancia do trabalho em conjunto para aumentar a dimensao dos
cuidados quanto a seguranca do paciente (MARTINS; CARVALHO, 2014; DIEGO et
al., 2014; OLIVEIRA; ABREU; ALMEIDA, 2017; RIBEIRO et al., 2017).

Ao término do procedimento, antes do paciente sair da sala operatoria (sign out)
deve-se realizar a conferéncia dos instrumentais, a contagem de compressas e
agulhas, identificar o espécime para estudo anatomopatoldgico e reportar se ha algum
problema com equipamentos para ser resolvido (OMS, 2009). Foi evidenciado durante
a observacdo em ambos os hospitais que a contagem dos instrumentais ndo foi
realizada em todas as cirurgias, mesmo diante da presenca do instrumentador cirdrgico.
Também n&o foi presenciado haver relato sobre anomalias no funcionamento dos
equipamentos.

A retencdo intracavitaria de instrumentos, compressas e agulhas é incomum,
mas pode ocorrer como um potencial evento adverso perigoso. Em estudo realizado
sobre a retencdo inadvertida de corpos estranhos, 90% eram téxteis, 5,21%
instrumentais cirdrgicos, 2,84% agulhas. Dentre os motivos relatados para tal
ocorréncia, a auséncia de contagem esteve associada em 25% dos casos. A medida
preventiva mais propalada é a contagem desses materiais de forma rotineira, o que nao
€ padronizado em muitos centros cirurgicos. Sendo assim, é extremamente importante
o0 cumprimento do protocolo de seguranca como medida preventiva eficaz para evitar
esses eventos adversos (BIROLINI; RASSLAN; UTIYAMA, 2016).

No que se refere as entrevistas realizadas nos dois hospitais pesquisados, que
abrangeram 63 (100%) dos profissionais envolvidos, constatou-se que a maioria dos
profissionais conhecia a existéncia do PCS, ao passo que somente 0 nimero minimo
de 3 (7%) profissionais desconhecia: um técnico de enfermagem, um anestesiologista
e um residente de cirurgia. Seria de se esperar, entdo, que o PCS devesse estar sendo

aplicado corretamente pela maioria dos profissionais, tendo em vista que 93% do



52

publico-alvo entrevistado tinha ciéncia da sua existéncia. Por outro lado, o PCS fora
implantado institucionalmente, em média, ha dois anos nos dois hospitais, ndo se
justificando haver ainda profissionais que nao o conhecessem.

Esse achado concorda com o estudo de Pancieri, Carvalho e Braga (2014), que
identificou que muitos cirurgiées e médicos residentes em cirurgia nao conheciam o
checklist proposto pela OMS, e outros médicos, apesar de jA o possuirem até como
aplicativo pessoal, ndo o utilizavam. O estudo ainda apontou que, em relacdo a equipe
de enfermagem, poucos ndo conheciam o checklist de cirurgia segura.

No que tange a aplicacdo do PCS nas cirurgias, 25 (62%) dos profissionais de
guase todas as especialidades mencionaram a sua utilizacdo nos procedimentos que
executam no hospital, com excecado das cirurgias oftalmoldgicas (Quadro 1), porém 15
(38%) dos respondentes afirmaram que o protocolo ndo era utilizado. Sabe-se que é
recomendado pela OMS (2009) a aplicagdo do PCS em todas as cirurgias,
indiscriminadamente. Porém, constatou-se, durante o periodo de observacéo, a ndo
realizacdo do PCS, conforme a recomendacéo citada, nos dois hospitais, sendo apenas
preenchido um formuléario individualmente por alguns membros da equipe cirargica,
demonstrando falta de seriedade na aplicagdo do PCS em ambos os hospitais,
desrespeitando as normas estabelecidas.

O processo de implantacdo do PSC, que aparentemente parece ser um
formulario simples de ser preenchido, acaba se tornando um processo complexo por
necessitar do enfrentamento da resisténcia a mudanca dos profissionais envolvidos,
gue terdo suas rotinas no ambiente de trabalho alteradas, tanto mais quanto maior for
a complexidade do local onde o protocolo deve ser implantado (MANRIQUE et al.,
2015).

Em estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) sobre a
implementacédo do checklist em hospitais, concluiu-se que 0 sucesso no processo de
execucdo do PCS esta associado a melhor percepcédo dos profissionais ao seu uso,
respeito mutuo entre a equipe cirurgica, lideranca, coordenacdo e comunicacdo da
equipe. Este estudo comprovou, ainda, que, apos a implantacdo do PCS, a melhoria na
seguranca perioperatoria foi percebida pelos profissionais envolvidos (MOLINA et al.,
2016).

A seguranca do paciente pode estar comprometida pela presenca de eventos

adversos e incidentes ocasionados durante o procedimento cirargico, causando um
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grande impacto na qualidade da assisténcia a saude. Desse modo, a aplicacdo do PSC
tem demonstrado ser uma ferramenta eficaz para minimizar os riscos ou danos ao
paciente que esteja exposto a qualquer situacdo no ambiente cirirgico (MARTINS;
CARVALHO, 2014).

Dentre as facilidades reconhecidas com a implantacdo do PCS apontadas pelos
profissionais neste estudo, o fato de tornar o procedimento seguro foi a mais apontada,
seguida da reducdo dos eventos adversos e de propiciar beneficio para a instituicéo.
Desse modo, notou-se que os profissionais envolvidos demonstraram, em tese,
confianga no protocolo, pois reconheceram que ao utiliza-lo pode haver decréscimo de
eventos adversos, trazendo mais segurancga ao paciente cirargico.

Com relacéo as dificuldades elencadas pelos profissionais para a implantacéo
do PCS, a opc¢éo mais indicada foi a de ser mais um papel burocrético a ser exercido,
mas também porque o timeout demora muito e atrasa todo o servi¢co. Tal relato
demonstra haver resisténcia do publico-alvo entrevistado com a declamacdo do
checklist, desconsiderando seu papel como ferramenta criada para assegurar a
diminuicao dos riscos inerentes a realizacdo de procedimentos cirlrgicos.

Em estudo sobre a adesdo ao checklist do Protocolo de Cirurgia Segura,
identificou-se, em 32 publicagdes levantadas sobre o tema, que “a viabilidade da lista
de verificacdo de seguranca cirdrgica vem se apresentando promissora em diversos
hospitais brasileiros, embora haja, ainda, baixo engajamento da equipe cirirgica em
sua adesao”. O estudo aponta ser necessario um coordenador para viabilizar a
verificacdo da lista e sugere o enfermeiro como coordenador do bloco operatério, pois
pode utilizar essa ferramenta como forma de mensurar e avaliar a assisténcia prestada
ao paciente cirurgico (OLIVEIRA et al., 2018).

Nos dois hospitais avaliados, entretanto, percebeu-se haver resisténcia por parte
do pessoal de enfermagem em assumir a coordenacdo da execucdo do PCS, por
constrangimento de natureza hierarquica, moral ou de formacéo académica.

As medidas adotadas para a reducdo dos eventos adversos decorrentes da
execucdo de procedimentos anestésicos-cirurgicos englobam varias etapas. Cada
profissional envolvido nos procedimentos deverd executa-las de forma correta e com
responsabilidade para, desse modo, contribuir para a melhoria da seguranca e da
gualidade de vida dos pacientes cirdrgicos. Percebeu-se, durante o periodo de

observacédo e entrevista, que ainda existe resisténcia a execucao fiel do Protocolo de
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Cirurgia Segura da OMS, havendo necessidade da implementacdo de acdes que
conscientizem e estimulem os profissionais envolvidos a aderirem completamente ao
protocolo.

A realizacdo do PCS é um desafio constante, pois ha varios argumentos e
posi¢cdes que dificultam a pratica diaria da execu¢cdo como se preconiza nos padrées
estabelecidos pelo Manual de Cirurgia Segura da OMS (2009). Apesar dos avancos,
ainda é necessario que se estabelecam métodos de concretizar e sensibilizar a equipe
para a realizacdo desse protocolo de modo que favoreca a diminuicdo dos eventos
adversos (DIEGO et al., 2016).

Durante o periodo do estudo, experimentou-se grande dificuldade em realizar a
coleta de dados nas reunides com a equipe cirargica, pois houve desinteresse no
cumprimento dos horarios agendados por parte dos participantes, que ignoraram avisos
de convocacéo partidos da administragdo superior dos hospitais para as reunides,
prejudicando o andamento da pesquisa de campo. Sabedoras desta dificuldade, as
administracdes superiores dos hospitais acionaram seus Nucleos de Seguranca do
Paciente para agir conjuntamente com o pesquisador no sentido de auditar a adesao
ao PCS. Acbes de orientagbes passaram, entdo, a ser realizadas nos blocos
operatdrios, intervindo no sentido de garantir o cumprimento da atividade.

Em dltima andlise, percebeu-se que, ndo havendo consequéncias para 0O
descumprimento de determinagcfes partidas das administracbes superiores das
unidades hospitalares, o andamento do servi¢co continuara dependendo da boa vontade
do profissional que esta na ponta da atividade laborativa, ensejando um ambiente em
que cada um age como quer, dificultando o estabelecimento de rotinas que
personalizem e tornem a instituicdo reconhecida pelo exercicio de atividades de
exceléncia.

Neste diapasao, em decorréncia da investigacao realizada, ficou clara a falta de
um lider no bloco cirdrgico que coordenasse as ac¢des dirigidas a seguranca completa
do paciente quanto a aplicagcdo do PCS. Uma solucao plausivel imediata para suprir
esta lacuna seria a criagéo do Lar Cirargico Perioperatério nos dois hospitais terciarios
estudados (KAIN et al., 2014; WALTERS et al., 2018).

O Lar Cirargico Perioperatorio (LCP) é ambiente reconhecido pela Sociedade
Americana de Anestesiologistas como de coordenacdo do médico anestesiologista
(KAIN et al., 2014; WALTERS et al., 2018). Ja foi demonstrado que a instituicdo do LCP
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aumentou a seguranca do paciente no ambiente cirdrgico e concorreu para a
diminuicdo de eventos adversos, pois, pela importancia de seu papel no centro
cirdrgico, pela sua formacao diferenciada e pela lideranca que exerce na conducédo de
todo e qualquer ato cirargico em que é chamado a atuar, o anestesiologista é o lider
natural de toda a atividade que ocorre no Centro Cirdrgico no que toca aos cuidados
dos pacientes (WALTERS et al., 2015).

Vislumbra-se que, havendo determinacao superior para tal por parte da Gestéo
Superior dos hospitais estudados, o sistema de Lar Cirurgico Perioperatorio possa ser
implantado em ambos, designando-se o0 anestesiologista de cada equipe como o
coordenador do LCP do paciente que sera operado e o lider da execucdo do PCS,
devendo esta atribuicdo ser-lhe cobrada de forma eficaz.

Assim procedendo, conseguir-se-a aplicar com efetividade e imediatamente o
algoritmo proposto na Figura 7, pois, nos hospitais campo da pesquisa, foi constatado
gue ndo ha nenhuma ferramenta que auxilie na implantacéo e execucéo do PCS.

Com a operacionalizacdo do algoritmo, espera-se que haja adesdo plena a
execucdo do PCS, aumentando a qualidade da assisténcia prestada ao paciente
cirargico, concorrendo para a diminuicdo de eventuais eventos adversos e,
consequentemente, para a reducdo dos custos hospitalares. Conseguir-se-a, desta
feita, sedimentar cultura quanto a importancia de se garantir a seguranca do paciente
cirargico, com a quebra do estado atual de nédo aceitacdo da execucédo do PCS por
parte dos profissionais envolvidos.

Enquanto isso, atacando o problema em outra frente para soluciona-lo em
definitivo, a médio prazo, pode-se recorrer ao que se obteve em um estudo sobre a
eficacia de uma experiéncia de simulacdo de aprendizagem interprofissional sobre a
seguranca do paciente, com académicos de medicina e enfermagem, no qual se
evidenciou que 90% dos discentes que participaram do treinamento concordaram que
a aprendizagem obtida teria condicOes de trazer melhoria na qualidade dos cuidados
prestados aos futuros pacientes. Ha que se destacar que a cultura de seguranca do
paciente deve comecar ainda nas faculdades de saude, para que, sedimentada, possa
redundar em processos de qualidade otimizada de seguranca hospitalar
(GOOLSARRAN et al., 2018).

Diante da dificuldade observada na execucdo do PCS entre médicos e

enfermeiros formados e especializados que ndo foram previamente instruidos a
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respeito da importancia do protocolo e treinados para a sua execucdao, intui-se que tal
panorama poderia ser sistemicamente alterado a médio prazo caso alunos de cursos
de graduacédo de medicina e de enfermagem fossem educados sobre o PCS com aulas
tedricas e préticas em cada uma das disciplinas cirirgicas de seus cursos.
Conhecedores desde cedo da importancia do protocolo e treinando repetidamente sua
execucdo nos mais diversos cenarios, cumprir a risca o protocolo passaria a ser,

portanto, atividade natural e espontanea quando iniciassem suas praticas profissionais.
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6 CONCLUSOES

Em funcéo dos resultados obtidos chegou-se as seguintes conclusdes:

1 - Travou-se conhecimento a respeito da execucdo do Protocolo de Cirurgia
Segura no Hospital Fundacdo Adriano Jorge, hospital de referéncia em cirurgias
ortopédicas na cidade de Manaus, e no Hospital Universitario Getulio Vargas da
Universidade Federal do Amazonas, utilizando-se o método de planejamento
estratégico.

2 - Apesar da frequéncia relatada de adesdo ao checklist de cirurgia segura da
OMS ter sido de 42,1% no Hospital Fundacdo Adriano Jorge e de 80% no Hospital
Universitario Getulio Vargas e de ter havido, numa primeira avaliacdo, uma diferenca
estatisticamente significativa entre as duas instituicbes (p-valor 0,011), observou-se
gue o checklist ndo foi declamado em 100% dos procedimentos presenciados em
ambos os hospitais.

3 — Utilizou-se o Design Thinking como método de planejamento estratégico para
a concepcéo de solucdes para a execugao plena do Protocolo de Cirurgia Segura no
ambiente de trabalho (centro cirdrgico de dois hospitais publicos terciarios da cidade de
Manaus).

4 — Para a implantacdo efetiva do PCS nos dois hospitais publicos terciarios
estudados da cidade de Manaus, propde-se: I) a criagdo, em cada um dos hospitais, do
Lar Cirargico Perioperatorio, sob a lideranca do médico anestesiologista; e Il) ainsercao
de aulas tedricas e praticas especificas de seguranca do paciente cirargico em todas
as disciplinas cirargicas dos cursos de graduacdo de saude, para que os futuros
profissionais incorporem a pratica do PCS como atividade a ser natural e rotineiramente

exercida nas salas de operacéo.
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APENDICE A

~
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UFAM

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE MEDICINA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “Cirurgia Segura: contra
a precarizacdo do emprego do protocolo pela equipe cirargica em dois hospitais
publicos nacidade de Manaus”, sob a responsabilidade do pesquisador Alex Mariano
Rosa da Silva, o qual tem por objetivo descrever as facilidades e dificuldades
enfrentadas pela equipe cirdrgica na implantacdo da cirurgia segura na cidade de
Manaus.

Sua participacdo é voluntaria e se dara por meio do preenchimento de um
guestionario com perguntas fechadas.

Os riscos decorrentes da sua participagdo na pesquisa poderdo ser o
desconforto de responder o questionario. Porém, ndo é do desejo do pesquisador que
isto venha ocorrer. Se vocé aceitar participar contribuira para enriquecer o
conhecimento cientifico na area de seguranca do paciente cirdrgico, assim como trazer
subsidios para o campo da enfermagem e demais membros da equipe de saude.

Se depois de consentir em sua participacdo o Sr. (a) desistir de continuar
participando, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem
nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr. (a) nao tera nenhuma despesa e também néo
receberd nenhuma remuneracéo. Porém, caso sofra algum tipo de despesa ou prejuizo
o Sr.(a) sera indenizado pelos pesquisadores e tera direito a cobertura material para
reparagao a danos.

Os resultados da pesquisa serdao analisados e publicados, mas sua identidade
nao sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacéo, o (a)
Sr (a) podera entrar em contato com o pesquisador no endere¢co Rua: Rua Cachoeira
do Niagara, 10 Novo Aleixo, pelo telefone (92) 99419-1757, ou poderd entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495,
Adrianopolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-1881, ramal 2004 e celular 99171-2496.

Consentimento Pds-informacéo

Eu, ,  fui
informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha
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colaboracéo, e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto,
sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é
emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando
uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante
Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data:_ / [
Pesquisa: Cirurgia segura: verificacdo do processo de implantacdo do
protocolo pela equipe cirurgica em dois hospitais publicos na cidade de Manaus
Parte | — Identificacdo do participante
Caodigo/Pseuddnimo:
Idade:
Género:M () F ()

Area de formac&o

Tempo de formacéao

Funcéo/cargo na instituicao

Tempo de trabalho

Titulagcdo: Especialista ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( )

Especificar a area:

Parte Il — Questionario

1) Vocé conhece o Protocolo de Cirurgia Segura da Organizagao Mundial
de Saude(OMS)?
R. () Sim ( ) Nao

Caso a resposta tiver sido positiva, continue respondendo. Caso tenha sido
negativa, obrigado pela participacgéo.

2) O protocolo de Cirurgia Segura da OMS é aplicado para toda e qualquer
cirurgia neste hospital?
R. () Sim ( ) Nao

3) Caso afirmativo quais:
4) Caso negativo justifique por qué

5) Quais dentre as opc¢Oes abaixo vocé considera como facilidades para a

implantacéao do protocolo da cirurgia segura?

( ) Procedimento seguro
( ) Promove uma melhoria no servico
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( ) Reduz os erros médicos

( ) Promove uma comunicacao eficaz

( ) Beneficio para instituicdo, equipe e paciente

( ) Evita o uso de equipamentos e materiais médicos com defeito

6) Dificuldades para a implantacdo do protocolo da cirurgia segura:

( ) Mais um papel burocratico
( ) Ninguém faz, por que eu tenho que fazer?
( ) Nao acredito neste protocolo
( ) E s6 uma imposicao
( ) Acho que nédo tem valor nenhum
( ) Nunca errei, ndo preciso deste protocolo
( ) O Timeout demora muito e atrasa todo servigo
Agradecemos sua participagao.
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APENDICE C

ALEX MARIANO ROSA DA SILVA

RELATORIO DE OBSERVACAO REALIZADA NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIO
GETULIO VARGAS E FUNDACAO ADRIANO JORGE

MANAUS, JULHO DE 2018
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ALEX MARIANO ROSA DA SILVA

RELATORIO DE OBSERVACAO REALIZADA NOS HOSPITAIS UNIVERSITARIO
GETULIO VARGAS E FUNDACAO ADRIANO JORGE

Este relatério tem como objetivo descrever as
atividades realizadas usando o0 método
Shadowing nos Hospitais Universitario Getulio
Vargas e Fundacao Adriano Jorge, no periodo de
09 a 30 de Julho de 2018, com carga horaria de
60 horas em cada unidade, como parte do
projeto de mestrado em Cirurgia da Faculdade
de Medicina da UFAM.

MANAUS, JULHO DE 2018
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Este relatério tem como objetivo descrever os procedimentos que foram
observados em dois hospitais publicos na cidade de Manaus — hospital Universitario

Getulio Vargas e Fundacéo Adriano Jorge.

A Portaria GM/MS No. 1.377/2013 e a Portaria No. 2.095/2013 aprovam o0s
protocolos béasicos de seguranca do paciente. Os protocolos da primeira portaria sdo:
protocolos de cirurgia segura, pratica de higiene das maos e Ulcera por pressdo. Os
protocolos instituidos na segunda portaria comtemplam: protocolo de prevencéo de
guedas; o protocolo de identificacdo do paciente e o protocolo de seguranca na
prescricdo e de uso e administracdo de medicamentos, que visam instituir agdes para
a seguranca do paciente em servigcos de saude e a melhoria da qualidade em caréater
nacional. Esses protocolos devem ser utilizados em todas as unidades de saude do
Brasil, podendo ser ajustados conforme a realidade das instituicbes (BRASIL, 2013b;
BRASIL, 2013c).

Em busca de estratégias voltadas para a seguranca do paciente, as unidades
hospitalares brasileiras vém buscando desenvolver processos de acreditacdo, que
podem ser feitos através dos meios internacionais e nacionais pela Joint Commission
International (JCI) ou Organizac&o Nacional de Acreditacdo (ONA), com o objetivo de
criar protocolos de conformidades que obedecam aos padrdes de qualidade e
seguranca preconizados pelas Metas Internacionais de Seguranca do Paciente (JCI,
2012; ONA, 2012).

O Protocolo de Cirurgia Segura consiste na averiguacao de alguns itens que sao
essenciais para a seguranca do paciente, e eles deverdo ser cumpridos em ordens,
pois geralmente € determinado um membro da equipe para a realizacdo do mesmo.
Estas medidas foram tomadas com o objetivo de evitar eventos adversos e diminuir a

morbimortalidade dos pacientes cirargicos.
Para a OMS, as etapas deverdo seguir as seguintes ordens e acoes:
- ANTES DO INICIO DA ANESTESIA:

Nesta fase, sdo verificadas as informacdes sobre o paciente, o local do

procedimento, a demarcacdo do sitio cirdrgico em casos de lateralidade (direita e
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esquerda), ou ainda de estruturas multiplas (6rgdos pares) e niveis multiplos (niveis da
coluna), bem como os documentos certos: anamnese e exames fisicos, avaliacao pré—
anestésica, termos de consentimento informado (cirdrgico/anestésico) e exames
complementares, além da checagem e disponibilidade dos equipamentos que fardo
parte da cirurgia(OMS,2009).

- ANTES DA INCISAO CIRURGICA: Na pausa cirlrgica, o enfermeiro ou
pessoa designada, juntamente com o médico executor do procedimento, o anestesista
e 0s demais membros da equipe cirlrgica, realizam a conferéncia verbal, e em voz alta,
de aspectos como: paciente certo, procedimento certo, local certo, equipamento e
materiais (incluindo Ortese e prétese) e medicamentos certos disponiveis em sala,
assim como documentacao correta. Neste momento, discussdes de questdes criticas
sobre a cirurgia devem ocorrer, sendo sempre antes do inicio do procedimento e ja& em

sala cirdrgica com toda a equipe, inclusive com o paciente (OMS, 2009).

- ANTES DA SAIDA DA SALA: Este momento é destinado para a conferéncia
de que tudo saiu conforme planejado. Aqui, a equipe realiza a checagem final da lista
de verificacdo, a devolugdo dos materiais (agulhas, afastador, entre outros), a
contagem de gazes, a identificacdo correta do material microbiolégico, de
equipamentos cirargicos para serem reparados e de indicadores da assisténcia

cirdrgica pos-operatéria (OMS, 2009).

Observamos que este checklist é simples e de facil aplicabilidade. Ele pode ser
preenchido por qualquer profissional da equipe cirdrgica presente na sala de operacéo.
Apesar de parecer mais um documento a ser preenchido na SO, é de grande relevancia

a sua adesao.

— Procedimentos observados:

Realizamos como método de observacdo o Shadowing que consiste em
acompanhar um usuario durante a execucao de suas tarefas do dia-a-dia, observando
suas acOes conscientes ou inconscientes. O observador ndo interrompe 0 USuario,
apenas observa o que ele esta fazendo a distancia. Em momentos de pausa, 0
observador faz perguntas ao usuario para compreender suas motivacdes. Observar é

uma forma eficaz de se entender determinados contextos quando um usuario nao
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consegue descrever o que ele faz diante de uma determinada situacdo ou o que ele
pensa e faz.

No que decorre da observacao, constatamos que a maioria dos pacientes ndo
apresentavam a demarcac¢do do sitio cirirgico conforme manda o protocolo, nem na
entrada do mesmo no bloco operatério e nem na sala de operagdo. Os pacientes eram
recebidos pelos enfermeiros responsaveis pela sala e, algumas vezes, eram
encaminhados para SRPA pelo maqueiro. No Adriano Jorge, alguns pacientes que nao
possuiam limitacdo aguardavam em uma cadeira onde eram verificados os sinais vitais,
mas mesmo assim a demarcacgao nao era feita, salvo em pacientes de cirurgia plastica,
em que alguns paciente eram examinados pelo cirurgido ou residente somente para
constatar o lado da cirurgia. Porém, a demarcacéo do sitio cirirgico de forma correta
nao era empregada.

Durante a observacao, verificou-se que nem todos os itens foram promovidos
pelos anestesiologistas ou residentes. Os itens que nao foram promovidos na sua
maioria eram: sobre o risco da perda sanguinea minima e o uso de antibiético.
Constatamos que alguns antibiéticos foram administrados apo6s a incisdo cirargica,
guando o protocolo recomenda que sejam administrados antes do procedimento.
Alguns equipamentos relacionados a monitorizagdo apresentaram falhas nas leituras
de parametros como SPO2 e ECG, e tiveram que ser substituidos no intraoperatério.
Observamos que alguns equipamentos estavam com a sua calibragcéo vencida ou nao
apresentavam identificagcdo da ultima calibrag@o ou checagem pela engenharia.

N&o presenciamos a figura do enfermeiro na hora de realizar o Timeout, pois
alguns enfermeiros estavam em outras atividades administrativas. O circulante, por
estar auxiliando o médico anestesiologista ou realizando outras atividades inerente ao
apoio da equipe cirurgica, ficava impedido de realizar o Timeout. Por conta disso, nédo
observamos em nenhum procedimento a execucgéo deste item, nem a apresentacao da
equipe cirdrgica, como nome e funcdo. Em alguns procedimentos, ndo havia justificativa
para a ndo realizacdo do Timeout, pois, por se tratar de hospitais escolas, na sua
grande maioria sempre tinha alunos assistindo a cirurgia e ao protocolo, mas nao foi
definida uma Unica profissdo para a sua execucao, apesar de poder ser realizado por
gualguer integrante da equipe ou de Enfermagem, Anestesiologia e Cirurgia.

Recomendam-se que sejam anotados no quadro existente na sala de cirurgia o

nome, a idade, a alergia, as quantidades de instrumentais, as agulhas, as compressas,
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as gazes que serdo utilizadas no decorrer do procedimento anestésico cirurgico. No
Adriano Jorge, em algumas salas, o quadro de anotacdes existe. Embora nédo tenha
sido perguntado sobre o ndo preenchimento, foi observado que néo € cobrado e nédo é
uma rotina estabelecida. J& no Hospital Universitario Getulio Vargas esse quadro ainda
nao foi encontrado na SO.

Ao término da cirurgia, nem sempre era abordado sobre as contagens das
agulhas e se o equipamento funcionou adequadamente.

Sobre o preenchimento do formulario do checklist, observamos que ele ja
chegava preenchido no prontuario do paciente com as etapas carimbadas, ou no final
do ato anestésico-cirurgico cada profissional carimbava as suas etapas, sem realizar
as recomendacdes da OMS. Notamos também que cada profissional realizava sua
parte no preenchimento do formulario, quando o protocolo recomenda que seja
realizado por um so profissional.

Ao serem abordados e perguntados quais as principais explicacbes para o0 néo
cumprimento da cirurgia segura, foram expostos os seguintes comentarios: falta de
capacitacao; resisténcia da equipe; falta de interesse; disponibilidade na promocéo da
educacdo continuada; logistica da educacdo continuada; sensibilizar os funcionarios
para o uso do protocolo.

Em alguns procedimentos, notamos uma certa resisténcia de toda a equipe
envolvida no procedimento de realizagdo do checklist, principalmente nos
procedimentos seguidos de outro. Porém, notamos que a equipe cirdrgica demonstrou
ser mais resistente principalmente & apresentacéo verbal da equipe. Apesar disso, ndo

h& uma norma hospitalar especifica estabelecida para o cumprimento do checkilist.
CONCLUSAO

As medidas adotadas para a reducdo dos eventos adversos englobam varias
etapas e cada profissional envolvido nos procedimentos anestésicos/cirlrgicos devera
executar tais medidas com responsabilidade e da forma correta, conforme preconizado
pela OMS, com o intuito de contribuir para a melhoria na qualidade de vida dos
pacientes cirlrgicos.

Percebeu-se haver resisténcia para a execucao apropriada do protocolo de

cirurgia segura, conforme normativas internacionais, havendo necessidade de que se



74

pratiguem intervencdes nas rotinas estabelecidas de servico nos dois hospitais

estudados, a fim de que o protocolo seja efetivamente implantado e executado.
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