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RESUMO

Trata-se de uma Pesquisa Convergente Assisteneiahbdrdagem
qualitativa, que teve como questao de pesquisais@safragilidades,
potencialidades e recomendagfes dos profissionags ajuam em
Centro Cirurgico para a utilizacdo da Lista de fitsacdo de Seguranca
Cirargica da Organizacdo Mundial de Saude no CeZittirgico de um
Hospital Universitario? Com o objetivo de identfic com os
profissionais de salde que atuam em Centro Cimigscfragilidades,
potencialidades e recomendacdes na utilizacdo sta He Verificagdo
de Seguranca Cirtrgica da Organizacdo Mundial del&sao Centro
Cirargico de um Hospital Universitario. Participarada pesquisa 23
profissionais do Centro Cirdrgico. A coleta dos aladcorreu no
periodo de agosto a setembro de 2012 e como iresttoside pesquisa
foram utilizados a observacdo participante guiadda plista de
Verificacdo de Seguranca Cirdrgica e entrevistaijzando um
formulario de questbes abertas, para obter as &wpes dos
participantes sobre o uso da lista. O registroagdestformacdes foi
realizado através de gravacbes em fitas e em di@ioampo. Foram
realizados dois encontros com o0s participantes, rimepo para
apresentar o projeto de pesquisa e a Lista deitééggdio de Seguranca
Cirurgica, obter o consentimento dos participarttestar o uso da lista e
aplicar a primeira entrevista individual para obtas primeiras
impressfes da vivéncia dos participantes; o segfwidpara obter a
avaliacdo de cada participante frente a aplicaglisth. As entrevistas
foram interrompidas quando houve a saturacdo dibssd®ara a andlise
dos dados, os resultados foram incluidos na fasmtdepretacéo da
pesquisa convergente assistencial que constou d&oqprocessos
genéricos: apreensdo, sintese, teorizacdo e tr@nsfe Os resultados
revelaram que os profissionais séo favoraveis &réqria de usar a



lista, avaliando-a como objetiva e simples e quaetesopla itens
essenciais de seguranga, aprovando seu uso raigdsti Entretanto, as
dificuldades dos médicos responderem aos quest@mtas) e se
adequarem a lista, assim como a rapidez nos proeattis e o tempo
de aplicacdo foram citadas por poucos profissiondaBmo
recomendacdes para o0 uso da lista, alguns revelzwarprecisa ser um
hébito, um costume e que necessita de orientac@osientizacdo da
equipe para seu bom andamento; outros sugerirdiénais e a atengéo
durante as checagens. E no que se referem aogléevexificacdo da
lista, poucos destacaram a apresentacdo da ecaigela operatoria
como dispensavel. Ressalta-se a necessidade daoadeglLista de
Verificagdo de Seguranca Cirlrgica como rotina deech vista que a
oportunidade dos profissionais em utilizar permitimprovar todo seu
contetudo teorico. Sendo assim, recomenda-se que fe#p um
acompanhamento dos profissionais na utilizacdadesta pratica até
que seja adaptada como rotina desta unidade.

Palavras-chave:Seguranca do Paciente. Atitude do Pessoal de Saude.
Centro Cirargico Hospitalar. Enfermagem Periopeiato
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ABSTRACT

This is a Convergent Care Research qualitativecaapr, which was to
research question: What are the weaknesses, stsengind
recommendations of professionals working in Suitgi@anter for the
use of the Checklist Surgical Safety of the Worleakh Organization
on Surgical Center a University Hospital? Aiming itentify health
professionals who work in the surgical weaknesgegential and
recommendations on the use of the Checklist Sur@edety of the
World Health Organization Surgical Center in a Wmsity Hospital.
Participants were 23 professionals Surgical Cerata collection
occurred from August to September 2012 and as ndsdeaols were
used participant observation guided by Checklistgisal Safety and
interviews, using a form of open-ended questiongetothe impressions
of the participants on the use the list. The readrhis information was
done through tape recordings and field diary. Tweetimgs were held
with the participants, the first to introduce thesearch project and
Checklist Surgical Safety, obtain the consent ef flarticipants, to test
the use of the list and apply the first individugkrview to get the first
impressions of the experience of participants &edsecond was for the
assessment of each application participant frontthe list. The
interviews were interrupted when there was dataratwn. For data
analysis, the results were included in the intdghi@n phase of the
convergent which consisted of four generic procesggthering,
synthesis, theory and transfer. The results redgalgt professionals are
favorable to the experience of using the list, eatahg it as objective
and simple and that includes essential safety itamroving its use in
the institution. However, the difficulties of phgins responding to the
questions and fit the list, as well as the speedonocedures and
application time were cited by a few professionAsrecommendations
for the use of the list, revealed that some neebet@m habit, a habit



which needs guidance and team awareness for tloeid grogress,
others have suggested the silence and attentiongdilve checks. And
the items that refer to check the list, the prestéort highlighted a few
of the team in the operating room as expendable.eWiiphasize the
need to adopt the Checklist Surgical Safety rolyticensidering that
the opportunity for professionals to use has detnates! throughout its
theoretical content. Therefore, it is recommendeat tmonitoring is
done by professionals in using this new practiddd adapted routine of
the unit.

Key words: Patient's Safety. Health Care Team Attitudes. Swyrge
Center. Perioperative Nursing.
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RESUMEN

Este es un enfoque cualitativo de Investigacion Atencion
convergente, que era a la pregunta de investigagiGuales son las
debilidades, fortalezas y las recomendaciones sigiofesionales que
trabajan en el Centro de Cirugia para la utilizacde la lista de
verificacion quirdrgica de Seguridad del Centro Wliah de la Salud
Hospital Universitario quirdrgico? Con el objetide identificar a los
profesionales de la salud que trabajan en lasidetis, posibilidades
quirargicas y recomendaciones sobre el uso deska lde Verificacion
de Seguridad Quirlrgica de la Organizacion Mundiéala Salud Centro
quirargico en un hospital universitario. Particqna23 profesionales del
Centro Quirargico. Los datos fueron recolectadosreermgosto vy
septiembre de 2012 y como herramientas de invesiigae utilizé la
observacion participante guiada por la SeguridagcKlst quirdrgico y
entrevistas, mediante un formulario de preguntasrtals para obtener
las impresiones de los participantes en el usista [El registro de esta
informacién se realiza a través de grabacionesasiodde campo. Se
celebraron dos reuniones con los participantgsjhaera en presentar el
proyecto de investigaciéon y seguridad Lista de qolvgcion
quirdrgica, obtenga el consentimiento de los ppgittes, para probar el
uso de la lista y aplicar la entrevista individpaimeros en tener las
primeras impresiones de la experiencia de losgizatites y el segundo
fue para la evaluacion de cada participante frante aplicacion de la
lista. Las entrevistas fueron interrumpidas cuahdbo saturacion de
datos. Para el andlisis de datos, los resultadmglsgeron en la fase de
interpretacion de la convergente que consistia @ir@ procesos
genéricos: la recoleccion, sintesis, y la teoridadgansferencia. Los
resultados revelaron que los profesionales son rdbles a la



experiencia del uso de la lista, su evaluaciénds objetiva y simple, y
gue incluye los elementos esenciales de segurigeaprueba su uso
en la institucion. Sin embargo, las dificultadedatemédicos responde
a las preguntas y colocar la lista, asi como laideap de los
procedimientos y el tiempo de aplicacion fueromddls por algunos
profesionales. Dado que las recomendaciones pangoele la lista,
revelé que algunos tienen que ser un habito, uiitchélpe necesita
orientacion y sensibilizacién equipo por su bueoagpEso, otros han
sugerido que el silencio y la atencion en los et Y los articulos
gue se refieren a revisar la lista, la presentadiésiaco algunos de los
equipo en el quiréfano como prescindible. Hacemiosapié en la
necesidad de adoptar la lista de verificacion qgica rutinaria de
seguridad teniendo en cuenta que la oportunidaal Iparprofesionales
de utilizar ha demostrado a lo largo de su contetédrico. Por lo tanto,
se recomienda que la supervision es realizada qdegionales en el
uso de esta nueva practica hasta rutina adaptddaudad.

Palabras claves Seguridad del Paciente. Actitud del Personal dedSal
Centro Quirdrgico Hospitalario. Enfermeria Perigperia.
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1 INTRODUCAO

O periodo perioperatério € um momento critico dtades de
saude e doenca do individuo devido a exposi¢doriaogs de um
procedimento cirdrgico e as suas complicacfes. &®a exige uma
base ampla de conhecimentos, memodria instantanegérdaa cirdrgica,
diversidade de pensamentos e acles, resisténads, fisica quanto
mental, e flexibilidade necesséria durante a @&swi& dos profissionais
que atuam neste local (ROTHROCK, 2007).

Assim, o enfermeiro de centro cirtrgico (CC) exenoe papel
complexo, pois precisa interligar os aspectos ifieos e humanos,
referentes ao atendimento ao paciente e ao retanEmo interpessoal
gue geralmente é dificultado em unidades de trabtdbhadas, onde
véarias profissdes da salde interagem (URSI; GALVRQAN6). Estas
especificidades do periodo perioperatério foramtengiiscutidas ao
longo do tempo, porém, a partir de 2002 vém preaedp a
Organizacdo Pan-Americana da Saude da Organizagiwid da
Saude (OPAS/OMS) quando relacionados a segurancpadiente,
resultando na criagdo da Alianca Mundial para ai2ega do Paciente,
em outubro de 2004 (OMS, 2009a).

A Alianca Mundial para a Seguranca do Pacienteisuwgm o
intuito de conscientizar os profissionais da saad#esenvolver boas
praticas assistenciais para a melhor segurancasistémcia a saude.
Para que isto seja possivel séo criados novos gmagr a cada dois
anos, os chamados Desafios Globais para a Segulaaciente.

O primeiro Desafio Global referiu-se as infec¢@eadionadas a
assisténcia a saude; o segundo referiu-se aosmemdas e praticas da
seguranga cirargica, com o tema Cirurgias Seguedsa® Vidas,
considerada uma prioridade em sadde publica; eceite refere-se a
Resisténcia Antimicrobiana, com o tema A ameacaewaducdo da
resisténcia antimicrobiana, alegando que o0 uso edessario e
inadequado de antibidticos favorece o surgimenttisseminacdo de
bactérias resistentes (OMS, 2009a).

Estas acOes criadas pela Alianga Mundial de Segaraio
Paciente sdo necessarias para reduzir a ocorda@aentos adversos
gue acontecem diariamente em diversas instituipdesundo inteiro.
No Brasil, embora ndo tenhamos dados estatisfiomemos estimar a
ocorréncia de 6.801 eventos adversos por dia, 204@r més e
2.4823.65 por ano, uma vez que temos 6.801 haspiaiacordo com a
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Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH, 2011). @enando a rede
existente na Grande Floriandpolis, temos 12 hdspitacluindo rede
privada e publica e, de forma hipotética, fundammetd os dados no
artigo anterior, se considerarmos a ocorrénciandeninimo, 1 evento
adverso em cada instituicdo, poderiamos ter 12teveadversos por
dia, 360 eventos por més e 4.380 eventos por ano.

As causas-raiz destes eventos adversos podenredataonadas:
a instituicdo de salde; a organizacdo e gestdamaiente de trabalho;
a equipe multidisciplinar da saude; ao individudurcdo/tarefa e ao
paciente  (VICENT, 2003; LASELVA; MOURA JUNIOR;
SPOLAORE, 2009; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; WACHTERQ10).

Os profissionais da saude tentam resolver a fal@odfianca nos
sistemas de cuidado e se esforcam para melhoras&agéo do cuidado
e fornecer seguranca a populacdo. Porém, parasgeimblema seja
resolvido é necessario mudar a cultura do cuidadealide, sendo os
erros percebidos, ndo como fruto da incompeténaiaaha, mas como
uma oportunidade de melhoria do sistema (IOM, 2001)

Esta cultura de seguranca se traduz como a somaattnes,
praticas e atitudes individuais que guiam a condagamembros de um
grupo. As suas caracteristicas sdo o0 compromissa @@cutir e
aprender com 0s erros que sdo possiveis e preignidentificar as
ameacas previamente e congregar um sistema nai/punie informe
e analise os eventos adversos (BIRNBACH et al.3r00

Para que a cultura de seguranca seja incorporadatsicoes e
gue seus profissionais utilizem boas praticas tassigis que reduzam
0s erros decorrentes da assisténcia em salde eatiaségias podem
ser adotadas visando criar sistemas mais seguntos,edas se destacam:
simplificagdo, padronizacdo (protocolos), utlizac@le repetices,
melhoria das condi¢bes de trabalho, da comunicagdcequipe e o
aprendizado com os erros passados (LASELVA; MOURMIODR;
SPOLAORE, 2009; TEIXEIRA; CASSIANI, 2010; WACHTERQ10).

Quando nos referimos a padronizacao através decpfos para
criar um sistema de trabalho mais seguro, estanubgindo todas as
areas da salde, porém, neste estudo, daremos én#se a area
cirrgica, através do Segundo Desafio Global par8eguranca do
Paciente. Neste desafio existem quatro linhas almaltio que foram
avaliadas de acordo com suas evidéncias e resupatiassmbasar um
checklistda sala de operacgéo (SO), a Lista de VerificagdSeafjuranca
Cirtrgica (LVSC): prevencao de infeccao de sitilrgjico, anestesia
segura, equipes cirlrgicas eficientes e mensuralg@ioassisténcia
cirdrgica.
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Este desafio e suas linhas de trabalho, uma vezporados aos
centros cirdrgicos e clinicas cirargicas das instites publicas
brasileiras, tém a oportunidade de fornecer ciausgigura aos USUArios
do Sistema Unico de Salde (SUS) por meio da coriszziedo dos
profissionais acerca da esterilizacdo efetiva dustrimentais, da
antibioticoprofilaxia, dos riscos aos quais o paigeesta exposto, da
realizacdo de uma visita pré-anestésica qualifi@di vigilancia de
rotina que avalia e mensura os servi¢os cirurgiodss, 2009a).

Esta lista, criada pela OMS, assegura que elemehtae de
seguranga incorporem a rotina da SO. Existe umiaésea rotineira de
acontecimentos que inclui a avaliacdo pré-opeggt@i intervencao
cirdrgica e a preparagdo correta para assistérigaoperatoria, cada
qgual necessitando reduzir seus riscos. No perigdeoperatdrio sédo
abordados: a conscientizacdo do paciente sobreoeaegimento, sua
identificacdo, confirmacdo do sitio cirdrgico e daurgia realizada;
seguranca dos equipamentos anestésicos e medicacdssrem
administradas; presenca dos exames pré-operaté@rigsrontuario
completo na SO. Na intervencdo cirdrgica confir@as correta
utilizacao de antimicrobianos, a disponibilidade olaagens necessarias
ao procedimento para os profissionais, monitoriczagdequada do
paciente, eficacia do trabalho da equipe, real@al@s relatérios de
ocorréncias anestésicas e cirurgicas e se ha coagdoi adequada na
SO. No pés-operatério a atencdo volta-se para tascorréncias do
transoperatério com vistas a melhorar a qualidade adsisténcia
cirdrgica (OMS, 2009a).

No hospital universitario onde este estudo foiizadb, a LVSC
preconizada pela OMS nédo é ainda utilizada commdode registro
institucional. Tanto a Enfermagem quanto a Medidamem registros
que permitem o acompanhamento da evolucdo do paaenCC. Os
anestesiologistas desta instituicdo utilizam urtrumsento de coleta dos
dados perioperatérios: no pré-anestésico referastenedicacdes em
uso, reacdes alérgicas, comorbidades e estado dmerphciente; no
transoperatério referente aos dados hemodinamiawms paciente,
intercorréncias em SO, medicacdes administradgm alé anestesia; e
no pés-operatério imediato (POI) contém o indicéttiette’, controle

! Método de controle das funcdes fisioldgicas dasepees durante o periodo
pos-operatério imediato, com uma pontuagdo de O gara a variagdo da
atividade motora, funcao respiratoria e circulatdégstado de consciéncia e o
nivel de saturagdo de oxigénio, considerados pardsnelinicos marcadores
dos sistemas fisiologicos comprometidos pgboocedimento anestésico
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hemodinamico, prescricdo anestésica e espac¢o ftaralaa Sala de
Recuperacéo Pos-Anestésica (SRPA). Os cirurgi@gstnam a técnica
cirirgica utilizada no procedimento nos relatorige cirurgia
disponibilizados pela instituicdo (Anexos A ao E).

J& o cuidado de enfermagem segue a Metodologisssiatdncia
de Enfermagem, norteada pela Teoria das Necessidddenanas
Béasicas (NHB) de Wanda de Aguiar Horta (1979), eeutilizados
instrumentos perioperatorios diferentes para ataxotkos dados no
decorrer da assisténcia, todos preenchidos pormesif®s. Fazem parte
do registro do cuidado de enfermagem perioperatésiaseguintes
instrumentos: o instrumento pré-operatorio que evpreparo para a
cirurgia e funciona como urheck-list e o instrumento transoperatdrio
que possibilita o registro da assisténcia intraradeia, incluindo as
prescricdes de enfermagem para o pds-operatériex@sF ao H).

As informacBes contidas neste instrumento e a téssia
prestada por estes profissionais corroboram pageatica de atitudes
seguras, no entanto existem lacunas a serem prdasdhis como a
seguranca do ambiente e dos materiais utilizadesntli o processo,
uma vez que a abordagem destes itens na assist@nocieove um
cuidado controlado. Um ambiente seguro incorporpe@ss que
previnem ou controlam o risco de infec¢éo, incénéigploséo e riscos
guimicos e elétricos, sistemas de manipulacédo deriaig, sistemas de
descarte, espaco adequado para acomodar a teenslogregada, SO
amplas. Quanto aos materiais utilizados precisam&®porosos, lisos,
faceis de limpar, impermeaveis e ndo-inflamavefSTRROCK, 2007).
Por outro lado, os instrumentais cirlrgicos setdizados somente se 0
pacote estiver integro, isento de corpos estraahpseu interior e ndo
danificados e o fluxo destes materiais deve sedinagional, sem
cruzamento de materiais estéreis com contaminados.

Com isso, percebemos que as lacunas existentesermigos
podem ser complementadas pela LVSC, possibilitanoio método
simplificado de registro da assisténcia transopdegt com ampla
aplicabilidade, além de auxiliar as equipes cicagina reducdo de
danos ao paciente, reforcar praticas de segurdiagarecer uma
comunicagdo adequada entre as equipes e um melabalhio
multidisciplinar. (OMS, 2009b). Além disso, a sagplementacao esta
associada a reducédo nas complicacfes cirlrgicas reontalidade em

somando pontuacdo maxima 10, estado em que o fmcenebe alta da SRA
(Aldrette; Kroulik, 1970).
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hospitais com altos padrdes de cuidado (VRIES; PRINROLLA,

2010). Em um estudo realizado em oito hospitaisottie cidades,
também houve reducdo da taxa de mortalidade de hBtds da
introducdo da LVSC para 0,8% (p=0,003) apds sudaimgcao; assim
como da reducdo das complicacdes cirlrgicas enemtacinternados,
de 11% dos pacientes para 7,0% (p<0,001) (HAYNEEISER;

BERRY, 2009).

Partindo destas pressuposi¢cfes, das atualizachetactes que
vimos realizando no ambito profissional acerca aletstma e da
preocupacdo com a cirurgia segura dos pacient&J&oque internam
neste hospital, apresentamos como questdo de gasdQilais as
fragilidades, potencialidades e recomendacdes dofisgionais que
atuam em CC para a utilizagdo da Lista de Veriioage Seguranca
Cirargica da OMS no Centro Cirargico de um Hosgitalversitario?

E como objetivo do estudddentificar com os profissionais que
atuam em CC as fragilidades, potencialidades e memulacdes na
utilizacdo da Lista de Verificagdo de Segurancal€jica da OMS no
Centro Cirargico de um Hospital Universitario.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PgRl’ODo PERIOPERATORIO: A EVOLUCAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Ao longo do tempo, a cirurgia sofreu influéncia @a®lucdes
técnico-cientificas ocorridas em todos os ramos ciscias fisicas e
biolégicas, assim como da producdo de equipamenttznente
especializados, possibilitando exatiddo do diagrstlinico pré-
operatério e seguranca na indicacdo cirdrgica caem@péutica
(BENEDET, 2009).

Juntamente a esta evolucdo, a enfermagem de CCrarab
tornou mais complexa e cientifica, deixando daegponsavel somente
pelo ambiente seguro, limpo e confortavel para seaeolvimento do
ato anestésico-cirdrgico e passando a realizarupsesgna area da
enfermagem cirlrgica, melhorando a qualidade daistéssia
perioperatdria (FONSECA; PENICHE, 2009).

A partir da fundacéo dAssociation of Perioperative Registered
Nurses (AORN), em 1949, com o intuito de formar um corge
conhecimentos para os enfermeiros de CC e pronwvaelhoria da
gualidade da assisténcia de enfermagem, observamosavan¢o nas
pesquisas na area do CC, principalmente sobre iatémssa de
enfermagem perioperatéria direcionada a necessig@d®nhecimento
em relacdo a salude e ao cuidado prestado ao maclamiilia e
comunidade (BENEDET, 2009; FONSECA, PENICHE, 2009).

Em consequéncia do progresso da enfermagem pexiopar o
papel do enfermeiro no CC também evoluiu ao integsaatividades
técnicas, administrativas, assistenciais, de ensipesquisa, tornando
este local uma area especializada e complexagpbzar atendimentos
a milhdes de pacientes de risco, necessitando d& asmisténcia
planejada, organizada e de uma equipe coesa aaizpe@.

Os dados da OMS ilustram uma estimativa mundial68e
milhGes de pessoas ao ano que sdo submetidagg@asrpor traumas,
10 milhdes por complicacBes obstétricas e 31 milldsra tratamento
de patologias malignas (OMS, 2009a). Estes numeoogprovam a
necessidade de uma assisténcia em salde segurgualidade, uma
vez que freqlentemente a cirurgia é o Unico tratéongue pode aliviar
as incapacidades e reduzir o risco de mortes casigat enfermidades
comuns. N&o obstante que os procedimentos cir@gteaham a
intencdo de salvar vidas, a falha de seguranca pmosessos de
assisténcia cirurgica pode causar danos consideréom implicacdes
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significativas para a saude publica. A cada ananimimo, sete milhdes
de pacientes sofrem de complica¢des cirdrgicastesleno minimo, um
milhdo morrem no trans ou pds-operatério (OMS, 2009

Os eventos adversos sérios relacionados a cirugiao:
cirurgia realizada em local errado, cirurgia reala em paciente errado,
procedimento cirdrgico errado, retencédo de objsteagho dentro do
paciente ap0s o término da cirurgia e morte n@aiaperatério ou pos-
operatério imediato, em paciente classificados cémzrican Society
of AnestesiologistéASA) |, justificam a implantacdo de protocolosy p
instituicbes governamentais e privadas, para preesrerros e eventos
adversos relacionados ao procedimento cirdrgico NWEAMINI,
2010). A ASA é um critério de classificacdo do dstfisico do paciente
cirirgico para a avaliacdo pré-anestésica adotasla @ociedade
Americana de Anestesiologistas com o intuito deapsua mortalidade
(DUARTE, FERREIRA, 2006).

Este problema de seguranca cirdrgica vem se exmmdi
mundialmente e pode ser atribuido @éficit de infra-estrutura e de
materiais, a qualidade das medicacdes, aos probladm@inistrativos
das instituices e dificuldade no controle dascgdes, educacdo em
servigo insuficiente edéficit de recursos financeiros. Por isso, um
movimento global realizado pela OMS tem o intuibabranger todos
estes sistemas visando assisténcia cirargica negigra para salvar
vidas de milhBes de pessoas pelo mundo ao propor plamo
intervencionista. (OMS, 2009a).

As intervencfes utilizadas pela OMS para melhorseguranca
cirirgica, com reducdo do numero de mortes e deplcagdes
associadas incluem o fornecimento de informagfbsesa funcéo e os
padrées de seguranca cirirgica em saude publica naédicos,
administradores hospitalares e funcionarios puUblicde salde;
determinacdo do minimo de medidas uniformes ou ndiicddores
cirurgicos, para a vigilancia nacional e internaaloda assisténcia a
salde; identificacdo de um conjunto simples de desdde seguranca
gue possam ser usados em todos 0s paises e cemdmios sejam
reunidos em uma lista de verificacdo de segurangayica para uso nas
SO; testagem desta lista e das ferramentas déndgal em sitios-piloto
em todas as regides da OMS e distribuicdo mune@ied ps hospitais
(OMS, 2009a).



31

2.2 SEGURANCA DO PACIENTE

A International Classification for Patient Safetf\CPS) da OMS
define como seguranca do paciente a reducéo, aiamanaceitavel,
do risco de dano desnecesséario ao paciente assomiaduidado de
satde (WHO, 2009). E um principio fundamental didampo do
paciente e um componente critico do gerenciamemtjdlidade (DAL
SASSO, BARBOSA, 2010

A seguranca é um dos critérios basicos para a fi@rda
qualidade da assisténcia ao paciente, sendo fumdamadotar
estratégias para reduzir os erros e eventos advaeesoinstituicdes de
saude. Estes erros podem ser prevenidos atravésipliantacdo de
medidas simples e seguras que precisam ser diadgadadotadas
(VENDRAMINI, 2010).

A partir de 2002, a Organizacdo Pan-Americana dad&ala
Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) vém secppemdo com
a magnitude deste problema e criou a Alianga Mlipdiea a Segurancga
do Paciente, em outubro de 2004. Este grupo se@iu o intuito de
conscientizar os profissionais da salde a deseswvdivas praticas
assistenciais para melhorar a seguranca na assastérsalde (OMS,
2009a) por meio de trés areas de trababmmliar e entender os
problemas do cuidado inseguro, desenvolver norneatapelecer regras
para reduzir os danos e melhorar 0 acesso ao dom@mdo, utilizacéo e
avaliacdo do impacto.

A primeira area de trabalho envolve a comunicagéo
aprendizagem para a seguranca do paciente cometivobfle criar
sistemas de vigilancia e de comunicacdo em nivehdial para
socializar com os gestores da salde a magnitugeotddema e elencar
acOes prioritérias: a ICPS foi criada para aplicara classificacédo
internacional e descrever os incidentes da segardagpaciente; e a
Pesquisa para a Seguranca do Paciente, prograraavdieddo para
apoiar iniciativas de pesquisas com instrumentoaptados aos
contextos com financiamento dos mesmos (WHO, 2008).

A segunda area de trabalho envolve as solu¢cbesaprguranca
do paciente com o intuito de criar estados-memboos evidéncias e
informacdes confiaveis para a solu¢do da segurateacando cinco
problemas principais, quais sejam: o desenvolvimeld estratégias
para promover a melhoria no acesso e no uso ddémeias de solucéo
da seguranca do paciente juntamente aos estadolsroene a
Tecnologia para a seguranca do paciente com oiabjge identificar
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areas de utilizagdo da tecnologia que melhore argega do cuidado,
facilitando a comunicacao e a transmissao da irdoam (WHO, 2008).

E a terceira area de trabalho langa campanhas aisiralicada
dois anos, os chamados Desafios Globais para aghggudo Paciente,
para que os profissionais desenvolvam boas prétissistenciais para
melhorar a seguranga na assisténcia a saude (\\W98).2

O primeiro Desafio Global referiu-se as infec¢dalagionadas a
assisténcia a saude e a higiene das maos, intit@lalado Limpo é
Cuidado Mais Segurd-oi criado para conscientizar sobre a relacdo da
higiene das méos com a prevencao de infec¢cOesoreaas ao cuidado
a nivel mundial, uma vez que ocorrem complicac@essea 10% das
admissdes em unidades de cuidados intensivos, naisesp
industrializados, e um aumento para mais de 25% paises em
desenvolvimento (WHO, 2008).

O segundo refere-se aos fundamentos e praticazglaasca
cirdrgica, buscando reduzir os danos causados pEmsedimentos
cirrgicos, Cirurgias Seguras Salvam Vidasconsiderada uma
prioridade em saude publica (OMS, 2009a). Comanic ano de 2007,
0 intuito era de melhorar a seguranca cirdrgicanérel mundial por
meio de normas minimas de seguranca a serem adiesd todos 0s
paises, uma vez que o crescimento do tratamerigicio como opcao
de cuidado de saude tornou-se um impacto parade gaiblica, com
cerca de um procedimento para cada 25 pessoas Minas estimativa
mostra que com estas medidas de seguranca, atédd&Ogomplicacdes
e mortes poderéo ser evitadas (WHO, 2008).

O terceiro desafio refere-se a Resisténcia Antohiana, com o
temaA ameaca da evolucéo da resisténcia antimicrohisadagando
gue o0 uso desnecessario e inadequado de antiittamrece o
surgimento e disseminac¢do de bactérias resistéotdS, 2009a). Os
trabalhos foram iniciados no ano de 2010, exponde diversas
doencas ndo sdao mais tratadas com antibiticoslesmpevido a
resisténcia destes microrganismos, tornando-segrarale ameaca ao
tratamento e controle das infec¢cées em geral (\W2908).

Além da OMS, aJoin Commission International2008)
estabeleceu oito metas internacionais para a segudb paciente para
a realizacdo de préticas seguras, entre elas:
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Melhorar a identificagdo do paciente;

Melhorar a comunicacéo entre os profissionais ddesa
Melhorar a seguranca no uso de medicacoes;

Conferir e avaliar com periodicidade os medicamengados
na continuidade do cuidado;

Reduzir o risco de infec¢des associadas a asssi@saude;
Reduzir o risco de dano ao paciente resultanteiddas;
Incentivar o envolvimento do paciente no seu clwde@mo
estratégia de seguranca;

8. Estimular o hospital na identificacdo dos riscoseguranca
inerentes ao tipo de populacéo atendida.

SN .

No o

O tema tornou-se assunto central na estratégia a@sv
organizacdes internacionais, como: a Alianca Murmhiea a Seguranca
do Paciente, lancada pela Organizacdo Mundial deesam 2004; o
Grupo de Alto Nivel para Servicos de Salde e Coslddédicos da
Europa; a conferéncia da presidéncia Luxemburgugsa Unido
Européia em 2005; a reunido final da Federacaodéiaale Hospitais e
Servicos de SaudeExchange Programeem 2005,com o tema
Seguranca do Paciente: Aprender, Partilhar, MelhofRAESE, 2010).

No ambito nacional, um documento estratégico ulatito deSete
Passogara a seguranca do paciente: um guia para o SerMacional
de Saudgefoi desenvolvido pela Agéncia Nacional de Segeaado
Paciente com o intuito de definir alguns pontoem@ms adotados para
melhorar a seguranca do paciente e a qualidadeidado.

Além de toda a repercussao nacional e mundial cgegyaranca
do paciente vem acarretando, este moderno movintantbém traz a
sugestdo de uma nova préatica, uma nova abordagepratica da
culpabilidade individual precisa ser substituiddopmodelo mental
sistémico,Sistemas pensantague tem a ideia de repensar a assisténcia
realizando a correcdo necessaria. Esta pratica ajag os humanos
podem errar e que é necessario criar sistemasge@em, previnam e
interceptem os erros, porém vém sendo ignoradase@ada saude, por
mais que seja fundamental no processo de melh@iseduranca
(WACHTER, 2010).

Os erros no processo de cuidado podem resultar reneg
prejuizos, levando inclusive as pessoas a morte @QW2005). Erros
médicos podem ser considerados o fracasso de ufa pgnejada,
intencional ou ndo, ou 0 uso de um plano errad@ pédingir um
objetivo. Erro de execucdo é quando uma acdo pldmepdo é
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executada, é intencional. Erro de planejamentousmde um plano
errado para atingir um objetivo. Erro de omisséquéndo algo que
deveria ser feito ndo foi feito. Sendo assim, esés fracassos do
sistema incluindo limitagdes humanas, organizagoeatécnicas de
desempenho, havendo ou ndo consequéncias advdréds €t al,
2005).

E necessario compreender os fatores causais @sshenmanos e
ndo pensarmos que estes sd0 a causa dos acigmitess acidentes
nao acontecem por um unico problema e sim a phrtialhas humanas,
organizacionais e técnicas; nem somente pelo piofial de salude que
atua na assisténcia, devendo-se incluir, sobretodogestores das
instituices (OBADIA, 2004).

O quase-acidente € um evento em que as conseguéncia
indesejaveis foram revertidas porque se descobriuantecedéncia e se
corrigiu a falha, planejada ou nao planejada (QUINNETO, 2006). Ja
0s eventos adverss8o injdrias ndo intencionais decorrentes da atenca
a salde, ndo relacionadas a evolucao natural dzaaie base, que
ocasionam lesBes mensurdveis nos pacientes afetagos
prolongamento do tempo de internacdo e/ou Obito(RAPAIVA;
BERTI, 2010). E o resultado ruim da assisténciamé ocorréncia que
acontece durante o cuidado a salude e que pod&resulinjuria, dano
fisico ou psicolégico para o paciente, ou dano paranissdo da
organizacdo (QUINTO NETO, 2006).

Atualmente, entendemos que a ocorréncia de um (@roona
ponta do processo ndo é suficiente para causar. dhmcevento sem
dano é um evento que ao acontecer nao resulta eonréal, embora o
potencial para o dano possa estar presente. Adaltdano pode ser
devida a uma robusta fisiologia humana ou pur& $QUINTO NETO,
2006). O dano quando associado ao cuidado de gaddiano surgido
por ou associado a planos ou acdes realizadastduvaouidado de
saude ao invés de uma doenca de base ou lesdoASH0?9); advém
de um procedimento clinico ou como um resultadous& decisao
clinica (WHO, 2005).

O Modelo do Queijo Suico, criado pelo psicélogdamico James
Reason (Figura 1), enfatiza que o0s erros precigamsdorrer as
barreiras, neste caso as fatias do queijo suica,qaasar um resultado
devastador. Este modelo também ressalta que quasiderros sdo
analisados é necesséario concentrar a atencdo esmcausas-raiz, ou
seja, “ndo s6 na causa mais aparente, ocorridanta go processo, mas
em todas as condi¢cdes subjacentes que tornam o passivel”
(WACHTER, 2010, p.36). Ressalta-se que as causasloa erros ou
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eventos adversos podem estar relacionadas a igétitale salde, a
organizacao e gestdo, ao ambiente de trabalhajipeaapultidisciplinar
de saulde, ao individuo, a funcao ou tarefa e amac(VINCENT,
2003; LASELVA; MOURA JUNIO; SPOLAORE, 2009; TEIXER
CASSIANI, 2010; WACHTER, 2010).

Com este modelo, Reason afirmou que o foco dag@dsrdeve
ser na tentativa de diminuir os buracos do queggchamados erros
latentes e criar varias camadas de prote¢do para impadiog buracos
figuem alinhados e que o erro perpasse; e namtetita de alcance de
um comportamento humano perfeito (WACHTER, 2010).

Figura 1 —Modelo do Queijo Suico de James Reason para osraesd
organizacionais.

Modelo de causa de acidente - Queijo Suigo

Alguns buracoes

devido a falha ativa
(erros, violagdes de
procedimento)

; Perigos

Outros buracos devido as
condigdes latentes

{falha de equipamento,
falta de treinamento

ou experiéncia da equipe)

Perdas

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegdes

Fonte: WACHTER, 2010, p.36

Segundo Obadia (2004), essas camadas de protegabémn
chamadas de barreiras de defesa, podem ser vigiatlagroprio ser
humano e podem ocorrer de duas formas:

1. Por erros e violagdes que ocorrem no final do @swe
gerando agfes inseguras com impacto sobre a seguran
sendo chamadas de falhas ativas devido a aproxinwgé
seus efeitos adversos.
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2. Por erros ou violagbes de procedimentos que acmtec
devido aos fatores organizacionais, o0s chamadoss err
latentes. Eles podem estar presentes em uma cagaaipor
VArios anos e atuar conjuntamente as circunstalocas e as
falhas ativas para adentrar nas barreiras de defes&rros
latentes procedem de decisdes feitas pelos gestooeseu
impacto acomete toda uma organizacdo, gerando ulaec
organizacional e promovendo a ocorréncia de emwsdatais
de trabalho.

A melhor forma de prevenir o erro humano € atuarrpeio da
gestdo do ambiente e de trabalho ao invés de fasaatencdes e
esforcos no individuo que falhou. Os fatores ommidbnais como
planejamento, recursos, praticas de gestao e coagd, por exemplo,
refletem nas tendéncias naturais dos seres hunpao@ndo gerar atos
inseguros pelo profissional da ponta. Por este vmofprecisam ser
desenvolvidas na instituicdo condi¢des psicolédigaslas & seguranca
como clima de confianca, auséncia de medo, dondiocondicdes de
trabalho e boa comunicacéo (OBADIA, 2004).

A ocorréncia de incidentes pode indicar a preseleceondicdes
latentes aliadas aos processos organizacionaigwvdodas disfungdes
nestes processos que podem ser de trés tiposéstdavreducdo do
desempenho dos profissionais, chamada de disflopgrativa, através
da demanda aumentada, chamada de disfungdo cpletivambas,
chamada de disfuncdo sistémica. As causas dessasecmentos
deveriam ser analisadas para corrigir as diversfici&cias e reduzir a
ocorréncia de acidentes posteriores (OBADIA, 2004).

Incidentes ou quase-perdas sdo complicacfes detasmrelo
cuidado a salde que ndo acarretam lesdes mensuréei
prolongamento do tempo de internagcdo (PAIVA; PAIVBERTI,
2010). Estes lembram aos profissionais e gestagperigos presentes
no sistema, diminuindo o pensamento de esquecezdo,ne reforca a
importancia de existir uma cultura de relato natitingdo para
incentivar a conscientizacdo dos profissionais emtido de relatar os
eventos, inclusive nos quais tenham participad ARBEN, 1999).

Os fatores envolvidos na cultura organizacional que
fundamentam a seguranca de uma organizagdo precisam
aprimorados dentro das instituicbes e Reason (1888gnta sobre os
cinco fatores:

1. Especificos relacionados com seguranga: relat@cidentes

e incidentes, politica de seguranca;
2. De gestdo: gestdo de mudancas, comunicacao, lgderan
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3. Técnicos: gestdo de manutengdo, relacdo homemmnrsiste
automatizacao;

4. Procedimentais: normas, procedimentos operacioRgss;

5. Treinamento: habilidades e competéncias, setor de
treinamento. Sendo distribuido nos demais fatoves\gés de
ser um grupo isolado.

Estes fatores precisam ser monitorados, incluindgltara local,
com o objetivo de identificar quais deles possuenessidade maior de
aprimoramento e de avaliar sua efetividade (OBAD2A04). Para
avaliar a efetividade da seguranca em um determiloadl € necessario
notificar a ocorréncia dos eventos. Através ddinatido destes eventos
e de sua avaliagdo, é possivel estabelecer condatzsrentes para
evitar novos eventos relacionados & mesma causa Bso, a
implementacdo destes mecanismos de registro nao efgar atrelado
em uma filosofia institucional punitiva, mas simeqgprivilegia a
responsabilidade e comprometimento de cada prfiss{LEAO et al,
2008). Desta forma, o enfoque em uma cultura deraaga favorece a
busca incessante dos profissionais pela qualidadexceléncia do
cuidado ao paciente (WACHTER, 2010).

2.3 CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE

Antes de iniciar a revisdo bibliografica refere@tecultura de
seguranca, algumas definicbes de cultura, segurangke cultura
organizacional precisam ser contextualizadas. €ult conceituada
como “sistema de ideias, conhecimentos, técnicateatos, de padrdes
de comportamento e atitudes que caracteriza umarniatda
sociedade”. (MICHAELIS, 2008, p. 245). Adquirimos caltura no
decorrer do tempo, através do ambiente social popéntamos, ou
seja, ndo a herdamos, ndo estdo nos genes (OBAIDI?Y). Desta
forma, os seres humanos carregam consigo simbwogis, rituais e
valores, considerados manifestages culturais (HEBBE, 1991).

Os simbolos se referem aos gestos, figuras, olggtatavras que
possuem um significado particular e representamiroefro nivel das
manifestagdes culturais. Os herdis sdo as pesgoas vivas ou
falecidas, reais ou ndo, possuem caracteristicaigo mmalorizadas,
servindo de comportamento modelo; representam ondegnivel das
manifestac¢des culturais. Os rituais sdo considsraticidades coletivas,
como a forma de cumprimentar as pessoas, de s, vesmides
organizacionais, dentre outros; representam o iterceivel das
manifestacdes culturais. Os valores sdo considemddcleo da cultura
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e sdo as tendéncias de preferéncia por certag@isiacomo o bom, o
mau, o limpo, o sujo, dentre outros. Esta manifésta inconsciente e
nao é percebida por outras pessoas, é a forma asipessoas reagem a
determinadas situacdes. J4 as trés primeiras séebmas por outras
pessoas e sdo caracteristicas ou acdes daquelsacylbdendo ser
entendido somente pelos integrantes daquela cu(td@FSTEDE,
1991).

Segurancga € conceituada como “ato ou efeito deraegstado
que se acha seguro; garantia; protecao”. Para esa@sclarecimentos,
seguro é conceituado como “livre de cuidados ouigtgcdes; livre de
perigo ou ndo exposto a ele” (MICHAELIS, 2008, ®)/8Neste
sentido, a seguranca ndo contesta a liberdadep sendicdo para o seu
exercicio e ponte para fornecer qualidade de vidzidadao (SANTOS,
2010).

Estes conceitos de cultura e de seguranca nosemnpetnsar na
segurancga do paciente em uma organizacdo. No engemériormente a
insercdo de novos comportamentos e atitudes em instituicdo, é
necessario conhecer a cultura local. Assim, abentias os conceitos de
cultura organizacional e cultura de seguranca.

2.3.1 Cultura Organizacional e Cultura de Seguranca

O termo cultura organizacional tem sido utilizadm drea da
gestdo com mais frequéncia a partir de 1982, copukdicacdo dos
livros Cultura Organizacional, de Terrence DealllarAKennedy, e A
procura da exceléncia, de Thomas Peters e Robadren. E vem
sendo entendido como as crengas comuns e os valomgsartihados
gue interagem com as estruturagganizacionais para produzir as
normas de comportamento, ou seja, 0 modo como isascedo feitas
em um determinado lugar (OBADIA, 2004).

Ao estudarmos cultura organizacional e cultura egursanca,
percebemos que existe uma estreita relacdo eagegtambém, com a
seguranga do paciente. Sendo assim, para garaxgcacao de atitudes
seguras por parte de todos os profissionais, prentiya seguranca do
paciente, € necessaria a construcdo de uma nduaacqlie entenda os
valores, crencas e normas daquilo que é imporéantema instituicao e
quais atitudes e comportamentos relacionados aasegudo paciente
sdo suportados, recompensados e esperados (AGENOR F
HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY, 2009).

A cultura de seguranca em saude é conhecida comoaowm
método de pensar e agir em um determinado locatedida ocorréncia
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ou da prevencao de eventos adversos, visando gasegulo paciente.
E definida como “resultado das atitudes, percepcdespeténcias,

padrdes de comportamento e valores de um grupodpudeterminar o

compromisso, o estilo e a competéncia de uma ageéd de saude e
de uma gestédo de seguranca.” (SEXTON et al, 2028, p

O conceito de cultura de seguranca foi utilizada pameira vez
em 1985 no seminario realizado a industria quindeapis do acidente
de Bhopal. Entretanto, em 1986, ganhou atencdo ap0Os setoescri
relatério da reunido de revisdo pos-acidente dasties nuclear de
Chernoby] elaborado pelo Grupo Internacional de Consultores
Especialistas em Seguranca Nuclear que possuiiakgtas na area de
diversos paises para apoiar o Diretor Geral da éig@nternacional de
Energia Atdmica (OBADIA, 2004).

Neste relatorio estava identificado o fator humaomo a causa-
raiz do acidente d€hernobyle concluia que precisavam ser revistos e
aprovados alguns procedimentos formais, assim awngplementados
pela criagdo e manutencdo de uma cultura de segurarclear. Esta
cultura foi entendida como aquele algo mais que aléim dos
procedimentos operacionais e manuais de normas tmagsp
representando uma defesa adicional que influencidtrapassa as
demais defesas do processo de seguranca (OBADD4).20

A partir de entdo, a seguranca da industria nuétearsta com
outros olhos e passaram a ocorrer mudangas na Swatue
metodoldgica, promovendo comportamentos e atitqgdegriorizassem
as questbes de seguranca. Desta forma, o 4° Gnigmdcional de
Consultores Especialistas em Seguranca Nucletrnational Safety
Advisory Group(INSAG) (INSAG-4, 1991, p.1) definiu como cultura
de seguranca “o conjunto de caracteristicas edasitda organizagéo e
dos individuos que estabelece que as questdeforeldas a seguranca
nuclear recebam atencdo assegurada pelo seu cagoifi sendo de
prioridade insuperavel’. O que esta cultura pedgie os profissionais
tenham acdes conduzidas de maneira certa, atencaygzgcendo-se as
causas e as formas de julgamento e que se tenfumseabilidade, além
de possuirem atitudes questionadoras, abordagedereue rigorosa e
comunicacado (OBADIA, 2004).

J4 o psicélogo britanico James Reason abordoultaraide
seguranga como uma cultura da informagéo. Os gsséoprofissionais
da ponta conhecem os fatores humanos, técnicoaninagionais e
ambientais que regem a seguranca. H4 a interagé®itiml para se
entender a cultura de seguranca sob a 6ética deoguaturas, quais
sejam: a cultura de aprendizado para implemenkamnas no sistema e
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ter disposicdo e competéncia para atuar no sistieniaformacdes de
seguranca; a cultura de justica que promove umactien confianca no
qual as pessoas sdo estimuladas e recompensadagorpecer
informacdes sobre a seguranca; a cultura de fledddie para mudar o
modo hierarquico tradicional para uma estruturaepedn situacdes de
emergéncia, 0s especialistas controlam e depaisnegh ao modelo
burocrético tradicional; e a cultura de relato guemove um clima
organizacional onde as pessoas possuem o0 habiatar os erros e
quase-falas, inclusive aqueles que cometeram d@BADIA, 2004).

Em nivel mundial, os profissionais de saude est&ocppados
com a seguranca do paciente e tém tido desafieaimamplantacéo.
Qués, Montoro e Gonzalez (2010) afirmam que o atdmento da falta
de comunicacdo e da notificagdo do evento adverslificuldade em
aceitar o erro com medo da puni¢cdo caso 0 erro degaoberto e
notificado, significam problemas para os profisaien Isto exige das
organizacdes sanitarias um trabalho profundo acdecaseguranca
clinica, com reconhecimento dos erros, mudancaetsgmento e 0
registro correto dos fatos.

Neste sentido, Silva (2009) concorda com a mudaundiaral
acerca da seguranca do paciente afirmando seaceugnplantacdo de
medidas eficientes para prevenir e reduzir os sigceventos adversos.
Qués, Montoro e Gonzélez (2010) citam a adequagdmeo processo
de trabalho e maior conscientizacéo por parte dafsspionais da saude
como algumas destas medidas, assim como a revetidaventos
adversos sem puni¢cdo ao profissional.

Um dos maiores desafios para adquirir um sistengarsede
saude é muitas vezes cultural. Uma cultura de cobpgual os erros sao
vistos como fracassos pessoais e o sistema deagnoarpune gerando
riscos desnecessarios e comportamentos inseguresriase ser
substituidos por uma cultura na qual os erros s@arados como
oportunidades de melhorar o sistema (IOM, 2001gs@belecimento
da cultura de seguranca como eixo norteador deinstiauicdo envolve
empenho de seus gestores e obtém como resultadosroportamento
e atendimento seguros que refletem na qualidadasdsténcia ao
paciente.

Através da investigagao e conhecimento da realidadem local
de trabalho é possivel obter uma rede efetiva deusiwacado e firmar
elos de confianca com os profissionais envolvidoscuidado direto.
Assim, os eventos adversos sdo facilmente detestadndo possivel
intervir na formacdo permanente e no processo almltro e, desta
forma, promover a cultura de seguranca (PAESE, )2(H@ém, para
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gque isto se torne realidade nas instituicbes é ssade tempo e
dedicacéo, pois o processo de formacdo dos priasi prestadores do
cuidado e dos gestores é lento, embora seus dsslis@jam benéficos
aos pacientes e aos proprios trabalhadores (KIRK2007).

A percepcéo da cultura de seguranca pelos praf@isigpode ser
avaliada através denstrumentos e tem por finalidade construir um
diagnéstico e elaborar estratégias de intervengd@® fatores que
influenciam a seguranca. Atualmente, vém senddzesktls pesquisas
que avaliam tanto a cultura de seguranc¢a de unithbspmo um todo,
guanto de unidades especificas.

Esta acdo é estimulada pelo Servico Nacional ddesdd Reino
Unido e pela Comissao para Acreditacdo das Orggiésade Salde e
seu interesse procede de relatos e conhecimergasdiestrias nuclear e
espacial devido a destreza com trabalhos de risSBXTON;
THOMAS; HELMREICH, 2006).

O inicio do desenvolvimento de pesquisas em enfggmasobre
a cultura de seguranca do paciente se deu em novel@l2004 através
da Agéncia dos Estados Unidos da América de Imagsb de Salde e
Qualidade (AHRQ), que auxiliou o desenvolvimentofeleamentas de
avaliagdo da cultura de seguranca do paciente epithis, asilos e
ambulatérios. Atualmente, estdo disponiveis trésquieas sobre a
cultura de seguranca do pacienttospital Survey of Patient Safety
Culture (HSOPS) que vem sendo bem recebida e adminiseatda
diversas instituicdes hospitalarddedical Research Office of Patient
Safety Culturee Search Home of Patient Safety CultRESQUISAS
SOBRE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTE, 2011).

Estas pesquisas tém o intuito de conscientizarafisgionais a
respeito da seguranca do paciente, diagnosticaal@ama cultura de
seguranca do paciente, identificar as areas deonieeka 0s pontos fortes
na cultura de seguranga, examinar as tendénciasaltracdes da
cultura de seguranca ao longo do tempo, avaliampadto das
intervengbes de seguranca e realizar comparaco®es cotras
instituicdes ou com outros setores da propriatingéio (PESQUISAS
SOBRE CULTURA DE SEGURANCA DO PACIENTER011).

Na Pesquisa Hospitalar sobre a Cultura de Segudm@aciente
foi desenvolvido um questionario que avalia as i6ps dos
profissionais sobre questbes de seguranca do pacemo médico e
relatorios de eventos. E composto por 42 itensgosteados em 12
dimensdes de cultura de seguranca: 1- frequéncialaim de eventos,
2- percepcgdes gerais da seguranca do pacientgp8etativas e acdes
do supervisor/administrador para a promocdo daraega do paciente,
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4- melhoria continua do ensino organizacional,rébalho em equipe
dentro das unidades hospitalares, 6- facilidade de
comunicagaddéedback 7- comunicacdo e informacdo sobre erros, 8-
resposta ndo punitiva ao erro, 9- pessoal, 10-oamigestao hospitalar
para a seguranca do paciente, 11- trabalho em eeqrip todas as
unidades hospitalares e 12- transferéncias e ¢@esi A maioria dos
itens utiliza escalas de cinco pontos de respasteodcordancia, tipo
Likert, variando de "discordo totalmente”, "discordo", uime",
"concordo", "concordo plenamente" (PESQUISAS SOERRH TURA
DE SEGURANGCA DO PACIENTE2011).

Outro instrumento desenvolvido para avaliar a caltde
seguranca do paciente éSafey Attitudes Questionnai(SAQ), um
refinamento do Questionario de Atitudes de Gest@oUdidade de
Cuidados Intensivos que derivou de um question#samo na aviacao
comercial, o Questionario de Atitudes de Gestad/do (FMAQ). O
FMAQ foi desenvolvido apds a descoberta de que gEecios
interpessoais da tripulagao foram as maiores calesasidentes aéreos,
medindo as atitudes dos membros da equipe sobes aspectos:
trabalho em equipe, falando alto, lideranca, conagéio e colaboracéo
nas decisfes (SEXTON et al, 2006).

Os itens deste questionario mostraram-se Uteisazada salde,
sendo discutidos novos itens com profissionaisatieles e especialistas.
Foram criados 60 itens categorizados em seis aeschaaticas: clima
de trabalho em equipe, satisfacdo no trabalho,epeéo da gestéo,
clima de seguranca, condi¢des de trabalho e reconéeto do estresse.
Em cada item € utilizado uma escala de cinco podéosesposta de
concordancia, tiptikert, variando de discordo totalmente, discordo um
pouco, neutro, concordo um pouco e concordo plen@neontendo
também itens formulados negativamente (SEXTON, &04l6).

Além destes itens o SAQ engloba informacdes derfiogsa
como idade, sexo, experiéncia profissional, nadidade, forma de
contrato na instituicdo, turno de trabalho e umaesppara o
respondente marcar o grau de colaboragcdo e comébi@mntre ele e 0os
demais profissionais do mesmo setor. Além dissesyioversfes para
uso em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), SO, dbakhés de
Internacdo (médica, cirargica, ginecoldgica) e dnelnambulatorial,
mantendo o seu conteddo, porém com poucas alterdedacordo com
a area clinica (SEXTON et al, 2006).

Outra pesquisa, desenvolvida no Canada e Reino olnid
examinou os niveis de maturidade da cultura deraega em uma
instituicdo hospitalar através de um questiondsiofFerramenta de
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Avaliacdo da Cultura de Seguranca do Paciente decidster
(MaPSCAT). O MaPSCAT é baseado em um referenciicte do
Reino Unido, com extensa revisdo de literatura e adgilio de
especialistas na area, e demonstra a cultura deraseg em 10
dimensdes, quais sejam: 1- melhoria continua; gri@idade dada a
seguranga; 3- erros de sistema e de responsabilichaividual; 4-
registro de incidentes; 5- avaliagdo de incidentesaprendendo a
efetivar mudancas; 7- comunicacdo; 8- gestdo deopk9- educacao
de pessoal; 10- trabalho em equipe. Estas dimerssie&xaminadas
através de uma escala de maturidade de segurancaineo niveis
progressivos: patoldgico, reativo, burocratico, -gtio e geradores
(LAW et al, 2010) Além destes, outros questionarios foram criadoa par
avaliar a cultura de segurancastdo sendo aplicados no mundo todo,
como o Questionario de Administracdo Veterana ddtufzu de
Seguranca do Paciente e a Pesquisa da CulturggdeaSea (COLLA et
al, 2005).

Ao depararmos com estas iniciativas mundiais etie€lo sobre
a realidade vivenciada no hospital universitarideoreste estudo foi
realizado, percebemos que algumas ja estdo seradiaadas pelo
Nucleo de Vigilancia Sanitaria (NUVISA) com a cdacdo Comité de
Seguranca do Paciente (COSEP) em outubro de 200 regimento
especifico. Foram estabelecidas acdes prioritddaw inicio do plano
de trabalho através de um projeto piloto realizasiouma das clinicas
cirurgicas da instituicdo, com o intuito de orients profissionais a
notificacdo de eventos adversos através do preaeokd e entrega do
Formulario de Notificagdo de Eventos Adversos e ixase Técnicas
(Anexos | e J) que se encontra em periodo de teSte.
NUVISA/HU/UFSC, apesar de iniciar recentemente smlsalhos com
a seguranca do paciente, tem a finalidade de prewsneventos
adversos, nao somente notificar 0s que ja ocorre@navés da
hemovigilancia, tecnovigilancia e farmacovigilancia

Nesta instituicao, foram realizadas trés pesquisaso intuito de
avaliar a cultura de seguranca do paciente. UmarfoiUnidade de
Emergéncia adulto, outra em Unidades de InternaC&drgica,
utilizando o SAQ adaptado para estas unidades dostaumento de
pesquisa e a outra realizada em UTI adulto utitivam HSOPS, porém
0s resultados ainda estdo em fase de publicacaEFS, 2011;
MARINHO, 2012; MELLO, 2011).

Outro estudo realizado com o objetivo de avaliazuliura de
seguranca de uma instituicdo de saude em ateng@drigr & saude
apontou que as Condi¢des de trabalho, culturaabaltro em equipe,
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comunicagdo e geréncia do centro de saude foraatitades que se
evidenciaram positivas para a cultura de seguralggaciente na
atencdo primaria a saude (PAESE, 2010). Estes dddm
importantes descobertas na atencdo primaria a sadue vez que a
cultura de segurangca do paciente precisa ser daalias diversas
instituicdes e seus niveis de atencdo em saudémPdiferentemente
dos dados encontrados na atencgdo primaria, a gé@lida cultura de
seguranca do paciente em um CC da mesma local@adienciou que
todas as dimensdes de seguranca avaliadas pelo BAQiersao
adaptada a S.O, foram consideradas abaixo do psetro;
demonstrando que os proprios trabalhadores ndengens seguros em
seu ambiente de trabalho, embora alguns mantenbiaduias positivas
para a seguranc¢a do paciente (DA CORREGGIO, 2012).

Em ambito estadual, Santa Catarina possui o PoBederanca
do Paciente de Santa Catarina (SEPABS@pm registro para
profissionais interessados neste tema e se consttuum espaco
colaborativo online com a possibilidade de comitemnento de
noticias, inclusive artigos internacionais, aceda seguranca do
paciente.

2.4 SEGURANCA CIRURGICA: O SEGUNDO DESAFIO GLOBAL
PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

A cirurgia segura é considerada o segundo des#dioalgda
OMS para a seguranca do paciente e as orientacgd@ies g sua
implantacdo vém sendo aplicadas em vérias indiggiprasileiras e em
nivel mundial. As complica¢fes cirlrgicas tornasemcausa de morte,
invalidez mundial e um importante problema de sailaldica (OMS,
2009a).

No ano de 2004, foi estimado o volume de cirurgiesgrande
porte em 56 paises, obtendo-se cerca de 187 a 2Bbem de
procedimentos. Este resultado pode ser comparag@ase o dobro do
volume de nascimentos por ano, em 2006, que fotedlea de 136
milhdes de nascimentos. Em estudos realizados cafsegp
industrializados, a taxa de complicacdes cirurgfcasle 3 a 16% em
cirurgias de pacientes internados e a taxa de ldade foi de 0,4 a
0,8%, sendo determinada a metade dos eventos aslrerstes estudos

? Santa Catarina possui 0 Pélo de Seguranca donpadie Santa Catarina
(SEPAESC), cujo sitio ttp://polosepaesc.ning.com/
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como evitaveis. Enquanto isso nos paises em ddseneato, a taxa de
mortalidade é de 5 a 10% em cirurgias de grande OMS, 2009b).

Outra preocupacdo mundial é a infeccéo e as outraplicacfes
poés-operatdrias que sdo responsaveis por granderol(ohe mortes e
injurias médicas, assim como o0s eventos adverdosae®s em 3 a
16% dos pacientes internados, sendo mais da mdeadais eventos
considerados preveniveis. A metade dos eventosreoaurante a
assisténcia, tendo uma taxa de eventos adversopgraitorios de 3% e
de mortalidade de 0,5% mundialmente. A partir dathecgimento destes
dados estimados podemos dizer que, a cada ano,neiiges de
pacientes sofrerdo complicacdes e um milhdo mordené@nte ou
imediatamente apds o procedimento cirlrgico (OM®9B). Frente a
esta situacdo mundial, foram realizados esforcom oointuito de
melhorar a seguranca do paciente cirdrgico e aidsukd de sua
anestesia.

Em 2002, durante a 552 Assembléia Mundial da Safaie,
aprovada uma resolucéo estabelecendo que os plaisessem ampliar
a seguranca dos cuidados sanitarios e seus sistEmasnitorizacéo,
uma vez que a reducdo da seguranca destes cuit@dos-se um
problema de saude publica. A partir de entédo, a @NVi&esignada para
consignar normas e padrdes globais e apoiar os;cesfdos paises na
elaboracdo de politicas e praticas de seguranceS(@BI0O9b). Na 572
Assembléia Mundial da Salde, em 2004, a criacdainda alianca
internacional para a melhoria da seguranca do pacfei consentida
pelos profissionais e ainda neste ano lancaranieagd Mundial para a
Seguranca do Paciente que tem o intuito de conginliticas e praticas
clinicas seguras (OMS, 2009b). Compdem a Alianggarozacdes
internacionais e nacionais, comégency for Healthcare Research and
Quality, The Joint Commission, National Patient Safety Fatiod, e
congrega os paises membros das Nac¢des Unidas (SR00R).

Surgiram certos problemas sanitarios a serem hattat de
forma global, necessitando de acOes para a reddg&oeventos
adversos advindos de praticas ndo seguras de osid&@dra estes
problemas, foram lancadas campanhas de seguramieadss no
paciente, sendo chamadas de Desafios Globais p&egaranca do
Paciente, considerado nucleo da Alianca MundiaRritneiro Desafio
Global trabalhado nos anos de 2005 e 2006 foi g@fe@ssociada aos
cuidados de saude, no qual foram formados padifgdes e claros
para a higiene das maos, campanha educativa @vesrps orientagcdes
da OMS acerca do assunto. J4 0 Segundo Desafi@alGobre 2007 e
2008 foi seguranca dos cuidados cirdrgicos, setatmeadas diretrizes
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sobre cirurgia segura, seguindo as recomendacd®@M&a E o Terceiro
Desafio Global, entre 2009 e 2010, refere-se a skaxiia
Antimicrobiana, com o tema da ameaca instalada aoewolucdo da
resisténcia antimicrobiana, alegando que o0 uso edessario e
inadequado de antibidticos favorece o surgimenttisseminacdo de
bactérias resistentes (OMS, 2009a).

Os dados da OMS acerca das complicacbes apresesmtam
seguranca cirargica como um problema de saldecausignificativo.
Sendo assim, existem, no minimo, quatro problernhfasentes que
precisam ser trabalhados para melhorar a segucnggica (OMS,
2009b). O primeiro problema refere-se ao fato de guseguranca
cirrgica ndo tem sido reconhecida como um probléensatde publica
significativo. H4 muitos gastos com a cirurgia eigas condi¢des para
um funcionamento de qualidade, como por exemplalta de infra-
estrutura e de equipamentos.

O segundo problema é a escassez de dados basious,por
exemplo, a falta de monitorizacéo nos cuidadosgirds que aponta o
fato de poucos paises membros da OMS terem os daitwe oS
procedimentos cirlrgicos e ainda assim sdo pousggsracedimentos
ambulatoriais relatados. Destes paises, nenhumuipagermacodes
fiaveis sobre taxas de mortalidade hospitalar dwosundicadores de
resultado adverso, além da maioria ndo ter infod@scsobre os
hospitais privados.

O terceiro problema volta-se para o fato de quetass praticas
de seguranca ndo parecem ser utilizadas de foéwal.fiA profilaxia
antibidtica anteriormente a incisao e a confirmagd®sterilizacdo dos
materiais cirdrgicos nao sado feitas conforme obeftaido, sendo os
antimicrobianos administrados de forma aperiodisabmetendo o
paciente cirtrgico ao risco de infec¢ao, assim camoomplicagbes da
anestesia tém sido causas de morte evitaveis ndsespaem
desenvolvimento, ratificando uma falta grave eestatia de seguranca
anestésica.

O quarto problema refere-se a complexidade dosegnoentos
cirdrgicos. Até os procedimentos mais simples parssatapas criticas,
oportunizando falhas e danos aos pacientes. Eséiza identificacio
correta do paciente e do local a ser operado eaatigda esterilizacéo
dos instrumentais cirtrgicos para ser efetuada cimagia segura. A
equipe cirtrgica é essencial um trabalho coeso,hesmmentos
cientificos e praticos para impedir ocorréncia dempglicacbes
importantes ao paciente. Entretanto, na equipergiial ha pouca
orientacdo ou estrutura para tal. Assim, com atotidle corrigir estes
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problemas, a OMS elaborou o progra@ieurgia Segura Salva Vidas
para isto criou a Lista de Verificagdo de Segurabgargica (OMS,
2009b).

Estes quatro problemas necessitam ser trabalhadosa forma
mais detalhada. As medidas realizadas para tortiaurgia mais segura
auxiliam a equipe na reducéo de danos ao paciettgico, por meio
da promocéo da confirmacdo do procedimento ceottoahl e paciente
corretos. E necessario estimular a comunicacdazéicadequada entre
a equipe, promovendo a resolugéo de duvidas sabpeooedimentos e
0s materiais utilizados. Estes materiais devent pstgentes em SO e a
verificacdo do carrinho de emergéncia precisa esizada (AVELAR
et al, 2010).

A identificacao correta do paciente quanto a ma@walp local do
procedimento cirdrgico, assim como a verificacdo mmntudrio
completo do paciente, inclusive da presenca de exaséio medidas
simples que auxiliam na reducéo de danos. Outradmede precisa ser
desenvolvida nas instituicdes de saude é o estiraulultura de
seguranca do paciente, com o intuito de transfomnaonceito e as
atitudes de uma cultura punitiva em uma culturaedgiranca, na qual é
necessario identificar e entender as causas dos EXWELAR et al,
2010).

Os métodos mais utilizados para estimular a culleraeguranca
em SO séo as listas de verificagc@bheck-lis}, as quais podem ser
aplicadas para a conferéncia de um carro de afesfasmontagem de
uma SO, da conferéncia de documentos no prontuéoioforme a
realidade de cada instituicdo. Assim como, a atifio da Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirlrgica (LVSC) da OMSindialmente
aplicada, que abrange os trés passos para o alecknaeguranca
cirirgica em SO: confirmagdes antes da inducdotésiea, antes da
incisdo e antes do paciente sair da SO para a SEGRAP registro no
prontuario de que a verificacdo foi realizada, usisle, 0s nomes dos
profissionais participantes (AVELAR et al, 2010). BWSC sera
detalhada a seguir.

2.5 LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA

A Joint Comissiorcriou e implementou em 2003 um protocolo
universal a ser utilizado mundialmente e adaptpdogipalmente pelo
Colégio Americano de Cirurgibes, para prevenir llogaciente e
procedimento errados, contemplando trés etapaificagéio, marcacéo
etime out A etapa de verificacdo, na qual sera confirmatemtidade
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do paciente, local da cirurgia e nome do procedimeirirgico, com
aplicacdo do termo de consentimento e verificagiiaegjistro e das
radiografias, pode ser realizada em qualquer mam@@étoperatério até
0 paciente entrar na SO (OMS, 2009b).

A de marcacéo, feita no local a ser operado, dedovisivel,
com um marcador de tinta permanente, evitando etieada com o
preparo do campo operatorio; jamais em forma dpai§ pode causar
ambiguidade (que este ndo € o local a ser operaddgtional Patient
Safety Agencylo Reino Unido recomenda que seja feita uma ssta q
aponte para o local da cirurgia, a ser feita pelogido ou profissional
de saude por ele indicado, desde que esteja peeserdto da incisdo
(OMS, 2009b).

E a detime ou trata de uma pausa breve antes da inciséo,
guando o cirurgido confirma em voz alta a iderdif&o do paciente, o
procedimento, o lado e local cirdrgico, com posteconfirmacéo pelo
anestesista ou enfermeiro (OMS, 2009b). Ainda, ces0s em que
envolvam lateralidade ou mdltiplas estruturas oweigj este item
precisa ser confirmado visual e verbalmente conrwgido e com o
paciente consciente e orientado, possibilitanderdicacao retroativa, a
confirmagédo do local e do procedimento, promovendssim, O
envolvimento do paciente e a reducdo destes €DitS( 2009a), uma
vez que o paciente vem sendo uma fonte de inforesagiis confiavel
que os documentos (CLARKE et al, 2008).

Em 2009 foi desenvolvida a LVSC da OMS (Anexo K)ygpa
auxiliar as equipes cirdrgicas na reducéo de dangsaciente, reforcar
praticas de seguranga, favorecer uma comunicagdguada entre as
equipes e um melhor trabalho multidisciplinar (ONM809b). Também
tem por objetivo promover o compromisso politica gontade clinica
para abordar questdes de seguranca, promovendoaprdée seguranca
anestésica adequadas, de prevencdo de infec¢damgiczis e
comunicagdo adequada entrerosmbros da equipe cirdrgica. E uma
ferramenta para ser utilizada por profissionais oderesse na melhoria
da seguranca cirargica e na reducdo de complicagi@téseis.

A implementacdo desta lista estd associada a redougd
complicacdes cirdrgicas e na mortalidade em hdsgRIES; PRINS;
CROLLA, 2010). Em um estudo realizado em oito haspide oito
cidades, também houve reducéo da taxa de mortalidadL,5% antes
da introducédo da LVSC, para 0,8% (p=0,003) apésimydantacao;
assim como da redugdo das complicagdes cirdrgioaspacientes
internados, de 11% dos pacientes para 7,0% (p<0,00AYNES;
WEISER; BERRY, 2009). Este resultado corrobora @m®MS, que
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afirma ser o uso da lista responsavel por redusigesficativas na taxa
de complicacdes, de 11% para 7%, na taxa de nuatkdj de 1,5% para
0,8%, e melhorias na observancia dos padrbes dephitica de
cuidados (OMS, 2009a).

Nesta lista existem alguns passos a serem segpatasobter
sucesso durante o procedimento cirdrgico no que regpeito a
seguranga, divididos em trés etapas: 1. Antes disc&o anestésica; 2.
Antes da incisdo da peléinie ouj; 3. Antes do paciente sair da SO
(time in (OMS, 2009a).

Na primeira etapa € preciso confirmar a identiddml@aciente, o
local a ser operado, o nome do procedimento queeaizar e se 0
paciente consentiu a cirurgia. Fazem parte deafzaed verificacdo da
demarcacéo o local correto, dos equipamentos ecagEtis anestésicas,
controle do funcionamento colocac¢éo do oximetrpweso no paciente,
investigacdo da existéncia de processo alérgiceriant avaliagdo da
permeabilidade da via aérea para passagem do tatsacueal ou risco
de aspiracéo e se havera risco de grande perdamgess(OMS, 2009a).

Na segunda etapa sdo confirmados nome e funcéodds bs
integrantes da equipe, assim como 0 nome do pac#miprocedimento
e o local da cirurgia, infusdo da antibioticopepfia imediatamente
antes da incisdo; confirmacdo com cada integraateqiiipe sobre a
existéncia de alguma particularidade em relacdocasm, sobre o0s
perigos criticos e 0s planos operacionais (cirorgi@nfirma qual risco
de perda sanguinea e o tempo cirdrgico planejadestesiologista
confirma preocupacdes especificas; enfermagemromfésterilizacao
dos instrumentais cirlrgicos e se ha algum problama algum
equipamento), confirmacdo se os exames de imagdaslaboratorios
estdo em SO e visiveis (OMS, 2009a).

Na terceira etapa, o enfermeiro deve confirmar alerbnte o
nome do procedimento; deve ser realizada a contageimstrumentos,
das compressas e de materiais perfurocortantesatesiais bioldgicos
coletados durante o procedimento cirdrgico séo ladts e é
confirmado o nome do paciente e descricdo da ameshbalmente,
verificacdo se algum equipamento esta com problemasisdo com o
cirurgido, anestesiologista e equipe de enfermagswbre as
necessidades do paciente na saida da SO (OMS,)2009a
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2.6 ASPECTOS FiSICOS, EMOCIONAIS E MATERIAIS DO
AMBIENTE DO CENTRO CIRURGICO

O Centro Cirargico onde este estudo foi desenvolvjubr ser
uma unidade fechada, apresenta varios aspectosnfiuenciam na
qualidade do cuidado prestado ao paciente, destacm 0s aspectos
fisicos, os emocionais e 0s materiais. Quanto ecteaisticas fisico-
estruturais e de funcionalidade, o setor é divideho trés areas: a
restrita, a semi-restrita e a irrestrita. A priragiefere-se ao espaco onde
as cirurgias séo realizadas, destinado aos pasjeptefissionais de
saude e estudantes de graduacédo, devidamentefigdelns e com a
utilizacao de roupas privativas do setor, incluigdoro, touca e propé.
Na segunda area esta o corredor de acesso extei@€,da SRPA e a
sala de descanso da equipe, onde ndo é obrigatwsp de roupas
privativas. E a terceira area refere-se ao espacgedretaria do CC e
dos vestiarios, onde também o uso destas roupas oidrigatorio.

O posto de enfermagem do setor, localizado no satrcce na
area restrita, favorece a distribuicdo dos mateidl@ assisténcia pela
proximidade da maioria das salas cirdrgicas, facitio sua aquisi¢cao de
forma &gil. A SRPA situa-se na entrada da areaitegspréximo ao
posto de enfermagem e com capacidade para qudins Ee pos-
operatorio.

Por mais que a aquisicdo dos materiais de consusma @
assisténcia seja facil, este distanciamento gdograjue diverge para
cada instituicdo, causa um desgaste fisico aosgiofial influenciando
na seguranca do paciente (SILVA; ALVIM, 2010).

A presenca constante de ruidos na S.O e suasuep@es para o
profissional e paciente tém sido estudadas perdeks:n um
desconforto por parte de ambos, pois aumenta essstrem SO ao
dificultar a promocédo de bem estar e conforto parpaciente e a
comunicagdo da equipe. Os recursos humanos saocieéseao
funcionamento adequado do setor, pois, quando idljzafetam a
atuacdo dos profissionais pelas diversas atribsjcdesencadeando
mais estresse (SILVA; ALVIM, 2010; PEREIRA et a)12).

Algumas pesquisas tém discutido os fatores queféenéen na
seguranca do paciente em SO quando nos referimesresnirsos
humanos, sendo que tais fatores ndo devem impeaflisenvolvimento
de um cuidado seguro, embora nele possam inteffilivvA, 2006;
SILVA; ALVIM, 2010; PEREIRA et al, 2011; PEREIRA020; JOINT
COMMISSION, 2011). Podemos citar alguns destegdatdadiga dos
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profissionais pela carga horaria excessiva de ltrapaescassez de
recursos humanos, barreiras na comunicacdo entrgrafissionais,

relagdes interpessoais ndo efetivas, fator emdcos profissionais,

distracdes, interrupcdes, erros de julgamentoa fdk atencdo e as
dificuldades materiais.

No CC em estudo, enfrentamos um quantitativo reduzio
profissional enfermeiro, havendo sobrecarga dealinabdos demais,
associada a fadiga e ao estresse. Estes fatorésultdih o
desenvolvimento de a¢Bes que promovam a segurangaciente e um
cuidado especializado e centrado na protecdo @a(8iLVA; ALVIM,
2010).

Os materiais e equipamentos especificos necessadosato
cirdrgico precisam ser previstos pelo enfermeiraudiglade para que o
fluxo de trabalho se desenvolva harmonicamenter# guae o paciente
nao sofra danos causados pela auséncia do matesginm como
suspensdo de cirurgias. Além da presenca destesinitade, é
necessario testa-los antes do procedimento cinirgc realizar
manutencdo preventiva e reparadora sempre quesaecesonforme
orientag6es da OMS (OMS, 2009a).

No CC deste estudo, a manutencdo do carro de siagste
contendo o ventilador mecénico, analisador de gasespnografo,
assim como a dos monitores cardiacos com seusctiesigecabos, é
realizada pelo Nucleo de Engenharia Clinica (NE@) imktituicdo,
guando estes materiais hovos chegam ao setor é@danificados. J&
0 controle das medicagcBes e diversos outros miatafé assisténcia,
verificacdo de validade e de suas caracteristises$, é realizado pela
equipe de enfermagem diariamente, no caso das agédE e,
semanalmente, nos demais materiais.

2.7 ATUALIDADE EM PESQUISA SOBRE SEGURANCA DO
PACIENTE EM CENTRO CIRURGICO

Para configurar o estado atual das pesquisas Gugeamagem
vem realizando com o tema de seguranca do paaemtembientes de
centro cirargico, optamos por desenvolver uma &vimtegrativa a
gual é apresentada a seguir, na forma de um matouscr
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2.7.1 Manuscrito 1 - Enfermagem e a Seguranca do ¢ante em
Centro Cirargico: Uma revisdo Integrativa

ENFERMAGEM E A SEGURANGCA DO PACIENTE EM
CENTRO CIRURGICO: UMA REVISAO INTEGRATIVA

PATIENT SAFETY IN THE OPERATING ROOM: AN
INTEGRATIVE REVIEW

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL QUIROFANO: UNA
REVISION INTEGRADORA

Thamy Canova Da Correggio
Lucia Nazareth Amante

RESUMO
Revisdo integrativa sobre enfermagem e a segummgaaciente em
centro cirdrgico, para identificar a distribuicaesths publicacdes entre
2007 e 2012 e analisar descritivamente os resudltddstas publicacdes.
Foram utilizadas duas bases de dados, BibliotedadViem Saulde e
Portal de Periédicos da Coordenacao de Aperfeiconue Pessoal de
Nivel Superior, utilizando a combinacdo de 10 deses. Foram
selecionados 35 artigos, que enfocaram a assiat@aatnfermagem, os
registros de enfermagem, a organizacdo do trabalmo Centro
Cirtrgico, a lideranca do enfermeiro, a educacamnaeente destes
profissionais e a saude dos trabalhadores. Assino @oimplantacéo de
checklists as complicacbes no pds-operatério, a ocorréneiaventos
adversos, a autonomia do paciente e suas percefgéige ao
procedimento cirdrgico e a equipe de enfermagemciin-se que as
publicacbes encontradas refletem o trabalho daraafgem no contexto
cirirgico, mostrando a existéncia de novas pratigas visam a
seguranca do paciente.
Descritores: Enfermagem de centro cirargico. Seguranca do ptacie
Cuidados de enfermagem. Cuidados perioperatériogeriiagem
perioperatoria.
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ABSTRACT

Integrative review of nursing and patient safetyhia operating room to
identify the distribution of these publications weéen 2007 and 2012
and descriptively analyze the results of theseipatibns. We used two
databases, Virtual Health Library Journal Portal e Coordination of
Improvement of Higher Education Personnel, usicgrabination of 10
descriptors. We selected 35 articles that focusedunsing care, nursing
records, the organization of work in the surgicalysing leadership,
continuing education of these professionals andtth@arkers. As the
deployment of checklists, complications postopeedyi the occurrence
of adverse events, patient autonomy and their péores towards the
procedure and surgical nursing staff. It was cahetl that the
publications found reflect the work of nursing metsurgical setting,
showing the existence of new practices aimed & mtagafety.
Keywords: Nursing surgical center. Patient safety. Nursirayec
Perioperative Care. Perioperative nursing.

RESUMEN

Revisidn integradora de la seguridad de la enfdameel paciente en la
sala de operaciones para identificar la distribucide estas
publicaciones entre 2007 y 2012 y descriptivameatalizar los
resultados de estas publicaciones. Se han utilidaddbases de datos,
Virtual Health Library Journal Portal y la Coordaiagn de
Perfeccionamiento de Personal de Nivel Superioiljzatddo una
combinacién de 10 descriptores. Se seleccionaroart3&ulos que se
centran en la atencion de enfermeria, registrosenfermeria, la
organizacion del trabajo en la direccion de la enégia quirdrgica, la
formacién continua de estos profesionales y traloags de la salud. A
medida que el despliegue de listas de verificad#&®m,complicaciones
después de la operacidn, la ocurrencia de evedtessos, la autonomia
del paciente y de sus percepciones hacia el pro@to y el personal
de enfermeria quirargica. Se concluy6 que las patibnes encontradas
reflejan el trabajo de enfermeria en el &mbito(qgico, mostrando la
existencia de nuevas préacticas orientadas a laridadudel paciente.
Descriptores: Enfermeria centro quirdrgico. La seguridad deigrae.
Cuidados de enfermeria. Cuidados perioperatoriosferieria
perioperatoria.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente no centro cirargico (CQeétema
atual que recentemente recebeu atencdo da Orgamiddgndial da
Saude (OMS) tendo-o como uma de suas prioridades.dfeocupacao
crescente é atribuida ao nimero de procedimentgicios realizados
mundialmente a cada ano, atingindo cerca de 63asllde pessoas ao
ano que sdo submetidas a cirurgias por traumasmillibes por
complicacBes obstétricas e 31 milhBes para trateomea patologias
malignas (OMS, 2009a).

Estes niumeros comprovam a necessidade de uma&asisistm
saude segura e de qualidade, uma vez que frequartiem cirurgia € o
Unico tratamento que pode aliviar as incapacidadesiuzir o risco de
mortes causadas por enfermidades comuns. Nao tdstars
procedimentos cirargicos tenham a intencdo de saldas, a falha de
seguranga nos processos de assisténcia cirdrgiba geusar danos
consideraveis com implicagbes significativas parasaside publica
(OMS, 2009a).

Um em cada seis pacientes internados em hospitéiaréa de
algum tipo de erro ou evento, sendo este prevewivelsua maioria
(JOINT COMMISSION, 2008) e com relevancia aquelesrodos
durante a prestacéo de cuidados cirdrgicos. A aadano minimo, sete
milhdes de pacientes sofrem de complicacBes cadsge destes, no
minimo, um milhdo morrem no trans ou pos-operat@iglS, 2009a).

Atualmente no Brasil, noticias na midia a respeits erros
ocorridos em CC, aumentam ainda mais a preocupdgsigacientes
com relagdo a estes procedimentos e a dos profsiala equipe
cirdrgica em identificar os erros possiveis e prean@cdes que evitem
ou reduzam suas ocorréncias. Existem varios tigosrtbs no centro
cirdrgico, desde a perturbacédo do fluxo operatétéd a producdo de
danos irreversiveis ou mesmo de morte, abrangemémeca cirdrgica,
a anestesia, os cuidados de enfermagem e, tamiséognaplicacbes
referentes a estas trés, de forma interdiscip(lFRAGATA, 2010).

Neste contexto, a prestacdo do cuidado segurofderergem ao
paciente no CC também é fator imprescindivel pasaaarecuperaco e
depende da realizagédo de préaticas seguras. Naeptvapde ampliar o
conhecimento sobre os assuntos propostos e tendovigta o0
crescimento das pesquisas realizadas nestes Ulinoss € necessario
investigar em profundidade o que vem sendo discutid area da
enfermagem e seguranca do paciente em centro icouryssim, esta
revisdo teve como questdo: qual a producdo ciemtffobre o cuidado
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seguro de enfermagem ao paciente no periodo trareopo publicada
em duas bases de dados no periodo de 2007 a 2044 Bbjetivos:
identificar a distribuicdo das publicacbes da enégem em seguranca
do paciente cirtrgico no periodo compreendido €26 e 2011, tema
e desenho metodologico das pesquisas; e analisaritdamente os
resultados destas publicagdes.

METODO

O método deste estudo foi a revisdo integrativa puee ser
definida como um método que sumariza pesquisasri@ete e
estabelece as conclusGes de acordo com o delintanias pesquisas
avaliadas, a qual possibilita sintetizar e analisarconhecimento
cientifico ja produzido do tema investigado (UR80Q05). Para a
operacionalizacdo dessa revisdo foram estabelecidosseguintes
passos: definicdo da questdo norteadora, dos wigetila selecdo das
producdes a partir do estabelecimento dos critédes inclusao;
organizacao, analise e apresentacdo dos resutibtides.

Durante o més de abril de 2012 foi realizada a dudas
publicacbes indexadas em duas bases de dados.ctiemmpente:
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e Portal de Pdidos da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de NBuglerior
(CAPES). Optou-se pela BVS, pois € um dos modelais mvancados
de gestdo de informacdo e conhecimento, orientatia @rganizacéo
Panamericana de Saude (OPAS) e coordenada pelat®&ibl Regional
de Medicina (BIREME). Pelo Portal de PeriédicosGRPES optou-se
porque é inteiramente financiado pelo governo dasBr sendo
considerado Unico no mundo, além de ter sido criblado ao acesso
reduzido das bibliotecas brasileiras a informacaermacional,
favorecendo as Universidades Federais.

Utilizou-se para a localizacdo dos artigos os deses
selecionados via sistema de Descritores da BV@rmagem de centro
cirdrgico (descritor 1), seguranca do pacienteqfites 2), qualidade da
assisténcia a saude (descritor 3), pratica clibaseada em evidéncias
(descritor 4), assisténcia ao paciente (descrityr chidados de
enfermagem (descritor 6), cuidados perioperatddescritor 7), centro
cirargico hospitalar (descritor 8), enfermagem quagratoria (descritor
9) e pesquisa em Enfermagem clinica (descritorBL®ram associados
da seguinte forma nos formularios de busca: unridestixo (descritor
1) e outro descritor, como mostram os exemplogaisel e 2; 1 e 3; 1
e4;1eb5;1e6;1e7;1e8;1e9;1e10.
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Definiram-se os critérios de inclusdo contemplardiigos, teses e
dissertacbes que abordaram o cuidado seguro demagem ao
paciente no periodo transoperatério, disponive@ugamente e na
integra, publicados nos idiomas portugués, inglésespanhol; no
periodo compreendido de 2007 a 2011. Vale resspltaas publicacdes
duplamente encontradas na mesma base de dadoasaluas bases,
foram consideradas apenas uma vez. Elaborou-seoumuléirio de
coleta de dados ngoftware Microsoft® Office Excé&dicdo 2003 que
foi alimentado conforme a selec@o dos estudosgendntinformacdes
sobre o titulo do estudo, objetivos, metodologilizatia e apresentacao
dos resultados.

Foram encontradas 1650 publicacdes, das quais [ddrighciam
a BVS e 134 ao Portal de Periédicos da CAPES. Dettk 1573 nao
atenderam aos critérios de inclusdo, sendo 14#é4npentes a BVS e
99 ao Portal de Periddicos da CAPES. Assim, dossfirdos restantes,
42 apresentaram-se repetidos nas bases de dadoEmpP85 artigos
foram selecionados para compor esta revisao.

RESULTADOS

Dos 35 artigos selecionados, no que se refere dodpede
publicacdo, os anos de 2010 e 2011 apresentaramics mimero de
estudos publicados, equivalendo a 10 (28,6%) artgo cada ano. E o
ano de 2008 foi aquele com menor nimero de puld@saencontradas
(somente dois) (5,7%).

Em relacdo ao tipo de publicacdo, 32 (91,4%) eratigos
cientificos e trés (8,6%) eram dissertacdes. Ja@jueose refere ao tipo
de pesquisa, 19 (59,38%) dos artigos cientificasyiam metodologia
quantitativa, 10 (31,25%) era qualitativa, um exato de experiéncia
(3,12%) e dois de levantamento bibliografico (6,25%uanto as trés
dissertacdes, uma foi desenvolvida com método dativid (33%) e
duas de abordagem qualitativa (67%).

A seguir, apresentaremos um quadro referente &ssindas
publicacdes incluidas na presente revisao integrale acordo com o
titulo, a base de dados em que foram encontradasge publicacao,
tipo de publicagdo e método da pesquisa.
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Quadro 1 — Apresentacdo das publicacbes da revis@grativa
conforme o titulo, base de dados, ano da publicdifiinde publicacdo

e método da pesquisa (2007 a 2011).

Titulo das Base de Tipo de Método da
L Ano T . Autores
publicacbes dados publicacéo | pesquisa

Transplante
hepético: d
significado para
a_quele_s U= Bys 2007 | Dissertacap Qualitativo AGUIAR,
vivenciam a M.LF.
espera pelo
procedimento
cirdrgico
Monitorando ¢
cancelamento de PERROCA,
procedimentos Jé"'é% 5
cirdrgicos: CAPES| 2007 Artigo Quantitativg ™"~
indicador de FACUNDI
desempenho N, S.D.
organizacional
A percepcgéo dos
enfermeiros K
sobre. ~ a4 Bvs 2007 | Dissertacap Qualitativo | REISCHER
organizacdo do DE
trabalho no C(
de um HU
Aplicagcéo dg
Lideranca SILVA,
Situacional  na BVS | 2007 | Artigo | Quantitativdma'yio
enfermagem de CM.
centro cirdrgico
Educacao
distancia:  um
ferramenta par ORTIZ,
educacdo RIBEIRO
permanente de BVS 2008 Artigo Quantitativg o . '
enfermeiros qu GARANH
trabalham co ANI, M.L.
assisténcia
perioperatoria
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AnotacgOes d

enfermagem em V’\'IEINBLJS'

uma unidad¢ BVS 2008 Artigo Quantitativg \,Abcon,

cirirgica de uni S.S.

hospital escola

Associacao entrg NEPOTE

g;eracion;?sliesa MHA

taxa de ocupacdoCAPES| 2009 | Artigo | Quantitativg “'o"CR

de um centrg HARDY,

cirargico geral E.

Assisténcia a0

paciente  obesp

morbido TANAKA,

submetido a . o D.S:

cirurgia BVS 2009 Artigo Quantitative penicHE

bariatrica: ACG.

dificuldades dd

enfermeiro

A Abreviacao dg

Jejum Pré

Operatério para OLIVEIRA

Duas Horas comCAPES| 2009 Artigo Quantitativg , K.G.B et

Carboidratos al.

Aumenta o Risco

Anestésico?

Percepcdo  dos

Pacientes a

Respeito da

Utilidade do|

Ambulatério  de . .| HARIHAR

Avaliacdo  Pré CAPES| 2009 Artigo Quantitativg AN, S. et
7 I.

Anestésica em 2

um Pais

Caribenho  em

Desenvolvimentd

Avaliacéo dg

qualidade  dos SETZ V.G:

registros  de gyg | 2009 | Arigo | Qualitativo| DINNOCE

enfermagem no NZO, M.

prontuario  po
meio da auditoria
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Indicadores
empiricos para SOUZA,
estruturagdo  d Reviséo de égA,\é'EAS;
um instrumento BVS 2009 Artigo . ,’
de coleta d Literatura | M.J.G.O;
NOBREGA
dados e , M.M.L.
unidade cirurgicd
Distribuicdo do
tempo dag
enfermeiras: BORD.IN’
identificacdo e BVS 2009 Artigo Quantitativg FUE'SI’JN
anélise en EMT.
Unidade Médico
Cirargica
Enfermagem em
centro cirdrgico
trinta anos apds FONSECA,
criacdo dg . Revisdo de| R.M.P;
Sistema de BVS 2009 Artigo Literatura | PENICHE,
Assisténcia de AC.G.
Enfermagem
Perioperatéria
Slstematlz_agiio _ GRITTEM.
da  assisténcia L: MEIER,
perioperatoria: . . M.J;
uma pesquisa BVS 2009 Artigo Qualitativo PERES,
qualitativa AM.
Seguranca dp
paciente em
cirurgia
Agica- VENDRA
gggglr?g,ﬁ?a 4b CAPES| 2010 |  Artigo eF;e'aFE’ de | ",
; pernencia) g cretal
Instituto do
Cancer do Estado
de S&o Paulo
Experience with
physician
?:S;:Satc‘?igf N B gys 2010 Artigo Quantitativg EB. gilzﬂél.
arthroplasty
program
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Cuidado CALLEGA
perioperatorio BVS 2010 Artigo Qualitativo| RO, G.D et
sob o olhar d al.
cliente cirdrgico

Factores de

riesgo para

complicaciones MENDO,Z
en el periodo deCAPES| 2010 Artigo Qualitativo Fﬁz,l“\éSE
recuperacion post AC.G.
anestésica en el

paciente anciang

Checklists in the

operating room

help or hurdle? A

qualitative study BVS 2010 Artigo Quialitativo E:Ogl'zts ;
on health ' '
workers’

experiences

Processos SANTOS,
judiciais em w;
g:g:irgglogla. de BVS 2010 Artigo Quantitativg S?_:"'é?"
possiveis fatores VENTURA
desencadeantes MP.
Acidente

ocupacional por

material OLIVEIRA
perfurocontant® | cApEs| 2010 | Arigo | Quantitativd gopiaLy
profissionais de ES
saude de um

Centro Cirurgico

Ambiente do

Centro Cirurgicg

e o0s elementos SIEI)‘\(/:A’
que o integram: BVS 2010 Artigo Qualitativo| 5 \/im
implicacdes para N.AT.

os cuidados dp
enfermagem
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Consumo de

materiais en

centro cirdrgicg PASCHOA
apos . .| L M.LH;
irrr:plementa(;éo CAPES| 2010 Artigo Quantitativg ~asTin
de sistema de o, V.
gestao

informatizado

Processo de

limpeza da sala BARRETO
operatonia: NsCO5 cApes| 2011 | Artigo | Qualitativo|, RASS ef
a saude do al.
usuario e dq

trabalhador

Seguranca  dp GRIGOLE
cliente e as agles (E(I)MI?NRE;;
frente ag CAPES| 2011 Artigo Qualitativo| - =
procedimento AVELAR,
cirlrgico M.C.Q.
Eventos adversgs

na clinica

cirirgica de uni

hospital . ... | CARNEIR
univ%rsitério: BVS | 2011 | Arigo | Quantitativg 5'ps gy
instrumento  de

avaliacao da

qualidade

Hipotermia comg

fator de riscg

para infeccdo de RIBEIRO,
o mordICOY Bys | 2011 | Attigo | Quantitativg | S,
dos profissionais ART.
de enfermagem

de nivel médio

O significado dg

cuidado SILVA’
perioperatéri.o CAPES| 2011 Artigo Qualitativo GAJR'KNH
para a crianca ANI, M.L.
cirlrgica
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Diagndsticos,
resultados ]
intervencbes de
enferma(g;;em para . | NASCIM
; CAPES| 2011 Artigo Quantitativo ENTO,
clientes
itali D.M et al.
hospitalizados
submetidos A
prostatectomia
Cirugia: un
contexto diferent¢ BVS 2011 Artigo Qualitativo MAYA,
i A.M.S
de cuidado
Eventos adversos:
instrumento de
avaliagéo dq
desempenho em BVS 2011 Artigo Quantitativg Enggl
centro  cirdrgicq : .
de um hospital
universitario
i SCHMID
Ansiedade e
depressdo  entle T,D.R.C;
profissionais  de ) | DANTAS,
BVS 2011 Artigo Quantitativa R.A.S;
enfermagem que
MARZIA
atuam em blocos =
cirargicos .
Factores
explicativos de la
aplicacion de |
Lgy de autonomia , | URIBEA,
d A BVS 2011 Artigo Quantitativg G.E. L et
el paciente por aI
personal médico y .
de enfermeria del
area quirurgica
Condicbes de
trabalho de
ambiente
cirdrgico e g BVS 2011 | Dissertacag QuantitativoSOUZA’
y 5 F.M.S.
saude dos
trabalhadores de
enfermagem

Fonte: BVS e Portal de Periédicos da CAPES, 2007 — 2011.
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ANALISE DOS RESULTADOS

Das 1650 publicac6es encontradas, 35 atenderagriga®s de
selecdo, sendo que o maior nimero de publicacdes foase da BVS,
com nove publicagBes a mais que o Portal de Pedgdia CAPES. Em
relacdo a classificacdo por temas, observou-se egugublicacdes
referiram-se ao processo de trabalho no periodopgezatorio, com 23
trabalhos e seguranca do paciente, com 12.

O tema processo de trabalho no periodo perioparatbteve o
maior nimero de publicagbes nesta revisao, mostrarichpacto que o
processo de trabalho tem na pratica de centrog@air Este processo
refere-se a assisténcia de enfermagem e médioacfdanaos pacientes
(TANAKA, PENICHE, 2009; BOHM et al, 2010; RIBEIR@ONGO,
2011; OLIVEIRA et al, 2009), aos recursos humaras, fluxo de
materiais existentes no setor e a organizagédo tiedtalho (MAYA,
2011; BORDIN, FUGULIN, 2009; KREISCHER, 2007; PERGA,
JERICO, FACUNDIN, 2007; SILVA, ALVIM, 2010; PASCHOA
CASTILHO, 2010; NEPOTE, MONTEIRO, HARDY, 2009), aos
registros realizados pelos profissionais (GRITTENEIER, PERES,
2009; FONSECA, PENICHE, 2009; VENTURINI, MARCON, &)
SOUZA, SOARES, NOBREGA, 2009; NASCIMENTO et al, 201
SETZ, D'INNOCENZO, 2009), a lideranca do enferme(&ILVA,
GALVAO, 2007), a saude destes trabalhadores (BARRETal, 2011;
SCHMIDT, DANTAS, MARZIALE, 2011, OLIVEIRA,
GONCALVES, 2010; SOUZA, 2011) e a educacado perntanene
deve permear todo este processo (ORTIZ, RIBEIROR&NMHANI,
2008).

Durante o periodo perioperatério, dentre as atilddeexecutadas
no CC estdo a confirmacdo do jejum pré-operatériv @ntrole da
temperatura corporal do paciente. Neste sentidagsindo apontou que
nao houve complicacdo relacionada ao jejum préabfen, nem casos
de regurgitacéo de conteddo gastrico no momenieddgéo anestésica,
avaliando a abreviacdo do jejum no pré-operat@ina segura com a
variacdo de duas a 20 horas de tempo entre a andessuplemento
nutricional e o inicio da anestesia (OLIVEIRA et 2009). Em outro
estudo, foi confirmado que o cuidado de enfermagem relagdo ao
controle da temperatura do paciente no CC €& descalth pelos
profissionais de enfermagem relacionando com adoam profissional
defasada, a desatualizagdo e dificuldade de acdmpanavanco da
tecnologia (RIBEIRO; LONGO, 2011).
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A desatualizacdo dos profissionais compromete o0 seu
compromisso com o trabalho, pois quando a limpez8ala Operatéria
(SO) nao é realizada e os equipamentos de protedi&aual (EPI) ndo
séo utilizados existe o risco de infeccdo do sitiargico (BARRETO et
al, 2011). No entanto existe interesse em particifgaatualizacdes e
cursos haja vista o estudo sobre a educagédo peamteane qual
identificou que a maioria dos enfermeiros que {ite@bana area
perioperatdria tem interesse na abertura de culso&AD. Ainda
sugerem como temas as cirurgias por video, étiaHisgpional,
instrumental cirlrgico, transplantes, anestesiaderdnca de equipe
(ORTIZ; RIBEIRO; GARANHANI, 2008).

Com relacdo a lideranga, foi constado que o estitopartilhar é
0 mais utilizado pelo enfermeiro perante as atiédana SO, enquanto
gue o estilo delegar é aguele que deveria sezadid em relacéo ao alto
nivel de maturidade do liderado. O estilo de lidesaadotado pelo
enfermeiro determinaré o seu sucesso como liderv/4S GALVAO,
2007). No que se refere ao tempo das enfermeirasirean unidade
médico-cirdrgica, um dos estudos identificou e iapal sua
distribuicdo, destacando que a metade do tempo dicadia as
intervencbes de cuidado indireto ao paciente eagaficiéncia desses
profissionais é considerada excelente para a pvidkde, fatos que
confirmam a necessidade de dimensionamento de gleadequado
conforme preconizam os 6rgéaos oficiais (BORDIN; FUEN, 2009).

Como lider o enfermeiro enfrenta situacdes de wsire
ansiedade, depressao dos profissionais de suaeedaliia de material,
acidentes ocupacionais. Neste sentido, foi confilonaque os
profissionais percebem seu trabalho como trababdmoocdesgastante e
estressante devido ao modelo de organizacéo degzsmde trabalho na
instituicdo, embora o cuidado seja promovido eml| mla plena
restauracdo do paciente (MAYA, 2011; KREISCHER, 2208ILVA,
ALVIM, 2010).

Esta forma de organizagdo desperta sentimentos aosiedade
e depressao, sendo que a ansiedade ocorre com fregjoéncia nos
profissionais que trabalham em instituicbes prigagl@aqueles que ndo
possuem duplo vinculo empregaticio. J& a deprestaanais associada
ao duplo emprego, sendo considerada a causa deimdo® dos
préximos anos conforme a OMS (SCHMIDT; DANTAS; MARZLE,
2011). Outros aspectos relacionados com a liderdizean respeito ao
suprimento de materiais e equipamentos para qu2 sefa apropriada
para a realizacdo de cirurgias. Um estudo destqoneuo enfermeiro
enfrenta dificuldade com a falta de materiais @diehando com o
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pouco tempo de trabalho do enfermeiro no CC, paigacdo nesta
especialidade e néo possuir especializacdo, inmplcaem riscos
anestésico-cirargicos ao paciente (TANAKA; PENICHHE)09). No
entanto, para reduzir custos, foi identificado caee implantar um
Sistema de Gestdo de Materiais informatizado ndh@Q&e reducéo do
consumo e dos gastos para a instituicdo e que nélese de indices
operacionais apontou que o trabalho em equipe efiaigio dos
processos trariam resultados satisfatorios no gem@ento desta
unidade (PASCHOAL, CASTILHO, 2010; NEPOTE, MONTEIRO
HARDY, 2009).

Observa-se a existéncia de fatores de riscos lwol§gquimicos,
ergondmicos, acidentes ou mecéanicos no ambient€@oe que ha
necessidade de promover programas para a preveth€aoiscos
encontrados no CC. Estas situacdes de risco expsegmofissionais ao
estresse, lombalgia, varizes, fadiga muscular, eesde coluna,
problemas digestivos, transtornos do sono e pradams articulacdes
foram as doencas mais comuns (SOUZA, 2011).

Ainda com relacéo a situacdes de risco, a not#ficate acidente
com material perfuro-cortante nas instituicdes dmrelevada em conta
como forma de alerta aos demais profissionais, gpra sejam
implementadas estratégias de reducé@o destes adddtdi apontado
gque a falta de atencdo dos profissionais (36,7%9 mas condicbes de
trabalho (20%) sdo os fatores que mais contribugra pua ocorréncia
(OLIVEIRA; GONGALVES, 2010).

Assim, percebe-se que o processo de trabalho eméCC
emocionalmente desgastante, com rigorosas noriiddade técnica e
presenca de tecnologias, favorecendo os acidexigsacionais e as
doencas, tanto fisicas quanto psiquiatricas.

Todavia, estes fatores também influenciam na orggéb do
trabalho em CC, variando os assuntos desde o eameeio de
procedimentos cirdrgicos, consumo de materiaisc@sdoperacionais e
taxa de ocupagdo, o contexto do cuidado, elemepuiesntegram este
ambiente, distribuicdo do tempo das enfermeirasaapé&rcepcdo dos
enfermeiros sobre a organizacao do trabalho noToe@os os estudos
referem-se as funcdes administrativas realizadaguais visam, direta
ou indiretamente, aprimorar a assisténcia ao pi&cien

Outro aspecto que influencia no processo de trabadha
aplicacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de maafgm (SAE) que
objetiva a promocgao, manutencao e recuperacaolde s paciente e,
também, organiza o cuidado prestado (TANNURE, 2088) area do
CC é utilizado um modelo assistencial denominadoSdgema de
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Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria (SAEP)masmove uma
assisténcia individual, participativa, continuategral, documentando e
avaliando as acgOes prestadas (FONSECA; PENICHE9)200este
sentido, alguns estudos abordaram a SAE e a SAB®Ratde revisao
integrativa sobre a producdo nacional de enfermagam CC,
destacando as facilidades e adversidades vivescipela equipe de
enfermagem para fornecer assisténcia segura e dbdagle aos
pacientes e suas familias (FONSECA; PENICHE, 2009&ssa
perspectiva, em outras publicacbes, evidencia-sapementacdo da
SAE, com a aplicagcdo de instrumentos de coletaadesitanto através
da listagem de indicadores empiricos quanto dervienedes de
enfermagem, com seus respectivos diagnosticos (3QBDARES,
NOBREGA, 2009; NASCIMENTO et al, 2011). Por outadd, foi
evidenciado que fatores técnicos, cientificos, ascifinanceiros e
politicos envolvem a pratica de enfermagem e fodmscritos por
interferirem direta ou indiretamente na tomada decigdo do
enfermeiro. Neste sentido, no que se refere aongareento e
planejamento da assisténcia aos pacientes cirérgisiste dificuldade
para implementacdo da SAEP, o que poderia tragerdros beneficios
aos profissionais, pacientes e, também, para smidids (GRITTEM,;
MEIER; PERES, 2009). Com relacdo a organizacaotrddsmlhos dos
médicos, foi verificado que a presenca de médigmstentes em
cirurgias ortopédicas reduziu custos, aumentoundimeento cirlrgico
com economia de tempo para os cirurgifes e redutBmpo de espera
dos pacientes na lista. (BOHM et al,2010)

Ao avaliar os registros de enfermagem, seja dedajualitativa
ou quantitativa, foram consideradas completas stamas prescricoes
de enfermagem de pds-operatério (PO) e anotacde® denquanto, em
sua maioria, a evolucao de lesdes cutaneas erosgsgibre a alta dos
pacientes estavam incompletos, sendo avaliadosuanmaioria como
irregular (VENTURINI, MARCON, 2008; SETZ, D'INNOCERD,
20009).

Estas falhas identificadas comprometem o cuidado
enfermagem oferecido ao paciente, pois onde naedistro também
nao ha garantia de que o cuidado foi prestado. @mtrapartida, para
gue estas falhas ndo se perpetuem, € necessariosgpmfissionais
reconhecam que a SAE respalda legalmente o pmfase garante a
segurancga do paciente ao promover a continuidadeidado.

A segurancga do paciente permeia os estudos sgim@cesso de
trabalho em salde e enfermagem e outras quest8es.r&alidade é
constatada quando, no decorrer estudo, encontrauraero menor de

de
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artigos sobre o tema na pesquisa utilizando a cwglb dos
descritores enfermagem de centro cirdrgico e sagarao paciente.
Este assunto tem sido o foco de vérias publicagfiess, com assuntos
relevantes e impactantes aos servicos de salude, aamsorréncia de
eventos adversos (EA), complicacdes da situaca@a&ldos pacientes,
avaliagdo da cultura de seguranca nas instituic@psicacdo de
checklists que favorecem a seguranca, promoc¢do da autonomia d
paciente como fator essencial a sua seguranc&eepgio do paciente
frente ao procedimento cirdrgico e equipe de erdgem.

Assim, dentre as complicagbes decorrentes de unegiroento
cirdrgico no paciente idoso, um estudo apontoupatbimia, a dor e a
elevagdo da pressao arterial como complicacbesdmgs através das
histérias clinicas destes pacientes, evidenciangecassidade da visita
pré-operatéria do enfermeiro para avaliacdo dosrdatde risco e
garantir a seguranca do paciente ao prevenir eveaidversos
(MENDOZA; PENICHE, 2010). Os eventos adversos siarias nao
intencionais decorrentes da atencao a salde, la@®mredas a evolugéo
natural da doenca de base, que ocasionam lesGesun@esis nos
pacientes afetados e/ou prolongamento do tempmtdenacdo e/ou
obito (PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010).

Nos pacientes cirurgicos podem ocorrem EA sériiss damo:
cirurgia realizada em local errado e em pacientader procedimento
cirdrgico errado, retencao de objeto estranho datdrpaciente apés o
término da cirurgia e morte no intra-operatorio pds-operatério
imediato, em pacientes sem comorbidades (VENDRAMRLO0).

Neste sentido, os EA sdo descritos e analisadastatando que
sua ocorréncia esta relacionada a organizacaordgse a assisténcia,
resultando, muitas vezes, em processos judiciZidJZA et al, 2011,
CARNEIRO et al, 2011; SANTOS, SOLARI, VENTURA, 2010
Assim, com o intuito de melhorar a qualidade dovigerprestado e,
consequentemente, a promoc¢do da seguranca do tpaéepreciso
adotar estratégias de conscientizagcéo para acagéio destes EA e para
praticas nao punitivas (SOUZA et al, 2011; CARNEIR®Gal, 2011).
Outra forma de prevenir os EA em CC é através diagfo de
checklistscomo a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirardie OMS
e 0 Protocolo Universal ddoint Commissionpara prevenir lado,
procedimento e paciente errado. Porém, para estaveprocessos
seguros durante as cirurgias € necessario orienmg®nscientizacdo
dos profissionais sobre a seguranca dos pacievE¢XRAMINI et al,
2010; GRIGOLETO, GIMENES, AVELAR, 2011; THOMASSEN &,
2010).
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Além desta conscientizacdo dos profissionais, també
necessario conscientizar 0s pacientes sobre suanoanig,
possibilitando-o de interar-se do seu cuidado éotesobre si mesmo.
Desta forma, foi identificado que o trabalho em ipgufavorece o
respeito a autonomia do paciente por meio de dexid@xiveis e
descentralizadas que superam a hegemonia méditzidreal e também
a percepcdo dos pacientes sobre os cuidados megldRIBE et al,
2011).

Sob a dtica da percepcdo dos pacientes frente coegimento
cirdrgico e ao atendimento da equipe, 0os mesmasifidgaram o longo
tempo de espera pela cirurgia que, muitas vezesyltae no
cancelamento do seu procedimento; avaliaram adalt@arientacdo pré-
operatéria para adultos e criangas, assim como senaia de
identificacdo dos profissionais; e apontaram a ssdade da presenca
do familiar neste momento dificil. Desta forma, qeeremos a
necessidade de um cuidado humanizado, sem es@setmologias, e
da reflexdo por parte dos profissionais para garamh atendimento
multidimensional no periodo perioperatorio (SILVSARANHANI,
2011; HARIHARAN et al, 2009; AGUIAR, 2007; CALLEGAR et al,
2010).

CONSIDERACOES FINAIS

Nesta revisdo foram apresentados 35 estudos gtrébcem para
o desenvolvimento cientifico da profissdo, ao dasmem e analisarem
0 processo de trabalho da enfermagem no contexbmicio, com suas
fragilidades e potencialidades, e sua relacdo comseguranca do
paciente. Além de apontar a existéncia de novaic@saque visam a
seguranga, demonstrou que as condutas antigandiziedas ja estao
ultrapassadas.

Foi possivel compreender que as questdes refsranserecursos
humanos, como afastamentos e quantidade de poofésiadequada; a
existéncia dos materiais essenciais para 0s proeaths; o
cancelamento de cirurgias; a distribuicdo do tedgmenfermeiros em
CC, assim como a lideranga e a coordenacdo exerpimlaeles nesta
unidade; aos registros precisos da assisténci@aédal pela equipe
cirdrgica; a saude dos trabalhadores; e a edugegamnente que deve
permear todo este processo influenciam diretansoitee a seguranca
do paciente cirdrgico, uma vez que qualquer evadierso sucedido
destas questdes colocard em risco a qualidadesidtéasia prestada.
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Verificou-se que nos anos de 2010 e 2011 foi pabiico maior
numero dos estudos e a maioria era artigos ciesgifile metodologia
guantitativa. Entretanto, os estudos se concentranais na area da
enfermagem haja vista que apenas um estudo trat@uganizacdo do
trabalho médico no CC ao averiguar o trabalho ddicué assistentes
em cirurgias ortopédicas.

Assim, diante da diversidade de estudos pesquisamiugui-se
que o objetivo proposto foi alcancado e que a cogdb do
conhecimento influencia o enfermeiro na melhoria quglidade da
assisténcia. Sendo necessério continuar a busuatieas baseadas em
evidéncias para obter, de forma crescente, resgltgmbsitivos na
seguranca do paciente cirdrgico.
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3 METODO
3.1 NATUREZA, TIPO E ASPECTOS ETICOS DE PESQUISA

Pesquisa de natureza qualitativa, em que se igaesbs
fendbmenos utilizando métodos aprofundados para relesc as
dimensdes, as variagdes, a importancia e o sigdiiciestes fendmenos
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Tratou-se, de umas@ésa
Convergente Assistencial (PCA), que mantém relaghin a situacao
social em todo o processo, com o objetivo de enaosblucdo para os
problemas, realizar mudancas e implantar inovagéste local. Com
isso revela os movimentos de aproximacgéo, de distaento e de
convergéncia com a pratica, de maneira a criargespde superposicao
com a assisténcia (TRENTINI; PAIM, 2004).

O tema pesquisado emergiu do contexto da praticare,isso,
teve o compromisso de melhorar o local pesquisatiayés de técnicas
e métodos que envolveram os sujeitos de forma a#iveesquisa, além
de dar retorno imediato dos resultados ao camppedguisa. Nestes
resultados estavam descobertas as realidadeslddesms problemas
(TRENTINI; PAIM, 2004).

A PCA possui trés fases que delineiam os estudés ehamadas
de: fase de instrumentacéo, fase de perscrutafg@e ele interpretacao.
Na fase de instrumentacdo é possivel esquematiz@razedimentos
metodoldgicos, ou seja, escolher o local da peaqois participantes e
as técnicas para obtencdo e analise das informagdessao descritas
conforme o desenvolvimento da metodologia. Por aals relacdo
constante com a prética, o desenho da pesquiségrebservar a
vivéncia do grupo que esta envolvido na pesquisa.fage de
perscrutacao € aquela na qual as técnicas estugadaa obtencao dos
dados séo aplicadas. E a fase de interpretacaajaabs resultados do
estudo, sua forma de organizacdo e sua andliseansta de quatro
processos genéricos: apreensao, sintese, teorizac&ansferéncia
(TRENTINI; PAIM, 2004).



76

3.2 LOCAL

A pesquisa foi desenvolvida no CC de um Hospital/ghsitario
do Sul do Brasil. Esta instituicdo teve sua fundagé década de 80 e
possui assisténcia de enfermagem sistematizadao sema prética
baseada em metodologia especifica, a Teoria dasesbidades
Humanas Basicas de Wanda de Aguiar Horta (KUHNEMRMUS;
DA CORREGGIO, 2008).

3.2.1 Contextualizac¢do do Centro Cirtrgico

O espaco fisico do CC é composto por secretarigtiavie®
masculino e feminino, copa, repouso dos funciosarimnta carga sujo
e limpo, corredores interno e externo; cinco saladrgicas, sendo
quatro destinadas aos procedimentos cirdrgicosraledg porte e uma
sala especial para procedimentos simples que raguainestesia local;
arsenal, onde sdo depositados os materiais estgaes utilizacdo
imediata; expurgo interno e expurgo externo, saladterial de video-
cirurgias que se encontra desativada, sala deesgfn pos-anestésica.
O Anexo L mostra o mapa fisico do setor (DA CORREGG
MEDEIROS, 2010)

As especialidades cirurgicas séo cirurgia gerdleca e pescoco,
plastica, vascular, toracica, bucomaxilofacial,egwlogia, urologia e
proctologia. Sendo que destas especialidades, uagieir geral e a
cirurgia vascular ganham destaque por serem reiaréem Alta
Complexidade com a realizagdo de cirurgia bargtrec by-pass
endoarteriais e endarterectomia, aumentando aiataarcomplexidade
do setor e a responsabilidade dos profissionais, @ovolvem varias
etapas criticas, sendo cada uma, uma oportunidadefaltia e
potenciadora de causar dano aos pacientes.

A equipe de trabalho do CC é composta por médicogydes e
anestesiologistas, enfermeiros, instrumentadomsg@os, técnicos e
auxiliares de enfermagem que também atuam comolates da SO,
residentes da residéncia em medicina (cirurgia estesia) e da
residéncia multiprofissional (enfermagem e odomfialy assim como a
transicdo de estudantes de graduacdo em enfermagedicina e
odontologia, assistentes administrativos e funciorade servicos
gerais.
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Ha uma relacéo do setor com os varios servicopdie,acomo o
laboratdrio de andlises clinicas, a radiologiaa@liologia, o banco de
sangue, o almoxarifado e a farmacia. Com o labooatésta relacao se
da quando ha necessidade de coleta de examesttalaisalo paciente,
sendo a coleta de responsabilidade do anestesi@ogjuando o
paciente se encontra na SO e do enfermeiro ouctéciei enfermagem
guando o paciente estd na SRPA; a entrega do samjei®do ao
laboratdrio é feita pelo auxiliar de enfermagem.radiologia e a
cardiologia sdo ativadas e os técnicos de radmlegde enfermagem
vém ao CC quando uma radiografia e um eletrocaraliog do paciente
séo solicitados, seja na SO ou na SRPA. O baneargie dirige-se ao
CC guando h& entrega das bolsas de sangue resepardao paciente
durante a cirurgia, apdés o preenchimento da saj@d pelo
anestesiologista responsavel. A ligagdo com a f@emde da no
abastecimento de medicamentos do setor, tanto esqiratluidos na
cota semanal como aqueles para utilizacdo de uegérsendo
responsabilidade do auxiliar de enfermagem buscédoalmoxarifado
repbe os diversos materiais solicitados semanatmetdnto o0s
permanentes, de escritério e assistenciais, como maderiais
consignados, a partir da solicitacdo feita pelali@amadministrativo e
de acordo com as necessidades semanais ou quszenai

Existe um fluxo de atendimento ao paciente natuigfio que
pode ocorrer de duas formas, pelo servico ambidhtau pela
emergéncia. A partir deste momento, o pacientengidgerado internado
e pode, ou nado, dependendo de sua condi¢éo ckeicancaminhado ao
CC. No CC, o paciente pode ser submetido ao pnoegdo sob duas
condicbes: como paciente externo ou internado. €epi externo é
aguele considerado sem necessidade de internagfitafey apoés o
procedimento cirlrgico, geralmente vindo do amlduiat E o paciente
internado é aquele que vem do servigco de emergénciéas unidades
de internacdo, quais sejam: unidades cirurgicaslica® e de terapia
intensiva. Entretanto, também existem o0s pacientge sao
encaminhados do ambulatério para o CC e que ntnesdeé internacao
apos o procedimento cirargico.

Assim, o atendimento aos familiares dos pacienibmetidos a
cirurgia funciona da seguinte forma: o pacientecemgpanhante sao
recebidos na entrada do CC por um profissionalalgente o
enfermeiro, que se apresenta e fornece orientagEefamiliares sobre
0 tempo de cirurgia, 0 que sera realizado e satioitque aguardem
externamente ao setor. O paciente e o profissitirigem-se a SO onde
é feita a preparacéo para os procedimentos arwstégirgicos. Apos o
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término da cirurgia o paciente sai da SO acompankladtécnico de
enfermagem, ou enfermeiro, e do anestesiologigtaaabRPA onde
permanece por no minimo uma hora apds o procediméntalta é
fornecida pelo anestesiologista somente quandagdda dez pontos na
escala de Aldrette e Kroulik, tanto nos paciente®rinados como
naqueles considerados externos. Porém, no casoulgia externa o
paciente permanece na SRPA até levantar-se da reactr-se em
cadeira e ingerir uma por¢cdo de dieta pastosa erstarr disfagia,
podendo ir para casa somente acompanhado.

Neste caso, as informacgfes sobre as condicdescamigaapos a
cirurgia, como curativos e retirada de pontos, gfiestadas ao
acompanhante, pois ndo existe a contra refereacgagpunidade béasica
de saude. Porém, quando o paciente esta interastdprmacdes sobre
as intercorréncias no transoperatorio sdo fornecataenfermeiro da
unidade de origem, a familia é informada da sawgaktiente e o
mesmo retorna ao leito acompanhado pelo auxiliaerdermagem do
CC.

3.3 SUJEITOS

Para escolher os participantes optou-se pela hiiekgie, desta
forma, foram selecionados os sujeitos envolvidosprablema com
informacdes para abranger as dimensdes do fendifiedRENTINI;
PAIM, 2004).

Participaram da pesquisa 23 profissionais do CCimass
distribuidos: cinco técnicos de enfermagem; doistrimentadores
cirdrgicos; dois enfermeiros; dois auxiliares ddesnagem; quatro
médicos anestesiologistas; cinco médicos cirurgiddeds cirurgides
dentistas. Como critérios de sele¢édo foram adotadato de pertencer
ao CC, aceitar participar livremente do estudonassio o TCLE, nao
estar em periodo de férias ou outros afastamenit@ste® o0 periodo de
coleta de dados (SEXTON et al, 2006).
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3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Nesta fase, caracterizada como fase de perscrutagso
estratégias ja definidas na fase de instrumentégéon aplicadas.
Assim, utilizamos a observacao participante. A plEgo € um
processo que tem o intuito de obter informacdescaao fendmeno em
estudo e capta uma variedade de fendmenos em dwdomlocal,
podendo o pesquisador participar plenamente daceiiidiana do grupo
com dois propositos: atuar nas atividades locaibservar/registrar a
situagcdo social, ou seja, as aclOes, as pessoasredag8es sociais
(TRENTINI; PAIM, 2004).

Na observacdo participante, o observador faz patte
funcionamento do grupo em estudo, observando estragdo
informacdes. Ao assumir um papel participativojrderséo no cenario
estudado, ele percebe aquilo que poderia passaerdebido por outro
observador. Esta observacdo pode ser suplementadaouydras
informacdes fornecidas em entrevistas com o0s egjeito estudo
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica, mex¥o K, da
OMS foi utilizada como instrumento de pesquisa desseovacao
participante. Para aprimorar a coleta dos dadosseentamos ao
checklistalguns itens de identificacdo dos procedimentoaisgsejam:
data da cirurgia, cirurgia realizada, diagnésticé-qgperatério e poés-
operatorio, inicio da cirurgia e término da cirargi

Associado a observacao participante foram realizad&revistas.
As entrevistas tendem a apresentar uma naturezardersacdo, uma
técnica para aprender sobre as percep¢fes dotsujdeste caso, a
entrevista enfocada ou semi-estruturada, € utdizaguiando o
pesquisador precisa descobrir alguns topicos, qremte escritos, para
garantir que todas as questbes sejam cobertas TPQRECK;
HUNGLER, 2011).

O formulério de entrevista foi composto por questigertas que
permitiram aos participantes responderem com as uaprias
palavras, além de obter informacfes mais ricasngplstas de acordo
com a vontade deles (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011)erA destas
questdes, o formulario foi composto por identiféaclo sujeito: iniciais
do nome, categoria profissional e tempo de trabadtste CC (Apéndice
A). O registro destas informacdes foi realizadaais de gravacdes em
fitas e em diario de campo. Ao final de cada diaalata dos dados, um



80

diario de campo foi alimentado com os acontecingedtorante todo o
periodo de coleta, uma vez que o diario € umaaifdigna de registro
para registrar as percepcfes e observacOes dessiame de outras
pessoas (TRENTINI; PAIM, 2004).

O diario de campo é a forma mais comum de registas
estudos de observacgéo participante, sendo a gdeldis informacdes
nele contidas responséveis pelo sucesso do e&attetanto, para que
isto seja possivel, os observadores participantesisam guardar as
informacdes mentalmente para posterior redacdo camuito de nao
prejudicar seu papel como participante (POLIT; BEGKUNGLER,
2011). No diario de campo foram registrados semifo® problemas,
ideias, facilidades e dificuldades ocorridas dwantoleta de dados.

3.5 A COLETA DOS DADOS

A sensibilizacdo da equipe médica e de enfermagees ale
iniciar a coleta dos dados é um fator imprescirdiegea o sucesso do
trabalho. Neste sentido, realizamos dois encontnmscom as chefias
de enfermagem cirdrgica na presenca da Diretorendermagem da
instituicdo no dia 13 de agosto de 2012 e outro osmesidentes de
cirurgia. geral juntamente aos cirurgibes resporisaveesta
especialidade, no dia 20 de agosto de 2012.

Nas duas reunides apresentamos os resultadosudio esalizado
durante a Residéncia Integrada Multiprofissional &aude (DA
CORREGGIO, 2012) e o presente projeto de mestr@dmétodo da
pesquisa foi detalhadamente apresentado, assim cogronograma
para que todos tivessem conhecimento das acOesapradas. Os
presentes nas reunides aprovaram a realizacadutio ekestacando que
havia interesse tanto profissional quanto institoigi no alcance dos
objetivos da presente pesquisa.

Antes de iniciar a coleta dos dados, sugerimos l&fids de
Enfermagem Cirlrgica uma visita ao Hospital Sargtafiha (HSC) em
Blumenau com o intuito de conhecer a realidadesk#uicdo no que se
refere & seguranca do paciente, principalmente amoge a aplicacdo
da LVSC. Assim, no dia 22 de agosto de 2012 rgalizaa visita com a
participacdo de duas professoras do DepartamenEnfigmagem da
UFSC, dois enfermeiros do CC do HU-UFSC e duasé&mmas de
enfermagem da UFSC. O relatério desta visita enaeg no Apéndice
B.

A organizacdo da coleta de dados envolveu a realizde dois
encontros com os participantes: o primeiro parasgmtar o projeto de
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pesquisa e a LVSC, assinar o TCLE, realizar umallsigdo de uso da
LVSC e realizar a primeira entrevista individualagla pelo formulario

de questdes abertas para obter as primeiras impes® LVSC; e o
segundo encontro para realizar a segunda entrevidteidual aos

mesmos profissionais guiada pelo mesmo formularawa pobter

informacdes adicionais a respeito da utilizacatedegSC.

A LVSC foi aplicada em sete cirurgias, dentre afiams da
especialidade cabeca e pescoc¢o, duas da urolaggs, da cirurgia
vascular e uma da odontologia. Quanto ao tipo megia, duas eram de
tireoidectomia total, uma de ureterolitotripsia, aume nefrolitotomia
percutanea, duas de amputagdes sendo uma em ejveirth e outra de
coxa e uma exodontia. Ressaltamos que ndo howguada aplicacao
da LVSC com a equipe da cirurgia odontoldgica, psta especialidade
opera apenas uma vez por més e, por vezes, naessttda para
operar, devido ao rodizio de especialidades refina instituicdo.

Optamos por estas especialidades devido aos segyantos: a
receptividade e interesse dos profissionais dgpeqem aplicar a LVSC
nas suas cirurgias;, a necessidade de determinateealidade nas
cirurgias selecionadas e a colaboracdo de pacientamiliares para
informar dados pré-operatérios.

A entrevista foi realizada em dois momentos, o eiimteve
como objetivo obter as primeiras impressdes da neigé dos
participantes, individualmente, frente a LVSC; j&egundo momento
teve como objetivo obter a avaliagdo deste mesntipante frente a
aplicacdo da LVSC. Destacamos que o formulario deedsta foi o
mesmo nos dois momentos, porém no segundo momesuoe h
saturacdo dos dados, sendo realizadas 23 entsevigtaprimeiro
momento e 17 entrevistas no segundo momento, Zatalo 40
entrevistas.

3.6 A ANALISE DOS DADOS

Os dados qualitativos foram tratados por meio dalisn
tematica, seguindo seus passos, quais sejam adligea a exploracao
do material e o tratamento dos dados e interpretd¢ésta andlise o
nucleo de sentido foi destacado, considerandorifis@gdo deste para o
objetivo proposto pelo estudo (MINAYO, 2007).

A andlise tematica foi realizada em trés momenids. pré-
andlise os dados da observacéo nao participarte foreparados para a
leitura flutuante do texto, quando foram elaboradwicadores que
representam a homogeneidade e pertinéncia dos d&xa@nalise. Na
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exploracdo do material os dados foram codificadose@beram

significados que compuseram o quadro de resuliq®semeteram aos
objetivos indicando descobertas esperadas ou n@alniente as

informacdes de relevancia foram agrupadas em uesdade formaram
uma representacao do conteudo, que constituiinzalfihse.

3.7 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA COM SERES HUMANOS

O estudo teve como preocupacdo respeitar 0os poBac@ticos
durante a pesquisa, atentando-se aos critériosédm® de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (COFEN, 2007).

A possibilidade de desisténcia em qualquer momgatoesquisa
e 0 acesso aos dados coletados foram asseguradpsassar prejuizos
aos sujeitos. A imagem e identidade do sujeito deqpisa foram
mantidas em absoluto sigilo. O sujeito ndo tevdogaisco ou prejuizo
decorrente de sua participacdo na pesquisa, bem némhouve énus
pela sua participagdo. Assim como, foi garantideselarecimento
acerca dos procedimentos e outros assuntos redacsd pesquisa.

Para garantir os aspectos éticos no desenvolvintBnfgesquisa
com seres humanos, as Diretrizes e Normas da Résoh? 196/96 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da SaGiNS(MS) foram
respeitadas.

Esta resolucdo baseia-se nos quatro principios idétida:
autonomia, ndo-maleficéncia, beneficéncia e justigen o intuito de
assegurar os direitos e deveres a respeito da ddaagncientifica aos
sujeitos da pesquisa e ao Estado. Para compreesgeeceitos éticos e
bioéticos, explicitamos alguns conceitos (BRASI298):

1. Autonomia: o0s sujeitos consentem livremente e sao
esclarecidos quanto ao objetivo da pesquisa, akreecem
tratados com dignidade.

2. Beneficéncia: os sujeitos garantem o maximo de fimoe
com a pesquisa e 0 minimo de riscos e danos, unte@ELao
entre riscos e beneficios.

3. Nao-maleficéncia: serdo garantidos aos sujeitogjue os
danos previstos serdo evitados.

4. Justica: a pesquisa trard vantagens significatpaim 0s
sujeitos e reducdo dos 6nus, considerando os $stgalos
envolvidos.

A partir do entendimento destes preceitos, a ptapds estudo

foi encaminhada & instituicdo envolvida e submedil&omité de Etica
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e Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da UFSCparegio, sob
0 numero 1927/12 (Anexo M)

Neste sentido, foi elaborado o TCLE, que esta nénde C,
que visa garantir principalmente a autorizacio @ente para o uso das
informacdes obtidas. Os sujeitos foram convidadospaaticipar
espontaneamente, sendo que a sua recusa nado imphcqrejuizos
pessoais ou em alguma forma de constrangimento gsnaesmos.
Foram garantidos aos sujeitos autonomia, n&o-roétefia,
beneficéncia, justica.

O anonimato das participantes foi resguardado.uf@ges foram
identificados de acordo com sua categoria profisgjcseguido de um
algarismo arabico (ex.: médico 1 -MD1; enfermeire ENF1; técnico
de enfermagem 1 - TE1,; auxiliar de enfermagem E1;Adentista 1 —
DENT1 e instrumentador cirdrgico 1 — IC1).

Sendo assim, no decorrer da pesquisa foram redpegitas
seguintes aspectos éticos:

1. Somente apdés a assinatura do TCLE pelos sujeitos as

entrevistas foram aplicadas;

2. Antes de iniciar as entrevistas, 0s objetivos eetodologia
foram apresentados a todos os participantes;

3. A todos os participantes foram garantidos o respei
desisténcia ou de néo participar de qualquer etageesquisa,
assim como seu anonimato;

4. As entrevistas foram transcritas na integra pelépria
pesquisadora, cuidando-se com sua fidedignidade;

5. Antes, durante e apds as entrevistas, a pesquisador
disponibilizou-se para o0s questionamentos refeserde
pesquisa e a real situacao do Centro Cirargicouecse refere
a seguranca do paciente e a aplicagdo da LVSCrefeatodo
0 contato com o0s sujeitos e plantando a sementante
assisténcia ao paciente de melhor qualidade e,
consequentemente, mais segura;

6. Ao final da pesquisa, os dados reais, sem supressao
falsificagdo ou invencao de resultados foram rdtza
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desta dissertacdo estdo apresemtadosma de
artigos, conforme a Instrugdo Normativa 10/PEN/2@INEXO N) que
define os critérios para elaboragdo e o formataapiesentacdo dos
trabalhos de conclusdo dos Cursos de Mestrado dof@ado em
Enfermagem.

Seguem neste capitulo trés manuscritos elaboragbastia dos
resultados encontrados e intitulados, respectivleanencomo:
Fragilidades e potencialidades na utilizacdo datdide Verificacdo de
Seguranca Cirargica em um Hospital UniversitafRecomendacéo e o
comportamento da equipe cirdrgica na utilizacdo dasta de
Verificac@o de Seguranca Cirargica em um HospitaiMdrsitario.

4.1 MANUSCRITO 2 - FRAGILIDADES E POTENCIALIDADES N
UTILIZACAO DA LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA
CIRURGICA EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
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FRAGILIDADES E POTENCIALIDADES NA UTILI’ZA(;AO DA
LISTA DE VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA EM
UM HOSPITAL UNIVERSITARIO *

WEAKNESSES AND POTENTIAL USE THE CHECKLIST OF
SURGICAL SAFETY IN A UNIVERSITY HOSPITAL

DEBILIDADES Y FORTALEZAS EN EL USO DE LA LISTA DE
VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA EN UN
HOSPITAL UNIVERSITARIO

Thamy Canova Da Correggio
Lucia Nazareth Amante

Resumo: Pesquisa Convergente Assistencial de abordageriadgjval
para identificar com os profissionais que atuamGantro Cirdrgico as
fragilidades e potencialidades na utilizacdo ddalLde Verificagdo de
Seguranca Cirlrgica da Organizacdo Mundial de SaialeCentro
Cirdrgico de um Hospital Universitario, com a peipgacdo de 23
profissionais. A coleta dos dados foi de agostetansbro de 2012,
através da observacdo participante guiada pela HistVerificacéo de
Seguranca Cirlrgica e entrevistas, utilizando utrmddario de questdes
abertas. Os resultados revelaram que os profigsiaram favoraveis a
experiéncia de usar a lista, avaliando-a como iohjet simples e que
contempla itens essenciais de seguranca, aprovaedo uso na
instituicdo. Entretanto, a dificuldade dos médiems participar das
entrevistas e se adequar a lista, assim como @empbs procedimentos
e o tempo de aplicacdo foram citadas por poucofsgienais como
fragilidades. Ressalta-se a necessidade da adoedolista de
Verificagdo de Seguranca Cirlrgica como rotina éeenh vista que a
oportunidade dos profissionais em utilizar permitomprovar seu
contetdo tedrico, podendo em longo prazo favoregar impacto
positivo na qualidade do servico, assim como redozi eventos
adversos na condicdo cirargica. Sendo assim, reuwsrse que seja
feito um acompanhamento dos profissionais na ag¢fis desta nova
pratica até que seja adaptada como rotina destadi

® Este artigo é parte da dissertacdo de mestradseapiada ao Programa de
Mestrado Profissional Associado a Residéncia latgrMultiprofissional em
Saude da Universidade Federal de Santa Cataring@reaade concentracdo de
Cuidado Intensivo e linha de pesquisa em Tecno®dimvacdes no Cuidado
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Descritores: Seguranca do Paciente. Atitude do Pessoal de Saulde.
Centro Cirargico Hospitalar. Enfermagem Periopeiato

Abstract: Convergent Care Research qualitative approacigeiatify
with professionals working in the surgical weakmssand strengths in
the use of the Checklist Surgical Safety of the M/oHealth
Organization Surgical Centre at the University Hiadp with the
participation of 23 professionals. Data collectwars August-September
2012, through participant observation guided by dBlist Surgical
Safety and interviews, using a form of open questioThe results
revealed that professionals were favorable to ¥perence of using the
list, evaluating it as objective and simple andt tiieludes essential
safety items, approving its use in the institutislowever, the difficulty
of the doctors participating in the interviews atthpt to the list, as well
as the speed in procedures and application tima feyv professionals
were cited as weaknesses. We emphasize the naddpbthe Checklist
Surgical Safety routinely considering that the apputy for
professionals to use has demonstrated its theaketimtent, and may
favor a long-term positive impact on service qyatis well as reduce
events adverse surgical condition. Therefore, itesommended that
monitoring is done by professionals in using th&wnpractice until
adapted routine of the unit.

Key words: Patient's Safety. Health Care Team Attitudes. Swyrge
Center. Perioperative Nursing.

Resumen: Investigacion Convergente Care enfoque cualitatisio
identificarse con los profesionales que trabajanlasndebilidades y
fortalezas de cirugia en el uso de la Lista defi¢adion de Seguridad
Quirargica del Centro de la Organizaciéon Mundial e Salud

quirargica en el Hospital Universitario, con la fmEpacion de 23

profesionales. La recoleccion de datos fue en agegitiembre de
2012, a través de la observacion participante guaat la Seguridad
Lista de verificacién quirdrgica y entrevistas, ma@te un formulario de
preguntas abiertas. Los resultados revelaron qu@rlofesionales eran
favorables a la experiencia del uso de la listagwaluacion lo mas
objetiva y simple, y que incluye los elementos esdes de seguridad,
gque aprueba su uso en la institucion. Sin embdagdificultad de los

médicos que participaron en las entrevistas y sptad a la lista, asi
como la rapidez de los procedimientos y el tiempoaglicacion por
parte de algunos profesionales fueron citados cpmuos débiles.
Hacemos hincapié en la necesidad de adoptar & distverificacion
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quirdrgica rutinaria de seguridad teniendo en @uegoe la oportunidad
para los profesionales de utilizar ha demostradcostenido teérico, y
puede favorecer un impacto positivo a largo pladures la calidad del
servicio, asi como reducir los eventos condicidinliggica adverso. Por
lo tanto, se recomienda que la supervision eszeatdi por profesionales
en el uso de esta nueva practica hasta rutinaadttage la unidad.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Actitud del Personal dad$Sa
Centro Quirdrgico Hospitalario, Enfermeria Perigperia.

INTRODUCAO

A seguranca do paciente cirargico tornou-se um |pnoé
mundial de saude publica a partir de 2009, quaaderiado o Segundo
Desafio Global para a Seguranca do Paciente, caema Cirurgias
Seguras Salvam Vidas, na perspectiva de orientduralamentos da
pratica de seguranca cirdrgica. Neste desafioerigiuatro linhas de
trabalho que foram avaliadas de acordo com sudémsias e resumidas
para embasar unchecklist da sala de operacdo (SO), a Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirurgica (LVSC), quajarseprevencado de
infeccdo de sitio cirdrgico, anestesia segura, peguicirirgicas
eficientes e mensuracéo da assisténcia cirdrgica.

Este desafio e suas linhas de trabalho, uma vezpoados aos
centros cirdrgicos e clinicas cirdrgicas das intites publicas
brasileiras, oportunizam uma cirurgia segura aa$eptes do Sistema
Unico de Salde (SUS). Trata-se, pois da conscigdiiz dos
profissionais acerca da esterilizagdo efetiva duogrimentais, da
antibioticoprofilaxia, dos riscos aos quais 0 paigeesta exposto, da
realizacdo de uma visita pré-anestésica qualifieadki vigilancia de
rotina que avalia e mensura 0s servicos cirargiodss, 2009a).

A lista criada pela OMS assegura que elementosectdes
seguranca incorporem a rotina da SO. Existe umaésein rotineira de
acontecimentos que inclui a avaliacdo pré-opeggt@i intervencéo
cirirgica e a preparagdo correta para assistérigaoperatéria, cada
qgual necessitando reduzir seus riscos. No periogdeoperatorio séo
abordados: a conscientizacdo do paciente sobreoaegimento, sua
identificagdo, confirmacdo do sitio cirdrgico e daurgia realizada;
seguranca dos equipamentos anestésicos e medicacossrem
administradas; presenca dos exames pré-operat@igsrontuario
completo na SO. Na intervencao cirdrgica confirmag correta
utilizacdo de antimicrobianos, a disponibilidads taagens necessarias
ao procedimento para os profissionais, monitorizagdequada do
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paciente, eficacia do trabalho da equipe, realzal@s relatérios de
ocorréncias anestésicas e cirurgicas e se ha coagdoi adequada na
SO. No pés-operatério a atencdo volta-se para tascarréncias do
transoperatério com vistas a melhorar a qualidade adsisténcia
cirdrgica (OMS, 2009a).

A LVSC foi desenvolvida para auxiliar as equipgargicas na
reducdo de danos ao paciente, reforcar praticasgleanca, favorecer
uma comunicacdo adequada entre as equipes e unorntedbalho
multidisciplinar. (OMS, 2009b). Além disso, a suaplementacdo esta
associada a reducédo das complicacdes cirurgicas raottalidade em
hospitais com altos padrdes de cuidado (VRIES; PRINROLLA,
2010). Em um estudo realizado em oito hospitaisottie cidades,
também houve reducdo da taxa de mortalidade de hBtds da
introducdo da LVSC para 0,8% (p=0,003) apds sudaimgcao; assim
como a reducdo das complicacdes cirdrgicas emrgadigernados, de
11% dos pacientes para 7,0% (p<0,001) (HAYNES; VHRISBERRY,
20009).

Na instituicdo estudada, a LVSC ainda ndo é atiizcomo
rotina do cuidado ao paciente cirdrgico. A partestg fato e das
pressuposicdes tedricas ja relatadas, assim corso atlalizacdes
constantes que vimos realizando no ambito profisdi@cerca deste
tema e da preocupacdo com a cirurgia segura déenpes usuarios do
SUS que internam neste hospital, apresentamos amumstdo de
pesquisa: Quais as fragilidades e potencialidadesg profissionais do
CC apontam para a utilizacdo da Lista de Verifioadé Seguranca
Cirtrgica da OMS no Centro Cirargico de um Hosgitalversitario?

E como objetivo do estudddentificar com os profissionais que
atuam em CC as fragilidades e potencialidades iizagdo da Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirargica da OMS no Cer@idirgico de
um Hospital Universitario

METODO

Estudo de natureza qualitativa, do tipo convergestistencial
(PCA), desenvolvido no Centro Cirargico (CC) de utdospital
Universitario do Sul do Brasil, composto por cingalas cirurgicas,
sendo quatro destinadas aos procedimentos cir8rdie@rande porte e
uma sala para procedimentos simples que requeirastesia local.

Participaram da pesquisa 23 profissionais, asssitrilgliidos:
cinco técnicos de enfermagem; dois instrumentadoirésgicos; dois
enfermeiros; dois auxiliares de enfermagem; quatreédicos
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anestesiologistas; cinco médicos cirurgifes e dnésgides dentistas.
Quanto ao tempo de trabalho destes profissionaissetor, dois

trabalham a menos de um ano, 10 trabalham de uimca anos, um

trabalha de seis a 10 anos, um de 11 a 15 anas, ttabalham de 16 a
20 anos e trés profissionais a mais de 20 anos.

Como critérios de selecao foram adotados o fatpettencer ao
CC, aceitar participar livremente do estudo assinanTCLE, néo estar
em periodo de férias ou outros afastamentos ducapégiodo de coleta
de dados e a acessibilidade dos profissionais (E€EKat al, 2006).

Houve sensibilizagédo das equipes médica e de eafemm antes
de iniciar a coleta dos dados, por meio da redzale 02 encontros,
um com as chefias de enfermagem cirlrgica na prasda Diretora de
Enfermagem e outro com os residentes de cirurge gatamente aos
cirurgides responséaveis desta especialidade. Nestestros, o método
da pesquisa foi detalhadamente apresentado, agsim @ cronograma,
para que todos tivessem conhecimento das acOesapragas. Os
presentes nas reunifes aprovaram a realizacadutio ekestacando que
havia interesse tanto profissional quanto institogli no alcance dos
objetivos da presente pesquisa.

Como instrumento de pesquisa, utiizamos a obsaovag
participante e a entrevista. Durante a observagéiicipante a LVSC
foi utilizada do seguinte modo: com a equipe cicagscalada para o
procedimento cirargico, a LVSC foi testada e, lagos, foi realizada a
entrevista individual com cada profissional.

A LVSC foi utilizada em 07 cirurgias, sendo a evista,
realizada em dois momentos. No primeiro momente t®mo objetivo
obter as impressdes iniciais sobre a vivéncia dedicfpantes,
individualmente, frente & LVSC; e no segundo momeetre como
objetivo obter a avaliagdo deste mesmo participiietee a aplicacao
da LVSC. Para a entrevista foi utilizado um formigldespecifico,
composto por identificagdo do sujeito e questbestad sobre a LVSC.
Destacamos que o formulario de entrevista foi onmeesios dois
momentos, porém no segundo momento houve satudagsialados,
sendo realizadas 23 entrevistas no primeiro monmedid entrevistas no
segundo momento, totalizando 40 entrevistas.

A andlise dos dados seguiu 0s 04 processos gend@lic®CA:
apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia NTRE PAIM,
2004). No que se refere aos aspectos éticos, aloesaspeitou as
Diretrizes e Normas da Resolugdo n°® 196/96 do (lom$¢acional de
Saude do Ministério da Salde, sendo aprovado paiait€ de Etica e
Pesquisa com Seres Humanos sob o nimero 1927-¥S(BRL996)
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Os sujeitos foram identificados de acordo com sai@goria
profissional, seguido de um algarismo arabico (médico 1 -MD1;
enfermeiro 1 - ENF1; técnico de enfermagem 1 - T&lxiliar de
enfermagem 1 - AE1; dentista 1 — DENTL1 e instruamot cirdrgico 1
—IC1).

RESULTADOS

A LVSC foi aplicada em sete cirurgias, dentre ellams da
especialidade cabeca e pescoco, duas da urolaggs, da cirurgia
vascular e uma da odontologia. Quanto ao tipo megia, duas eram de
tireoidectomia total, uma de ureterolitotripsia, aumie nefrolitotomia
percutanea, duas de amputagdes sendo uma em eiveirth e outra de
coxa e uma exodontia. Ressaltamos que ndo howguada aplicacao
da LVSC com a equipe da cirurgia odontoldgica, psta especialidade
opera apenas uma vez por més e, por vezes, ndesestthda para
operar, devido ao rodizio entre as salas e os tifgosirurgia por
especialidades que é realizado na instituicao.

Optamos por estas especialidades devido a reculwi e
interesse dos profissionais da equipe em aplicaAV8C nas suas
cirurgias; a necessidade de determinar a lateddidaas cirurgias
selecionadas e a colaboracdo de pacientes e fawilgara informar
dados pré-operatorios.

DISCUSSAO

A vivéncia da aplicacdo da LVSC nos procedimentos
considerada pioneira na instituicdo e p6de demamsimplicidade
durante sua utilizagdo, porém seu uso efetivo é qumeatdo complexa
que envolve diferentes grupos e opinides sobraceitacao.

A experiéncia e a aceitacdo de profissionais ddesatn relacdo
a listas de verificagcdo tém sido pouco estudadssin® para promover
0 sucesso das listas é necessario esclarecer sitabdidade e seus
efeitos nas relacdes entre os profissionais deesS@dOMASSEN et al,
2010). Esta aceitacdo dependerd do conhecimergairigd pelos
profissionais a respeito da eficacia da lista, @tan& como a lista de
verificagdo foi abordada e introduzida no setorsimmscomo dos
resultados da experiéncia vivenciada por eles.eNesttido, a LVSC foi
utilizada e a opinido dos participantes sobre estperiéncia foi
considerada boa e interessante, assim como, foen@mo o
conhecimento dos participantes a respeito do usv/8&.
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Muito boa,para evitar errog...] (DENT2)

Eu achei benmimportante para a seguranca do
paciente.Acho queguestionar e confirmamdados

e itens para ndo ocorrer erroé fundamental
[..]1(TE5)

Eu acho que é unlssta validaatépara melhorar

a certeza da cirurgia e a garantia do pacienfe
bem que, as cirurgias que a gente promove, a
gente tem um contato préximo do paciente a gente
acaba tendo wuma segurangca maior no
procedimentp mas a lista é alguma coisa que
vem ajudar Entdo, é valida(MD7)

Eu gostei. Eu acho quai dar seguranga para a
gente (TE4)

A maioria dos profissionais também considerou aeg&pcia

essencial para inovar o desenvolvimento de pratassistenciais
visando a seguranca dos pacientes, pois a aplidacBdSC implica na

checagem de procedimentos considerados segurosOp¢f quais

sejam identificacdo de pacientes e profissionaimdicdo clinica e

cirdrgica do paciente com a confirmacao de diagewst procedimento
cirirgico e terapia medicamentosa. Porém, percebegue poucos
participantes ja realizavam estas checagens dianienmas ndo de
forma verbal para toda a equipe, demonstrando ejubpra 0s passos
da LVSC sejam realizados mundialmente, poucos ¢éxecde forma

sistematica (OMS, 2009b).

[...] Na prética eu fago isso. Mas, nunca de falar
e coisa assim. Magnentalmente eu fago isso
sempre (AE2)

Eu achei que essa lista...a gefdeusa no dia a
dia. Eu ndo achei muita dificuldade para usar
ela ndo. A gente ja fez tanto isso go&;a mim, é
muito facil. Eu gosto de falar com o paciente, me
apresentaipara o pacientelsso ai é rotina do dia

a dia (IC1)

E anormatizacdo do que ja é utilizadgViD3)

As checagens realizadas diariamente por algundsgimfais

favorecem a implantagdo da LVSC, pois partindo althecimento de
seguranca que estes profissionais adquiriram conpréaica, a
sistematizacdo de suas atividades sera faciimeratizada. Embora
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saibamos que a tentativa de realizar uma novacpr&@m qualquer
instituicdo provocard resisténcia em alguns profigss, que
consideram que seja uma pratica imposta, ou foratilza, ou ainda,
um desperdicio de tempo (conforme a fala do piiofiss TE1).

Mas achei um pouco, assingomplicado a
primeira vista ser pego de surpresa numa coisa
assim.Perguntar essas coisds.] (TE1)

Estas praticas consideradas como fora da rotinaenpod
interromper o fluxo de trabalho, dificultando ardaaucdo de novas
tecnologias, porém, caso essa interrupcao sejastaewa introducao
desta prética podera ser benéfica (THOMASSEN etCdlQ). Portanto,
0 intuito ndo é alterar o fluxo de trabalho e somécer a equipe um
instrumento de verificagdo simples e eficiente paedhorar o trabalho
em equipe, sua comunicacgao e a seguranca dos teadi@MsS, 2009b).
O fato de apenas um profissional falar negativaeneobre o uso da
LVSC indica que os profissionais estdo abertos parasua
implementacdo e reconhecem o impacto positivo diéstia para a
seguranca do paciente.

Assim como as resisténcias precisam ser abordaasadeira
delicada, embora poucas fossem encontradas, asuldéfies
enfrentadas pelos participantes também influenziad utilizacdo da
LVSC. Entretanto, neste estudo, foram raras asutliidides apontadas
pelos profissionais, dentre elas encontra-se o fitde médicos
responderem aos questionamentos e adequarem-seS&. LOutros
apontaram a pressa em determinados procedimenttengpo cirdrgico
como dificultadores do uso da LVSC, conforme aasfal seguir.
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A dificuldade é mais com os médicoPorque
eles fizeram tipo uma chacota no iniciesgo vai

ser um pouco dificil até eles se adequarem a.isso
Os residentes, isso que eu acho que vai ser um
pouco, até eles engrenarem [...] eles vao fazer
chacotas com esse negécio até a coisa pegar.
(AE2)

Arotina e, as vezes, pressa As vezes, estamos
muito apurados ou em umprocedimento de
urgéncia o paciente pode entrar sangrando e tal.
E, as vezesndo da muito tempo de pensar na
lista. Tem outras coisas que pensamos antes,
pensamos juntos na realidad#D9)

No meu ponto de vistdificuldade nenhuma Até

0 momento néo vi dificuldadéENF1)

Através das entrevistas realizadas com os médimmrsebemos
que nao houve barreiras para o uso da lista ncc@Q@,excecéo de um
residente de cirurgia que ironizou a aplicacdo ¥&QC durante uma
cirurgia. Esta ironia vivenciada é analoga aqueddizada no inicio da
década de 80 pelos pilotos da aviacdo enquantazaeain o
treinamento de gestdo de recursos da tripulacasaldénte, € raro
encontrar pessoas que trabalham na aviagdo queacréditem no
treinamento da equipe para aumentar a cultura deraeca e a
seguranga da aviacdo (WATCHER, 2010). Sabemos rqmsformar
esta cultura na SO é tdo desafiador quanto tranafoa cultura na
cabine de comando de uma aeronave, porém, estaagasogamente
aprendendo a realizar isso na pratica através dentacdo e
conscientizagéo das categorias profissionais (WAERH010).

Essa dificuldade assemelha-se com a encontradareesiudo
realizado na Noruega que relatou a aplicacdo daCL¥® uma SO,
onde também houve ridicularizacdo da lista, condgsadurante sua
aplicagdo. No entanto, os participantes relataram g apoio e a
participacdo dos médicos foram fundamentais pangpkementacio da
lista, alegando que seria muito dificil seguir atbase o chefe possuisse
alguma atitude negativa, uma vez que lideres catmdas negativas
causam impacto em novos projetos de melhoria dalidgde
(THOMASSEN et al, 2010). Qualquer projeto de matnda qualidade
precisa do apoio de lideres da instituicdo, livdes ceticismo, que
fornecam tempo suficiente para avaliar as expdeéne os efeitos da
lista de verificacdo, além de informar, convencexdaptar os demais
profissionais (THOMASSEN et al, 2010).
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Este processo de adaptacdo entra em conflito cornltara
organizacional existente, demonstrando que a dalttempo, a pressa e
a comunicacgdo insuficiente na SO sdo barreiras ecitdls para
implementar novas tecnologias no CC. Estas difalgd também foram
citadas pelos participantes do estudo norueguésnpfmram resolvidas
ao longo do tempo, pois os profissionais se acastam com o uso da
lista de verificagdo (THOMASSEN et al, 2010). Q@ugtr barreiras
inicialmente enfrentadas na aplicacéo da LVSC, enhaspital privado
no Sul do Brasil, foram a ndo aceitacdo dos piofiséss médicos
desestimulando, consequentemente, a equipe demagfem a dar
continuidade ao processo. Por isso, nesta ingiyia educagdo em
servico € realizada com a equipe de enfermagem @dmtuito de
retomar as atividades anteriormente realiz4das.

Outro estudo brasileiro relatou como barreiras Ha fale
treinamento da equipe, a ndo adeséo dos profissiangprotocolo e a
auséncia de comprometimento da instituicio (VENDRAMet al,
2010). Assim, destaca-se a educacao e a supepasdm fundamentais
para a continuidade do processo de implementatdimizEm de adotar
esta nova pratica como politica da instituic&o.

O treinamento da equipe e a busca por apoio datashde
servigo foram as principais estratégias que ndigartios para dar inicio
ao processo de utlizagdo da LVSC, sendo estasidevadas
facilitadoras na opinido de uma das chefias ersti@das:

O treinamento que é bem importante. Esse
trabalho iniciando como forma de treinamento. E
0 pessoal acatou bem esse formulario para
comecar(ENF2)

Outras facilidades foram encontradas na fala doscipantes,
contrapondo as dificuldades anteriormente apontaflasiaioria dos
participantes relatou que a LVSC é objetiva e sasple ser utilizada.
Outros citaram ja possuir experiéncia na areagicéy porém nao a
utilizam e aplicam seus passos automaticamentguasreconheceram
gue a usam assistematicamente, sem o roteiroeenfazapresentacéo
dos profissionais.

4 Esta realidade foi conhecida durante a visitaitécmnealizada no referido
nosocOdmio, cujo relatério encontra-se no Apéndice Relatério da visita ao
Hospital Santa Catarina, Blumenau — SC



96

No que se refere a objetividade e simplicidade tutars,
percebemos que dois principios do desafio Cirusgigura Salva Vidas
foram contemplados. A simplicidade é o primeirangipio que
corrobora para a reducao de resisténcias sigmfisatie implementacéo
da lista, pois a aplicacdo de uma lista exaustvaatmas e orientacdes
dificultaria o processo de melhoria da segurancaatiente. A ampla
aplicabilidade é o segundo principio que procurearaer todos os
contextos, dos paises desenvolvidos ou em desémeolto, facilitando
a aplicacdo de uma lista objetiva em vérios estadesbros (OMS,
2009b). A praticidade da LVSC também pode ser pitaepela forma
verbal como € conduzida, promovendo o envolvimedo propria
equipe e desta com o paciente, tornando-se maezafue somente na

sua forma escrita (OMS, 2009b).

E rapida, é simples e é facil de usMD7)

Facil de atender aos objetivos, facil de serem
respondidos(MD1)

[...] Ela é muito prética, é so fala(DENT1)

Que é tudo verba(MD2)

[...] A gente ja fez tanto isso que, pra mim, é
muito facil.(IC1)

Este envolvimento da equipe no processo de vegdiz@romove
uma comunicagdo ativa entre todos, facilitando aiagito
interdisciplinar. Sendo assim, o comportamento dgipe neste
processo é fundamental para o sucesso da LVSCgssikerelo de
recomendacdes da propria equipe para sua melhoria.

CONSIDERACOES FINAIS

O método aplicado permitiu identificar com os @sibnais que
atuam em CC as fragilidades e potencialidadesilizagéio da LVSC,
sendo que o formulario de questdes abertas mostrafetivo para a
coleta dos dados. A participacdo dos profissiof@igssencial para a
obtencdo destes resultados, sendo possivel siasilas equipes de
enfermagem e médica para o alcance da seguramgidmte no setor.

Entretanto, a adaptagdo dos profissionais a estateonologia, a
rapidez nos procedimentos, a falta de atencdo esil@acio e a
comunicacdo insuficiente na SO foram identificada®mo
dificultadores do processo de utilizacdo da li§ao uso da lista de
forma verbal, a sua objetividade e simplicidadesirmascomo o
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conhecimento dos profissionais sobre o objetivo lidéa foram
considerados facilitadores no processo de suaagib.

Destaca-se a necessidade de adogdo da Lista fied¢éo de
Seguranca Cirargica como rotina tendo em vistaatopidade que 0s
profissionais tiveram de utilizar e comprovar taga contetdo tedrico,
podendo, em longo prazo, favorecer um impacto iposita qualidade
do servigo, assim como na reducdo dos eventos sadven condicdo
cirdrgica. Sendo assim, recomenda-se que seja faito
acompanhamento dos profissionais na utilizacdadesta pratica até
que seja adaptada como rotina deste hospital.

Nossos resultados sugerem questbes e acbes gam sed
consideradas essenciais na implantacdo da LVSCa Bao, ha
necessidade de que se estabeleca uma atitude redledo@ntre todos,
incluindo as chefias de cirurgia, de anestesiolegi@ enfermagem e os
gestores do hospital para que estas medidas sejdotadas
publicamente como uma prioridade na instituicioénAl disso, é
imprescindivel a realizagdo de mais pesquisas & @pis, apesar do
aumento do uso de listas de verificacdo na aresadde em todo o
mundo, poucos estudos exploraram as experiénciapiredes dos
profissionais na utilizacdo desta nova tecnologia.
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4.2 MANUSCRITO 3 - RECOMENDACAO E COMPORTAMENTO
DA EQUIPE CIRURGICA NA UTILIZACAO DA LISTA DE
VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO

RECOMENDAGCAO E COMPORTAMENTO DA
EQUIPE CIRURGICA NA UTILIZACAO DA LISTA DE

VERIFICACAO DE SEG}URAN?A CIRURGICA EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO

RECOMMENDATION AND BEHAVIOR OF SURGICAL TEAM
TO USE CHECKLIST OF SURGICAL SAFETY IN A
UNIVERSITY HOSPITAL

RECOMENDACION Y COMPORTAMIENTO DEL EQUIPO
QUIRURGICO DE USO LISTA DE VERIFICACION DE
SEGURIDAD QUIRURGICO EN UN HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Thamy Canova Da Correggio
Lucia Nazareth Amante

Resumo: Pesquisa Convergente Assistencial de abordagertiadgwal

para levantar junto a equipe cirdrgica seu compw@idao € suas
recomendacdes durante a utlizacdo da Lista defiségdo de

Seguranca Cirlrgica da Organizacdo Mundial da SaialeCentro

Cirdrgico de um Hospital Universitario, com a peipgacdo de 23
profissionais. A coleta dos dados ocorreu de agosttembro de 2012,
por meio da observacao participante guiada peta dis Verificacdo de
Seguranca Cirdrgica e entrevistas, utilizando umiitario de questdes
abertas. Foi revelado que o uso da lista precisause habito, um
costume, até que se torne uma rotina e como reca@pées a
orientagdo e conscientizagdo da equipe para seuabhdamento, além

® Este artigo é parte da dissertacdo de mestradseyiada ao Programa de
Mestrado Profissional Associado a Residéncia lagyrMultiprofissional em
Saude da Universidade Federal de Santa Catarin@reaade concentracédo de
Cuidado Intensivo e linha de pesquisa em Tecno®dimvacdes no Cuidado.
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do siléncio e da atencéo durante as checagens.gbiense referem aos
itens de verificagcdo da lista, poucos destacaraaprasentacdo da
equipe na sala operatéria como dispensavel. Ressala necessidade
de acompanhamento dos profissionais na utilizagdtachova pratica,

até que seja adaptada como rotina desta unidaddo tem vista a
possibilidade de favorecer em longo prazo um ingpgusitivo na
qualidade do servigo.

Descritores: Seguranca do Paciente. Atitude do Pessoal de Saude.
Centro Cirargico Hospitalar. Enfermagem Periopeiato

Abstract: Convergent Care Research qualitative approachhé t
surgical team up with their behavior and recomméads for the use of
the Checklist Surgical Safety of the World Healttg&hization Surgical
Centre at the University Hospital, with the papation of 23
professionals. Data collection occurred from Augasbeptember 2012,
through participant observation guided by Checl8istgical Safety and
interviews, using a form of open questions. It wagealed that the use
of the list to be a habit, a custom, until it beesma routine and
recommendations as the orientation and awareneb® eéam for their
good progress, but silence and attention duringcthecks. And the
items that refer to check the list, the presemtatimhlighted a few of
the team in the operating room as expendable. Wehasize the need
to monitor the use of this new professional pragtiantil this unit
routinely adapted in view the possibility of prommgt a long-term
positive impact on service quality.

Key words: Patient's Safety. Health Care Team Attitudes. Swyrge
Center. Perioperative Nursing.

Resumen: La investigacion cualitativa convergente Care g@néopara
el equipo quirdrgico con su comportamiento y reautaeiones para el
uso de la Lista de Verificacién de Seguridad Qgina del Centro de la
Organizacion Mundial de la Salud quirGrgica en ebspital
Universitario, con la participacion de 23 profesil@s. Los datos fueron
recolectados entre agosto y septiembre de 201Zawast de la
observacion participante guiada por la SeguridagcKlst quirdrgico y
entrevistas, mediante un formulario de preguntasrtals. Se puso de
manifiesto que el uso de la lista para ser un daAbita costumbre, hasta
gue se convierte en una rutina y recomendaciori@e $o orientacion y
el conocimiento del equipo por su buen progresm pésilencio y la
atencion en los controles. Y los articulos queddienen a revisar la
lista, la presentacion destaco algunos de los eqeip el quiréfano
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como prescindible. Hacemos hincapié en la necegddadontrolar el
uso de esta practica profesional nuevo, hasta spfaeuaidad de forma
rutinaria adaptado en cuenta la posibilidad de prk@m un impacto
positivo a largo plazo sobre la calidad del seovici

Descriptores: Seguridad del Paciente; Actitud del Personal dadSa
Centro Quirdrgico Hospitalario, Enfermeria Perigperia.

INTRODUCAO

A Lista de Verificagdo de Seguranca Cirargica (LYSC
desenvolvida em 2009, retne um conjunto simplespadrbes de
segurancga que podem ser utilizados em todos osspaisenarios como
intervengbes da Organizacdo Mundial da Saude (Qdd&) melhorar a
seguranca cirargica, com reducdo do numero de soeede
complica¢des associadas (OMS, 2009a).

Estudos tém demonstrado a eficacia desta listanast sua
implementagdo associada a reducdo nas complicajfegicas e na
mortalidade em hospitais (VRIES; PRINS; CROLLA, @P1Em um
estudo realizado em oito hospitais de oito cidadesibém houve
reducdo da taxa de mortalidade de 1,5% antes aamlugfio da LVSC,
para 0,8% (p=0,003) apos sua implantacdo; assino danmeducdo das
complicagdes cirlrgicas em pacientes internado41éfe dos pacientes
para 7,0% (p<0,001) (HAYNES; WEISER; BERRY, 200%ste
resultado corrobora com a OMS, que afirma ser o daolista
responsavel por reducgbes significativas na taxaaleplicacbes, de
11% para 7%, na taxa de mortalidade, de 1,5% p8fa,® melhorias
na observancia dos padrdes de boa pratica de ogid@d/1S, 2009a).

A LVSC tem por objetivo auxiliar as equipes cir@gag na
reducdo de danos ao paciente, reforcar praticasgleanca adequadas,
prevenir as infec¢gbes cirdrgicas, favorecer umauwrncacao adequada
entre os membros da equipe e um melhor trabalhdaidisalplinar
(OMS, 2009b). Assim como, promover 0 compromisstitipo e a
vontade clinica para abordar questdes de seguremgstituindo-se de
uma ferramenta a ser utilizada por profissionaisn doteresse na
melhoria da seguranca cirdrgica e na reducdo delt@mpdes evitaveis.

Entretanto, o comportamento e as experiéncias diisgonais
frente as listas de verificacdo podem influenciaseo cumprimento.
Pois, as listas de verificacdo aparentam ser eatramte simples,
porém o seu uso efetivo é uma questao complexamuave diferentes
grupos dentro do sistema de salde e de mudancaizaganal
(LAURANCE, 2009).
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Embora a LVSC tenha sido implementada em mais 0e03.
hospitais em todo o mundo (WHO, 2010), poucos estutEm
explorado as experiéncias e a aceitacdo dos poofiss que atuam em
Centro Cirurrgico (CC) na utilizagcao desta novadernta. Assim, para
promover o sucesso das listas de verificacdo, deveysclarecer a sua
aceitabilidade e seus efeitos sobre as relactes estprofissionais de
salide (THOMASSEN et al, 2010).

A partir das pressuposicdes teoricas ja relatad=in como das
atualizacbes constantes que vimos realizando ndt@miofissional
acerca deste tema e da preocupacgdo com a ciregigasdos pacientes
do SUS que internam neste hospital, apresentanmos cmestdo de
pesquisa: Quais as recomendac¢des e o comportad@fmofissionais
gque atuam em Centro Cirargico (CC) na utilizacdo ldsta de
Verificagdo de Seguranca Cirlrgica da Organizac@adial da Saude
(OMS) no Centro Cirargico de um Hospital Universdg@ E como
objetivo do estudo: Levantar junto aos profissisndo CC seu
comportamento e suas recomendagOes na utilizacad.isfa de
Verificagdo de Seguranca Cirdrgica da OMS no Cebinargico de um
Hospital Universitario

METODO

Pesquisa convergente assistencial (PCA) de abordage
qualitativa, desenvolvida ho CC de um Hospital \@rsitario do Sul do
Brasil, com a participacdo de 23 profissionaisinasistribuidos: cinco
técnicos de enfermagem; dois instrumentadores gaias; dois
enfermeiros; dois auxiliares de enfermagem; quatreédicos
anestesiologistas; cinco médicos cirurgides e dnésgides dentistas.
Como critérios de selecdo foram adotados a ackdad® dos
profissionais, o fato de pertencer ao CC, aceddiqgipar livremente do
estudo assinando o TCLE, ndo estar em periodo raes féu outros
afastamentos durante o periodo de coleta de d&EXTON et al,
2006).

Como instrumento de pesquisa, foi utlizada a olaggio
participante e a entrevista. Na observacéo paatitgp a LVSC foi
utilizada com a equipe cirargica escalada paraoccegatimento, sendo
realizada uma simulacdo de como aplica-la juntaenaos profissionais
envolvidos e, logo apds, realizada a entrevistavithghl com cada
profissional.

A LVSC foi aplicada em 07 cirurgias e a entrevigalizada em
dois momentos: no primeiro momento para obter ggsdgasdes iniciais
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sobre a vivéncia dos participantes, individualmeingmte a LVSC; e no
segundo momento para obter a avaliacdo deste mesamticipante
frente & aplicacdo da LVSC. Para a entrevista filizado um
formulario especifico, composto por identificac@osiijeito e questbes
abertas sobre a LVSC. Destacamos que o formulérientrevista foi o
mesmo para 0s dois momentos, porém no segundo nmrhenve
saturagdo dos dados, sendo realizadas 23 entsevistaprimeiro
momento e 17 entrevistas no segundo momento, Zatalo 40
entrevistas.

A andlise dos dados seguiu 0s 04 processos gend@lic®CA:
apreensdo, sintese, teorizacdo e transferéncia NTRE PAIM,
2004). No que se refere aos aspectos éticos, aloesaspeitou as
Diretrizes e Normas da Resolugdo n°® 196/96 do (lom$¢acional de
Saude do Ministério da Saude e foi aprovado pelmit@ode Etica e
Pesquisa com Seres Humanos sob 0 nimero 1927-¥SIBR1996).

O anonimato das patrticipantes foi resguardadosejegos foram
identificados de acordo com sua categoria profisdjcseguido de um
algarismo arabico (ex.: médico 1 -MD1; enfermeire ENF1; técnico
de enfermagem 1 - TE1,; auxiliar de enfermagem E1;Adentista 1 —
DENT1 e instrumentador cirargico 1 — IC1).

RESULTADOS

A LVSC foi utilizada por 23 profissionais, sendoeguanto ao
tempo de trabalho no setor, dois trabalham a meeosm ano, 10
trabalham de um a cinco anos, um trabalha de sdlsaaos, um de 11 a
15 anos, cinco trabalham de 16 a 20 anos e tréisgiomais a mais de
20 anos.

As cirurgias em que a LVSC foi aplicada eram duas d
especialidade cabeca e pescoco, duas da urolaggs, da cirurgia
vascular e uma da odontologia, totalizando 07 giast Quanto ao tipo
de cirurgia, duas eram de tireoidectomia total, demarreterolitotripsia,
uma de nefrolitotomia percutanea, duas de ampwagémedo uma em
nivel de perna e outra de coxa e uma exodontissaRamos que nao
houve a segunda aplicacdo da LVSC com a equipe irdagia
odontolégica, pois esta especialidade opera apenasvez por més e,
por vezes, ndo esta escalada para operar, devidali@a®m entre as salas
e os tipos de cirurgia por especialidades quelizada na institui¢cdo.

Estas especialidades foram selecionadas devideeptiddade e
interesse dos profissionais da equipe em aplicAV8C nas suas
cirurgias; a necessidade de determinar a lateddidaas cirurgias
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selecionadas e a colaboracdo de pacientes e feawilgara informar
dados pré-operatorios.

Neste estudo, os profissionais apontam a atencéidpibo e o
costume de utilizar a LVSC até tornar-se uma rotioano avaliagéo de
seu comportamento. E recomendam orientar e cotizeiera equipe
para seu bom andamento, além do siléncio e da&atetigrante as
checagens. Ja, ao avaliar os itens de verificagidisth, poucos
profissionais destacam a apresentacdo dos elem#ategquipe na sala
operatéria como dispenséavel nas checagens.

A partir destes resultados, seréo elencados dais de analise:
1- O comportamento da equipe cirargica durantdlizagdo da LVSC
e; 2- A avaliacdo dos itens de seguranca da LV3&s peofissionais e
suas recomendacoes.

DISCUSSAO

O comportamento da equipe cirdrgica durante a utilzacdo da
LVSC

O processo de utilizagdo da LVSC deve ser intaplisar,
através da participacdo de todos os membros dgesqgexigindo-se
comunicacdo ativa entre todos para melhorar o céwelbio das
informacoes (VENDRAMINI et al 2010). Embora saib&andestas
orientacfes e das demais fornecidas pela OMS (QEIEb) para sua
utilizacdo, o processo de introducdo da LVSC noiante de CC tem
sido pouco explorado.

Desta forma, sabendo que as atitudes e experiédaiazjuipe
cirurgica durante o processo de introdugcdo da L\i8lDenciard no
cumprimento dos seus itens de checagem, o pressido, no que diz
respeito ao comportamento dos participantes duaniso da LVSC,
apontou o costume e o habito de utiliza-la, a d@erdurante a pausa
cirdrgica e a checagem de todos os itens de segyreonforme as falas
a seguir:

Acostumar a fazeisso.(MD4)

[...] A gente, no dia a djase acostuma com a
rotina. (TES)

E atencéo & pausajue deve ter no momento de
cirurgia [...] (ENF2)
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[...] Até para a gente se policiaeyitar de pular
0s passogara poderfazer a lista funcionarde
fato. (ENF1)

Antes mesmo de habituarem-se ao uso da LVSC, éisgionais
precisam aceitar 0 seu uso no dia a dia e, prilmogrde, alterar habitos
antigos. Isto pode ser possivel através da oridotaccapacitacdo da
equipe para 0 uso correto e sistematico da LVSChdEm poucos
participantes tenham relatado a conscientizacdoeglape para a
seguranca do paciente como uma preocupacao passiveervencado, a
pratica demonstrou que também ha este conhecirdestprofissionais,
como demonstrado na fala de TE5. Entretanto, cogudistanciam da
implantacdo da LVSC ¢, também, a auséncia de unproonisso por
parte de alguns dos elementos envolvidos nestainggao.

Vai ter quetirar habitos antigos acho que esse
vai ser o tépico principal. Porque a gente faz
tudo mecanicamente, aqui a gente vai ter que
parar para pensar de vez em quando na
sequéncid...] (TE4)

[...] E outra coisa éas pessoas com quem a
gente vai lidar com osegosque a gente vai
lidar, se eles vdaceitar essa participacasabe?
Acho que esse é um dos pontos principais. Ja deu
pra perceber ali quéem alguém que j4 faz uma
piadinha, que ja, de repentado valoriza tanto

o trabalho[...] (TE4)

Todos devem concordar gadista € um item de
seguranga pro pacient® que s6 tem #&azer
coisas positivasSo6 pra seguranca do paciente,
todos devem concordar com ispara o bom
andamento da lista, da implantacddE5)

Para que isso seja possivel, é essencial trabatirar uma
equipe multiprofissional entusiasmada com a LVS@ ganquistar o
apoio daqueles mais favoraveis a sua implantagéioyas de tentativas
frustrantes de convencimento daqueles mais regsté@MS, 2009b).

Em uma das falas de TE4 foi relatada a resistédeiaim
profissional durante a vivéncia da apresentagdo pdoscipantes na
pausa cirirgica, através de uma critica negativiaraea irbnica, sendo
considerado como um elemento resistente as noveanpas. Por este
motivo, este profissional ndo foi recrutado panatizacdo da LVSC,
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uma vez que somente aqueles mais favoraveis eesstatos na sua
aplicacdo devem ser convidados para a primeirangiaé

A avaliagéo dos itens de seguranca da LVSC pelosdfissionais e
suas recomendacoes

A partir da avaliagéo dos itens de segurancga dgd p&a equipe
cirdrgica obtivemos as recomendac¢fes para suaaghio. Assim, no
que se refere as recomendacbes para o0 uso da L¥gOns
participantes relataram que sera preciso seguiru® esta sendo
padronizado, ter a lista como um guia e torna-la wotina no CC,
conforme as falas a segquir:

Vai servir como um guid...] (ENF1)

Acho que s6 deveria sienplantado como rotina
[...] (TED)

[...] até que isso também se torne uma rotina
[...] (TE4)

Estes relatos demonstraram que a lista foi coresddettil, pois
serviu como um guia para que os passos nao fosspmados e que ha
0 desejo destes profissionais de que ela sejamtagla como rotina. A
mesma realidade foi relatada no estudo noruegeétassituacao foi se
reduzindo ao longo do tempo, pois os profissiosaisacostumaram a
LVSC e conseguiram integrad-la em sua rotina nord®ltrabalho
(THOMASSEN et al, 2010).

Na tentativa de inserir uma nova pratica de trabalin qualquer
instituicdo, podemos provocar resisténcias em algunofissionais, ao
considerarem uma pratica imposta pela instituigédora da rotina, ou
ainda, um desperdicio de tempo.

Estas praticas consideradas como fora da rotinaenpod
interromper o fluxo de trabalho, dificultando ardaaucdo de novas
tecnologias, porém, caso essa interrupcdo sejaistaevelos
profissionais, a introducdo desta pratica poderd benéfica
(THOMASSEN et al, 2010).

Esta resisténcia também pode estar mais interligadaomento
da pausa cirlrgica, na qual os profissionais pmetisompartilhar com a
equipe em voz alta todos os elementos criticoslalwopirdrgico. Para
que este momento se efetivasse de forma sistematicains
participantes recomendaram a atencao e o siléocimt as checagens.
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E atencdo & pausajue deve ter no momento de
cirurgia que foi meio tumultuad¢ENF2)

A minha recomendagédo é que, na verdquee
tudo e fale agora vamos fazer o questionario. E
dai todo mundo fica ensiléncio e faz o
guestionario. Nao vai fazendo assim a medida
gue vai todo mundo conversando. Entéo, isso eu
acho importanteS6 parar um pouquinhocassim

0: agora todo mundo fica quieto e vamos fazer o
guestionario(MD2)

A pausa cirargica também foi aplicada durante urtudes
brasileiro que a considerou como fundamental pasegurar que o
paciente, o local cirdrgico, o procedimento e dgosamento estavam
corretos, assim como as documentacdes e 0s equifzEmestavam
disponiveis. Além disso, toda esta conferénciagf@iizada verbalmente,
interrompendo-se todas as atividades em sala (VENMRI et al,
2010).

Embora saibamos que o uso da lista de forma vezbal
apresentacdo dos profissionais no momento da paKiggica sejam
dificeis para alguns profissionais, tentativas rémamento devem ser
realizadas até estas praticas tornarem-se um héhii@ rotina, ou até
mesmo uma obrigacdo, conforme a fala de MD9:

[...] Tem que usar. Para migde obrigacanoO
médico que entra em sala...6 muito perigoso
porque o pessoal ndo conhece as vezes o
paciente e ou 0 paciente ja t4 anestesiado,
guando o cirurgido entra e ndo vai conferir se é
0 mesmo doente, ou ndo confere o rosto, tem
perigo com homdnimos, com operar o lado
errado e issopara comecar, é o basico. Fora o
resto de material. Mas ache@xtremamente
importante (MD9)

Como avaliacdo dos itens de seguranca da LVSC,nalgu
profissionais apontaram a apresentacdo dos -eleseado equipe
cirdrgica no momento da pausa como dispenséaveloirna as falas de
MD7 e MD5.
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[...] Eu entendo a lista como um padrdo, mas que
tem algumas perguntas que séo repetitivasio
dentro da lista, mas, por exemplo, abviamente
todo mundo se conhecia dentro da sal&D7)

[...] Acho que talvea identificacdo de todos ndo
seja tdo necessariacomo a equipe toda se
conhece. Talvezyym elemento estranho deva ser
identificado antes.(MD5)

Esta checagem é vista como essencial antes darircisele do
paciente, porém caso a equipe trabalhe conjuntaneenbnheca todos
0s seus elementos, a apresentacdo formal poddaspenshda, apenas
confirmando que todos os profissionais estdo naeS&® conhecem

(OMS, 2009D).

Apesar desta sugestdo, a maioria dos participageselatou os
passos da LVSC que precisavam ser revisados, dlegaue a lista
contemplava itens essenciais de seguranca, serssitame da incluséo
de mais tépicos. Neste sentido, entende-se qudistaale verificacdo
com itens excessivos podera ser cansativa, torr@inda mais dificil a
sua aplicacado (OMS, 2009b).

Embora este

item ndo tenha sido aprovado por alguns

profissionais, obtivemos a aprovacéo de todos diipantes do estudo
para o uso da LVSC no CC, justificando sua apravagmelhoria da
seguranca do paciente e da equipe cirlrgica, as®imo na prevengao
dos eventos adversos graves, conforme as falagia.se

Sim.Todo o método que visualiza diminuir taxas
de complicagdo, infecgdo ou tempo cirdrgico é
vélido. (MD6)

Aprovo. E como eu falei: excelente. E uma coisa
simples, rapida e que evita todo o tipo de erro
Desde a parte do pessoal dos médicos,
anestesistas, tanto do cirurgido, quanto da equipe
de enfermagentu acho que é excelentassim.
(DENT3)

Aprovo. Porque acho qu& mais uma seguranga
para a equipe todaMais um conhecimento
nosso em relacdo ao pacientdluitas vezes a
gente ndo sabe muita coisa do paciente. Que a
gente fica muito no automatico. As vezes, tu ndo
sabe direito nem o nome do paciente. Tu entra e
sai, tu fica as vezes como instrumentador e tu fica
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s6 atenta ao teu material e ndo ao restssim tu
participa do todo(TE2)

Aprovo, claro! Meu Deus...como chefia do
servico, é essencial ter todas as etapas de
verificagda Para dar mais seguranca para o
paciente, € uma forma a mais e um treinamento
a mais para a equipgdENF2)

Através dos relatos e também da vivéncia na prgiemaebemos
gue os profissionais compreenderam o real objeléivista e que, para o
sucesso de sua implantacao, serd necessaria qacéidaas rotinas do
CC. Para isso, é imprescindivel o empenho dos shede servico,
demonstrando o uso desta LVSC no seu dia a di@gtigoar o uso aos
outros profissionais, uma vez que a presenca delideranca efetiva
estimula o uso da LVSC, reduzindo o descontentament o
antagonismo (OMS, 2009b).Desta forma, espera-se gqise da LVSC,
assim como em outras instituicbes internacionaduza a taxa de
complicacbes e de mortalidade local, e promova onels na
observancia dos padrbes de boa pratica de cuid@ddyNES;
WEISER e BERRY, 2009).

CONSIDERACOES FINAIS

A metodologia utilizada auxiliou na identificagdoo d
comportamento dos profissionais na utilizacdo d&C\wheste CC e 0
formulario de questBes abertas mostrou-se efetara . coleta dos
dados. Um fator essencial para a obtencdo dessedtados foi a
participacdo dos profissionais, sendo possivelilsiéinar as equipes de
enfermagem e médica na tentativa do alcance dassegudo paciente
no setor.

Sendo assim, no que se refere & mudanca no comgaita de
cada elemento da equipe, os profissionais ideat#fit que sera
necessario seguir aquilo que esta sendo padronizaddabituar ao uso
da LVSC, embora sua maioria ndo fornecesse recaméas. Quanto a
mudangca no comportamento da equipe cirargica, dentificada a
necessidade de atencao e siléncio durante a Soacdipl, assim como a
alteracdo de habitos antigos dos profissionaidalinando-se com
aqueles mais favoraveis a implantagcéo, devido iatéesia encontrada
por poucos profissionais. A maioria dos participanhdo identificou
alteracbes nos passos de checagem da LVSC, pdiemgua itens
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essenciais de seguranca. Porém, poucos relatanamispensavel a
apresentacdo dos elementos da equipe cirdrgica.

A partir destes resultados, destaca-se a necessitlachdaptar
esta nova tecnologia como rotina do CC tendo eta @oportunidade
que os profissionais tiveram de utilizar e comprdedo seu conteudo
tedrico. Sendo assim, recomenda-se que seja feitacompanhamento
dos profissionais na utilizacdo desta nova prétiéaser adaptada como
rotina, assim como capacitar o restante da equape @ uso correto e
sistematico da LVSC, uma vez que houve a aprovagitodos os
participantes do estudo para que ela fosse implanta setor, podendo,
desta forma e em longo prazo, favorecer um impausitivo na
qualidade do servico e reduzir os eventos adverspscondi¢ao
cirtrgica.

Estes resultados oferecem subsidios para o0 procdsso
introducdo da LVSC em CC. Para isso, é necessstabealecer atitude
colaborativa entre todos, inclusive das chefias deirgia, de
anestesiologia, de enfermagem e os gestores dadigspra que estas
medidas sejam adotadas publicamente como uma dai@i na
instituicao.

Além disso, é imprescindivel a realizacdo de maigpisas na
area, pois, apesar do aumento do uso de listasridieacdo na area de
saude em todo o mundo, poucos estudos explorareomportamento
dos profissionais na utilizagdo desta nova tecri@log
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao término deste estudo, percebemos que alcancamsos
objetivos propostos, através do formulario de digesstabertas como
instrumento de pesquisa, da observagdo participant® diario de
campo, mostrando-se efetivos para a coleta dossdadado possivel
desvendar as potencialidades, fragilidades, o cdaypento da equipe e
as recomendacgdes para o uso da lista. Os manssestalissertacoes e
as teses que englobaram a revisdo de literaturdonoesceram suporte
tedrico necessario para a compreensdo do fendmstumado. A
sensibilizacdo das chefias da equipe médica e fdensagem antes de
iniciar a coleta dos dados foi uma atitude pion@rassencial, pois
aprovaram a realizagdo do estudo destacando qiee ihteresse tanto
profissional quanto institucional no alcance dogetlms da presente
pesquisa.

A participacdo dos profissionais foi essencial parabtencdo
destes resultados, sendo possivel também envoklveeqaipes de
enfermagem e médica para o alcance da seguramgzci@mte no setor,
destacando-se o treinamento da equipe cirdrgica panso da lista
como uma forma de sensibilizacdo ja no inicio datacdos dados. O
uso da lista de forma verbal, a sua objetividadgmlicidade, assim
como o conhecimento dos profissionais sobre o igbjefa lista foram
considerados resultados facilitadores no processcsuh utilizacéo.
Entretanto, a adaptac&o dos profissionais a estataonologia, a pressa
durante os procedimentos, a falta de atencdo eil@ecis e a
comunicacdo insuficiente na SO foram identificada®mo
dificultadores do processo de utilizagéo da lista.

Este estudo reforgou a concepcdo de que a coménicag
insuficiente na SO dificulta o processo de traballnma vez que a
comunicagéo no CC é vista como essencial desdigioedeste setor
com outras unidades até mesmo da relagéo entrembnos da equipe
cirdrgica e desta com o paciente, mostrando a ¢angdio que a mesma
possui com a seguranca do paciente.

Ressalta-se a necessidade da adocao da Lista diea¢éo de
Seguranca Cirdrgica como rotina tendo em vistaaqoportunidade dos
profissionais em utilizar permitiu comprovar todaconteddo teorico,
auxiliando em um impacto positivo na qualidade dovigo em um
futuro breve. Sendo assim, recomenda-se que sdja f&m
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acompanhamento dos profissionais na utilizacdcadesta pratica até
que seja adaptada como rotina deste hospital.

A busca desta instituicdo pela certificacdo dalidade e a
criagdo do COSEP demonstram que existe uma pregfnimta pratica
com a segurancga do paciente, revelando que estativa ndo surge
apenas da academia. Desta forma, a instituicdo émmprocura
estimular os profissionais para o desenvolvimeet@mticas seguras e
isto vem a auxiliar no processo de implantacaastiaheste hospital.

Nossos resultados sugerem varias acdes que podem
consideradas essenciais na implantacdo da LVS@isime no que se
refere & educacdo em servico sobre a segurancactmie, com todos
os profissionais, independente de suas formasatoats. Para isso, ha
necessidade de que se estabeleca uma atitude redledo@ntre todos,
incluindo as chefias de cirurgia, de anestesiojadgaenfermagem e os
gestores do hospital para que estas medidas sejdotadas
publicamente como uma prioridade na instituicioénAl disso, é
imprescindivel a realizagdo de mais pesquisas e @pis, apesar do
aumento do uso de listas de verificacdo na aresadde em todo o
mundo, poucos estudos exploraram as experiénciapiredes dos
profissionais na utilizacdo desta nova tecnologia.

Neste sentido, podemos concluir que este estudoilmgn para
o desenvolvimento cientifico, agregando conhecimentnodificaces
para a pratica segura, além de seus resultaddseserse parametros
para eventos futuros e como fonte de informacd€@8EP do HU-
UFSC.

se
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APENDICE A — Formuléario de perguntas abertas para &aliar as
facilidades e dificuldades durante a simulacdo e dpacao da Lista
de Verificagcao de Seguranca Cirlrgica

1. IDENTIFICACAO
Iniciais do nome:

Categoria Profissional:

Técnico de Enfermagem ( ) Enfermeiro ()
Residente ( )

Instrumentador Cirdrgico ( )  Cirurgido ( )
Auxiliar de Enfermagem ( ) Anestesiologistd (

Tempo de trabalho neste Centro Cirdrgico:

2. PERGUNTAS ABERTAS
A) Como vocé vivenciou a “experiéncia de usar a Lida

Verificacdo de Segurancga Cirurgica da Organizac@adial da
Saude™?

B) Quais as facilidades encontradas?
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C) Quiais as dificuldades encontradas?

D) Quais as suas recomendacfes quanto: ao compottama
equipe, ao seu comportamento, aos passos da lasterificacao
gue precisam ser revisados? Vocé aprova ou nam aad.ista?

Justifique.

Agradecemos a sua participagao!
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APENDICE B - Relatorio da visita ao Hospital SantaCatarina,
Blumenau-SC

O CC do HSC possui 06 SO e realiza 540 cirurgiassais, com
25 a 27 cirurgias diarias. Na instituicAo ha actiekadas para a
seguranga dos pacientes, como a pulseira de idagéb que possui o
nome completo do paciente, sua data de nascimeddayo de barras
Unico e suas cores variam conforme o risco queciepa possui. Caso
haja risco de quedas, a cor utilizada serd a amaselpossui alergias
utilizara a vermelha e, caso possua os dois riscost sera laranja.

No que se refere a aplicacdo da LVSC, inicialmemeve
dificuldades na sua implantacdo com os profissgonadicos, fato que
desestimulou a equipe de enfermagem a dar congideidPor isso, a
educacao em servico € realizada com a equipe @em@agem com o
intuito de retomar as atividades anteriormentézads.

Um ponto de melhoria na instituicdo seria o regiske eventos
adversos que deveria ser realizado por todos disgomais. Porém, ha
muitos casos de subnotificagdo devido a ausénciande cultura de
segurancga que permeia a assisténcia de saldelprastpaciente.

Uma das facilidades encontradas na instituicao fgquerece a
seguranca do paciente é o sistema informatizad@ m que, apesar
de todas as suas fungdes, o0 mesmo auxilia na emntdgs compressas
utilizadas no procedimento cirdrgico através déudai de cédigos de
barras em cada pacote aberto deste material neO8tta facilidade
encontrada foi a presenca dos Procedimentos Oppeaiei Padrdo
(POPs), nos quais todos os procedimentos de ergermaestédo
descritos e padronizados, fazendo com que os gi@iEs sigam estes
instrumentos para prestar a assisténcia de enfermag paciente.

Em relagdo a acreditacdo hospitalar, a maioriahtspitais de
grande porte vem almejando para aprimorar a quiidios servigos
prestados, desde 2007 o HSC estd em busca datagfiednternacional
daJoint Commission Internationalima comissao internacional que visa
a seguranga do paciente nas instituicdes. Parasisgoe as seis das oito
metas internacionais para a seguranca do paciente:

1. Identificar os pacientes corretamente: promove a
identificacdo do paciente através de pulseiras cwmme
completo e data de nascimento, etiquetas nos @niogue na
cabeceira do leito. O enfermeiro faz uma avaliadgioisco do
paciente quanto a queda e alergias.

2. Melhorar a efetividade da comunicacdo entre
profissionais da assisténcia;
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3. Melhorar a seguran¢a de medicacdes de alta vigalanc
(high-alert medications as medicacfes perigosas vém dentro
de uma sacola vermelha para facilitar a identificac

4. Assegurar cirurgias com local de intervencdo cojret
procedimento correto e paciente correto;

5. Reduzir o risco de infecgbes associadas aos clsdio
salde;

6. Reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorretges
quedas;
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre Esclaredo
(TCLE)
&

UNIVERSIDADE FEDEinAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre Esclarecido do Sujd#oPesquisa —
Profissionais da Equipe Cirargica do Hospital Ursitrio Polydoro
Ernani de Sdo Thiago — UFSC

L R ;. Carteide
[dentidade ......ccooeevevvviviieiiieeeen estou plenamente de acordo com a
minha participacao no projeto de Mestrdtkiratégias para aplicacéo
da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirlrgica darganizacéo
Mundial da Satde em um hospital do sul do Brasiesenvolvido pela
Enfermeira Thamy Canova Da Correggio do Mestradafigzional
associado a Residéncia Integrada Multiprofissioaal Saude do
Hospital Universitario da Universidade Federal dat& Catarina, sob a
orientagdo da Enfermeira Dra. Lucia Nazareth AmaBteprojeto foi
encaminhado para aprovacdo do Comité de Etica esquRa com
Seres Humanos da instituicdo, sob a forma de adeandprojeto de
numero 1927/11 em 13/05/2011. Estou ciente de guabjetivos deste
estudo édentificar os fatores que permeiam a utilizacdo ldsta de
Verificacdo de Seguranca Cirurgica da OMS em umti©@e@irargico
de um Hospital Universitario do Sul do Brasil e poo a utilizacdo da
Lista de Verificacdo de Seguranca Cirargica da OBIS um Centro
Cirurgico de um Hospital Universitario do Sul doaBil e Estou ciente
de que precisarei participar da entrevista compumtaim formulario de
perguntas abertas e de sua respectiva gravacéde; reudides que
avaliardo o andamento da simulacdo da Lista defiségéo de
Seguranca Cirurgica. Em caso de gravacéo, eu jpegui sejam feitas
e publicadas, posteriormente.

() sim; () ndo. Estou esclarecido quanto empromisso das
pesquisadoras de que minha imagem e identidade smftidas em
absoluto sigilo, que estardo sendo respeitadosinagos contidos na
Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saud@éoT@nhecimento
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de que néo terei nenhum gasto, risco ou prejuizorcmte de minha

participacdo nesta pesquisa, bem como, de queav@énenhum dnus
pela minha participacdo. Assim como, a garantiaqde receberei

esclarecimento acerca dos procedimentos e outsagtas relacionados
a pesquisa e também a liberdade de desistir da anesmqualquer

momento. Autorizo as autoras a utilizarem os radok desta pesquisa
para a divulgacdo em trabalhos no meio académiem @ublicacdes

tecno-cientificas.

Florianépolis, [/ /

Assinatura das Pesquisadoras Responsaveis:

Tt e A

Dr2, Lacia Nazareth Thamy Canova Da
Amante Professora Correggio Pesquisadora
Orientadora responsavel
Telefone para contato: Telefone para contato:
9128-8007 8431-1086

Nota: Este consentimento terd 2 vias assinadas: fizenad de
posse das pesquisadoras e a outra do(a) parteigamesquisa.
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ANEXO A — Instrumento utilizado no Centro Cirargico do
HU/UFSC
Servico de Anestesiologia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA ‘ hﬁ
FICHA DE ANESTESIA | “ursc

HOSPITAL UNIVERSITARIO

Nome: Quarto: Registro:
Sexo: Idade: Raca; Altura: Peso: G: PN: PC: A: 2
Diagnéstico Pré-operatério: Cirurgia Proposta:
Cirurgia: Cirurgia Suspensa:
O sim [ Eletiva O preanestesico
PRE- ANESTESICO O nao [ urgeneiz [0 Anestesiciogista
O emergéncis O cirurgido
O Administrativo
[ Tabagismo [ HAS O o.Pulmonar
[ Etilismo [ D.Coronarizna [ Asma R
[ orogas [ oisitmia [ . Nevromuscular e A Aberkife Bucal:
[ Mergias  [] Diabetes [0 . Hematolégica N / Aem o
<acm
D Braiides D b, sl D SEpse Casss | Classe | Chssell Classe V
Comack - Lenane — e
S’ >6 cm = normal
T = =
A= <6 cm=reduzida
Graul Grau } Grav Gray v
Anamnese: Anestesias Prévias [] Exame Fisico:
Ht (%) Hb (%) | Leucécitos | Plaquetas | Uréia Creatinina | Glicose | Na K TAP TIPA Grupe | Outros
(un./mm3) | (un./mm3) | (mg/dL) | (mg/dL) (mgfdL) | (mEg/L) | (mEq/t) | (RNI) (RNI) Sang.
e [ Pareceres especializados / Outros Exames:
Rx terax (]

Consentimento Informado:

Declaro para fins legais conforme segu
Hospital Universitério, a fim de possil a realizagd
anestésico em questdo, através de explanacdo que me foi prestada pelo Médico, tendo tido oportunidade de receber esclarecimentos, informacoes e
tudo © mais necessario & minha perfeita compreensio de todos os aspectos ligados ao ato anestésico. Declaro também expressa ciéncia de que o
Médico Anestesista exerce atividade de meio, através da qual se obriga a prestar seus servicos da melhor forma e condicGes que Ihe forem possiveis,
agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos, ndo se responsabilizando, todavia, se ndo os alcancar. A fim de
prevenir e evitar eventuais problemas, declaro também que prestei ac Médico Anestesista todas as informagdes necessarias ao pleno conhecimento
deste acerca de minhas condigdes fisicas e psicologicas, visando a anestesia, sem ocultar qualquer fato ou elemento. Todavia, em se tratando de
procedimento médico, restam presentes os riscos inerentes e naturais 30 ato anestésico. Declaro que meu internamento no Hospital em questio deu-se
por minha livie e espontanea vontade, tendo conhecimento que o Médico Anestesista apenas se responsabiliza pelos procedimentos de sua
especialidade que desenvolverd, ndo se obrigando e/ou se responsabilizando pela qualidade dos servigos que serdo prestados pela instituigdo hospitalar
ou por outros profissienais que participem do ato cirdrgico bem como do tratamento/ internamento em geral. O servico de Anestesia do Hospital
Universitario ndo cobra por procedimentos e ndo autoriza a cobranca indevida em seu nome.

: Estou ciente do fato de que, a meu pedido, estarei submetendo-me a procedimento anestésico junto ao
da minha cirurgia. Declaro ainda ter total conhecimento dos fatores que envolvem o ato

X X Florianépelis, __/ __ /__.

Paciente ou Responsével Legal Anestesiologista Avaliador
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ANEXO B — Instrumento utilizado no Centro Cirdrgico do
HU/UFSC
Servico de Anestesiologia (continua)

[ TRANS-ANESTESIcr‘

Condigdes de Admissdo na Sala Cirtirgica: Data da Cirurgia:

Medicagdo Pré-Anestésica [] Checagem dos Equipamentos[] Ultima Alimentagio: >8h[] < 8h[]
[Agentes

Fluidos

e
o8
33

=z
=
5
3

B g
M
3

30—~ [ | i
|
|

10“»
o4 | | HH

[Posicao | I I I [ I [ [ [ [ I I [ I ]

Espontanea  []| |Ventilador ia | 1] 2 [ 3 | [TrabalhodeParto:
ViaAérea  |Masc.Facial []| |FIO; pH Qcitocina: Sim [1N&o ]
Facil (1 Nasotraqueal []| |vt Paco,
Dificil [ Orotraqueal ]| |Fr Pa0;

Masc. Laringea []| [iE Sat. O;

Cestilete Tubo DuplaLuz []|  |Pmax [ i [ APGAR | IPGIRSZ | Peso
[Proscopia Peep BE Hora:
Ne do tubo | [ correcio sexoM e

Medicamentos | Doses/Ampolas

Controlados Técnica Anestésica:

Propofol
[ Midazolan
|_Cetamina
[ Etomidato

Fentanil

Alfentanil
|_Remifentanil

Isoflurano
Morfina
Meperidina
| _Tramadol
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ANEXO C - Instrumento utilizado no Centro Cirdrgico do
HU/UFSC
Servico de Anestesiologia (continua)

| TRANs-ANEsTEsICO |

Cirurgia Realizada: Diag. Pés-operatdrio: Inicio da Cirurgia:
Cirurgido: A ol

gista: Término da Cirurgia:

TOTAL

[ Agentes

Fluidos

Sp0. e
__EtCO
ECG
Temp |
L BIS__
TOF
Diurese

180 T I

]
3

w=pz=wn
-
S
5

e ]
N
3

20— H i ;

I B I !
- I B ] BN - ‘ — |

[(Posicio T [ I [ [ I [ I I [ I [ I I I I

Complicagdes: Indugdo | Manutencio | Despertar CondigBes de alta da Sala Cirdrgica:

Hipoxemia/Hipovent. Balango

Obstrugdo Respiratéria Diurese

Hipotensdo Cristaléide
Coldide

Sangue

Hipertens&o

Disritmia

Broncoespasmo Sangramento

Defeito do Equipamento Balango Volémico

Ooooooooo
OoOo00oooog
Oooooooog

Parada Cardiaca Encaminhamento: [JsRPA [JuTi Clpcte Ambulatorial

Intercorréncias: Profilaxia Dor / NVPO:
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ANEXO D — Instrumento utilizado no Centro Cirdrgico do

HU/UFSC

Servico de Anestesiologia (continuacao)

‘ SALA DE RECUPERACAO POS-ANESTESICA |

Odinofagia / Rouguidao

Retengio Urindria

1AM

Prurido

Broncoaspiragéo

TVP

Outras

00

ESCORE DE RECUPERACAO ANESTESICA Entrada ‘1 ] 3 (] B ] : ] Saida

4 ou sob comando 2 |
2 i ou sob comando 1
Sem movimentagao 0

Profunda e tosse livremente 2

Limitada ou dispnéia 4
Apneico 0

T. Arterial

Mais ou menos 20% da basal 2

20 2 50% (+/-) da basal 1

Mais ou menos 50% da basal 0

Consciéncia |
| Bem acordado 2 [

Despertdvel quando chama 1

Sem resposta 0

Spod

Acima de 92% em ar ambiente 2

>90% com Oy 1

<90% comO, 0

TOTAL
SINAIS VITAIS
Hora Dor [ EVA PA Pulso SpO, Temperatura Medicagdo
Alta da SRPA
Horério: Destino: ‘ Rubrica Anestesiologista: ‘ Rubrica Enfermeira:
Recomendagdes especiais:
‘ POS-ANESTESICO
Intercorréncias SRPA Pés-Anestésico Tardio Hora | Observacdes:

Dor [m] U

NVPO 1 O

Hipoventilagio / Depressao Resp. 0 O

Hipo / Hipertensdo O O

Bradi / Taquicardia 0 0

Arritmia 0] 0

BNM Residual O O

Anestesiologista Avaliador

COD. 9938

Florianépolis, __/__ /___
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ANEXO E — Instrumento utilizado no Centro Cirargico do

hﬂi HU - UFSC

HU/UFSC
Relatério de Cirurgia

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: Quarto/Leit: N° Reg.:
Cirurgiao: 19 Assistente:
29 Assistents 3° Assistente: Instrumentador.
Anestesla: Anestesista; ASA:
Data da Cirurgia: Inicio: Término:
Diagnéstico Pre-operatério:
Cirurgia Realizada: Cod.
Diagnastico Pas-operatério:
Acidentes durante a Cirurgia:
Classificagio do Proced, Girdrgico:
1 Limpa [J PotencialContaminada [C] contaminada [] Infectada
D igao da Cirurgia - Aci es e Incidentes - Preparo do Campo - Via de acesso — Descrigdo do Orgdo e lesdes —
Técnicas e Taticas ~ Mat. Sutura — Reconstitui¢do da Parede — Uso de Drenos.
Data: Assinatura — CRM:

Augxiliar de Anestesia:

Circulante:

Cod. 11118

Imprensa Universitaria
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ANEXO F — Instrumento utilizado no Centro Cirdrgico do
HU/UFSC
Evolucdo de Enfermagem

1. SALA DE CIRURGIA:
SUBJETIVO:
a) Queixas:
b) Referéncias:
c) Outros:
OBJETIVO:
a) Inicio da Cirurgia Término:
b) Fluidoterapia: PAM ( ) |Local
PVC () [Local
Puncio () |Local
Dissecgéo ( ) |Local
o)A i Geral ( ) | Intubagio: ]Oral () |Nasai( )
Bloqueio () Tipo:
Local () Local Assistida ()
d) Local da Placa do Bisturi: Panturrilha D( ) E( )
Reg. Escapular D ( ) E{ )
- Reg. Dorsal B¢ ) |B( )
QOutros:
€) Antissespia: PVPI Tépico ( ) |PVPI Tintura (B
__|Clorohexedine incolor () [Clorohexedine Corado ( )
Qutros: Qual:
f) Posicionamento do Paciente: |DD () |DLD (S REE G D DY)
Litotomia () | Ginecolégica ( ) | Outros ()
Qual:
£) Incisao:
Universidade Federal de Santa Carina | Nome:
Hospital Universitario
Idade: _ Sexo F( ) M ( )
EVOLUC.&O DE ENFERMAGEM | quarto:
NO CENTRO CIRURGICO Leitor
N° Registro:
Data: /el




ANEXO G - Instrumento utilizado no Centro Cirtrgico do

HU/UFSC
Evolucdo de Enfermagem (continuacao)
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h) Drenagens Dreno Térax () |Local:
Dreno Penrose () |Local:
Dreno Tubular () |Local:
Dreno Succio ( ) |Local:
Sonda Vesical () |Sonda Nasogastrica )
Sonda Enteral () |Sonda Nelaton (Cistost.) ()
Irrigaciio () |Quantidade: Entrada: Saida:
i) Outros: Cilculos ( ) |Quantidade: Tela ()
i) Isquemia Prévia: ( ) Local:
k) Cirurgia Realizada:
I) Curativo:
m) Acidentes e/ou intercorréncias:
2. Sala de Recuperacio — Pés-anestésica:
SUBIETIVO:
a) Queixas:
b) Referéncias:
¢) Outros: )
OBJETIVO:
a) Admissao: hora: ‘ Aldrette:
b) Nivel de Consciéncia Licido ( ) Sonolento ¢ 3
Inconsciente (! Desorientado ()

c) Oxigenagao

Miscara ( )\Catéter ) \TubuEnd.( ) \Traqueost.( )

d) Ocorréncias:

e) Curativo:

) Alta:

\ Hora:

| Aldrette:

ANALISE:

PLANO:

a) Cuidados pés-operatdrio ()

b) Orientagdes ()

¢) Encaminhado:

Assinatura:

N° Coren:
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ANEXO H - Instrumento utilizado no Centro Cirargico do
HU/UFSC
Prescricdo de Enfermagem

01. Prestar Assisténcia Enf. na SRPA
02. Prestar cuidados de rotina,  Grau: PO:
03, Verificar Sinais Vitais

04. Fazer Aspiragdo Traqueal/Oral

05. Estimular Exercicios Respiratérios

06. Manter cuidados com Drenagem Térax/Tubular/SNG/Kherr
07. Fazer rodizio para injegdo

08. Controlar Expectoragdo/Diurcse/Evacuagio/Vomitos

09. Fazer Curativo Subclavia/Dissccglio

10. Fazer curativo(s) em:

11. Anotar queixas ¢ outros desconfortos

12. Controlar irrigagio: + vermelho: I gotej.
- vermelho: ¥ gotej.

13. Observar Sinais e Sintomas/Opioide
14, Observar San Iucisipnal/Vaginai

15. Auxiliar / Fazer Higiene Oral
16. Auxiliar / Dar Banho no Leito / Chuveiro
17.

18.

19.

20.

21,

22.

3.

24,

28,

Assinatura: N° Coren:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA | NoME:
HOSPITAL UNIVERSITARIO

IDADE: SEXOF ( )

M( )

PRESCRICAO QUARTO LEITO
CENTRO CIRURGICO N° REGISTRO:

MOD. 0300/183 151548
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ANEXO | — Instrumento utilizado no Nucleo de Vigilancia Sanitaria

do HU/UFSC
Formulario de Notificacdo de Eventos Adversos e Quas
Técnicas
UFsC UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA e

HOSPITAL UNIVERSITARIO

FORMULARIO DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS E QUEIXAS TECNICAS
(Agradecemnas as informagbes prestadas! Essa notificagdo & confidencial e seus dados serfio mantidos em sigilo}

Nome:

Ramal; e-mail; Data:__/ [

Fungao:

1) Nome ou iniciais:
2)Sexo: L Feminino

3 Masculino 3) Idade: 4) Peso:
5) Enfermaria: Quarto/ Leito: N® Prontuario:

6) Principal Diagnéstico Médico;,

| oS A E oA =
A) MEDICAMENTOS: notifique qualguer problema relacionado a medicamentos.

a) I3 Falta ou reducio de efeito terapéutico

b) 3 Desvio de qualidade:
e Alteraggo: O Cor [ Odor
O Embalagem O Rotule £ Outro:
£ Nao 0 sim

O Turvagéo 3 Corpo estranho/matéria em suspensao

+ QObservada antes da diluicdo?

c) £ Reagdo adversa (RAM)

+ Caracteristica:
Nome do produto envolvido (FAVOR ANEXAR A EMBALAGEM OU AMOSTRA DO PRODUTO A NOTIFICAGAC)

d) O Erro de medicagio:
3 Dispensagao [} Prescrigao [ Administragéo

1. Caracteristicas :

1 Paciente errado 3 Hora errada
1 Dosagem/quantidade errada 3 Velocidade de infus&o errada

O Nao dispensado [ Néo prescrito 3 Outros:

2. Nome do(s) medicamento(s):
Por favor, utilize o verso para a descrigdo do evento.

3 Via errada [J Medicamento errado
3 Nao administrado
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ANEXO J - Instrumento utilizado no Nucleo de Vigilancia
Sanitaria do HU/UFSC
Formulario de Notificacdo de Eventos Adversos e Quas
Técnicas
(continuacgéo)

1. Caracteristicas:
O3 Prépria altura 3 Leito i Bergo 113 piva [ Poltrona

[} Cadeira: ( ) rodas () banho () comum 7 outros:

2. Local do evento
O Quarto [ Banheiro 3 Corredor O Consultério
I Refeitério [} Escada O salade espera [ Outros;

3. No momento do evento paciente estava:

% Acompanhado [ Desacompanhado
3 Com grades no leito 3 Sem grades no leito
£3 Sem restrigao {3 com restrigao 3 Nenhum dos itens se aplica

4. O evento foi presenciado por alguém?  [J Nao 0 sim. Quem?

1. Tipo: ¥ Com equipamentos [} Com materiais £ Reag#o transfusional 3 Ulcera por presséo

4) Descrigao do evento:
O evento afetou o paciente: LI Nao 0 sim

Importante: Descreva o evento como acenteceu incluindo data e horério (foco no processo e ndo nas
pessoas) e o possivel dano causado ao paciente.

5) Possiveis causas: Pense em todo o processo e descreva os fatos que possam ter levado ao evento
adverso.

DEFINIGOES:

Problemas Relacionados a Medicamentos: qualquer afastamento dos parametros de conformidade e no
ciclo do medicamento que possam trazer risco ao usuario.

Reagao adversa a medicamento (RAM): é gualquer efeito prejudicial ou indesejado que se apresente
apdés a administragdo de doses de medicamentos normalmente utilizadas no homem para profilaxia,
diagndstico ou tratamento de uma enfermidade.

Erro de medicagdo: é qualquer evento evitavel que, de fato ou potenciaimente, pode levar aoc uso
inadequado de medicamento. Isso significa que ¢ uso inadequadoe pode ou ndo lesar o paciente.

Qualquer divida entre em contato: Nicleo de Vigildncia Sanitaria Hospitalar (NUVISAH) R i
9151/9865 e-mail: nuvisahu@hu.ufsc.br
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ANEXO K - Lista de Verificagdo de Seguranca Cirargca da

Organizacao Mundial da Saude

Cirurgia Realizada:

Diagnéstico Pré-operatorio:
Diagnéstico Pés-operatorio:

/

/

Data da Cirurgia:

Término da Cirurgia: :

Inicio da Cirurgia:
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ANEXO L - Area fisica do Centro Cirtrgico do HU/UFSC
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ANEXO M — CERTIFICADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA COM SERES HUMANOS
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ANEXO N — Instru¢cdo Normativa PEN 10/2011

Instrucio Normativa 10/PEN/2011 Floriandpolis, 15 de junho de 2011.

Altera os critérios para elaborag2o e o formato de apresentaclo dos trabalhos
de conclus3o dos Cursos de Mestrado e de Doutorado em Enfermagem

A Coordenadora do Programa de Pos-graduacio em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, no uso de suas atribuigdes, e tendo em vista o gue deliberou o Colegiado do
Programa de Pos-graduacio em Enfermagem, em reunido realizada no dia 15/06/2011 e considerando
o gue estabelece o Regimento do Programa de Pos-graduacio em Enfermagem da UFSC,

RESOLVE:

Art. 1. Alterar o formato de apresentacio dos trabalhes de conclusio dos Cursos de Mestrado
e Doutorado em Enfermagem.

Art. 2. As teses e dissertagdes deverfio conter artigos/manuseritos de autoria do discente, em
co-autoria com o orientador e co=orientador.

Art. 3. A inclusio destes artigos deverd ser feita de modo a formecer uma visdo do conjunto
do trabalhe da tese ou da dissertacio. O formato incluira:

a) Em dizsertagdes de Mestrado:

= Elementos pré-textuais

= Introducao

- Objetivos

- Referencial tedrico e metodologico (em | ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de no minimo 2 manuscritos/artigos, sendo que um destes
artigos poderd apresentar resultados de pesquisa bibliografica. Este manuscrito/artigo podera ser
inserido como capitulo especifico, logo apds a introducdo (Revis3o de literatura sobre o assunto
da pesquisa) ou entio no capitulo de Resultados e Discussio, juntamente com of{s) artigo(s) que
contemplara(io) os resultados da pesquisa principal desenvolvida na dissertacfo.

- Consideragées Finais'Conclusdes

= Elementos f i

b) Em teses de Doutorado:

= Elementos pré-textuais

= Introducao

- Objetivos

- Referencial tedrico & metodoldgico (em | ou 2 capitulos)

= Resultados apresentados na forma de no minimo 3 manuscritos/artigos, sendo que um destes
artigos poderd apresentar resultados de pesquisa bibliografica. Este manuscrito/artigo podera ser
inserido como capitulo especifico, logo apds a introdugdo (Revisdo de literatura sobre o assunto da
pesquisa) ou entio no capitulo de Resultados e Discussdo, juntamente com os demais artigos que
contemplardo os resultados da pesguisa principal desenvolvida na tese.
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ANEXO N — Instrucdo Normativa PEN 10/2011 (continugéo)

= Consideragdes Finais/Conclusdes
- Elementos pos-textuais

Art. 4. Orientagdes gerais:
§ 1.7 Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverdio ser apresentados de acordo
com a ABNT;

§ 2.7 A impressdo final devera seguir as normas de formatagio da UFSC. Também a versiio
para avaliagdo da Banca Examinadora podera estar formatada neste padrio;

§3.7 Apods a defesa publica, revisdo final do trabalho de conclusdo e sua entrega ao Programa
e Biblioteca Universitdria, os artigos deverio ser convertidos s normas dos periodicos
selecionados e submetidos aos mesmos;

§47 Os periodicos  técnico-cientificos  selecionados para  submissdo deverdo estar
classificados pelo QUALIS/CAPES (area Enfermagem) como Bl ou superior para
Doutorado e B2 ou superior para Mestrado, No caso de periddicos ndo classificados
pelo QUALIS/CAPES (drea Enfermagem), deverd ser considerado o indice de impacto
JCR ou avaliagio QUALIS/CAPES de outras dreas;

Art. 5, Esta Instruco Normativa altera a Instrucio Normativa 06/PEN/2009, entra em vigor
nesta data e passa a ter plenos efeitos para todos os alunos admitides no Programa de Pos-Graduagio
em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina a partir do ano de 2009, Os alunos
admitidos em anos anteriores poderio optar entre esta nova modalidade ou pelo formato anterior de
apresentagdo dos trabalhos terminais.
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