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PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA:
ANALISE DA PRODUCAO E EXECUCAQ
EM DOIS HOSPITAIS TERCIARIOS

Surgical safety checklist: analysis of its elaboration and implementation in two tertiary hospitals

Protocolo de cirugia segura: andlisis de produccion y ejecucion en dos hospitales terciarios

Alex Mariano Rosa da Silva' ®, Ivan Tramujas da Costa e Silva’ ®, Gisele dos Santos Rocha® ®, Elizabeth Teixeira* J

RESUMO: Objetivo: Analisar o processo de produgio e execucdo do protocolo de cirurgia segura em dois hospitais tercidrios do municipio de Manaus.
Método: Pesquisa guiada pelo design thinking, com énfase na técnica do duplo diamante, realizada em dois hospitais ptiblicos no municipio de Manaus, de
julho de 2018 a marco de 2019. Foi feita nas etapas: investigativa (observacio e questionario) e interventiva (sintese, ideagio e entrega). Resultados: Na pri-
meira etapa, com 120 horas de observagao, constatou-se que as trés fases do protocolo nao foram cumpridas; analisando-se as repostas a 63 questionarios,
reforgou-se a ndo adesdo ao checklist. Com base nesses achados, na etapa de sintese, elegeu-se como foco a aplicagdo do checklist do protocolo; na etapa
de ideacio, realizou-se a proposicio de solugio e a testagem-piloto; a etapa de entrega da solugio aos hospitais encerrou o ciclo. Conclusao: A anélise do
processo de execugado do protocolo indicou seu descumprimento, o que sugere o comprometimento da seguranga do paciente. A solugo testada podera,
apos entrega e implementacio, contribuir para a execucio efetiva do protocolo.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Centro cirtirgico hospitalar. Enfermagem perioperatéria.

ABSTRACT: Objective: To analyze the process of elaboration and implementation of the surgical safety checklist in two tertiary hospitals in the city of
Manaus. Method: This study was based on design thinking, focusing on the double diamond technique. It was conducted in two public hospitals in
Manaus, from July 2018 to March 2019. The following stages were adopted for this research: investigation (observation and questionnaire) and interven-
tion (synthesis, ideation, and delivery). Results: The first stage, consisting of 120 hours of observation, showed the non-fulfillment of the three phases
of the process. After analyzing the answers to the 63 questionnaires, we confirmed the non-adherence to the checklist. Based on these findings, the syn-
thesis phase focused on the use of the checklist; the ideation phase involved the proposal of solutions and the pilot testing; the delivery phase concluded
the cycle by providing solutions to the hospitals. Conclusion: The analysis of the process of implementation of the checklist indicated non-compliance,
suggesting risk to patient safety. After delivery and implementation, the tested solution may contribute to the effective execution of the checklist.

Keywords: Patient safety. Surgery department, hospital. Perioperative nursing.

RESUMEN: Objetivo: Analizar el proceso de produccion y ejecucién del Protocolo de Cirugia Segura en dos hospitales terciarios de la ciudad de Manaus.
Método: Investigacion guiada por Design Thinking, con énfasis en la técnica Double Diamond, llevada a cabo en dos hospitales publicos de la ciudad de
Manaus, desde julio de 2018 hasta marzo de 2019. Se realiz6 por etapas: de investigacién (observacién y cuestionario) e intervencionista (sintesis, idea-
cién y entrega). Resultados: En la primera etapa, con 120 horas de observacion, se encontré que las tres fases del protocolo no se cumplieron; En base
a las respuestas a 63 cuestionarios, se reforzé la no adhesion a la lista de verificacion. Con base en estos hallazgos, en la etapa de sintesis, la aplicacién

de la lista de verificacion del protocolo fue elegida como el foco; en la etapa de ideacion, se llevaron a cabo la propuesta de solucién y la prueba piloto;
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PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

La etapa de entrega de la solucion a los hospitales finaliz6 el ciclo. Conclusion: El analisis del proceso de ejecucién del protocolo indicé incumplimiento,

lo que sugiere comprometer la seguridad del paciente. La solucién probada puede, después de la entrega y la implementacién, contribuir a la ejecucién

efectiva del protocolo.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Servicio de cirugia en hospital. Enfermeria perioperatoria.

INTRODUCAO

Mundialmente, a preocupag¢do com a seguranca dos pacien-
tes nas institui¢ces de satide vem progredindo. As pesquisas
nessa area se iniciaram em 1974 e alcangaram o grande marco
no ano de 1999, ap6s a divulgagio do relatério do Institute of
Medicine To Erris Human, com o resultado de estudo realizado
em hospitais dos Estados Unidos da América (EUA), em que
foi constatado que cerca de 100 mil pessoas morriam vitimas
de eventos adversos, ou seja, danos causados durante os cuida-
dos a satide e que ndo tém relagio com a doenga do paciente'.

No Brasil, a motiva¢do gerada em ambito internacional
para a mobiliza¢do em prol da seguranca do paciente teve ini-
cio em 2001, quando foi criado o Projeto Hospitais Sentinela
com o intuito de ampliar e sistematizar a vigildncia de produ-
tos utilizados em servicos de satide, para garantir mais segu-
ranca e qualidade a pacientes e profissionais®>. Em 2008, foi
criada, pela Organiza¢io Pan-Americana de Satide (OPAS),
a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(REBRAENSP), que tem como objetivo disseminar a cultura
de seguranca do paciente para as institui¢des, trabalhadores
e familiares de pacientes’.

A Organizac¢do Mundial da Satide (OMS), com o auxilio
de colaboradores de diversos paises, desenvolveu uma lista
de verificagao cirtirgica (checklist) a ser usada no periodo tran-
soperatorio, guiada por trés principios: simplicidade, ampla
aplicabilidade e possibilidade de mensuracio do impacto.
Permite, assim, que as equipes sigam de maneira eficiente as
etapas criticas de seguranga e minimizem os riscos evitaveis
mais comuns, que colocam em perigo as vidas e o bem-estar
dos pacientes®*.

Em 2009 foi publicado, em portugués, pelo Ministério
da Satde juntamente com a OPAS, o manual de implemen-
tagdo de medidas para o projeto de Seguranga do Paciente
Cirurgias Seguras Salvam Vidas. Em estudo realizado nos
anos de 2009 e 2010, ap6s a implantag¢io da cirurgia segura,
houve redugao de 36% das complicac¢oes e de 47% da mor-
talidade em pacientes cirargicos®. A seguranga do paciente
compde um eixo de aten¢io que se compromete a oferecer

cuidado livre de danos e lesdes acidentais durante a presta-
¢do de assisténcia a satde”.

O Protocolo de Cirurgia Segura (PCS), criado pela OMS,
vem sendo instituido nos hospitais brasileiros no intuito de
garantir a seguranga do paciente cirtrgico®’. E considerada
uma ferramenta que auxilia na promogao do trabalho em
equipe daqueles que atuam no ato anestésico-cirargico, pro-
movendo a seguranga do paciente, além de favorecer a capa-
citagdo dos profissionais, a melhor compreensio das a¢oes
necessarias para o fortalecimento dos processos de seguranca
do paciente, ou seja, a percepg¢ao do risco como forma efetiva
para a mudanga pratica de instituir as medidas preventivas™.

O enfermeiro que atua em contexto cirurgico pode iden-
tificar problemas e incentivar a producio de dispositivos e
solugdes tecnoldgicas’. Os possiveis erros, as dificuldades e
as fragilidades que podem colocar em risco a seguranca do
paciente cirtrgico devem ser solucionados pela aplicagdo ade-
quada e plena de dispositivos que proporcionem estratégias
para uma assisténcia segura e de qualidade’.

Com base nisso, delineou-se a questao de pesquisa: como
se desenvolve o processo de execug¢io do PCS em dois hospi-
tais gerais de grande porte do municipio de Manaus?

0BJETIVO

Analisar o processo de produgio e execu¢iao do PCS em dois
hospitais do municipio de Manaus.

METODO

Pesquisa do tipo metodologica®, guiada pelos passos do
design thinking, com énfase na técnica do duplo diamante”'.
Na area da satde, o método design thinking vem sendo uti-
lizado com sucesso e esta contribuindo para a resolugio de
problemas em diversos temas, como a humanizagio de ser-
vicos, a atencdo as necessidades dos usudrios e a melhoria

do fluxo perioperatério™.
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Um modelo proposto para a execugao do design thinking é
a técnica do duplo diamante (do inglés double diamond), criada
em 2004 pelo British Design Council''. Para o desenvolvi-
mento da técnica do duplo diamante, é necessario cumprir
quatro etapas: descoberta (pesquisa), que busca conhecer o
problema que se pretende resolver; defini¢do (sintese), que
¢ a identificacdo da é4rea a ser enfocada; desenvolvimento
(ideagdo), em que solug¢bes potenciais para o problema sido
construidas e testadas; implementacio (entrega), que é a
oferta das solu¢des que melhor funcionem'>"'.

Desse modo, esta pesquisa adaptou a condug¢io do duplo
diamante, que foi realizada nas seguintes etapas: etapa investi-
gativa (descoberta — realizagdo de observagao e aplicagdo de
questionarios), que ocorreu entre julho e setembro de 2018;
etapa interventiva (sintese, idea¢io com testagem piloto e
entrega), entre outubro de 2018 e margo de 2019. As duas fases
foram realizadas em dois centros cirtirgicos de dois hospitais
publicos de grande porte do municipio de Manaus, Amazonas,
Brasil, sendo um estadual, referéncia em cirurgias ortopédicas
(Hospital A) e um federal, universitario (Hospital B).

Participaram 63 profissionais (14 enfermeiros, 15 médi-
cos-cirurgiGes, 13 médicos anestesiologistas, 14 técnicos de
enfermagem e sete instrumentadores cirargicos). A amos-
tra foi definida por conveniéncia. Os critérios de inclusio
foram: atuar nos dois centros cirtrgicos observados e ter, no
minimo, um ano de experiéncia com atividades cirtrgicas.

Utilizou-se para a coleta de dados a observagio nio inter-
vencionista (shadowing), apoiada pelo PCS e um questionario
adaptado''. A observagio nos dois hospitais foi realizada pelo
primeiro pesquisador, apds aceite e consentimento da equipe
cirurgica, e ocorreu de forma concomitante nos dois hospi-
tais (Hospital A pela manha e Hospital B a tarde). Durante os
intervalos da observacio (periodo entre uma cirurgia e o ini-
cio da seguinte), o pesquisador conversava com os profissio-
nais sobre o objetivo da pesquisa e oferecia o questionario
para ser preenchido, o qual visava verificar o conhecimento,
as facilidades, as dificuldades e as sugestdes referidas pelos
profissionais para a realizagdo do PCS. O preenchimento do
questionario pela equipe cirtirgica ocorreu nas dependéncias
do centro cirtrgico (CC), em horarios previamente acertados
com os participantes de acordo com a disponibilidade mani-
festada, para posterior devolug¢io ao pesquisador.

Os dados foram analisados por meio de estatistica descri-
tiva quantitativa, segundo média e porcentagem. Foi realizada
a distribui¢do de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos
dados enumerados (atributos ou dados nominais) e a estatis-
tica descritiva dos dados quantitativos (grandezas especificas

ou variaveis). Os dados foram organizados no programa
Microsoft® Excel 2013 e analisados pelo programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 21.

Os aspectos éticos foram respeitados em todas as etapas
do estudo, em concordancia com a Resolu¢do n°® 466/2012,
do Conselho Nacional de Satide. Foi obtida aprovagio da
pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amazonas (CEP/UFAM) e o projeto foi apro-
vado pelo Certificado de Apresentagio para Apreciagio Etica
(CAAE)n°®92500817.9.0000.5020. Este artigo faz parte da dis-
sertagdo de mestrado intitulada Programa de cirurgia segura:
proposta para consolidar a implementagdo em dois hospitais publi-
cos tercidrios em Manaus.

RESULTADOS

Quanto a etapa investigativa, foram realizadas 120 horas
de observagio, 60 em cada hospital, nos respectivos blocos
cirurgicos (BC). A média diaria de cirurgias observadas em
ambos os hospitais foi de 20 procedimentos, totalizando
200 cirurgias acompanhadas em 10 dias em cada hospital.
Tais observagdes concentraram-se, principalmente, no ini-
cio e no término das cirurgias.

Em rela¢do ao momento antes da indugdo anestésica
(sign in), verificou-se que em 197 procedimentos (98,5%),
em ambos os hospitais, nio foi realizada a demarcacio do
sitio cirtrgico conforme é recomendado no PCS, salvo em
pacientes de cirurgia plastica. Em trés procedimentos (1,5%)
desse ultimo tipo, os pacientes foram examinados pelo cirur-
gido ou médico residente para constatar o lado da cirurgia e
realizar a demarcacdo. Nesses trés casos, foi constatado que
a demarcagdo do sitio cirtirgico nio foi empregada de forma
correta. Em relagdo ao momento antes da incisdo cirtrgica
(timeout), nos dois hospitais nfo se observou a presenca do
enfermeiro no momento da realiza¢do da pausa de seguranca.
Percebeu-se que, em ambos os hospitais, em nenhum pro-
cedimento houve a execu¢io do timeout nem a confirmacio
da identifica¢do da equipe cirtirgica com a verbalizag¢io, por
parte de cada membro, do seu nome e fun¢io antes da inci-
sdo cirtrgica, conforme recomenda o PCS.

Durante a observacao do timeout, os resultados permiti-
ram identificar itens que nio foram executados conforme o
estabelecido pelo PCS, como:

e auséncia do enfermeiro no momento da realizagio

do timeout, ja que ele estava ocupado com outras ati-

vidades administrativas;
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¢ circulante que ficava impedido de realizar a declama-
¢ao da lista de verificagdo porque estava executando
varias tarefas na sala operatoria (SO);

 falta de declamacio da lista de verificacdo em razdo
da auséncia de um profissional com atribui¢do espe-
cifica para a sua execucéo.

Em rela¢do ao momento antes de o paciente sair da SO
(sign out) em ambos os hospitais, em 150 procedimentos (75%)
foi realizada a contagem de instrumentos, de agulhas e de
compressas. Nao se verificou em nenhuma cirurgia, durante
o periodo de observagio, o registro sobre se os equipamen-
tos funcionaram adequadamente durante os procedimen-
tos. Sobre esse aspecto, notou-se que em 75 procedimentos
(37,5%) ocorreram falhas técnicas na monitorizacio e nas lei-
turas dos pardmetros, como oximetria de pulso, frequéncia
cardiaca e pressdo arterial ndo invasiva, e os equipamentos
tiveram de ser substituidos. Viu-se que equipamentos como
monitores e carro de anestesia ndo passavam por testes antes
dos procedimentos cirtirgicos e, ainda, estavam com a cali-
brac¢do vencida ou ndo apresentavam identificacdo da tltima
calibra¢io ou checagem pela engenharia clinica.

A segunda parte da etapa investigativa contou com a
aplicacio dos questionarios, que se iniciavam com os dados
do perfil dos entrevistados (Tabela 1). Quanto aos profissio-
nais, 30 participantes eram do Hospital A e 33 do Hospital B.

Em rela¢do a segunda parte do questionario, a Tabela 2
mostra a porcentagem das respostas das questdes de 1 a 3,

com dados totais dos dois hospitais. Salienta-se que o niimero
de participantes ¢ divergente na segunda e na terceira pergun-
tas, pois trés dos 63 profissionais que compuseram a amostra
referiram nio conhecer o PCS.

Sobre a aplicagdo do PCS, foi solicitado que os profis-
sionais, no fim do questionario, apontassem as principais
facilidades e dificuldades para a sua execug¢do. As respos-
tas coletadas nos dois hospitais pesquisados sdo mostradas
na Tabela 3.

As etapas interventivas (sintese, idea¢ido com testagem
piloto e entrega) ocorreram apds o término da analise da
etapa anterior (etapa investigativa). Na etapa de sintese
foi redigido um relatério e elegeu-se como aspecto a ser
enfocado nas etapas subsequentes o checklist. A escolha do
foco consubstancia-se nos resultados da etapa anterior, que
apontaram, entre outros aspectos, que o checklist ou ja che-
gava preenchido no prontuario do paciente, com as etapas

Tabela 2. Respostas do questionario sobre o PCS pelos
profissionais dos hospitais.

Quests Sim Nao
uestdes n (%) n (%)

1. Vocé conhece o PCS da OMS? (n=63) 60 (95,2) 3(4,7)
2. 0 PCS é aplicado em todas as

cirurgias no hospital? (n=60) 2 el | S9EE
3. Vocé utiliza a lista de 35(58.3) 25 (41,6)

verificagdo do PCS? (n=60)

PCS: protocolo de cirurgia segura; OMS: Organizagdo Mundial da Saude.

Tabela 1. Perfil dos profissionais participantes da pesquisa (n=63).

Variavel

Idade média (anos)

Tempo médio de
atuacao (anos)

Profissdo

mm Anestesiologista Técnico de Enfermagem Instrumentador

42,3 39,4 29,3

11,7 10,8

_

Sexo bioldgico

Masculino 6 (43,7) 12 (80,0)
Feminino 8(56,3) 3(20,0)
Titulagcdo
Especialista 14 (87,5) 14(93,3)
Médio 0(0,0) 0(0,0)
Mestrado 2(12,5) 1(6,7)
Residéncia 0(0,0) 0(0,0)
Técnico 0(0,0) 0(0,0)

7(53,3) 4 (37,5) 2(33,3)
6(46,7) 10 (62,5) 5(66,7)
13 (86,6) 0(0,0) 0(0,0)

0(0,0) 0(0,0) 7 (100)

2(13,4) 0(0,0) 0(0,0)

0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

0(0,0) 14 (100) 0(00,0)
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Tabela 3. Facilidades e dificuldades apontadas pelos profissionais

na implantagdo do PCS (n=60).

[ %

Facilidades
Torna o procedimento mais seguro 31 51,6
Promove melhoria do servigo 21 35,0
Promove reducio de erros médicos 30 50,0
Torna a comunicagdo mais eficaz 21 35,0
Incorre em beneficios para a instituicdo 23 38,3
Evita o uso de equipamento defeituoso 15 25,0
Dificuldades
E mais um papel burocratico 17 28,3
ltl:a?e()n;;:;??juattraso No servico ao 13 216
Falta de conhecimento do PCS pela equipe 39 65,0

de saude

PCS: protocolo de cirurgia segura.

carimbadas, ou era preenchido no fim do ato anestésico-cirar-
gico, quando cada profissional realizava sua parte no preen-
chimento e o carimbava. Isso se dava em descumprimento
ao recomendado pelo protocolo da OMS, segundo o qual o
PCS deve ser realizado por um s6 profissional.

Os resultados também apontaram, com énfase, a resis-
téncia de toda a equipe envolvida na cirurgia para a realiza-
¢ao do checklist, principalmente quando os procedimentos
cirargicos aconteceram seguidamente, um apds o outro.
Ademais, em todos os processos observados, houve tam-
bém resisténcia entre os cirurgides na apresentacao verbal
da equipe. Quanto a existéncia de norma, observou-se nio
haver normativa especifica estabelecida para o cumprimento
do checklist em ambos os hospitais.

Na etapa de ideagio, procedeu-se a proposi¢do de uma
solugdo para a execucio plena do PCS e a testagem-piloto.
Elaborou-se um modelo com cinco etapas, denominado de
Modelo de Cinco Pontos, assim constituido:

e 1° ponto: treinamento e sensibiliza¢do da equipe

cirurgica;

¢ 2°ponto: normatiza¢io e nomeacio do lider para a

execucio do PCS;

¢ 3°ponto: cria¢do do dia “D” para a execugao do PCS;

¢ 4°ponto: supervisio do cumprimento das normas;

¢ 5° ponto: divulgacdo das estatisticas com os resulta-
dos (Figura 1).

PCS: protocolo de cirurgia segura.

Figura 1. Modelo de cinco pontos proposto para a efetivagdo
da execucao do PCS.

Com vistas a obter apoio para a testagem piloto do modelo,
no més de janeiro de 2019 se realizaram reunides das quais
participaram, nos dois hospitais: diretor-geral, diretor clinico,
diretor de ensino e pesquisa, coordenacio de residéncia médica
e de enfermagem, coordenagio do nucleo de seguranga do
paciente, gerente de enfermagem e do BC. Acordou-se ade-
sdo plena ao modelo e sua respectiva testagem piloto.

Em seguida, nos meses de fevereiro e marco de 2019, tes-
tou-se 0 modelo nos dois BC. Ao término, verificou-se, com
nova observagio diaria nos dois hospitais (pelo periodo de
10 dias) e coletando as opinides dos gestores hospitalares por
meio de didlogo, que houve maior sensibiliza¢do por parte
da equipe cirtrgica e a realiza¢do do PCS com mais efetivi-
dade. No entanto, em alguns procedimentos, continuou nio
havendo a declamagio do protocolo e havendo resisténcias
por parte dos profissionais envolvidos, o que implica a neces-
sidade de interven¢io em médio prazo, direta e continua, por
parte dos gestores hospitalares.

DISCUSSAD

Os resultados da primeira etapa (investigativa), em seu periodo
de observagio, com a verificacdo do estado atual da pratica
nos dois hospitais investigados quanto aos procedimentos
que devem ser feitos antes da inducdo anestésica, como a
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demarcacio do sitio cirtirgico, mostraram que eles nao foram
executados de forma correta em nenhum dos dois hospitais.
A identifica¢do/demarcagio do sitio cirargico, conforme o
protocolo de seguranca do paciente, deve ser realizada pelo
cirurgifo responsavel pelo procedimento cirtrgico antes do
encaminhamento do paciente para a SO. E indicado que o
paciente esteja acordado e consciente, se possivel, para que
ele possa confirmar o local do procedimento. O local, no
corpo do paciente, que indica onde ele serd operado deve ser
marcado com caneta dermografica. “A institui¢do devera ter
processos definidos por escrito para lidar com as exce¢oes,
como, por exemplo, recusa documentada do paciente, de
modo a garantir a seguranga cirurgica”*?.

Estudo aponta que, nos EUA, estimou-se que cirurgias em
local errado e no paciente errado ocorreram em cerca de um em
cada 50 mil procedimentos, o que equivale a 1.500-2.500 inci-
dentes por ano. Ap6s a implementagio do checklist do PCS nas
unidades hospitalares, “as mortes provocadas por complica-
¢Oes cirtrgicas em local errado e no paciente errado foram
reduzidas em quase a metade (de 1,5% a 0,8%)"".

Em relagio ao timeout, ou seja, momentos antes da inci-
sdo cirtrgica ou intervalo de confiancga, houve falta de decla-
macao da lista de verificacdo por causa da auséncia de um
profissional com atribui¢io especifica para sua execucio.
A mesma situagio foi relatada em estudos realizados em um
hospital universitario e em um hospital geral, onde, na etapa
do timeout, em nenhuma das cirurgias se constatou a apresen-
tagdo da equipe cirtrgica antes do procedimento cirurgico, a
identifica¢do do paciente e a marca¢io do local de cirurgia''.

Ao término do procedimento, antes de o paciente sair da
sign out (SO), deve-se realizar a conferéncia dos instrumen-
tais, contar compressas e agulhas, identificar o espécime para
estudo anatomopatoldgico e reportar se ha algum problema
com equipamentos para ser resolvido*. A observagao nos dois
hospitais identificou que a contagem dos instrumentais nao
foi realizada em nenhuma das cirurgias, mesmo diante da
presenga do instrumentador cirargico.

Em estudo realizado sobre a reten¢do inadvertida de
objetos intracavitarios, 90% eram téxteis, 5,21% instrumen-
tais cirtirgicos e 2,84% agulhas. Entre os motivos relatados
para tal ocorréncia, a auséncia de contagem esteve associada

7

a 25% dos casos. A medida preventiva mais propalada é a
contagem desses materiais de forma rotineira, o que ndo é
padronizado em muitos CC".

A observacio permitiu refletir sobre a resisténcia dos pro-
fissionais a implementag¢do do PCS como rotina. Estudos apon-

tam que a realizagdo desse protocolo vem sendo estimulada

no Brasil. Porém, rotinas novas nem sempre sio recebidas
positivamente num primeiro momento, causando resistén-
cia por parte de membros da equipe cirargica, com destaque
para os médicos-cirurgides e anestesiologistas, principalmente
quando a eficacia de seus resultados, embora decisiva, ndo é
facilmente demonstrada em curto prazo'®".

No que se refere as entrevistas realizadas nos dois hospi-
tais pesquisados, que abrangeram os 63 (100%) profissionais
envolvidos, constatou-se que a maioria deles conhecia a exis-
téncia do PCS e somente um nimero minimo, de trés (7%),
a desconhecia. Considerando-se que o PCS foi implantado
em média h4 dois anos em ambos os hospitais, seria de se
esperar que todos os profissionais o conhecessem.

Esse achado corrobora um estudo que identificou que
muitos cirurgides e médicos residentes em cirurgia nio
conheciam o checklist proposto pela OMS, e outros médicos,
apesar de ja o possuirem até como aplicativo pessoal, ndo
o utilizavam'®. O trabalho ainda apontou que, da equipe de
enfermagem, poucos membros nido conheciam o checklist
de cirurgia segura'®.

Entre as facilidades da implantag¢do do PCS reconhecidas
e apontadas pelos profissionais neste estudo, o fato de tornar
o procedimento seguro foi a mais apontada, seguida da redu-
¢ao dos erros médicos e do fato de propiciar beneficio paraa
institui¢do. Diante disso, nota-se que os profissionais envol-
vidos demonstraram, em tese, confianga no protocolo, pois
reconheceram que seu uso pode levar ao decréscimo de even-
tos adversos, trazendo mais seguranga ao paciente cirargico.

Com relagdo as dificuldades elencadas pelos profissionais
para aimplanta¢io do PCS, a op¢io mais indicada foia de ele
constituir-se em mais um papel burocratico a ser exercido,
mas isso também porque o timeout demora muito e atrasa
o servico. Ainda, foi mencionada a falta de conhecimento
sobre o programa pela equipe. Tal relato confirma o que foi
observado quanto a resisténcia do publico-alvo entrevistado
a declamagio do checklist, desconsiderando seu papel como
ferramenta criada para assegurar a diminuicdo dos riscos
inerentes a realizacdo de procedimentos anestésico-cirurgi-
cos, porém ha o reconhecimento da necessidade de maior
conhecimento por parte da equipe sobre o PCS.

Em estudo sobre a adesdo ao checklist do PCS, identifi-
cou-se em 32 publica¢Ges sobre o tema que “a viabilidade da
lista de verificagdo de seguranca cirurgica vem se apresen-
tando promissora em diversos hospitais brasileiros, embora
haja, ainda, baixo engajamento da equipe cirtirgica em sua
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adesdo”". A pesquisa aponta ser necessario um coordenador

para viabilizar a verificagdo da lista e sugere o enfermeiro
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como coordenador do BC, pois ele pode utilizar essa ferra-
menta como forma de mensurar e avaliar a assisténcia pres-
tada ao paciente cirargico”.

Em investiga¢do realizada nos EUA sobre a implemen-
tacdo do checklist em hospitais, concluiu-se que o sucesso
no processo de execu¢io do PCS esta associado a melhor
percepcao dos profissionais quanto ao seu uso, ao respeito
mutuo entre a equipe cirtrgica, a lideranca, a coordenacio
e a comunicacio da equipe. Esse estudo comprovou, ainda,
que apos a implanta¢do do PCS a melhora na seguranga
perioperatoria foi percebida pelos profissionais envolvidos™.

O processo de implementa¢io do PCS aparentemente é
simples, mas acaba tornando-se um processo complexo por
necessitar do enfrentamento da resisténcia @ mudangca pelos
profissionais envolvidos, que terfo suas rotinas no ambiente
de trabalho alteradas, tanto mais quanto maior for a comple-
xidade do local em que o protocolo deve ser implantado'®*.

Quanto a etapa interventiva, ap0s a sintese da etapa ante-
rior, percebeu-se a necessidade de implantar um modelo ino-
vador para o aperfeicoamento da execugio do PCS, identi-
ficada diante de alguns conflitos, principalmente a resistén-
cia da no aceitacdo e a falta de execugdo do protocolo na
integra nos dois hospitais campos da pesquisa. O intuito foi
contribuir com algumas interven¢des que pudessem diminuir
tais conflitos. Assim procedendo, além de aplicar o modelo
proposto conseguiu-se estabelecer novos recursos praticos
para a melhoria da efetividade do PCS, pois, nos dois hospi-
tais, constatou-se que nio havia ferramentas que auxiliassem
na implantagao e na execugio do programa. Com a opera-
cionaliza¢do do modelo, espera-se que haja melhor adesio

a execugdo do PCS, aumentando a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente cirtirgico, colaborando para diminuir
eventuais eventos adversos e, consequentemente, reduzindo
custos hospitalares.

Estudos evidenciam a importancia do papel do enfermeiro
na execugio do PCS, seja pela sua capacidade de gerencia-
mento da equipe multiprofissional, seja pela sua riqueza de
conhecimento, que pode levar beneficios aos profissionais
de satde e pacientes, proporcionando o aumento da segu-
ranga cirargica’”.

Quanto a limitacio do estudo, pode-se considerar o fato
de ter sido realizado em apenas dois dos hospitais da rede
de atencdo da cidade de Manaus. Outra limitac¢do foi a no
valida¢do do modelo proposto na pesquisa por juizes espe-
cialistas da area, o que sera realizado em trabalho posterior.

CONCLUSAD

A analise do processo de construgio e execucio do PCS indi-
cou o descumprimento das fases do referido protocolo, o que
sugere comprometimento da seguranca do paciente. A atuagao
do enfermeiro, no contexto cirtirgico, consiste em identificar
problemas e incentivar a proposi¢io de solu¢des para uma assis-
téncia de qualidade e livre de riscos. Os resultados indicam a
necessidade de solu¢des intra-hospitalares, envolvendo todos
os profissionais para aumentar a adesdo ao PCS. Sendo assim,
acredita-se que o modelo proposto e testado durante este
estudo, apds sua implementagao nos dois hospitais, podera
contribuir para a execu¢do com maior efetividade do PCS.
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