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RESUMO: As infeccBes de sitio cirurgico sdo importantes indicadores negativos de qualidade
assistencial, tornando-se, também, um impedimento a seguranga do paciente. Frente a isso, 0
Ministério da Satde desenvolveu o protocolo “Cirurgias seguras salvam vidas” que preconiza a
estimulacdo de bons métodos para a redugdo da morbimortalidade associada a praticas cirargicas
inadequadas. O objetivo deste estudo € destacar a importancia da implementacdo do protocolo de
cirurgia segura para garantir a seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia. Trata-se de uma
revisao integrativa. Os dados foram obtidos atraves da busca em bases de dados virtuais em salde,
como BIREME, LILACS, MEDLINE e SCIELO. Foram utilizados 17 artigos, 0 maior indice de
publicacBes foi em 2013 com oito (47%) estudos, em 2007, com um (5,9%) estudo, o0 ano que teve
0 menor indice de publicacdo. O método descritivo foi utilizado em sete (41,1%) estudos, seguido
do transversal com cinco (29,4%). O checklist de cirurgia segura é separado em trés fases: antes da
inducdo anestésica (identificacdo), antes da incisdo cirurgica (confirmacédo) e antes do paciente sair
da sala cirargica (registro). O checklist proporciona maior seguranca para a equipe, possibilita a
padronizacdo dos servigos e rotina, instiga a equipe a preocupar-se com a seguranca do paciente e
minimiza os atritos causados por situacdes inesperadas. E de grande relevancia a aplicabilidade do
checklist para cirurgia segura, porém, aliada a essa estratégia, deve-se despertar o interesse dos
profissionais em implementar essas acdes, com foco na seguranca do paciente.
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CHECKLIST FOR SAFE SURGERY: AWAY TO PATIENT SAFETY

ABSTRACT: The surgical site infections are important negative indicators of healthcare quality,
making it also an impediment to patient safety. Faced with this, the Ministry of Health developed
the protocol "safe surgery saves lives" which calls for stimulation of good methods for reducing
morbidity and mortality associated with inadequate surgical practices. The aim of this study is to
highlight the importance of implementing the secure operation protocol to ensure patient safety and
quality of care. This is an integrative review. Data were obtained by scanning in virtual databases in
health, as BIREME, LILACS, MEDLINE and SciELO. 17 articles were used, the highest rate of
publications was in 2013 with eight (47%) studies, in 2007, with one (5.9%) study, the year had the
lowest published rate. The descriptive method was employed in seven (41.1%) studies, followed by
cross-five (29.4%). The safe surgery checklist is separated into three phases: before induction of
anesthesia (identification), before surgical incision (confirmation) and before the patient leaves the
operating room (record). The checklist provides greater security for the staff, enables the
standardization of services and routine, urges the team to worry about patient safety and minimizes
the friction caused by unexpected situations. It is of great importance to the applicability of the
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checklist for safe surgery, however, combined with this strategy, one should arouse the interest of
professionals to implement these actions, focusing on patient safety.

Key - words: Safe Surgery. Check List. Patient safety.

INTRODUCAO

Apesar das inumeras estratégias para prevenir as Infeccdes Relacionadas a Assisténcia de
Saude (IrAS), atualmente a ocorréncia dessas infeccdes ainda € frequente no ambito hospitalar. A
elevada incidéncia das topografias infecciosas constitui-se como um importante indicador negativo
de qualidade assistencial, fato que implica no comprometimento da seguranca do paciente
(FRANCO; ERCOLE, 2011).

A Infeccdo Relacionada a Assisténcia de Salde é definida como “aquela adquirida apos
admissdo do paciente e que se manifesta ap6s a internacdo ou a alta, quando puder ser relacionada

com a internagdo ou procedimentos hospitalares” (BRASIL, 1998).

Existem diversas topografias infecciosas, sendo que as Infec¢bes de Sitio Cirdrgico (ISC)
normalmente ocupam o segundo ou terceiro lugar nas IRAS. Caracterizada como um evento
adverso, as ISC causam, em média, 100.000 mortes anualmente e acometem cerca de 1,7 milhdes
de pessoas em todo 0 mundo, onde se estima, segundo estudos recentes, que, nos Estados Unidos a
cada 16 milhdes de pacientes anualmente submetidos a cirurgias, 300.000 a 500.000 adquirem tal
agravo em seu diagndstico, sendo que 40% a 60% desses indices poderiam ser evitaveis, ja que ao
todo as ISC contabilizam de 2% a 5% dos efeitos adversos por ano (GEBRIM et al., 2014).

Infeccdo de sitio cirirgico € uma contaminacdo que pode ocorrer em 0Orgdos, tecidos e
cavidades incisados durante o ato cirrgico que pode vir a ocorrer no pos-operatdrio, por um
periodo de trinta dias ou até um ano em casos de colocacdo de préteses. Suas principais formas de
controle sdo controles de doencas de base do paciente (Diabetes Mellitus- DM, obesidade,
alcoolismo), cuidados quanto ao pré, intra e pds-operatorio relacionado a estrutura fisica do centro
cirurgico, aos materiais estéreis, aos adornos, ao uso de equipamentos de protecdo individuais
(EPT’s), dentre outros (ANVISA, 2009).

As infeccbes de sitio cirdrgico sdo importantes indicadores negativos de qualidade
assistencial, tornando-se também um impedimento a seguranca do paciente. Diante disso, 0

Ministério da Saude desenvolveu o protocolo “Cirurgias seguras salvam vidas” que preconiza a
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estimulacdo de bons métodos para a reducdo da morbimortalidade associada a préaticas cirdrgicas
inadequadas (PARANAGUA; BEZERRA; SILVA; FILHO, 2013).

O protocolo de cirurgias seguras abrange qualquer hospital, independente do seu grau de
complexibilidade, tendo como objetivo instigar as equipes cirdrgicas a aderir as estratégias
preconizadas (FREITAS et al., 2014).

Complicagdes infecciosas advindas de procedimentos cirurgicos implicam em uma elevagédo
do tempo de hospitalizacdo e em complicagdes que oneram custos institucionais. Considerando as
infeccbes de sitio cirdrgico um indicador negativo de qualidade que normalmente encontra-se
associado as falhas inerentes ao processo de trabalho, sdo relevantes estudos que possam destacar a
importancia da utilizagdo dos protocolos de seguranga do paciente relacionados a Cirurgia Segura,
com o intuito de instigar a participacéo ativa do profissional no processo de busca pela qualidade da

assisténcia e pela seguranca do paciente.

Frente a esse contexto, 0 objetivo deste estudo é destacar a importancia da implementacéo

do protocolo de cirurgia segura para garantir a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia.

METODOS

Tratou-se de uma revisdo integrativa, a qual se refere a um método que analisa e sintetiza as
pesquisas de maneira sistematizada e contribui para o aprofundamento do tema investigado, e, a
partir dos estudos realizados separadamente, é possivel construir uma Unica conclusdo, pois foram

investigados problemas idénticos ou parecidos (MENDES, 2008).

Para operacionalizar essa revisao, foram utilizadas as seguintes etapas: estabelecimento do
objetivo da revisdo integrativa, estabelecimento dos critérios para selecdo da amostra, defini¢do das
informacdes a serem extraidas dos artigos selecionados, analise dos resultados, apresentacdo e

discusséo dos resultados.

O estudo foi realizado por meio de busca on-line das produgdes cientificas nacionais sobre
cirurgia segura: foco na seguranca do paciente, no periodo de 2007 a 2015. A obtencdo dos dados
ocorreu através de buscas processadas por meio da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), sendo
utilizadas principalmente as bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Biblioteca Regional de
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Medicina (BIREME), National Library of Medicine, USA (MEDLINE). Os descritores utilizados

para a busca foram: Cirdrgia Segura. Checkist. Seguranc¢a do paciente.

Os critérios para selecdo da amostra foram: artigos publicados no Brasil, no periodo de 2007
a 2014 e que atendessem de maneira explicita os objetivos do estudo. Os critérios de excluséo
foram: estudos referentes a relato de experiéncia, artigos de reflexdo, teses, dissertacGes e editoriais.

Também foram excluidos artigos que ndo responderam a pergunta norteadora.

Foram localizados 92 artigos, provenientes da busca na Biblioteca Virtual em Salde: 4
BIREME, 4 LILACS, 3 SCIELO, 2 MEDLINE, 4 REME. Apés leitura preliminar, resultaram em

17 artigos na amostra final.

Ap0s a selecdo dos dados, principiou-se a leitura do material por inUmeras vezes, a fim de
evidenciar e delimitar o que se faz indispensavel para a obtencdo de um estudo aprofundado. Para
isso, consideram-se a tematica apresentada no enquadramento dos critérios previamente

estabelecidos e a aderéncia ao objetivo proposto.

No seguimento, para facilitar a visualizacdo estrutural e l6gica do estudo, fez-se a confeccéo
de fichas de leitura, com o intuito de destacar as unidades de registro para agrupar os diferentes

temas.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados 92 artigos, porém somente 17 foram utilizados, pois atenderam aos
critérios de inclusdo do estudo. O ano que teve maior publicacdo foi 2013 com oito (47%), seguido
de 2012 com dois (11,8%) e 0 ano que teve menor indice de publicacdo foi 2007 com um (5,9%). O
periddico que mais publicou foi a revista Mineira de Enfermagem com trés (12,5%) publicacdes.

Os estudos foram classificados em: sete (41,1%) descritivos, cinco (29,4%) transversais, trés
(17,6%) de abordagem quantitativa, dois (11,8%) de abordagem qualitativa, dois (11,8%)
exploratdrios, dois (11,8%) retrospectivos, um (5,9%) estudo de campo, um (5,9%) editorial, um
(5,9%) observacional, um (5,9%) histérico, um (5,9%) epidemiologico e um (5,9%) prospectivo.

Os efeitos adversos proporcionados pelas falhas cirargicas é todo resultado diferente e
indesejado do que se espera de um paciente em seu estado pds-cirurgico, ou seja, uma resposta

contraditdria que ocorre em pacientes que, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), séo
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lesBes ou danos ndo intencionais que resultam na incapacidade temporaria ou permanente 0s quais
venham a causar prolongamento de permanéncia ou morte do paciente perante consequéncias dos
cuidados de salde prestados porque os efeitos adversos podem ser evitaveis ou ndo (MOURA,;
MENDES, 2012).

Dados indicam que em 2008, de 234 milhdes de cirurgias no mundo, 25 mil pessoas vivas
resultavam em sete milhdes de complicagcdes com sequelas relevantes e com cerca de dois milhdes
de mortos, estimando-se que 300 pacientes internados numa unidade hospitalar resultavam em uma
morte, sendo que metade delas seria evitavel (MENDELSSONH, 2012). Ja em 2012, foram
identificados que 65,8% dos pacientes dos hospitais pesquisados apresentaram eventos adversos
com 68,3% sendo de eventos adversos cirurgicos evitveis e com um paciente em cinco com

evolucdo para incapacidade permanente ou morte (FREITAS et al., 2014).

Sabendo-se que os procedimentos cirdrgicos foram a segunda maior causa de EA em
hospitais brasileiros com 34,7% dos casos, a OMS definiu esses procedimentos como qualquer
procedimento que normalmente requer 0 uso de anestesia, seja geral seja regional em uma sala de

cirurgia, que va envolver incisdo, excisdo, manipulacdo ou sutura (MOURA; MENDES, 2012).

A qualidade em saide humana vem sendo buscada desde os primordios da década de 1847
com o Dr.Semmelweiss que ficou conhecido como pai da epidemiologia quando de forma empirica
(sem conhecer nada sobre microbiologia) observou que as parturientes tinham maior indice de
mortalidade quando o parto era feito por médicos residentes do que quando realizado pelas
parteiras, ele observou que isso acontecia pelo fato de que os médicos saiam das salas de necropsia
portando “particulas cadavéricas” sem qualquer higiene com as maos, coisa que ndo acontecia com
as parteiras. Também foi foco de preocupacdo quase que paralelamente da enfermeira inglesa
Florence Nithingale que durante a guerra da Criméia, em 1865, preconizavam-se os cuidados
basicos com a higiene do ambiente, das cuidadoras e dos feridos como parametro principal de
comportamento durante a prestacdo de servico (OLIVEIRA; PAULA, 2013).

Sempre em busca de uma melhor qualidade e visando abaixar os indices de falhas
alarmantes que estavam sendo observados, a OMS entdo em 2004 criou seis metas internas
consideradas relevantes para todos os paises membros, chamado de “alianga mundial para a
seguranca do paciente” que sdo: identificagdo do paciente; comunicagdo afetiva; seguranca de
medicamentos de alta vigilancia; cirurgia certa, no local certo e paciente correto; reducao de lesdes
decorrentes de quedas; reducao de infeccbes associada ao cuidado de saude (OLIVEIRA; PAULA,
2013).
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Percebe-se que entre as seis metas, trés (identificacdo do paciente, cirurgia certa no local
correto e paciente correto e reducdo de infec¢des associada ao cuidado de salde) sdo voltadas para
uma melhora nos erros realizados em um centro cirurgico, pois se sabe que cirurgia € 0 servico mais
caro e complexo dos paises em desenvolvimento por haver muitas falhas em seu desenvolvimento e
por ser cometida de uma maior probabilidade de ocorréncia de EA cirargicos (MOURA; MENDES,
2012). Porém, como diz o diagrama de James Reason no modelo do queijo sui¢co ndo existe uma
Unica causa para a ocorréncia de erros, sdo varias ocorréncias pequenas que acabam resultando
numa cascata que vai causar o problema da falha, assim como varias fileiras de queijo suico
colocadas como barreiras, mas que, em algum momento, podem ter buracos seguidos, 0 que faz
com que as falhas passem (SANTOS; CAREGNATO; MORAES, 2013). Pois diversas sdo as
inadverténcias encontradas que vao desde a infraestrutura, materiais, geréncia, até chegar a equipe

de saude.

Na tabela 1 podem-se notar quais sao as principais falhas apontadas nos artigos pesquisados

que causam numeros exorbitantes nos indices da OMS.

Tabela 01: Distribuicdo dos estudos quanto aos principais fatores responsaveis pelas falhas

cirurgicas

FALHAS N %
Falta de comunicagdo interpessoal 9 52,9
Problemas com equipamentos; problemas com esteriliza¢do de 7 411
materiais e técnicas
Falta de treinamento profissional; inexperiéncia dos 6 35,3
profissionais
Condig¢bes inadequadas de trabalho 4 23,5
Omissdo por medo de puni¢do ou negligéncia 4 23,5
Falta de verificagdo anestésica 4 23,5
Baixa remuneragao 3 17,6
Sobrecarga dos profissionais 3 17,6
Falta de protocolos adequados e uso do checklist 3 17,6
Deficiéncia no diagndstico pré-operatorio 3 17,6
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Uso irracional de terapéuticos 2 11,8
Erros de técnica cirdargica 2 11,8
Danos por medicamentos 2 11,8
Preparo da pele e do sitio cirirgico com tempo > 2 horas 2 11,8
Falha na gestdo 2 11,8
Extravios de documentos ou preenchimentos incorretos 1 59
Elevado tempo de cirurgia 1 59

Dos estudos utilizados nove (52,9%) destacam a falta de comunicacéo interpessoal como um
fator que pode contribuir para as falhas e os efeitos adversos que acontecem no ambiente cirdrgico
por ndo haver a transferéncia adequada de informac6es entre a equipe antes e durante a cirurgia
(PANCIERI; SANTOS; AVILA; BRAGA, 2013). E considerado, também, o obstaculo mais critico
para um bom desempenho, pois uma equipe que ndo trabalha com o intuito de usar seus
conhecimentos e habilidades para bem do paciente pode proporcionar consideraveis complicagdes a
ele (FILHO; SILVA; FERRACINI; BAHR, 2013).

Os problemas com equipamentos, esterilizacdo de materiais e técnicas foram citados por sete
(41,7%) dos estudos para lembrar que a deficiéncia das estruturas basicas das unidades hospitalares
tem grande influencia nas falhas existentes, pois um local de trabalho com equipamentos
defeituosos, falta de material dentre outros séo fatores que levam ao erro (MENDELSSONH, 2012).

A falta de treinamento profissional e inexperiéncia dos profissionais evidenciadas por seis
(35,3%) autores podem levar a troca de medicacdo e a diversas falhas de planejamento técnico

causadas por deficiéncia da capacitacdo pratica (FERRAZ, 2009).

As condicOes inadequadas de trabalho foram destacadas em quatro (23,5%) estudos, pelo
fato de acarretarem com muita frequéncia tantos erros de profissionais de assisténcia, como eventos
adversos, nos quais estardo inclusos, também, a falta de material médico-cirargico, sistema
hospitalar inadequado, tecnologia desfavoravel, dentre outras (MENDELSSONH, 2012).

Omissdes por medo de punigdes ou negligéncias foram citadas por quatro (23,5%) estudos,

pois essa acdo inadequada por parte dos profissionais pode expor o paciente a riscos estando
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relacionado, também, & impericia ou imprudéncia com relacdo aos seus atos (PARANAGUA;
BEZERRA,; SILVA; FILHO, 2013).

Mesmo o0s procedimentos mais simples envolvem indmeras oportunidades para falhas e
enorme potencial para erros que resultam em injdrias para os pacientes, como a falta de verificacéo
anestésica que foi destacada por quatro (23,5%) estudos (MENDELSSONH, 2012).

Em trés (17,6%) estudos, a baixa remuneracdo foi apontada como um fator predisponente a
falhas por refletir instantaneamente na sobrecarga dos profissionais, resultando em anamnese e
exame fisico mal feito, pressa na verificagdo do paciente ou uma verificacdo inadequada, distracao
da equipe pela realizacdo de multiplas tarefas e outros fatores alarmantes (MENDELSSONH,
2012).

Dos estudos analisados trés (17,6%) corroboraram que a falta de protocolo adequado e uso
do checklist e a deficiéncia no diagnostico pré-operatdrio poderdo refletir na identificacdo incorreta
do paciente, em cirurgias no local errado e na auséncia ou inconstancia do processo de TIME-OUT,
ja que esses fatores estdo implicados mais frequentemente em erros cirdrgicos, pois devem softrer,

para sua melhoria, intervengdes politicas e clinicas (MOURA; MENDES, 2012).

O uso irracional de terapéuticos pertinente com o uso inadequado de antibidticos e 0s erros
de técnica cirargica relacionados as falhas de planejamento técnico quer por falta de habilidade,
quer por ndo seguir as diretrizes da clinica encontram-se destacados em dois (11,8%) estudos
(MENDES et al., 2013).

Medicamentos estdo relacionados com danos e até com a morte do paciente em dois (11,8%)
dos estudos, quando ha erros no tratamento, mesmo por mais rotineiro que seja, estudos relatam que
causaram prejuizos aos usuarios com o ndo recebimento necessario, baixo suprimento da medicagéo
e baixa qualidade do mesmo (LIMA; MELLEIRO, 2013).

Dos estudos dois (11,8%) apontam que as falhas estdo associadas ao preparo da pele e do SC
com tempo < que 2 horas e as falhas na gestdo (FRANCO; ERCOLE, 2011).

Em um (5,9%) estudo, os autores afirmam que alguns erros que precedem uma cirurgia
poderiam ser evitaveis facilmente, através de estratégias que evitassem o extravio de documentos ou
preenchimento incorreto do mesmo e perda de exames de paciente (SANTOS; CAREGNATO;
MORAES, 2013).
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O elevado tempo de cirurgia foi apontado em um (5,9%) dos estudos como uma das maiores
causas de ocorrer uma ISC (OLIVEIRA; CIOSAK, 2007).

As diversas falhas apontadas sempre refletem uma na outra, causando uma verdadeira
cascata de erros, fato que remete a confirmar o “Modelo do Queijo Suigo” proposto por James T.
Reason. Vale ressaltar que ndo € apenas uma Unica pessoa que esta envolvida no ato cirdrgico, pelo
contrario, € uma acdo multiprofissional que deve visar a um Unico resultado final que s&o o

beneficio e a melhora do cliente.

O protocolo de “cirurgia segura salva vidas” foi implantado em 2007 e 2008 pela OMS
visando diminuir a morbimortalidade dos erros causados nos centros cirurgicos, garantindo uma
melhor qualidade dos procedimentos realizados com um padrdo a ser seguido por todos os membros
participantes da Alianca Mundial de Seguranca do Paciente (AMSP), e foi separado em trés fases:
antes da inducdo anestésica (identificacdo), antes da incisdo cirurgica (confirmacdo) e antes do
paciente sair da sala cirurgica (registro). Com esse checklist, nos paises que foram avaliados
(Canada, india, Jordania, Filipinas, Nova Zelandia, Tanzania, Inglaterra e EUA) como piloto pelo
mundo diminuiu pela metade a chance do paciente ter um tratamento com cuidados inadequados
(SANTOS; BRAGA, 2013).

Foi comprovado que diminuiram, também, os erros por falhas de comunicacdo da equipe
(que foi um dos mais citados em todos 0s artigos revisados), diminuiram as complica¢des durante as

cirurgias e aumentou a adesdo da antibioticoprofilaxia (FREITAS et al., 2014).

O checklist proporciona maior seguranca para a equipe que se vé em uma situacdo de
padronizacdo dos servicos e rotina, pois 0 modo de evitar um erro € padronizando o ato cirdrgico,
uma vez que faz, a0 mesmo tempo, com que a equipe aumente a aten¢cdo com o paciente e sua
seguranca, visando ainda diminuir o atrito causado por situacdes inesperadas (SANTOS; BRAGA,
2013).

Em suma, a importéncia para a seguranca do paciente é que ela dd uma maior confiancga para
ndo se cometer erros, porque a identificagdo com a funcdo de cada membro da equipe poderia ser
dispensavel em épocas passadas quando a equipe de cirurgides, enfermagem e o0 anestesista sempre
trabalhavam junto no mesmo hospital, acontecimento que atualmente, em grandes hospitais nao
acontece, pois a cada dia os protagonistas das equipes sdo diferentes, de modo que essa
identificagdo inicial que inclui o nome do doente e do procedimento, em muito contribui para
atenuar os erros de comunicagdo que, conforme ja discutido, podem ser causas de Sérios erros
(MENDELSSONH, 2012).
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Como o protocolo é voltado para a seguranca do paciente em todos os niveis, ele vai visar,
também, a diminuicdo dos efeitos adversos, ampliando a qualidade da assisténcia prestada, o
conhecimento sobre os riscos e incidentes que ocorrem nas institui¢cdes brasileiras, direcionando o
planejamento de acbes dos gestores de salde; melhorando a qualidade dos dados encaminhados e,
por fim, reduzindo custos com falhas e tempo extra de internacées (CAPUCHO; CASSIANI, 2013)

Um estudo realizado em oito hospitais dos paises e continentes da AMSP (Canad4, india,
Jordania, Filipinas, Nova Zeléndia, Tanzénia, Inglaterra e EUA) cujo objetivo era aplicar o checklist
em todos os pacientes desde o0 momento em que ele entra na sala de cirurgia até o término do
procedimento realizado, pode se comparar 3.733 pacientes antes de sua utilizacdo e 3.955 apds
utilizad-lo em operacOes eletivas. Observou-se que todos os indices decairam de valor: taxa de
incidéncia de infeccdo do sitio cirargico (6,2% antes do checklist e 3,4% apds), taxa de incidéncia
geral de complicacdes (11% antes e 7% ap0s) e a taxa de mortalidade de (1,5% antes e 0,8% apds).
Isso representa uma reducdo de 63% nas complicacdes pds-cirdrgicas e de 55% na taxa de
mortalidade pds-operatéria (MENDELSSONH, 2012).

No Brasil foram poucas as institui¢fes até entdo que implementaram esse protocolo em suas
unidades, sendo necessarias ainda a avaliacdo e divulgacdo da sua efetividade no Pais, porém
existem alguns artigos em que foram estudadas essas probabilidades e comparadas aos resultados
alcancados pela OMS em outros lugares (SANTOS; CAREGNATO; MORAES, 2013).

O checklist consiste em trés momentos: antes da inducdo anestésica, antes da incisdo
cirurgica e antes de o paciente sair da sala de operacdes, dividida em 19 itens ao todo que séo:
Momento (1). Antes da inducdo anestésica: identificacdo de dados e consentimento do paciente;
sitio cirdrgico demarcado; verificacdo de seguranca anestésica; oximetro de pulso; alergias; via
aéerea dificil; risco de perda sanguinea; Momento (2). Antes da incisdo cirdrgica: apresentacdo dos
membros da equipe; confirmacdo de dados do paciente pela equipe; eventos criticos: cirurgido;
eventos criticos: anestesia; eventos criticos: enfermagem; profilaxia antibiética; exames de imagem;
Momento (3). Antes de sair da sala de operacOes: registro do procedimento; contagem de
instrumental; identificacdo de amostras; problemas com equipamentos; revisdo da recuperacéo
(FREITAS et al., 2014).

O primeiro momento da lista é realizado pela enfermeira de sala e pelo anestesista em que a
primeira pergunta € a confirmacdo pelo paciente de seu nome, do local onde ele vai operar e sua
permissao. Perguntas que sdo aparentemente dbvias, porém de suma importancia principalmente em
hospitais de grande rotatividade onde a troca de pacientes ndo é impossivel. A segunda pergunta,

evita um dos erros mais lamentdveis que existe com a marcacdo prévia do local ou lado a ser
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operado. As outras perguntas dizem respeito a anestesia e verificam os maiores perigos de uma
operacdo: alergias,via aérea dificil (para intubag&o), risco de perda sanguinea (MENDELSSONH,
2012).

No segundo momento do checklist, sera necessaria a participacao do cirurgido e da equipe
cirurgica (enfermeiro e anestesista) em que se tem um responsavel que preenche antes da incisao
cirargica. Que se inicia pela identificacdo da equipe, ja que a rotatividade dos profissionais de saude
é muito grande pelos hospitais, logo em seguida a confirmacdo do paciente e o procedimento que
sera realizado pela equipe sdo importantissimos para evitar falhas de comunicacdo existente. O
momento da verificacdo da profilaxia antibidtica visa corrigir o seu uso inadequado na prevencéo de
ISC. As outras questbes (eventos criticos: cirurgido, da anestesia e da enfermagem; e exames de
imagem) sao direcionadas a cautela perante surpresas durante o ato cirargico e para evitar perda de
tempo durante a operacdo (MENDELSSONH, 2012).

A terceira parte do checklist (registro do procedimento; contagem de instrumental;
identificacdo de amostras; problemas com equipamentos; revisdo da recuperacdo) visa a uma
verificacdo ao final da cirurgia de rotinas que ndo pode ser negligenciada. Dela participam
cirurgido, enfermeira e anestesiologista que fazem a identificacdo e o registro de problemas

possiveis de ocorrer no periodo pés-operatorio (MENDELSSONH, 2012).

O checklist tem aplicabilidade fécil e de resultados muito positivo, os profissionais possuem
facilidade para aceitar sua implementacdo sem discussdo, porém sua aplicabilidade correta na
pratica tem sido uma batalha a ser conquistada, pois os colaboradores a acham muito 6bvia, ou
talvez essa dificuldade em preenché-la corretamente seja pelo fato dela ndo ter sido inserida de
maneira compulsoria ainda no Brasil (MENDELSSONH, 2012).

Tabela 02: Distribuicdo dos estudos quanto as principais vantagens do protocolo de cirurgia segura.

VANTAGENS N %
Diminui¢do da morbimortalidade 15 88,2 %
Garante a seguranga do paciente 9 52,9 %
Baixa de riscos de eventos adversos proveniente da assisténcia 8 47 %
Melhora o relacionamento interpessoal da equipe 5 29,4 %
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Tem baixo custo e rapidez 4 23,5%
Fornece seguranca para a equipe 3 17,6 %
E um instrumento de avaliagdo uniforme do servico para regularizacio 2 11,8 %

nacional e internacional

Aumenta a economia hospitalar 1 59%

Dos estudos 15(88,2%) apontaram que a principal vantagem da implantacdo do checklist é a
diminuicdo da morbimortalidade existente, pois foi apontado que nas cidades de Boston, Seattle
(USA), Toronto, Londres, Nova Delhi, Aukland, Aman, Manilha e ljakara (Tanzania) de 3.733
pacientes avaliados, houve uma queda de 36% das grandes complicacfes e uma reducdo de 47% da
mortalidade porque nessas cidades houve a implantacéo do protocolo (FERRAZ, 2009).

A seguranca do paciente apresentou-se em nove (52,9%) dos estudos como um fator que
impulsionou a implementacao do protocolo pela OMS, pois o checklist promove uma qualidade de

servico e tras o foco para detalhes pequenos que podem acarretar em falhas (FREITAS et al., 2014).

Baixa de riscos de eventos adversos proveniente da assisténcia foi citada em oito (47%) dos
estudos, pois 0 programa fez com que aumentasse 0 comprometimento da equipe para aderir
métodos que diminuissem os EA cirurgicos nos hospitais que aderiram ao checklist (GEBRIM et
al., 2014).

Em cinco (29,4%) dos estudos foi sugerido a melhora no relacionamento interpessoal da
equipe, pois sabe-se que uma equipe que trabalha unida, que compartilha seus conhecimentos e
habilidades para o beneficio do paciente pode prevenir, em proporcGes consideraveis, de varias
complicacBes que ameacam a vida, e 0 uso correto do checklist vai fazer com que se chegue a essa
meta, combinando precisdo técnica com seguranca do paciente (FILHO; SILVA; FERRACINI;
BAHR, 2013).

O checklist ainda possui um baixo custo para implantacdo ja que necessita apenas da sua
reproducao e distribuicdo que é, muitas vezes, em uma Unica folha de papel e uma rapida efetivacao
que leva em torno de 3 a 5 minutos para sua aplicagéo correta e isso € mostrado em quatro (23,5%)
dos artigos pesquisados (PANCIERI; SANTOS; AVILA; BRAGA, 2013).

Em trés (17,6%) dos estudos, a seguranga da equipe que se encontra relacionada a

padronizacdo da rotina, pois o checklist promove mudangas no processo de trabalho e na
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comunicagédo do grupo porque os individuos passam a ser menos executores de tarefas para agirem
com mais afetividade no trabalho (PANCIERI; SANTOS; AVILA; BRAGA, 2013).

O protocolo, também, é um instrumento de avaliagdo uniforme do servico para a
regularizacdo nacional e internacional, sendo citado em dois (11,8%) dos estudos. Estabelecer um
padrdo dentro das unidades cirdrgicas fazendo com que se tenha uma forma mais analitica de
avaliar os possiveis erros dentro de uma unidade (PANCIERI; SANTOS; AVILA; BRAGA, 2013).

Apenas um (5,9%) dos artigos citaram que o protocolo aumenta a economia hospitalar, pois
estd intimamente ligado a reducdo ocasionada nas falhas cirdrgicas e nos EA diminuindo a
hospitalizacao do cliente por diminuicdo das IrAS (GEBRIM et al., 2014).

As vantagens do checklist sdo variadas e de ampla importancia para qualquer unidade
hospitalar, pois essas vao desde um menor tempo de internagdo para o paciente, o que é 6timo para
o cliente que corre menos riscos de falhas, como para a unidade que gasta menos com 0 mesmo,
além de ser de uso rapido, facil e barato para a instituicdo, ressaltando ainda que melhora muito a
falta que existe na comunicacdo dentro do centro cirdrgico entre os profissionais, proporcionando

um ambiente otimizado e mais leve para se trabalhar.

Um estudo realizado em um hospital escola apresentou que 100% da equipe cirurgica,
afirmou que gostaria que o checklist fosse aplicado quando eles estivessem trabalhando, por ser um
meio de padronizar a rotina dos funcionarios, por apresentar maior seguranca ao paciente, evitar
erros, prevé acontecimentos complicados e por ser um meio de organizar o ato cirargico pelo fato

de ser uma nova cultura de seguranca na sala de cirurgia (SANTOS; BRAGA, 2013).

Entretanto, existem controvérsias quanto ao preenchimento adequado do checklist, pois
mesmo com a aceitacdo dos profissionais e com o conhecimento de fatores importantes a serem
preenchidos como alergias, vias aéreas dificeis e risco de perda sanguinea, que séo momentos que
mais indicam fatores de risco de morte, percebeu-se que os itens de menor importancia tiveram
menor adesdo dos profissionais, por acharem que sdo perguntas 6bvias e ndo responderam a elas.
Nesse estudo, também, foi reportado que os indices de dificuldade para a aceitacdo do checklist
pelos profissionais foram maiores do que em outras pesquisas realizadas anteriormente quanto ao
preenchimento completo da ficha que foi de 3,5%, enquanto, na pesquisa espanhola foi de 27,8%
(FREITAS et al., 2014).

Um dos indices considerado “bobo” pela equipe ¢ a marcagao da letalidade por se perguntar
nos dois primeiros momentos (Antes da inducdo anestésica, antes da inciséo cirurgica) sendo que a

responsabilidade da resposta é dividida para dois profissionais distintos, no primeiro momento é
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marcada pelo técnico de enfermagem na sala de preparo e a segunda marcacao deve ser realizada
pelo cirurgido principal. Levando-se em consideracdo que 9,4% dos profissionais estudados na
pesquisa afirmaram considerar importante a marcacdo da letalidade, porém apenas 15,3%
realizaram a segunda marcacdo, ndo priorizando o protocolo determinado pelas diretivas
internacionais e institucionais que dizem que um componente da equipe, independente de sua
posicdo dentro da sala operatdria, deve sinalizar na sua observacdo para que a marcacdo de
letalidade seja efetuada, no caso de uma das marcagdes ndo ter sido realizada para que se possa
cumprir o protocolo. (SANTOS; CAREGNATO; MORAES, 2013).

Quanto a pulseira de identificacdo que também foi relatada em estudos como um dos indices
de falha perante os profissionais, pode-se observar que de 124 colaboradores, houve alguns relatos
de que o nome do paciente estaria errado, que 0 paciente estaria sem a pulseira, relatos que foram
averiguados e identificados que essas afirmativas ndo eram verdadeiras, denotando que ainda nao
existe uma cultura que preze pela correta confirmacao do paciente, levando-o a um risco de erro na
identificacdo do mesmo (SANTOS; CAREGNATO; MORAES, 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se que a aplicabilidade do checklist visa melhorar a assisténcia cirdrgica no mundo
por meio de padrfes de seguranca que possam ser aplicados em todos os paises pelo seu baixo
custo, facilidade e rapidez ao ser aplicado. Sua implementacdo pode ser efetiva até mesmo em
paises com recursos limitados, podendo se ajustar a diversas realidades com a finalidade de adequar

0 Seu uso para garantir a seguranca do paciente e criar uma padronizagdo para o ambiente cirdrgico.

Entretanto, pode-se afirmar que somente o checklist ndo resolve as falhas que acontecem nas
clinicas cirargicas, necessita-se que os profissionais tenham mais pretensdo em melhorar seus
cuidados para com o paciente e procurem se informar e seguir corretamente o planejamento

instituido pela OMS para que se tenha uma melhoria nos procedimentos da sala operatéria.

Diante disso, propdem-se estratégias de educacdo continuada, ensinando os colaboradores a
conhecer e entender como funciona o protocolo, destacando a importancia da implementacéo de

técnicas adequadas para minimizar as falhas e, assim, garantir uma assisténcia de qualidade.
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