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RESUMO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou a Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente no ano de 2004. Um dos feitos da Alianca foi langar um desafio mundial
chamado “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, o qual orienta todos os paises
membros da OMS, o que inclui o Brasil, a tomarem uma série de atitudes para evitar
eventos adversos em pacientes cirargicos. Uma das orientacdes dadas é seguir o
checklist cirdrgico proposto pela prépria OMS com as devidas adaptacbes as
realidades de cada hospital. Dessa forma, o0 presente estudo teve como analisar
meios para o alcance de uma meta proposta pelo Governo para um hospital publico.
Deve-se frisar que o hospital estudado ja havia estabelecido duas metas especificas
para alcancar a geral, quais sejam: adesao completa ao checklist cirdrgico e melhora
da qualidade de seu preenchimento. Sendo assim, 0s objetivos especificos desta
pesquisa foram: a) analisar o estado atual da meta por meio da analise dos
checklists e observacao direta; b) identificar as causas da baixa adesao ao checklist,
bem como do seu mau preenchimento se for o caso; e c) montar um plano de agéao.
Para tanto, foi realizado um estudo de caso por meio de uma pesquisa descritiva, de
natureza qualitativa e quantitativa, cujos instrumentos de coleta de dados utilizados
foram analise documental, entrevistas e observacdo. Os resultados da pesquisa
demonstraram que a adesdo ao checklist estd bem abaixo do esperado e que 0s
gue sdo preenchidos possuem uma baixa qualidade, pois varios itens ficam em
branco ou ndo sdo fiéis a realidade. Varias causas foram apontadas para tal
situacdo, entre elas estdo: falta de comunicacdo da equipe, baixa conscientizacao,
falta de insumos, entre outras. Devido as especificidades dos itens do checklist, foi
montado um plano de acdo para aqueles considerados mais discrepantes.
Constatou-se que, apesar de poucos, ha profissionais realmente comprometidos
com a questdo da seguranca do paciente cirargico. Contudo, ha ainda muito a ser
feito no sentido de conscientizar organizacdes e profissionais a respeito da
importancia do cuidado seguro.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Cirurgia segura. Gestdo da qualidade em
saude. Checklist cirurgico.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo € apresentado, inicialmente, o enquadramento da pesquisa, sendo
descritos 0s principais conceitos e 0 contexto relacionado a tematica pesquisada e
que foram abordados no estudo. Em seguida, tem-se a descricdo do problema de
pesquisa, seu objetivo geral e seus objetivos especificos. Por ultimo, aborda-se a
justificativa do trabalho, revelando sua relevancia ao agregar conhecimento as areas

relacionadas.

1.1 Contextualizacao

Por meio da promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 e a consequente criacéo
do Sistema Unico de Saude (SUS), o Brasil estabeleceu a garantia do direito a
salde para todos os seus cidadaos (MATTA, 2007). Tal sistema possui 0s principios
da universalidade, equidade e integralidade, entre outros. Por universalidade,
entende-se que o acesso ao SUS é um direito e ndo um servigo realizado mediante
pagamento prévio. Equidade esta relacionada a tratar desigualmente o desigual,

levando em consideracao as necessidades coletivas e individuais. (MATTA, 2007).

A integralidade é estritamente relacionada ao fato de que os servigos de saude tém
a obrigacdo de oferecer praticas de promoc¢do de saude, prevencao de fatores de
risco, auxilio aos danos e reabilitacdo quando necessario. Tais atividades devem
necessariamente estar articuladas e integradas por todos os servicos de saude do
sistema (CAMPOS, 2003). Sendo assim, através deste principio, busca-se obter a
qualidade real da atencéo individual e coletiva, garantida por lei, aos utilizadores do
sistema de saude (MACHADO et al., 2007).

E interessante observar que o ramo da satde é detentor de certas particularidades
quando comparado a setores como a industria e 0 comércio. A prestacdo de
servicos relacionados a saude precisa levar em consideracdo expectativas dos

clientes ainda mais subjetivas e diversas do que a manufatura de produtos. Envolve
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empatia e sensibilidade. E relacionada a aspectos intangiveis, os quais séo dificeis
de serem alcancados (RONCATI, 2002).

Ha alguns anos, foi realizada uma pesquisa com 82 pessoas submetidas a cirurgias
cardiacas eletivas, com idades entre 31 e 83 anos com a finalidade de avaliar a
qualidade do servico prestado aos pacientes durante o periodo hospitalar. Na
relacdo da expectativa e servi¢o recebido, o paciente de cirurgia cardiaca tem uma
expectativa alta quanto ao servico médico-hospitalar, ele espera receber simpatia,
cordialidade e orientagdo ao seu estado de saude. Além disso, alto grau de
importancia foi dado a dimenséo de seguranca no atendimento hospitalar (BORGES;
CARVALHO; SILVA, 2010).

Mudancas consideraveis ocorreram no cenario moderno e competitivo dos sistemas
de cuidados de saude: o progresso de tecnologias ocorrido nas areas clinicas nas
Gltimas seis décadas, a maior facilidade de acessos aos servicos de saude ao longo
dos anos e a disseminacao da informacdo em saude na era da globalizacdo. Sendo
assim, ha um elevado contraste entre a reducao da morbimortalidade por varios
tipos de doencas e o0s altos riscos intrinsecos a esses sistemas complexos, com
demandas crescentes e investimentos nem sempre suficientes (REIS; MARTINS,;
LAGUARDIA, 2013).

O foco no quesito seguranca do paciente é caracterizado pela preocupacdo com a
elevada ocorréncia de eventos adversos (EAs). Eventos adversos sao lesdes ou
danos gerados ao paciente devido ao cuidado de saude (REIS; MARTINS;
LAGUARDIA, 2013). Para Mendes et al. (2005), caracteriza-se como lesdo ou dano
nao intencional que tem a chance de gerar incapacidade ou disfuncédo, permanente
ou nado, e/ ou prolongamento da internacdo ou morte como consequéncia do

cuidado, e néo pela evolugcao natural da doenca de base (MENDES et al., 2005).

Os resultados criticos gerados pelo Estudo da Pratica Médica de Harvard, em 1991,
e a publicagdo do artigo “Errar € Humano” do Institute of Medicine (IOM) dos
Estados Unidos incitaram a mobilizagdo da classe médica e do publico geral de
diversos paises para a questdo da seguranca do paciente. Tal mobilizacdo é
embasada, principalmente, na descoberta de que a ocorréncia de eventos adversos
engloba elevados custos sociais e econdmicos, podendo gerar danos irreversiveis
aos pacientes e suas familias (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).
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A partir dos anos 2000, o assunto virou foco de varios pesquisadores do mundo e
passou a ser internacionalmente reconhecido como uma dimensédo essencial da
qualidade em saude. Nesse contexto, um numero consideravel de providéncias para
prevencdo dos riscos relacionados a assisténcia e a melhoria da qualidade em
saude vem sendo desenvolvido pelos servicos de saude em favor da seguranca do
paciente (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ou, em inglés, World Health
Organization (WHO) lancou a Alianga Mundial para Seguranca do Paciente, a qual
tem a finalidade de trazer conscientizacdo para a melhora da seguranca dos
cuidados, além de buscar desenvolver politicas e estratégias na atencdo a saude
(WHO, 2007). A Alianca lanca, a cada dois anos, um novo Desafio Mundial para a
Seguranga do Paciente, dentre eles esta o “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Por
meio deste desafio, pretende-se reduzir a ocorréncia de danos ao paciente cirtrgico
e definir padrées de seguranca que podem ser aplicados a todos os paises
membros da OMS, incluindo o Brasil (WHO, 2009).

1.2 Formulacéo do problema

Através da Portaria Ministerial n° 529, de 1° de abril de 2013, o Ministro de Estado
da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). O PNSP
tem por finalidade contribuir para a melhora na qualificacdo do cuidado em saude
em todas as instituicdes de saude do pais. Sendo assim, 0s objetivos especificos do
PNSP séo:

| - promover e apoiar acles relacionadas a seguranca do paciente através do
estabelecimento da gestdo de risco e de Nucleos de Seguranca do Paciente em

todo o pais;
Il - incluir pacientes e familiares na implementacéo da seguranca do paciente.

Il - fazer com que os cidaddos obtenham informacdes acerca da seguranca do

paciente de maneira mais facil,

IV - atuar na confecgdo, sistematizacdo e transmissdo de conhecimentos

relacionados a seguranca do paciente; e


http://www.who.int/
http://www.who.int/
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V - promover a inclusdo do tema seguranca do paciente no ensino técnico,

graduacéo e pos-graduacdo na area da saude (BRASIL, 2013a).

Somado a isso, a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria,
por meio da RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, determinou a criacdo de um Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) por parte da direcdo de todos os servicos de
saude do pais. Os NSPs tém as funcbes de desenvolver medidas para uma efetiva
gestdo de risco no servico de saude, promover integracdo e articulacdo
multiprofissional na instituicdo em que atuam, implantar Protocolos de Seguranca do
Paciente e acompanhar seus indicadores, além de instaurar barreiras para a
prevencdo de incidentes nos servicos de saude, bem como, se necessario, notificar
o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2013b).

Cada NSP deve elaborar um Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de
Saude (PSP) para a sua instituicdo. O PSP tem a finalidade de fixar estratégias e
acOes de gestao de risco em relacéo a identificacdo do paciente e implementacédo de
protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude sobre higiene das maos,
seguranca cirurgica, promocdo de ambiente seguro, entre outros. Além disso, deve
abordar a prevencéo de quedas dos pacientes, de feridas por pressao e de eventos

adversos, entre outros pontos (BRASIL, 2013b).

Como forma de verificar o que estad sendo feito na pratica, apds a publicacdo das
legislacbes supracitadas, este trabalho buscou explorar parte do Plano de
Seguranca do Paciente de um hospital publico de grande porte.

O hospital estudado fica localizado no Plano Piloto, em Brasilia/DF. Caracteriza-se
como publico e geral, é integrante da rede sentinela e presta atendimento
emergencial e ambulatorial de média e alta complexidade. Além disso, possui
capacidade operacional de 363 leitos. Qualifica-se como referéncia nacional no que
tange o atendimento as vitimas de queimaduras, labio leporino, portadores de

sindrome de down e cirurgia bariatrica.

Sendo assim, de acordo com a Portaria Ministerial n® 529 de 2013 que instituiu o
Programa Nacional do Paciente e de acordo com a RDC 36/2013 a qual instituiu
acOes para a seguranca do paciente em servicos da saude, o hospital estudado

criou 0 seu proprio NSP. Dentre os seus varios objetivos especificos, tem-se a
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elaboracdo e o acompanhamento dos protocolos de seguranca do paciente em sete

areas, as quais foram estruturadas em metas:

12 - |dentificar os pacientes corretamente;

22 - Melhorar a efetividade da comunicacao entre profissionais da assisténcia;
32 - Melhorar a seguranca na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos;
42 - Melhorar a seguranca cirargica do paciente;

52 - Reduazir o risco de infec¢Bes associadas a falta de higiene das maos;

62 - Reduzir o risco de lesbGes aos pacientes decorrentes de quedas;

72 - Prevencdao de lesdo por pressao.

Cada uma delas contém pontos e objetivos particulares. Contudo, em relacdo a este
trabalho, adotou-se a meta 4 para analise e acompanhamento. Diante de tal
contexto, a pergunta deste trabalho é: Como o hospital publico estudado pode atingir

a meta 4 estabelecida pelo Governo?

1.3 Objetivo Geral

Em face do contexto e do problema apresentados, o objetivo geral desta pesquisa é
analisar meios para alcance de uma meta proposta pelo Governo para um hospital

publico.

1.4 Objetivos Especificos

Com a finalidade de auxiliar no alcance do objetivo geral proposto, os objetivos
especificos sao:
a) Analisar o estado atual da meta por meio de analise dos checklists e
observacao direta;
b) Identificar as causas da baixa adesdo ao checklist e do seu mau
preenchimento caso a analise supracitada demonstre tal necessidade;

c) Montar um plano de acéao.
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1.5 Justificativa

Os eventos adversos tém estimativa de ocorréncia em 4 a 16% de todos os
pacientes hospitalizados, sendo que mais de metade decorre dos cuidados
cirargicos (WHO, 2009). O estudo dos eventos adversos cirlrgicos tem especial
relevancia pela sua frequéncia, porque néo raro séo atribuiveis a deficiéncias na
atencdo a saude, pelo impacto consideravel sobre a saude dos pacientes, pela
repercussao econdmica e por constituir um instrumento de avaliacdo da qualidade
da assisténcia (BRUCE et al., 2001).

Um estudo avaliou os eventos adversos cirargicos em trés hospitais de ensino do
Rio de Janeiro. A incidéncia de pacientes que tiveram eventos adversos em cirurgias
foi de 3,5%, contudo, a proporcéo de casos evitaveis foi de 68,3%. Além disso, mais
de 60% dos casos foram classificados como pouco ou nada complexos e de baixo
risco de ocorrer. Uma parte consideravel dos eventos estava relacionada a nao
adesdo a norma, ou seja, a falta de verificacdo ou de seguir o protocolo
estabelecido. Segundo os autores da pesquisa, as principais areas de atencéo para
a prevencdo da recorréncia de eventos adversos cirdrgicos identificadas foram
educacdo e garantia da qualidade, sendo que ambas s&o coerentes com 0 ndo
seguimento de protocolo (MENDES; MOURA, 2012).

Para evitar eventos adversos em cirurgias, especialistas da OMS prepararam um
checklist cirdrgico composto por trés fases, elas acontecem antes da inducédo
anestésica, antes da incisdo cirirgica e antes de o paciente sair da sala cirdrgica
(WHO, 2009). Atitudes basicas como a checagem dos dados do paciente,
informac@es clinicas da pessoa e do 6rgdo a ser operado, disponibilidade e bom
funcionamento dos materiais e equipamentos podem impedir o inicio de uma série

de complica¢Oes para o paciente (FERRAZ, 2009).

Dessa forma, o hospital estudado, como meio de alcancar a meta 4, estabelecida
pelo Governo, desenvolveu duas metas especificas, quais sejam: aumentar a
adesao ao checklist de cirurgia segura, formulado pela equipe do NSP juntamente
com a equipe do Centro Cirargico, bem como melhorar a qualidade de seu
preenchimento. O presente estudo tem por finalidade auxiliar no planejamento de

tais metas especificas para que, dessa maneira, a meta 4 seja alcangada. Para isso,
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utilizaram-se ferramentas da administracdo da qualidade, bem como a primeira

etapa do PDCA, ou seja, o planejamento.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo, abordam-se o0s principais conceitos relacionados a problematica da
pesquisa, que fundamentam o seu desenvolvimento. Para tanto, primeiramente, sao
discutidas ideias acerca da Gestdo da Saude Publica do Brasil, principalmente as
suas diretrizes e principios. Em seguida, sdo levantados conceitos importantes
relacionados a area de Gestdo da Qualidade, bem como de suas principais
ferramentas. Apos isso, foi feita uma contextualizacdo da Gestao da Qualidade em

Saude, a qual engloba temas como Seguranca do Paciente e Cirurgia Segura.

2.1 Gestao da Saude Publica no Brasil

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a organizacao hospitalar é parte
integrante de um sistema coordenado de salude que tem o objetivo de prestar a
sociedade completo apoio no que tange a assisténcia preventiva e curativa (WHO,
2008). O Hospital € uma instituicdo que através de insumos humanos e de diversos
materiais diagnostica e trata pessoas necessitadas de assisténcia médica e de
cuidados de uma equipe multidisciplinar (BEZERRA, 2002). Ha, no pais, 6.805
hospitais, sendo que 21% sdo municipais, outros 8% estaduais, 1% federais e, por
fim, 70% privados (CNES, 2018).

Em 1988, a Constituicdo Federal brasileira instituiu o Sistema Unico de Saude.
Dessa forma, determinou-se a integracdo de todos os servicos publicos de saude
existentes: previdenciarios e de saude publica, municipais, estaduais e federais.
Antes disso, 0s servicos publicos de saude no pais estavam disseminados em
estabelecimentos com diferentes tipos de vinculos: hospitais e laboratérios, redes
ambulatoriais municipais, servigos especializados (exemplo: saude mental e pronto-
socorro), entre outros. Tal situacdo gerava filiagbes mudltiplas, incluindo
financiamento de fontes diversas, varios gerentes e regimes de trabalho diferentes.
Sendo assim, estes conglomerados formavam uma estrutura publica dos servigcos de

saude e ndo propriamente um sistema (ROCHA, 2005).
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Sistemas integrados possuem maior competéncia para solucionar dificuldades e
suprir as necessidades de saude da populacdo como um todo. Tal superioridade tem
relacdo com a racionalidade gerada pela direcdo Unica, a qual comanda, dentro de
uma mesma légica, as acbes de promocao, prevencdo, diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo. Dessa forma, gera-se um elevado desempenho ao conjunto,
demonstravel, inclusive, por meio de indicadores do nivel de salde da populacdo
(ROCHA, 2005).

Define-se o SUS como um “conjunto de agbes e servigos de saude, prestados por
orgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico.” Os principios
estabelecidos na Constituicdo de 1988 que orientam a organizagdo do SUS sao:
acesso universal e igualitario a acbes servicos, integralidade de assisténcia e
gratuidade. Além disso, existem outros principios que orientam o SUS em todo o
pais, sdo eles: a hierarquizacdo em atencdo béasica, média e alta, regionalizacéao,
descentralizacdo e participacdo ativa da comunidade em relacdo a definicdo,
controle e fiscalizacdo da execucao das politicas de saude (BRASIL, 1988).

E interessante frisar que, no Brasil, a satde é direito de todos e o Estado tem o
dever de garantir, por meio de politicas sociais e econémicas, 0 acesso universal e
igualitario as acfes e servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988). Nesse sentido, o SUS possibilita a todos o0s usuarios,
independentemente da posi¢cado socioecondmica, o direito de acessar 0S servicos e
suprir as suas necessidades de forma integral (LUDWIG; BONILHA, 2003).

Uma das evolu¢des mais nitidas durante a primeira década de existéncia do SUS
esta relacionada ao processo de descentralizacdo politico-administrativa. Tal
situacdo deve-se ao fato de que houve uma maior transferéncia de
responsabilidades e de recursos para os niveis estaduais e municipais de governo
devido as Normas Operacionais Basicas 1/93 e 1/96, geradas pelo Ministério da
Saude. Nesse sentido, o SUS fez com que 0S municipios obtivessem,
gradativamente, novas atribuicbes relacionadas ao desenvolvimento de acbes e
servi¢os de saude dirigidos para a promocao da saude e enfrentamento de possiveis

riscos e agravos existentes em sua populagéo (LAVRAS, 2011).
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A Lei n. 8.080/90 determina, em seu artigo 9°, que a dire¢cdo do SUS deve ser Unica,

sendo exercida, em cada esfera de governo, pelos seguintes 6rgaos:

a. no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude;

b. no ambito dos estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de

Saude ou 6rgao equivalente;

c. no ambito dos municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou Orgao
equivalente (BRASIL, 1990a).

Sendo assim, no que se refere a gestdo, a execu¢cdo dos servicos é comandada e
realizada pelos Municipios e Estados, sendo funcdo da Unido as atividades de
planejamento, acompanhamento, fiscalizacdo e controle. O envolvimento da
comunidade, por sua vez, é estabelecido por meio dos Conselhos de Saude,
organizados em todas as esferas de governo. A principio, os Conselhos tém poder
para planejar e fiscalizar as acdes e servicos de saude, de modo a contribuir para
gue os recursos da politica de saude alcancem maior eficiéncia na sua aplicacéao
(LAVRAS, 2011).

7

O Sistema de Saude brasileiro é financiado por meio de impostos gerais,
contribuicdes sociais, desembolso direto e gastos dos empregadores com saude. As
fontes sdo receitas estatais e de contribuicbes sociais dos or¢camentos federal,
estadual e municipal. Além disso, had também o financiamento privado: gastos por
desembolso direto e aqueles realizados por empregadores. Contudo, como as
contribuicdes sociais tém sido maiores que os recursos advindos de impostos, que
sdo divididos entre os governos federal, estadual e municipal, o SUS tem sido
subfinanciado (PAIM et al., 2011).

O SUS, portanto, dispde de menor volume de recursos publicos para o atendimento
as necessidades de saude da populacdo do que aquele previsto quando o sistema
foi criado, com o objetivo de se tornar um sistema de saude universal e equitativo no
Brasil, financiado com recursos publicos (PAIM et al., 2011). Sendo assim, é
importante que os servi¢cos de saude busquem a racionalizacdo da rede assistencial,
sem deixar que as acdes e 0s servicos sejam adequados as demandas dos

cidadaos e aos problemas mais frequentes em cada regido (FADEL et al., 2009).
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Apesar do fato de o SUS ter grande relevancia para o pais como um todo, pouca
atencdo tem sido dada a ele por parte dos formuladores de politicas e
pesquisadores. Nota-se que temas como desempenho hospitalar tém ficado a cargo
das unidades individuais (FORGIA; COUTTOLENC, 2009). A auséncia de politica
adequada para desenvolvimento da rede hospitalar e seu financiamento provoca a
multiplicacdo de servicos e dificulta sua sustentacdo econdmico-financeira. A
modernizacao gerencial e administrativa dos seus servicos tem sido barrada pela
baixa qualidade da regulacdo dos servigos de referéncia regional, a falta de metas
de producéo, qualidade e processos de avaliacdo (BITTAR; MENDES, 2014).

E necessario superar a dicotomia entre o subfinanciamento do sistema e suas falhas
de gestdo. Sem abordar um conjunto suficiente de problemas, detalhar melhor os
cenarios e as possibilidades concretas e planos viaveis para aperfeigoa-lo,
dificilmente se conseguira verdadeiro progresso (BITTAR; MENDES, 2014). Os
servicos hospitalares, principalmente aqueles de maior complexidade, necessitam
realizar uma quantidade consideravel de procedimentos para garantir a capacitacéo
técnica e estrutural dos servigcos, contudo, a qualidade dos atendimentos e o
financiamento adequado ficam defasados pela baixa economia de escala (BITTAR;
MENDES; MAGALHAES, 2011).

2.2 Gestao da Qualidade

Em meados dos anos 60, imperava os principios tayloristas da divisdo do trabalho e
da alta produtividade. Em tal contexto, a gestdo da qualidade restringia-se a
inspecdo do produto. Contudo, com o passar do tempo, houve um aumento
consideravel da competicdo pelos mercados, o que gerou padrdes de qualidade bem
mais elevados. Para lidar com a concorréncia oriental, nos anos 80, a industria
ocidental passou por mudancas estruturais, principalmente com relagcdo aos
conceitos de qualidade e de sua gestdo. Uma série de filosofias, metodologias e
programas de qualidade foram surgindo desde entdo (CORREA; CORREA, 2017).

O conceito de qualidade é consideravelmente dindmico porque ele envolve

referenciais que se transformam com o passar dos anos. Relaciona-se com diversos
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elementos com diferentes niveis de importancia a serem considerados. Além disso,
qualidade é um termo de dominio publico: cada individuo possui a sua propria nog¢ao
intuitiva do que é qualidade, sendo assim, é dificil delimitar seu significado com
precisdo. Contudo, o conceito mais aceito € o de adequacdo ao uso (PALADINI,
2012). Em outras palavras, uma boa definicdo de qualidade é a de conformidade
com as expectativas dos clientes (SLACK; BRANDON-JONES; JOHNSTON, 2018).

A adequacdo ao uso € a considerada de maior relevancia principalmente pelo fato
de centrar a qualidade no consumidor. A gestado da qualidade passa a ter uma meta
simples: focalizar toda a producédo para o atendimento ao consumidor, inclusive
levando em consideracao os multiplos itens que ele considere importantes. Tal ponto
tem impacto estratégico sobre a organizacdo: o consumidor pauta a sua escolha nas
caracteristicas que um produto ou servico possuem e € funcdo da empresa
selecionar quais delas estardo presentes. As razfes pelas quais um consumidor
seleciona um produto mudam constantemente e, para que seja possivel atendé-lo, é
necessario fazer o acompanhamento das necessidades e preferéncias (PALADINI,
2012).

Ao avaliar o desempenho de um produto ou servico, o cliente pode julgar as
caracteristicas mecanicas de um produto ou a utilidade de um servigco. Além disso, a
adequacdo ao uso pode englobar aparéncia, estilo, durabilidade, confiabilidade,
habilidade e utilidade. E possivel usar como parametro para avaliar a qualidade do
servico de servico médico a idade de seu equipamento ou o fato de ele utilizar uma
nova tecnologia que reduza o desconforto relacionado as consultas, por exemplo
(KRAJEWSKI; RITZMAN; MALHOTA, 2009).

A gqualidade é construida desde o processo de producdo, sendo assim, as acdes de
qualidade devem ocorrer simultaneamente a producdo. Notou-se também que as
acOes de qualidade s6 seriam eficazes com a participacdo da forca de trabalho
como um todo (CORREA; CORREA, 2017). Para que um produto ou Servico seja
adequado ao uso, todos os setores e pessoas ligadas a sua producédo, direta ou
indiretamente, devem ser responsabilizadas pela qualidade. Sendo assim, cria-se
um elo entre as operacdes do processo e 0s objetivos bésicos da organizagédo
(PALADINI, 2012).
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Ha uma observacdo importante em relacdo aos servicos: todo o0 seu
desenvolvimento ocorre com contato direto entre o consumidor e 0 agente produtor.
A qualidade requer o compromisso de quem pretende adoti-la de atender ao
consumidor da melhor forma possivel. Nesse contexto, avaliar um servigco implica
medir atos, agles, esfor¢cos, empenho, dedicacao e disposicdo. Quem mede ndo é o
agente produtivo, como nos bens tangiveis, mas o receptor ou alvo ou beneficiario
do servigo (PALADINI; BRIDI, 2013).

E interessante observar que experiéncias anteriores, nivel de conhecimento e
historia pessoal afetardo as expectativas dos clientes. Note que a palavra usada nao
foi “necessidades” ou “desejos”, mas, sim, “expectativas”. O cliente fica satisfeito
guando a sua experiéncia com determinado produto ou servigco for melhor do que o
esperado por ele e, consequentemente, a qualidade é percebida como alta.
Expectativas e percep¢cdes dos clientes podem estar baseadas em varios fatores,
alguns fatores ndo podem ser gerenciados, mas outros podem (SLACK; BRANDON-

JONES; JOHNSTON, 2018).

Quando um processo ndo consegue satisfazer um cliente, é considerado um defeito.
De acordo com a Academia de Médicos Familiares da California, defeitos nos
processos em uma clinica médica sdo definidos como algo que aconteceu no
consultério de um médico que ndo deveria ter ocorrido e que ele ndo quer que
ocorra novamente. E facil observar que tal definic&o inclui falhas no processo que o
paciente vé, como comunicacédo ineficiente e erros de dosagens na receita médica.
Contudo, também inclui falhas que o paciente ndo vé, como o planejamento
incorreto (KRAJEWSKI; RITZMAN; MALHOTA, 2009).

Especialistas apontam que, no longo prazo, qualidade é motivo que mais afeta o
desempenho de uma organizacdo em relagcdo aos seus concorrentes. Melhorias na
qualidade tém a capacidade de influenciar aspectos do desempenho da producéo, o
que torna possivel a reducdo de custos devido a eficiéncia, elevacdo da
produtividade e o melhor uso do capital. Além disso, o lucro pode ser maior devido a
melhores vendas e melhores pregcos no mercado (SLACK; BRANDON-JONES;
JOHNSTON, 2018).
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Em relacdo aos servicos, a maneira mais comum de medir qualidade é fixar padrdes
de operacao e de resultados para determinado servico e, em seguida, verificar se
tais padrées foram atingidos ou ndo. De maneira geral, o controle € baseado na
comparacao dos resultados que vao sendo obtidos ao longo do tempo. Contudo, no
ambito da qualidade, o controle inclui também acBes que objetivam impor
comportamentos para o0 processo de maneira que ele opere para alcancar 0s
resultados. A maneira mais adequada de realizar tal tipo de controle € o
monitoramento, o qual € baseado em um processo continuo de acompanhamento do
desenvolvimento do servico e da sua prestacdo ao usuario (PALADINI; BRIDI,
2013).

Sendo assim, o planejamento da qualidade precisa tomar decisfes importantes,
exemplos: controlar ou ndo, o que controlar, quais caracteristicas do produto ou do
processo serdo controladas, como controlar, quem deve controlar e quando
controlar. Segundo Ishikawa, “noventa e cinco por cento dos problemas relacionados
a qualidade podem ser resolvidos com o uso de sete ferramentas quantitativas
basicas”. Ferramentas tém a finalidade de apoiar e auxiliar os gestores nas tomadas
de decisbes que terdo o poder de solucionar problemas ou melhorar situacdes
(CORREA; CORREA, 2017).

As sete ferramentas de solucdo de problemas propostas por Ishikawa possuem
aplicabilidade para os mais diversos tipos de problema. Todas as pessoas da
empresa sao incentivadas a usa-las, cabendo a geréncia a promocdo de
treinamentos. Contudo, é interessante manter pessoas que possuam conhecimento
de técnicas mais elaboradas, caso problemas muito complexos surjam e fujam ao
escopo das sete ferramentas. Além disso, uma coleta de dados de qualidade e uma
boa representacdo sdo essenciais na solucdo de problemas. As sete ferramentas
sdo: diagramas de processo, analise de Pareto, diagramas de causa e efeito,
diagramas de correlagéo, histogramas, cartas de controle de processos e folhas de
verificacdo (CORREA; CORREA, 2017).
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2.3 Ferramentas da Qualidade

Devido ao grau de importancia para o contexto da qualidade, serdo explicadas, a

seguir, as sete ferramentas de solucao de problemas.

2.3.1 Diagrama de Processo ou Fluxograma

O fluxograma é uma representacdo grafica de um processo, ou seja, € um gréafico
universal que demonstra a sequéncia rotineira ou o fluxo de determinado trabalho,
produto ou documento. O fluxograma € uma ferramenta simples, objetiva e que pode
ser aplicada a qualquer sistema, desde os mais simples até os mais complexos.
Através de sua utilizacdo, é possivel verificar como todos os componentes de um
sistema funcionam na pratica, além de auxiliar na localizacdo de deficiéncias pela

facil visualizacdo dos passos (LOBO, 2010).

Paralelamente, Seleme e Stadler (2012) afirmam que a ferramenta tem a finalidade
de desenhar o fluxo de processos por meio de formas e setas. As principais
contribuicbes sdo a padronizacdo na representacdo dos procedimentos e a maior
rapidez na descricdo dos métodos, o que facilita a leitura e o entendimento do
gestor, bem como auxilia na localizacdo da informacdo e dos aspectos mais
importantes a serem observados (SELEME, STADLER; 2012).

Para elaborar um fluxograma é necessario fazer um levantamento dos passos que
envolvem o trabalho, passando desde o primeiro operador até o ponto final,
incluindo, inclusive, os formularios envolvidos no processo (LOBO, 2010). Em geral,
deve ser elaborado de cima para baixo e da esquerda para a direita. Cada operacao
deve ser numerada de forma sequencial, a fim de possibilitar a identificacdo de cada
uma delas (SELEME, STADLER; 2012). Observa-se que tais diagramas devem
demonstrar como as coisas séo efetivamente realizadas e ndo como o chefe ou o

manual da organizacao gostariam (LOBO, 2010).
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2.3.2 Gréafico de Pareto

Vilfredo Pareto foi um economista italiano que dedicou alguns anos de sua vida para
estudar a distribuicdo da riqueza em seu pais. Ele conseguiu demonstrar que um
pequeno numero de pessoas detinha a maior parte da riqueza total. Anos depois,
embasado nos estudos de Pareto, Juran enunciou o que ficou conhecido como
Principio de Pareto: quando certo efeito possui um grande numero de causas,
poucas dessas causas sdo responsaveis pela maior parte do efeito (NOGUEIRA,
1999).

Os estudos citados estabeleciam uma relacdo de 80/20, exemplo: de todos os
valores depositados em bancos, 80% deles sao de propriedade de apenas 20% dos
clientes. Além disso, Juran classificou os problemas de qualidade em dois grupos:
0S poucos vitais e muitos triviais (SELEME, STADLER; 2012). A partir de tais
entendimentos, define-se, em qualidade, que 80% dos efeitos derivam de 20% das
causas. Sendo assim, € bem mais significativo um foco na melhoria dos
procedimentos que correspondam a apenas 20% do que tentar modificar todo o
processo (BARROS; BONAFINI, 2014).

A apresentacdo de dados na forma de um gréfico de Pareto melhora em muito a
comunicacdo de informacdes, principalmente na hora de convencer a alta geréncia
guanto a fonte de um problema ou na hora buscar apoio a um curso de acdo para
solucionar um problema (JURAN; DeFEO, 2015). Para Douchy (1992), o gréfico de
Pareto é um importante instrumento de andlise: ele permite que todos os membros

do grupo fagam a mesma comparacdo das causas e decidam quais pontos priorizar.

Para montar o grafico, deve-se primeiro identificar com clareza qual é o problema,
ou seja, qual é o resultado indesejavel que vem acontecendo. Em seguida, faz-se
uma estratificagdo: divide-se o problema em camadas de problemas de origens
diferentes. A identificacdo de tais origens pode ser feita por meio do Diagrama de
Causa e Efeito, por exemplo, e € interessante que seja uma etapa participativa, em
que varias pessoas da organizagcdo colaborem. Para ndo usar como base apenas
opinides proprias, € de suma importancia coletar dados concretos para confirmar a

importancia e a frequéncia de cada item (CAMPOS, 1992).
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Por fim, ha a etapa de priorizacdo. Traca-se o Diagrama de Pareto, que é,
basicamente, uma representacdo grafica da estratificacdo. O Diagrama é composto
por uma reta horizontal com as indicagdes de todas as causas em ordem
decrescente e por uma reta vertical com a escala correspondente aos valores, 0s
quais formam uma coluna para cada causa. Sendo assim, tal instrumento permite
dividir um grande problema em um grande namero de problemas menores, que sao
mais faceis de serem resolvidos, possibilitando o estabelecimento de metas mais
concretas e atingiveis (CAMPOS, 1992).

2.3.3 Diagramas de Causa e Efeito

Depois de identificar os problemas prioritarios, € interessante analisa-los por meio de
uma relacdo de causa e efeito. Para isso, o Diagrama de Causa e Efeito, também
chamado de diagrama de Ishikawa, pode ser muito util. Tal ferramenta possui o
objetivo de identificar as relagbes entre causas e efeitos na busca de explicacbes e
caminhos para resolver os problemas (efeitos) (RODRIGUES, 2011). O diagrama
pode possuir seis categorias, também chamadas de 6 Ms. As categorias sao
utilizadas para separar as causas do problema em seis grupos: métodos, méao de
obra, material, medida, meio ambiente e maquina (NOGUEIRA, 1999), conforme

Figura 1.

Semelhantemente, Nogueira (1999) defende que o principal objetivo do Diagrama de
Causa e Efeito é o de deixar claro, com varios niveis de detalhamento, quais sao as
causas que contribuem para o surgimento de certo efeito. Para facilitar o
entendimento, pode-se tomar como exemplo o tratamento médico: ndo adianta
combater apenas a febre (efeito), é necesséario descobrir e combater a razdo dela
(causa). Além disso, € importante frisar que as categorias servem apenas para
orientar e enriqguecer o diagrama, nem sempre as causas Vvao Se encaixar em

alguma delas. (NOGUEIRA, 1999).



28

Figura 1 - Diagrama de Causa e Efeito

Medidas Material Maio de obra

Problema

\J

(Efeito)

Méquinas Meio ambiente Métodos

Fonte: RAMOS; ALMEIDA; ARAUJO, 2013, p. 13.

De acordo com a Figura 1, o primeiro passo para elaborar o diagrama € definir o
efeito, ou seja, a caracteristica mensuravel da qualidade, anotando-a a direita e
tracando a esquerda uma grande seta direcionada para o efeito, a qual representa o
tronco principal. Em seguida, separam-se as causas em suas respectivas categorias
e tracam-se as ramificacdes apontando em direcéo ao tronco. E interessante que os
fatores considerados causas secundarias sejam descritos em cada ramificacao.
Fatores ainda mais detalhados poderdo ser descritos em ramificagbes menores e
assim por diante. Dessa forma, o formato do diagrama fica parecido com uma
espinha de peixe, por isso ele também pode ser chamado de Diagrama de Espinha
de Peixe (DOUCHY, 1992).

As principais contribuicdes do diagrama sao:
Ele é construido pelos intercambios entre os membros do grupo por ocasido
de sua elaboracdo; ele ajuda a compreender melhor o processo de
realizacdo e todas as suas implicagBes; € um guia para a discusséo; e,
finalmente, ele permite encontrar rapidamente as causas e O0S

inconvenientes que estas ocasionam (DOUCHY, 1992, p. 132).
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2.3.4 Diagrama de Correlacao

O diagrama de correlacdo, também chamado de diagrama de dispersao, é uma
ferramenta que proporciona informacdes estatisticas e visuais para comprovar se
duas variaveis tém relacdo entre si ou se elas sdo independentes (NOGUEIRA,
1999). Em outras palavras, Ramos (2013) afirma que ferramenta € utilizada quando
ha a necessidade de saber a relacéo linear entre um fator (causa) e a caracteristica
da qualidade (efeito), ou até mesmo entre os fatores encontrados no diagrama de
Ishikawa relacionados a uma caracteristica da qualidade. Contudo, € interessante
frisar que uma correlacdo ndo prova uma relacdo de causa e efeito (MELLO;

CAMARGO, 1998).

O diagrama é construido de maneira simples: o eixo horizontal deve representar 0s
valores medidos de uma variavel e o eixo vertical deve representar as medi¢Bes da
segunda variavel. H& trés resultados possiveis: correlacdo positiva, correlacdo
negativa e sem correlacdo entre 0s eixos. No primeiro caso, 0 aumento de uma
variavel depende de um aumento da outra, ja no segundo caso, um aumento em
uma variavel gera um decréscimo na outra, por fim, o Ultimo resultado possivel
indica que ndo existe uma relacdo linear bem definida entre as variaveis (LOBO,
2010). Em funcéo do tipo de correlacéo, diferentes medidas podem ser usadas para

assegurar a conformidade as exigéncias (DOUCHY, 1992).

2.3.5 Histograma

O histograma pode ser facilmente comparado a uma fotografia instantanea. Tal
afirmacao se da pelo fato de que ele resume os dados de um processo apurados ao
longo de determinado intervalo de tempo, e retrata a distribuicdo da frequéncia com
eles aparecem por meio de um grafico de barras. Em outras palavras, ele resume e
apresenta de forma visual a distribuicdo de dados relacionados a certo processo
(NOGUEIRA, 1999).

Paralelamente, Ramos (2013) defende que o histograma é a representacao grafica

de uma distribuicdo de frequéncia. O gréafico € composto por uma base colocada no
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eixo das abscissas, que equivale ao intervalo das classes, e pela altura no eixo das
coordenadas, a qual corresponde a frequéncia absoluta ou relativa das classes
(RAMOS, 2013). Ao analisar um histograma, podem-se obter informagdes
importantes, como os padrdes de variacdo, a amplitude dos valores, a existéncia ou
nao de picos, entre outros fatos que ndo poderiam ser constatados com apenas a
observacao da lista de dados (NOGUEIRA, 1999).

A construcdo do histograma requer alguns passos. O primeiro deles é a construgcéo
de uma tabela de frequéncia com as devidas indica¢gOes de classes e quantidades
de ocorréncias. Em seguida, constréi-se o histograma por meio da marcagéo no eixo
das abscissas dos limites de cada classe considerada relevante e pela marcacéo
das frequéncias correspondentes a cada classe no eixo das ordenadas. Por fim,
montam-se retdngulos com largura igual a largura de cada classe e comprimento

proporcional a frequéncia da classe correspondente (RAMOS, 2013).

De maneira geral, os limites de especificacdo superior e inferior sdo escolhas do
departamento de producdo ou execucao do servico. Depois de feita tal definigéo,
torna-se possivel avaliar os dados (RAMOS, 2013). E interessante explicar que
guanto mais espalhados os dados estiverem dentro do grafico, mais variavel o
processo é. Sendo assim, o histograma deve estar centrado na média do processo.
Caso tal situacdo ndo ocorra, ou seja, caso ele apresente variacdes consideraveis
em relacdo a média, deve-se ajustar o processo. Na situacdo em que ocorra mais de
um pico, por exemplo, é de suma importancia buscar conhecer a causa para

compreender e tratar o problema (GOZZI, 2015).

2.3.6 Grafico de Controle de Processo

O gréfico de controle, chamado também de carta de controle ou carta de Shewhart,
é utilizado para monitorar a variabilidade e avaliar a estabilidade de um processo.
Para que tais atividades sejam feitas, monta-se um grafico que represente uma
caracteristica da qualidade, a qual é medida ou calculada para uma quantidade de
itens, em fungcdo do nimero de amostra ou variavel de tempo (GOZZI, 2015). Para
Mello e Camargo (1998), o grafico de controle € um grafico de acompanhamento
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estatistico do processo e deve ser utilizado quando ha a necessidade de determinar

Se 0 processo esta sob controle estatistico.

Para colocar um processo sob controle, € necessério analisar todos os desvios
significativos de comportamento que venham a ocorrer ao mesmo tempo, identificar
suas causas e resolvé-las sempre que possivel (GOZZI, 2015). Sendo assim, deve-
se entender que a flutuacdo dos pontos, dentro dos limites de controle, € natural do
processo (causas comuns), é intrinseca ao processo e somente pode ser alterada
por uma mudanca do proprio processo. Os pontos eventualmente fora dos limites
indicam causas especiais (erro humano, acidentes etc.) (MELLO; CAMARGO, 1998).

Ha dois tipos de graficos de controle: por variaveis e por atributos. Tem-se um
grafico por varidveis quando as amostras sao expressas em unidades quantitativas
de medida. Por atributos, por sua vez, ocorre quando as amostras refletem
caracteristicas qualitativas (MELLO; CAMARGO, 1998).

2.3.7 Folhas de Verificacao

A folha de verificacdo, também chamada de checklist ou folha de checagem, é€,
basicamente, um roteiro, uma grade ou uma planilha para a coleta de dados de
forma organizada (MASIERO, 2012). A sua funcdo € a de garantir que o ganho
obtido pela aplicacdo das seis outras ferramentas nédo seja perdido ou esquecido
depois que os problemas forem resolvidos e deixarem de ocupar as atencfes da
operacdo (CORREA; CORREA, 2017).

E interessante entender que a lista de verificacdo também pode ser usada quando é
necessario colher dados para se verificar com que frequéncia certos eventos
acontecem num determinado periodo de tempo (MELLO; CAMARGO, 1998).
Semelhantemente, Rodrigues (2011) define a lista de verificagdo como uma tabela
que tem a finalidade de tabular o resultado da medicao dos dados de uma amostra.
Depois de tabulados, os dados podem ser processados e analisados, dessa forma,
torna-se possivel identificar qual é, de fato, o desempenho do processo
(RODRIGUES, 2011).
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A folha de verificacdo deve conter, de forma simples, objetiva e clara, o
procedimento correto a ser seguido e as verificacbes que deverdo ser feitas no
processo para evitar a recorréncia dos problemas (CORREA; CORREA, 2017). Lobo
(2010) a qualifica como um impresso no qual os itens a serem verificados ja estao

dispostos de tal forma que os dados possam ser coletados facil e concisamente.

Segundo Deming, o motivo primordial para a baixa qualidade, tanto em produtos
quanto em servicos, € a falta de respeito aos padrdes criteriosamente definidos. Em
outras palavras, homogeneizar o fluxo de trabalho € de suma importancia para a
melhora na qualidade. Além disso, Deming também afirmou que é responsabilidade
da alta administracdo buscar a melhorar a qualidade e que os trabalhadores
precisam ser treinados para utilizar as ferramentas para a solugdo de problemas
(MASIERO, 2012).

O uso das listas e verificacdo facilita a utilizacdo consistente por pessoas diferentes,
diminui a margem de erros, assegura que os dados importantes sejam coletados e
uniformiza o sistema de registros. Para monta-la de maneira correta, é necessario
primeiro delimitar bem o evento que sera analisado, em seguida, determinar qual
sera o periodo de coleta, montar um formulario claro, facil e com o espaco
necessario para o0 lancamento dos dados. Por fim, € importante verificar se

realmente havera tempo para a coleta de dados (LOBO, 2010).

Em 2001, Peter Pronovost, especialista em casos criticos do Hospital Johns
Hopkins, conseguiu diminuir o nimero de pacientes infectados devido ao uso do
cateter venoso central. Segundo o especialista, estudiosos do tema defendem 5
etapas que se seguidas pela equipe médica, podem reduzir as chances de tais
infeccbes acontecerem. Sendo assim, Pronovost pediu que enfermeiros verificassem
se as 5 etapas eram, de fato, colocadas em pratica pelos médicos. Constatou-se
que, em pelo menos um terco do tempo, uma ou mais etapas ndo eram feitas. Em
seguida, os enfermeiros receberam a autorizag&o para alertar os que nao cumpriam
alguma delas. A utilizagdo dessa simples regra estilo checklist reduziu a taxa de
infeccdo de 11% para zero em apenas dez dias (SLACK; BRANDON-JONES;
JOHNSTON, 2018).
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O Dr. Gawande, também do Hospital Johns Hopkins, descreve o checklist como um
mecanismo que pode ajudar a evitar que pessoas experientes cometam erros devido
a falha de memoria ou de atencdo e a assegurar que as equipes trabalhem em
conjunto. O método simples de checklist ajudou a reduzir pela metade o tempo
meédio de internacdo dos pacientes na Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Além
disso, quando a técnica de Pronovost foi adotada por outros hospitais, em 18 meses,
1.500 vidas e U$175 milhdes foram poupados (SLACK; BRANDON-JONES;
JOHNSTON, 2018).

2.4 Ciclo PDCA

Embora ndo seja considerado pela maioria dos autores como uma das ferramentas
da qualidade, o ciclo PDCA n&o poderia deixar de ser mencionado. Ele é
fundamental para a andlise e melhoria dos processos organizacionais e para a
eficacia do trabalho em equipe (BURMESTER, 2013). Pode-se utiliza-lo em qualquer
nivel de atividade dentro das organizacdes, desde processos assistenciais até
atividades estratégicas. O seu uso é incentivado em organizacdes que trabalham

com programas de qualidade, como acreditacéo e certificagcdo (LUONGO, 2011).

Gerenciar € estabelecer metas e ter um plano de acéo para atingi-las. Uma das
formas de atingir metas é por meio do método PDCA, que é um método de controle
de processos, ou seja, um “método de se atingir metas”, ou ainda, um “método de
analise e solugéo de problemas” (CAMPOS, 2004). Quando uma organizagao altera
as suas proprias metas, projetando niveis mais altos de qualidade, é como se ela
estivesse “criando problemas”, sendo assim, usar o PDCA para solucionar
problemas genéricos ou para atingir metas de melhoria €, essencialmente, 0 mesmo
método, 0 nome varia apenas em funcdo da razdo que levou a sua utilizacdo
(NOGUEIRA, 1999).

Segundo Gianesi (2012), na abordagem PDCA, o primeiro estagio € o de
planejamento da meta, passando, em seguida, para os estagios de implementacéo,
avaliagdo e, por ultimo, deciséo sobre a agéo a ser realizada a partir dos resultados

obtidos. O processo deve ser continuo e continuado, sendo representado por um
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circulo, o qual deve ser percorrido no sentido horario, conforme a figura 1.

Paralelamente, segundo Aguiar (2006), o PDCA é formado por quatro etapas:

a. Planejamento: define-se, apdés um estudo aprofundado, a meta de interesse.

Além disso, os planos de acdo necessarios para o alcance da meta séo

definidos detalhadamente.

Execucdo: as pessoas sdo devidamente treinadas para realizarem a
execucao dos planos de agdo. Em seguida, os planos sao implementados e
os dados relativos a meta séo coletados.

Verificacdo: os dados coletados na fase anterior sdo devidamente analisados
e é feita uma avaliacdo dos resultados obtidos em relacdo ao alcance de

metas.

Acao: a agéo a ser realizada depende dos resultados obtidos. Caso a meta
tenha sido alcancada, sdo estabelecidos os meios de manter os resultados
obtidos. Contudo, caso a meta ndo tenha sido alcancada, um novo giro do
PDCA deve ser iniciado com a finalidade de levar o processo a obter
resultados que eliminem a lacuna entre o valor da meta e o resultado

alcancado com a implementacéo do plano de acao.

Figura 2 - Ciclo PDCA
/—\

(ACT) (PLAN)
AJA PLANEJE

Implemente Identifique um
0 plano melhoramento
e faca um plano

(CHECK) (DO)
VERIFIQUE FACA

O plano esta
funcionando?

Teste o plano

v

Fonte: CORREA; CORREA, 2017, p. 164.
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E interessante notar que as trés primeiras fases ja s&o utilizadas em outros
processos mais tradicionais de solucdo de problemas. Contudo, a ultima fase é
diferenciada, pois ela pode gerar diferentes encaminhamentos. Caso a melhoria n&do
tenha tido sucesso, sera necessario alterar o processo novamente. Caso a melhoria
seja constatada, o novo processo deve ser fixado, ou seja, deve ser documentado e
padronizado para garantir que os ganhos sejam mantidos e ndo caiam em desuso
ao longo do tempo (GIANESI, 2012).

Cada meta deve constituir um plano de acdo. E possivel que a haja a necessidade
de serem realizadas varias tentativas até que uma meta seja totalmente alcancada.
Nesse sentido, cada tentativa € um giro do PDCA com novo plano de acdo. Cada
giro pode ter diferentes duracdes, tal fato estd ligado a andlise necessaria para o
estabelecimento de um novo plano de acgéo, a qual pode precisar ser mais profunda
ou mais extensa (CAMPOS, 2004).

Todas as operacgdes, ndo importando quao bem gerenciadas sejam, podem sempre
ser melhoradas. Um elemento importante em algumas abordagens de melhoramento
€ 0 uso de um processo literalmente intermindvel de questionamento e
requestionamento das etapas de um processo ou atividade. Esse questionamento
repetido e ciclico €, de maneira geral, resumido na ideia de ciclo de melhoramento,
sendo mais comumente utilizado o ciclo PDCA como solucdo. Quase todos os
programas de melhoramento terdo algum tipo de meta ou alvo a serem atingidos
(SLACK; BRANDON-JONES; JOHNSTON, 2018).

Ha duas maneiras de se atingir metas de melhoria utilizando-se o PDCA. A primeira
maneira € projetar um novo processo para se atingir a meta desejada ou fazem-se
modificacdes consideraveis nos processos ja existentes. Este caso geralmente
conduz a grandes avanc¢os, bem como a novos investimentos. A segunda maneira é
fazer sucessivas modificacbes nos processos existentes, o que geralmente gera

ganhos sucessivos obtidos sem investimento (CAMPOS, 2004).
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2.4.1 Planejar

A primeira fase do PDCA, ou seja, do planejamento pode ser dividida em quatro
partes: identificacdo do problema, analise do fenbmeno, analise do processo e plano
de acdo. O primeiro passo é identificar com clareza qual € o problema, pois s6 assim
sera possivel determinar de maneira efetiva quais medidas deverdo ser tomadas. E
importante lembrar que a tendéncia ao tentar entender o porqué dos resultados
indesejaveis € confundir meios com os fins, ou seja, associar os problemas a
respostas simplistas, como falta de pessoal, falta de verba, falta de equipamento,
etc. Tais pontos podem ser eventuais causas de problemas, mas o objetivo do
processo ndo € acumular verbas, pessoal, ou equipamento e, sim, obter um produto
ou servico de qualidade (NOGUEIRA, 1999).

O segundo passo é analisar o fenébmeno, ou seja, aumentar o conhecimento do
problema. Deve-se observa-lo a partir de varios angulos e estratifica-lo de acordo
com o0 conhecimento técnico sobre situacdes relacionadas a ele. Em seguida,
escolhem-se quais pontos devem ser priorizados em relacdo aos seus tratamentos,
para isso, podem-se tomar por base diversos quesitos como nivel de ocorréncia de
defeitos, custos gerados, entre outros (AGUIAR, 2006).

7

A terceira parte € analisar o processo. Para isso, busca-se encontrar as causas
geradoras do problema relacionado com a meta especifica que esta sendo
trabalhada (AGUIAR). Uma boa forma de fazer tal investigacdo é o diagrama de
causa e efeito, utilizando as pessoas que trabalham na organizagdo. Por fim, o
altimo passo € tracar o plano de acédo, o qual deve bloquear as causas fundamentais
do problema (NOGUEIRA, 1999).

2.5 Qualidade em saude

Segundo Luongo (2011) que a ideia de qualidade sempre esteve intrinseca as
atividades de organizacbes de saude, principalmente pelo fato de que,
historicamente, tais organizacdes focaram 0s Sseus servicos em prevengao,

7

promocao e reabilitacdo dos individuos. Para Possolli (2017), é interessante notar
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que a qualidade em saude, hoje, também esta ligada a outros pontos importantes,
como cidadania, direitos humanos, principios de exceléncia e satisfacdo dos

clientes.

A qualidade em saude é uma estratégia administrativa para otimizar processos,
aumentar a seguranca do cuidado e potencializar os resultados de uma organizacao.
(NASCIMENTO, 2017). Para garantir que ela seja colocada em prética, ha a
necessidade de recursos materiais apropriados, quantidade suficiente e capaz de
recursos humanos, planejamento, controle, inspecdo e apreciacdo das atividades
realizadas (LUONGO, 2011).

De maneira geral, a gestao da qualidade é facilitada por meio da fixacdo de padrdes,
0s quais, geralmente, sdo embasados em modelos ja determinados de exceléncia. O
mesmo entendimento deve ser aplicado a um hospital, contudo é de suma
importancia entender que tais padroes podem ser flexibilizados devido ao contexto
intrinseco da organizacao hospitalar: cada paciente possui necessidades individuais.
Sendo assim, para que o gerenciamento focado nas necessidades individuais
funcione, todos os integrantes da equipe precisam estar comprometidos
(NASCIMENTO, 2017).

As organizacfes de saude podem utilizar diferentes instrumentos para a gestdo de
qualidade com a finalidade de alcancar melhorias em seus processos. Tais
instrumentos podem ser divididos em dois grandes grupos de gerenciamento
(NASCIMENTO, 2017). O primeiro s&o os modelos de avaliagdo externa: relaciona-
se a acreditacdo hospitalar, ao Prémio Nacional de Qualidade e as normas da
International Organization for Standardization (ISO). O segundo sdo 0s instrumentos
de avaliacdo interna, os quais sao desenvolvidos pelas pessoas diretamente
relacionadas a instituicéo, visto que elas tém mais facilidade em identificar pontos de
fragilidade dos processos por meio do uso de ferramentas de gestdo da qualidade,

em sua maioria representados pelo ciclo PDCA.

Para entender a presenca da qualidade nos servicos de saude, é fundamental
mencionar um teorico da qualidade chamado Donabedian. Avedis Donabedian,
pediatra arménio radicado nos Estados Unidos, foi o primeiro a estudar e a publicar
sobre qualidade hospitalar. Ele estabeleceu sete pilares para a avaliagdo da

gualidade em saude, cujo objetivo é o de direcionar o trabalho do administrador,
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assegurando que a execucao dos trabalhos esteja alinhada a garantia da qualidade
(RODRIGUES, 2011).

Os sete pilares da Qualidade em Saude sao:

a. Eficacia: capacidade de oferecer um servico exemplar com o objetivo de
melhorar as condi¢cdes de saude e o bem-estar do usuario;

b. Efetividade: efeito alcangado no contexto existente;

c. Eficiéncia: oferecer o maximo de cuidado efetivo com o menor custo possivel,

d. Otimizacao: relacao de custo e beneficios mais favoravel, ou seja, o beneficio
€ elevado ao maximo em relacédo ao seu custo econémico;

e. Aceitabilidade: adaptacdo dos cuidados em relagcdo as preferéncias e
expectativas do USUario;

f. Legitimidade: conformidade com as preferéncias sociais;

g. Equidade: igualdade na distribuicdo do cuidado e de seus efeitos sobre a
saude (DONABEDIAN, 1990).

A maneira correta de saber se 0s servi¢cos de saude realmente possuem qualidade é
por meio da analise de indicadores (MEZOMO, 1995). Nesse sentido, Donabedian
ainda forneceu outra contribuicdo significativa: a triade donabediana, a qual divide
as medidas de qualidade em trés dimensdes. A primeira dimensdo € referente a
estrutura, ou seja, como o cuidado € organizado e quais sdo recursos disponiveis. A
segunda, por sua vez, refere-se ao 0 processo: o que foi feito de fato e como os
recursos foram utilizados. Por fim, a terceira é relacionada aos resultados, em outras
palavras, 0 que aconteceu com 0 paciente e a satisfacdo com o trabalho da
organizacdo (DONABEDIAN, 1990b).

No setor da saude, tem sido comum organiza¢des utilizarem como indicadores e
metas posicdes apresentadas por 6rgaos reguladores ou entidades de classe
(RODRIGUES, 2011). Nesse sentido, é necessario entender que a validade dos
indicadores pressupde uma administragdo capacitada, totalmente comprometida
com o processo de mudanca e de melhoria, além de uma liderangca que forneca
condicbes de envolver todas as pessoas em torno desse objetivo. Exemplos de
indicadores de saude: efetividade, eficiéncia, adequacao, aceitacdo, continuidade,

acessibilidade, seguranca, entre outros (MEZOMO, 1995).
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Em 2011, o Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos publicou um importante
relatorio chamado de Crossing the Quality Chasm ou, em portugués, Cruzando o
Abismo da Qualidade. Em tal relatério, definiram-se seis dimensdes para um sistema
de saude de qualidade, os quais sdo: seguranca do paciente, centralidade no
paciente, eficacia, eficiéncia, oportunidade e equipe. E interessante frisar que
seguranca foi apresentada como uma das seis dimensdes, dessa forma, entende-se
que ela € um subconjunto da qualidade (WACHTER, 2013).

2.5.1 Seguranca do paciente

O movimento em prol da seguranca do paciente ganhou notoriedade apds a
publicacdo de estudos que mostraram 0s custos sociais e econémicos decorrentes
de eventos adversos no final da década de 1990. Um deles foi o relatério langcado
pelo IOM chamado “Errar € humano: construindo um sistema de saude mais seguro”
(GRAZZIANO, 2016). Segundo essa publicagdo, houve uma taxa de 3,7% de
incidéncia de eventos adversos em hospitais de Nova York no ano de 1984. Somado
a isso, um milh&o de danos e quase 100 mil mortes ocorrem todos os anos nos EUA
devido a eventos adversos (GONZALO; MALIK, 2018).

Em relacdo ao Brasil, um dos marcos da discusséo relacionada a seguranca do
paciente foi o estudo realizado por Mendes et al. (2005) em trés hospitais do Rio de
Janeiro. Constatou-se que 7,6% dos pacientes tiveram eventos adversos, ou seja,
uma incidéncia de 0,8 evento adverso por 100 pacientes por dia. Desses eventos,
66,7% foram considerados como passiveis de serem evitados. Além disso, 0s
eventos adversos cirurgicos foram os de maior frequéncia: 35,2% (MENDES et al.,
2005). Ainda segundo o mesmo autor, evento adverso é lesdo ou dano nao
intencional que pode gerar incapacidade ou disfuncdo, permanente ou nao, e/ ou
prolongamento da internacdo ou morte como consequéncia do cuidado, e néo pela

evolucéo natural da doenca de base.

Apbs a repercussédo do relatério da IOM, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
adotou uma série de medidas com o intuito de transformar tal cenario. Uma delas foi

a criacao da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, que é, basicamente, a
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unido de chefes de agéncias, formuladores de politicas publicas e grupos de
pacientes, cujo objetivo € o de impulsionar esfor¢os globais para o fortalecimento da
seguranca da assisténcia a salude em todos os paises membros da OMS
(GRAZZIANO, 2016).

A Alianca, de forma mais detalhada, busca beneficiar normas e praticas de
seguranca do paciente com a finalidade de conscientizar e despertar o
comprometimento politico para a melhoria da seguranca da assisténcia. Além disso,
ela apoia os paises membros da OMS no desenvolvimento de politicas publicas
relacionadas a tematica (GRAZZIANO, 2016). Sendo assim, foram estabelecidas 6
metas mundiais: identificacdo correta do paciente, comunicacao efetiva, seguranca
do processo medicamentoso, cirurgia segura, reducdo do risco de infecgcbes

associadas aos cuidados de saude e prevencdo de quedas.

Primeiramente, a Alianca identificou como prioridade o combate a infeccéo
nosocomial, dessa forma, lancou, em 2005, o primeiro desafio global: Cuidado
Limpo, Cuidado Seguro. Por meio de tal desafio, buscou-se reduzir o numero de
infec¢des vinculadas a assisténcia a saude baseada na higienizacdo das maos.
(WHO, 2005). Em 2007, um segundo desafio foi lancado, o Cirurgia Segura Salva
Vidas, cujo objetivo é o de melhorar os padrées de qualidade em servi¢os cirirgicos
por todo o mundo, abrangendo prevencao de infeccdo do sitio cirargico, anestesia
segura, equipes cirdrgicas seguras e indicadores de assisténcia cirdrgica (WHO,
2009).

No Brasil, as primeiras atitudes visando a melhoria da seguranca do paciente na
assisténcia a saude comecaram a ser colocadas em pratica em meados do século
XXI. Entre elas, enfatiza-se a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) pelo
Ministério da Saude (GRAZZIANO, 2016). O PNSP foi criado em 2013, por meio da
Portaria n° 529 de 1° de abril, e tem 0 objetivo geral de colaborar para a qualificagéo
do cuidado em todas as instituicbes de saude do Brasil, bem como estabelecer
mecanismos de implementag&o do programa (BRASIL, 2013a).

Dentre as estratégias de implementacdo do Programa, tem-se a confeccao e auxilio

na implementacédo de protocolos, guias e manuais de seguranca do paciente,
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insercao de metas, indicadores e padrbes de conformidade relativos a seguranca do
paciente para a contratualizacdo e avaliacdo de servi¢os. Além disso, promocéao da
cultura de seguranga, implementacéo de sistemética de vigilancia, monitoramento de

incidentes, entre outros pontos (BRASIL, 2013a).

Somado a isso, a Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,
por meio da RDC n° 36, de 25 de julho de 2013, determinou a criacdo de um Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) por parte da diregcdo de todos os servigos de
saude do pais. Entende-se por servi¢cos de saude as instituicdes publicas, privadas,
filantropicas, civis ou militares, incluindo as que tém acdes de ensino e pesquisa.
Nesse sentido, excetuam-se os consultorios individualizados, laboratérios clinicos e

0s servigos moveis e de atencdo domiciliar (BRASIL, 2013Db).

Os NSPs tém as fun¢bes de desenvolver medidas para uma efetiva gestado de risco
no servico de saude, promover integracdo e articulagdo multiprofissional na
instituicio em que atua, implantar Protocolos de Seguranca do Paciente e
acompanhar seus indicadores, além de instaurar barreiras para a prevencdo de
incidentes nos servicos de saude. Somado a isso, cabe aos NSPs analisar e avaliar
dados referentes a incidentes e adventos adversos da prestacdo do servico em
saude, bem como, se necessario, notificar o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria (BRASIL, 2014).

Cada NSP deve elaborar um Plano de Seguranca do Paciente em Servigos de
Saude (PSP) para a sua instituicdo. O PSP tem a finalidade de fixar estratégias e
acOes de gestao de risco em relacdo a identificacdo do paciente, implementacdo de
protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude, etc. A seis metas mundiais foram
priorizadas, sendo transformadas em seis protocolos, além disso, mais um foi
acrescentado pelo Governo brasileiro: reducdo de lesGes por pressdo. Além da
elaboracdo, é necessario implantar, divulgar e acompanhar as acdes relacionadas
ao Plano (BRASIL, 2013c).
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2.5.2 Cirurgia segura

Cirurgia € um dos servicos mais complexos e mais caros prestados pelos sistemas
de saude (OMS, 2008). O volume anual de cirurgias de grande porte esta entre 187
e 281 milhdes, a partir de dados de 56 paises, o que representa, em média, uma
cirurgia para cada 25 pessoas por ano. As técnicas cirargicas foram
consideravelmente aprimoradas nas Ultimas décadas, o que aumentou as
oportunidades de tratamento de casos complexos. No entanto, esses avancos
também elevaram, consideravelmente, o potencial de ocorréncia de erros que

podem resultar em dano para o paciente (ZEGERS et al., 2011).

Um estudo avaliou os eventos adversos cirdrgicos em trés hospitais de ensino do
Rio de Janeiro. A incidéncia de pacientes que tiveram EAs cirurgicos foi de 3,5% (38
de 1.103 pacientes), contudo, a proporcdo de casos evitaveis foi de 68,3% (28 de 41
eventos). E interessante destacar que mais de 60% dos casos foram classificados
como pouco ou hada complexo e de baixo risco de ocorrer. Além disso, uma parte
consideravel dos eventos estava relacionada a ndo adesédo a norma, ou seja, a falta
de verificagdo ou de seguir o protocolo estabelecido (31%) (MENDES; MOURA,
2012).

Médicos revisores avaliaram, no momento da alta, o grau de dano fisico dos
pacientes com EA cirdrgico: nenhum dano ou incapacidade fisica em 23 (56,1%);
danos minimos e/ou com recuperacdo em um més em 5 (12,2%), e danos
permanentes em 9 (21,9%), dos quais 7 (17,1%) foram Gbitos. Segundo os autores,
as principais areas de atencdo para a prevencao da recorréncia do EA cirdrgico
identificadas foram educacdo e garantia da qualidade, sendo que ambas sao

coerentes com o0 nao seguimento de protocolo (MENDES; MOURA, 2012).

Para evitar EAs em cirurgias, especialistas da OMS prepararam um checklist
cirirgico composto por trés fases, sdo elas: ldentificacdo (antes da inducgéo
anestésica), Confirmacdo (antes da incisdo cirdrgica, com a presenca de todos 0s
membros da equipe na sala de cirurgia) e Registro (antes de o paciente sair da sala
cirurgica) (OMS, 2009). Atitudes béasicas como a checagem dos dados do paciente,

informacgdes clinicas da pessoa e do 6rgédo, disponibilidade e bom funcionamento
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dos materiais e equipamentos podem impedir o inicio de uma série de complicacbes
para o paciente (FERRAZ, 2009).

A lista de verificacdo de seguranca cirargica, também chamada de checklist da
cirurgia segura, foi uma das estratégias do Plano Nacional de Seguranga do
Paciente. Além de ser considerada como um procedimento relativamente simples,
ela representa uma promissora estratégia para a reducdo de danos relacionados a
procedimentos cirdrgicos em todo o mundo. Contudo, sua implantacdo exige o
engajamento e o esforgo coletivo de todas as equipes da instituicdo e deve possuir o
apoio fundamental dos gestores (GRAZZIANO, 2016).

Estudos tém comprovado sua eficacia, pode-se citar como exemplo uma pesquisa
feita em oito hospitais de diferentes paises, localizacdbes e estruturas
socioeconémicas, nos seguintes locais: Canadé, Estados Unidos, Inglaterra,
Jordania, Tanzania, india, Filipinas e Nova Zelandia. Por meio de tal estudo,
observou-se que a taxa de complicagcbes maiores caiu de 11% para 7% e a
mortalidade perioperatoria em cirurgia de grande porte de 1,5% a 0,8% 10 (HAYNES
et al., 2009).

2.6 Manual do checklist cirargico da OMS

Visando auxiliar as equipes cirargicas na prevencao de eventos adversos, a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente e diversos profissionais da area de saude
identificaram uma série de verificacdes de seguranca realizaveis em qualquer sala
de operacdo. Em seguida, montou-se a Lista de Verificacdo para Seguranca
Cirargica da OMS, a qual possui a finalidade de reforcar as praticas de seguranca
aceitar, além de promover uma melhor educacao e o trabalho de equipe entre as
disciplinas médicas (OMS, 2009).

Complementarmente, a OMS criou um manual de utilizacédo da Lista de Verificacéo.
O objetivo do manual é o de ajudar a assegurar que as equipes sigam de maneira
consistente algumas etapas de segurancga criticas e, portanto, 0S riscos aos
pacientes cirdrgicos sejam realmente minimizados. Um dos primeiros pontos

sugeridos pelo manual € o de estabelecer uma pessoa para ser a responsavel por
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verificar os quadros da lista. Ele é chamado de coordenador da Lista de Verificacédo
e geralmente € um profissional de enfermagem, mas pode ser qualquer médico ou
profissional de saude participante da cirurgia (OMS, 2009). A seguir estdo descritas
as etapas e sugestdes fornecidas no manual da OMS.

A Lista de Verificacdo divide a cirurgia em trés fases. A primeira fase € o periodo
anterior a inducdo anestésica (Entrada), o segundo periodo acontece apds a
inducéo e antes da incisdo cirurgica (Pausa cirargica) e o ultimo periodo, por fim,
acontece durante ou imediatamente apds o fechamento da ferida, mas é anterior a
remocao do paciente da sala de operacao (Saida). Em cada fase, o coordenador da
Lista de Verificacdo deve confirmar se a equipe completou suas tarefas antes que

esta prossiga adiante.

Segundo o manual, uma boa parte das etapas é checada de maneira verbal quanto
a sua concretizacdo ou ndo com as pessoas determinadas para cada acdo-chave.
Sendo assim, no momento da “Entrada”, ou seja, antes da indugdo anestésica
(figura 3), o coordenador da Lista deve revisar verbalmente com o paciente, quando
h& condicdes, se sua identificacdo foi confirmada, se o procedimento e local da
operacdo estdo corretos e se 0 consentimento para cirurgia foi assinado. Em
seguida, deve-se verificar visualmente, caso se apligue, se o sitio cirdrgico foi
devidamente demarcado e se 0 oximetro de pulso esta no paciente e funcionando.
Além disso, coordenador também revisara verbalmente com o anestesiologista o
risco de perda sanguinea do paciente, dificuldades nas vias aéreas e reacdo

alérgica.

No segundo momento, chamado de Pausa Cirurgica (figura 4), é sugerido pelo
manual que todos os membros da equipe devem se apresentar pelo nome e funcéo.
Caso eles ja tenham passado boa parte do dia de cirurgias juntos, a equipe pode
apenas confirmar se todos na sala se conhecem. E necessério que haja uma pausa
imediatamente antes da inciséo cirdrgica para confirmar em voz alta qual é a cirurgia
certa e se é 0 paciente certo, com o sitio cirdrgico certo e entdo, verbalmente,
revisara uns com o0s outros, 0s elementos criticos de seus planejamentos para a
cirurgia. Em seguida, deve-se verificar quais antimicrobianos profilaticos foram
administrados nos ultimos 60 minutos, bem como se as imagens essenciais estao a

mostra.



Figura 3 — Checklist da OMS: Entrada

IDENTIFICACAO

0

PACIENTE CONFIRMOU
« IDENTIDADE

« $IMO CRORGICO

* PROCEDIMENTO

* CONSENTMENTO

SITIO DEMARCADO/NAO SE APUCA

VERIFICACAD DE SEGURANCA
ANESTESICA CONCLUIDA

(8]

OXIMETRO DE PULSO NO PACENTE £
EM FUNCIONAMINTO

00 OO

oo

O PACIENTE POSSUL:

ALERGIA CONHECIDA?
NAO
S

VI:OAM DIFCILURSSCO DE ASMRACAO?
N
SIM, £ EQUIPAMENTOVASSISTENCIA DISPONNELS

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML

(7 MU/KG EM CRIANCAS)?

NAOD

S, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS

Fonte: Manual do checklist cirtrgico da OMS.

Figura 4 — Checklist da OMS: Pausa Cirlirgica
CONFIRMACAO

O

& FUNCAD

O

00 00

NAO SE APLICA
g.mmmm

NAO SE APLICA

Fonte: Manual do checklist cirdrgico da OMS.
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O ultimo bloco de atividades de verificagdo corresponde ao momento de “Saida” e

esta representado na figura 5. Aqui, a equipe revisarA em conjunto a cirurgia

realizada, a conclusdo da contagem de compressas, instrumentais e a identificacéo

de qualquer amostra cirargica obtida. Além disso, deve relatar se ocorreu qualquer
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problema relacionado ao mau funcionamento de equipamentos ou outras questfes
gue necessitem ser resolvidas. Por fim, a equipe deve revisar planos-chave e
preocupacdes a respeito da abordagem pdés-operatéria e da recuperacao antes de
retirar o paciente da sala de operacéo.

O manual orienta que € necessario que cada organizacdo adapte a Lista de
Verificacdo da OMS para a sua realidade. Além disso, a implementacdo sera bem
sucedida se houver um verdadeiro comprometimento dos lideres nos hospitais. Os
chefes dos departamentos de cirurgia, anestesiologia e de enfermagem devem
adotar publicamente a crenca de que a seguranca € uma prioridade e que o uso da
Lista de Verificacdo pode realmente criar um ambiente seguro. Para demonstrar
isso, eles devem uséa-la em seus préprios casos e perguntar regularmente aos
outros como a implementacdo estd ocorrendo. Com educacdo, pratica e lideranca,
as barreiras para a implementacdo podem ser superadas. O cumprimento efetivo de

todas as etapas descritas tem a capacidade de inspirar mudancas concretas.

Figura 5 — Checklist da OMS: Saida

(INCLUINDO O NOME DO PAQENTE)

0 SEHA ALGUM PROSLEMA COM
EQUPAMENTO PARA SER RESOLVIOO

PREOCUPACOES PARA A
RECUPSRACAD E O MANEIO DO PACENTE
(ESPEORCAR CRITERIOS MINIMOS A
SEREM OBSERVADOS. EX: DO}

Assinatura

Fonte: Manual do checklist cirrgico da OMS.
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2.7 Lista de Verificacdo do Hospital estudado

Seguindo a orientacdo do manual de utilizacdo da Lista de Verificagcdo para
Seguranca Cirargica da OMS, o hospital alvo do presente estudo, por meio de seu
Nucleo de Seguranca e dos profissionais do Centro Cirdrgico, criou um modelo de
Lista de Verificacdo adaptado a realidade dele. O modelo inicial j& foi adaptado
novamente outras vezes, a Ultima revisdo foi realizada em 2017, configurando-se

como a sétima versao criada, o qual estd nos anexos.

Para um melhor entendimento dos resultados da pesquisa, é interessante explica-lo
de forma um pouco mais detalhada. Primeiramente, o checklist, como a organizacao
prefere chamar, possui quatro blocos de preenchimento, os quais devem ser feitos

em momentos diferentes.

Em tese, uma parte consideravel do o primeiro bloco (figura 6) é preenchida durante
internacdo do paciente, ou seja, antes da ida dele para o Centro Cirdrgico. E
responsabilidade do enfermeiro da internacdo preencher os itens desde o nhome do
paciente até o horario de encaminhamento para o bloco cirargico. O espaco da
assinatura deve ser completado pela pessoa que levou o paciente da internagao
para o Centro Cirargico. O final, correspondente aos pontos 3 e 4, deve ser feito

pelos enfermeiros que recebem o paciente na sala pré-operatoria.

Figura 6 - Bloco | do Checklist do Hospital estudado

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL REVISAO: 7¢

8 SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE CHECK LIST CIRURGIA SEGURA DATA:

5 L 08/03/2017
PACIENTE DATA NASCIMENTO

NE SES CIRURGIA/PROCEDIMENTO LEITO
1.CHECAGEM PREPARO ANTES ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE C.C JEJUM A PARTIR DAS, HORASDODIA___/__/ DATA / /
2.ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA BLOCO CIRURGICO AS HORAS ASSINATURA RESPONSAVEL:
3.CHECK LIST DE ENCAMINHAMENTO C.C. | CJ TERMO DE CONSENTIMENTO JNAO [ RETIRADA DE ADORNOS £ PROTESES [0 EXAMES COMPLEMENTARES (IMAGENS) [JNAO
4.REGISTRO DO TRANS OPERATORIO CHEGADA do paciente a0 C.C 3s H. ENCAMINHAMENTO do paciente para a sala as H. NeSALA

Fonte: fornecido pelo hospital estudado.

Os proximos trés blocos, de forma geral, sdo coordenados pelo circulante, que € o
enfermeiro ou técnico de enfermagem que organizacdo toda a sala de operacdo. O

segundo momento de conferéncia de itens corresponde a primeira pausa da Lista de
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Verificacdo da OMS, a “Entrada”, antes da indugcdo anestésica (figura 7). Neste
momento, em voz alta, pontos importantes devem ser conferidos, como:
identificagdo do paciente, termo de consentimento, qual procedimento sera
realizado, marcacdo do sitio e da lateralidade (se for o caso), presenca ou ndo de

alergia, confirmacao de equipamentos, entre outros.

Figura 7 - Bloco Il do Checklist do Hosgital estudado
CHECK IN- ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

J CONFIRMAGAQ DA IDENTIFICAGAO PACIENTE
O CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO [ NAO

O PROCEDIMENTO

[ sITI0O DEMARCADO [ NAO SE APLICA (NA)
LATERALIDADE [J DIRETA [J ESQUERDA [JNA

O comexames Ondo O na

RESERVA DE SANGUE [ sim [ NAo O na

ALERGIA Osm OnAo Ona

[0 CHECAGEM EQUIPAMENTOS ANESTESIA NAO[J NA D

DIFICULDADE DE VIAS AEREAS [1SIM OO NAO [INA

CHECAGEM DE EQUIPAMENTOS/ INSTRUMENTAL
[0 FOCO  [J BISTURI [ ASPIRADOR

[J ESTERELIZAGAO VALIDA [J MARCADOR PRESENTE

Fonte: fornecido pelo hospital estudado.

O terceiro bloco de conferéncia é chamado de time out e é realizado antes da
incisdo cirurgica (figura 8). Aqui, também em voz alta, itens como nome dos
membros da equipe, tempo de cirurgia, reserva de UTI, utilizacdo de antibidticos,

evento critico previsto, entre outros devem ser conferidos.

Por fim, mas ndo menos importante, tem-se 0 momento do check out (figura 9), ou
seja, antes de o paciente ser direcionado para a sala de recuperacédo pos-operatoria.
Aqui, é possivel conferir qual procedimento, de fato, foi realizado, verifica-se também
se todas as compressas, gazes, agulhas, laminas e instrumentais ndo foram
esquecidas em alguma cavidade do paciente. Além disso, aqui é o espaco ideal para

relatar alguma intercorréncia ou problemas com equipamentos.



Figura 8 -- Bloco Ill do Checklist do Hospital estudado
TIME OUT- ANTES DA INCISAQ CIRURGICA

O CONFIRMAGCAQ NOME DOS MEMBROS DA EQUIPE.

O CIRURGIAD, ANESTESIOLOGISTA E EQUIPE DE ENFERMAGEM
CONFIRMAN:

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE.
PROCEDIMENTO

SITIO CIRURGICO

INICIO DA CIRURGIA Horas
TEMPO CIRURGIA

RESERVAUTI O sim O NAD O NA

o ooQooao

L1 PLACA DE BISTURI O NA

O] coNFIMAGAO DE MATERIAIS ESPECIAIS [ NA

ANTIBIOTICO PROFILATICO: NOME

O sim HORAS O NAo

[ EXISTE ALGUM EVENTO CRITICO PREVISTO [0 NA

Fonte: fornecido pelo hospital estudado.

Figura 9 - Bloco IV do Checklist do Hospital estudado
CHECK OUT- ANTES DA ALTA PARA SRPA

[J CONFIRMAR O NOME DO PROCEDIMENTO REALIZADO

[J CONTAGEM DE COMPRESSAS 0 NA
[0 CONTAGEM DE GAZES [ NA
[J CONTAGEM DE AGULHAS/ LAMINAS 0O na
O CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS [ NA

HouveBiOPsiA O sim O nAO

[0 CONFERENCIA DA IDENTIFICACAO DA PECA [J NA

[ HOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO [ NAO

[ PRECISA SER RESOLVIDO [JNAO

[J HOUVE ALGUMA INTERCORRENCIA [ NAO

ASSINATURA:

Fonte: fornecido pelo hospital estudado.
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3 METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

E necessario fazer uma pesquisa quando ndo ha informacdes suficientes para
responder algum problema ou quando ha informacdes disponiveis, porém elas estéo
desordenadas, ndo sendo possivel relaciona-las de maneira adequada ao problema.
Sendo assim, define-se pesquisa como um procedimento racional e sistemético que

tem por finalidade responder problemas propostos (GIL, 2017).

Segundo Gil (2017), uma pesquisa € desenvolvida por meio do emprego de
conhecimentos disponiveis e por meio da aplicacao criteriosa de métodos e técnicas
de investigacgéo cientifica. Para isso, varias fases sé@o requeridas desde a formulacéo
do problema até a efetiva apresentacdo dos resultados, o que pode constituir um
longo processo. A utilizacdo de meétodos cientificos ndo € exclusiva da area
cientifica, mas ndo ha ciéncia sem o emprego de métodos cientificos (LAKATOS E
MARCONI, 2010). Para Moresi (2003), metodologia cientifica € o conjunto de etapas
ordenadamente dispostas que devem ser seguidas na investigacdo de um

fendbmeno.

Diante de tal contexto, a presente secdo tem a finalidade de apresentar a
classificacdo desta pesquisa, descrever o0s instrumentos utilizados, o0s
procedimentos de coleta e de andlise de dados. Além disso, traz-se a caracterizacao

da organizacéo utilizada como objeto do estudo.

3.1 Tipo e descricao geral da pesquisa

H& uma variedade de possiveis taxionomias de tipos de pesquisa (VERGARA,
2016). A presente pesquisa tomou como referéncia a taxionomia proposta por
Vergara (2016), a qual apresenta dois critérios basicos de classificacdo: quanto aos

fins e quanto aos meios.

Quanto aos fins, a pesquisa é tida como descritiva. O principal objetivo das
pesquisas descritivas € o de descrever as caracteristicas de determinada populagéao

ou determinado fenémeno (GIL, 2017). Além disso, elas também podem ser Uteis
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para estabelecer correla¢ées entre variaveis e definir a sua natureza. E interessante
frisar que tal tipo de pesquisa ndo possui a obrigatoriedade de explicar os

fendmenos que descreve, embora embase tal explicacédo (VERGARA, 2016).

Quanto aos meios de investigacao, optou-se por utilizar o estudo de caso. O estudo
de caso é definido como um método de investigacdo empirica que tem por finalidade
investigar um fendbmeno contemporaneo de forma profunda e em seu contexto de
mundo real. Em outras palavras, € um método a ser utilizado quando h& a intengéo
de entender fendbmenos sociais complexos, sejam eles individuais, grupais,

organizacionais, sociais, politicos, entre outros (YIN, 2015).

Além disso, é possivel que uma pesquisa combine elementos das abordagens
qualitativas e quantitativas, ou seja, que ela utilize um método misto. O emprego de
ambas as abordagens concomitantemente auxilia na ampliagdo e no
aprofundamento do entendimento e da corroboracédo dos resultados. Na abordagem
qualitativa, os resultados sdo apresentados mediante descricdes verbais, ja na
quantitativa, por sua vez, sdo apresentados em termos numéricos (CRESWELL,
2010).

Paralelamente, segundo Silva e Menezes (2005), uma pesquisa é classificada como
guantitativa quando as informacfes podem ser quantificadas, além de classificadas
e analisadas com o uso de recursos e técnicas estatisticas. Ja a qualitativa, por sua
vez, pode ser utilizada quando h& a intengéo de interpretar fenbmenos e analisar os
dados de forma indutiva (SILVA; MENEZES, 2005). Sendo assim, esta pesquisa é

classificada como quantitativa e qualitativa.

A presente pesquisa também € definida como aplicada, pois a sua motivacéo
primordial é a de resolver problemas concretos. Logo, possui finalidade pratica,
sendo o0 oposto da pesquisa pura, a qual tem como motivagdo a curiosidade
intelectual do pesquisador e é situada, sobretudo, na nivel da especulagdo. Exemplo
de pesquisa aplicada: proposta de mecanismos que diminuam a infecgcao hospitalar
(VERGARA, 20186).
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3.2 Caracterizacao da organizacao

O prédio fisico da organizacdo comecgou a ser construido no ano de 1972, contudo
suas obras foram interrompidas em 1975. Cinco anos depois, a obra foi retomada
com algumas modificagbes na planta fisica original. Por fim, foi inaugurado em
dezembro de 1984, tendo como objetivo de prestar assisténcia a saude da
populacdo da Asa Norte, Lago Norte, Paranoa, Vila Planalto, Varjao e Cruzeiro
(SES/DF, 2016).

Com aproximadamente 42 mil metros quadrados de area, o hospital € dividido em
seis blocos interligados e conta com um total de 363 leitos de internagdes.
Caracteriza-se como hospital publico e geral e presta atendimento emergencial e
ambulatorial de média e alta complexidade. A area assistencial funciona 24 horas
por dia e os setores administrativos das 8h até as 18h. E referéncia no atendimento
as vitimas de queimaduras, labio leporino, crisdown (atendimento aos portadores da
sindrome de down) e cirurgia bariatrica (SES/DF, 2016). Os atendimentos prestados

sao diversos e estdo descritos na figura 6.

Figura 10 - Tipos de Atendimentos Prestados

Atendimento em Pronto Socorro Observacio e¢/ou Internacio
= Cirurgia geral = Centro cirlirgico
= Cirurgia plastica = (Centro obstétrico
= (Climica meédica = Pediatria
=  Odontologia = Unidade de clinica médica
= Ginecologia e obstetricia = (inecologia
=  Oftalmologia =  Maternidade
= Pediairia = UCIN
=  Queimados = Unidade de queimados

= UTI adulte

= Banco de leite

= Unidade de cirurgia geral

* Unidade de cirurgia vascular
= Unidade de cirurgia plastica
= Internac¢do da ginecologia

Atendimento Ambulatorial

Alergia, ambulatorio do viajante, cardiologia, cirurgia geral, cirurgia plastica, cirurgia vascu-
lar, cirurgia toracica, Crisdown, dermatologia, endocrinologia, fisioterapia, fonoaudiologia,
gastroenterologia, geriatria, ginecologia, hematotologia, homeopatia, infectologia, mastologia,
nefrologia, NRAD, nutri¢gdo, odontologia, oftamologia, otorrino, pequena cirurgia, pneumolo-
gia, proctologia, programa ostomizados, programa fissurados, programa margarida-PAV, psi-
cologia, psiquiatria, radiologia, reumatologia, servigo social, terapia ocupacional, urologia e
vigilincia epidemiologica.

Fonte: fornecido pelo hospital estudado.
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O Hospital esta credenciado junto ao Ministério da Educacéo e Ministério da Saude
como hospital ensino. Além disso, faz parte da Rede Sentinela e Vigilancia Pos-
Comercializacdo (VIGIPOS) desde 2006, a qual que funciona como observatorio no
ambito dos servigos para o gerenciamento de riscos de produtos e hemoderivados a
saude (incidentes relacionados a farmaco, tecnovigilancia e hemovigilancia), em
atuacao conjunta e efetiva com o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SES/DF,
2016).

Em tese, as cirurgias sdo agendadas previamente com autorizacdo médica apos
realizacdo de consultas ambulatoriais e exames de laboratorio e imagem. Cada
Unidade tem controle sobre os agendamentos. A Unidade de Queimados nao
agenda cirurgias o atendimento cirdrgico é realizado na propria unidade (SES/DF,
2016).

3.3 Participantes do estudo

A pesquisa foi principalmente realizada por meio de entrevistas e de analise de

documentos fornecidos pelas entrevistadas.

Uma das entrevistadas foi a chefe do NSP. Ela é servidora do hospital ha 20 anos,
trabalha no Nucleo ha 8 anos, sendo que esta ha 1 ano posicéo de chefe. E bidloga,

técnica de enfermagem e possui especializacdo em seguranca do paciente.

Outra entrevistada foi uma enfermeira do Centro Cirdrgico, a qual € enfermeira de
formacdo, servidora do hospital ha pouco mais de 20 anos e esta lotada no Centro
Cirargico h&a 4 anos. Por fim, outra entrevistada foi a supervisora do Centro Cirargico,
a qual é enfermeira de formacao, servidora do hospital h4 13 anos e esta no cargo

de supervisora desde 2014.

Para a analise dos documentos, foram realizadas varias visitas a unidade hospitalar
durante os meses de junho, agosto, setembro e outubro de 2018. Sendo assim, é
importante frisar que os servidores do Nucleo de Seguranca e do Centro Cirdrgico

contribuiram com o fornecimento de informacgfes e sugestdes durante toda a etapa
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de coleta de dados. O Nuacleo de Seguranca do Paciente possui atualmente 5

servidores e o Centro Cirdrgico € composto por 64 servidores.

3.4 Caracterizacao e descricdo dos instrumentos de pesquisa

Segundo Gil (2017), os instrumentos de pesquisa tém a finalidade de indicar como
0S conceitos e as variaveis devem ser colocadas em contato com os fatos empiricos
para a obtenc&o de respostas relevantes. E comum a utilizagc&o conjunta de dois ou

mais instrumentos em uma unica pesquisa (MARCONI, 2017).

Em relacdo a entrevistas, pode-se classifica-las em estruturadas ou néo
estruturadas. Uma entrevista € estruturada quando um roteiro é seguido de maneira
estrita, sendo assim, por meio de tal padronizacdo, torna-se possivel fazer uma
comparacao entre duas entrevistas ou mais. Ja nas entrevistas nao estruturadas,
por sua vez, o entrevistador tem o poder de levar a entrevista na direcdo que ele
entenda como mais adequada para que o tema seja bem explorado. Sendo assim,
diferenciam-se os dois tipos principalmente pelo fato de ter padronizacdo ou néo
(MARCONI; LAKATOS, 2010).

Cruz Neto (1994) defende a possibilidade de unir as duas modalidades descritas,
gerando uma nova modalidade: entrevista semiestruturada. Apesar de utilizar um
roteiro como base, o entrevistador também tem a possibilidade de direcionar a
entrevista de acordo com o contexto. Sendo assim, o0 entrevistado possui maior
liberdade de expressdo ao mesmo tempo em que todos 0S assuntos presentes no
roteiro sdo contemplados.

A pesquisa documental é utilizada em praticamente todas as ciéncias sociais.
Analisa-se toda sorte de documentos, elaborados com finalidades diversas, tais
como assentamento, autorizacdo, comunicacdo, entre outros. O conceito de
documento € bastante amplo, ja que este pode ser constituido por qualquer objeto
capaz de comprovar algum fato ou acontecimento. A modalidade mais comum de
documento é a constituida por um texto escrito em papel, mas os documentos
eletronicos estdo se tornando cada vez mais comuns com o passar do tempo (GIL,
2017).
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Segundo Silva e Menezes (2005), a observacao € a utilizacdo dos sentidos para a
obtencdo de dados de certos aspectos da realidade. No caso desta pesquisa, a
observacéo foi sistematica, ndo participante, individual e da vida real. O fato de ser
sistemética significa que houve um planejamento prévio. Além disso, foi realizada
por apenas um pesquisador (individual), o qual presenciou os fatos, mas nao
participou (ndo participante). Por fim, da vida real significa que o registro dos dados
foi feito & medida que eles ocorreram (SILVA; MENEZES, 2005).

3.5 Procedimentos de coleta e de analise de dados.

Os procedimentos de coleta e de analise de dados foram adaptados segundo as
particularidades de cada instrumento. A seguir, sdo explicados, respectivamente, a
entrevista nao estruturada, a analise documental e, por fim, a entrevista

semiestruturada.

Primeiramente, foi realizada uma entrevista ndo estruturada com a chefe do NSP em
maio de 2018. O objetivo de tal entrevista foi o de entender o contexto da
organizacdo estudada, bem como as questdes relacionadas a tematica da

seguranca do paciente. Durou aproximadamente duas horas.

Em seguida, para analisar o estado atual da seguranca do paciente cirirgico no
hospital estudado, foi feita uma pesquisa documental. A andlise documental foi
restrita a dois tipos de documentos: checklists preenchidos e documentos fornecidos
pelo Nucleo de Seguranca do Paciente. No primeiro caso, foram analisados todos os
2.637 checklists feitos no periodo de janeiro de 2018 até setembro de 2018. O
objetivo de tal analise foi o de quantificar os itens ndo preenchidos, ou seja, que
ficaram em branco, o que auxiliou na andlise da qualidade do preenchimento.
Utilizou-se o excel 2010 para registrar todos os itens ndo preenchidos de todos os
checklists. Para isso, foram feitas uma meédia de 60 visitas a unidade hospitalar

durante os meses de junho, agosto, setembro e outubro de 2018.

O NSP forneceu documentos elaborados pelo proprio Hospital, como o protocolo de
cirurgia segura, o plano de seguranca do paciente e indicadores, todos elaborados

pelo proprio setor. Aléem disso, forneceu protocolos e manuais relacionados a
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tematica de seguranca, produzidos por outros hospitais. Todos eles foram

disponibilizados via e-mail.

Para analise dos dados coletados, utilizou-se o proprio excel 2010. Por meio dele, foi
possivel obter a frequéncia de itens ndo preenchidos, bem como o auxilio na

montagem dos gréficos, tabelas e ferramentas da qualidade presentes neste estudo.

Em seguida, realizou-se uma observacdo direta. Sendo assim, a pesquisadora
esteve presente em 8 cirurgias ao longo do més de outubro de 2018. A finalidade foi
analisar como o checklists sdo preenchidos na pratica para, dessa forma, avaliar a
qualidade do preenchimento e dar sugestdes de melhora. E interessante lembrar
gue ha um manual montado pela OMS sugerindo como aplicacdo da Lista de

Verificag&o deve ser feita e ele foi tomado como base de avaliagéo.

Por ultimo, foram realizadas duas entrevistas semiestruturadas. O objetivo primordial
de ambas foi o de entender o contexto de alguns itens do checklist, bem como a sua
importancia, possiveis causas do ndo preenchimento e sugestdes de melhoria. O
roteiro utilizado foi o mesmo em ambas e esta no Apéndice 1. Além disso, as duas
foram agendadas previamente e duraram cerca de 1 hora cada uma. A primeira
entrevista foi realizada com a chefe do Nucleo de Seguranca e com uma enfermeira
do Centro Cirargico ao mesmo tempo. A segunda, por sua vez, foi com a

supervisora do Centro Cirurgico.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O planejamento do alcance da meta deste estudo seguiu a bibliografia referente ao
Ciclo PDCA, mais especificamente em relacdo ao primeiro passo dele, ou seja, “P”
de planejar. Tal etapa, como ja foi dito, € dividida em quatro partes, quais sejam:
identificagdo do problema, analise do fenbmeno, analise do processo e plano de
acao (NOGUEIRA, 1999).

A identificacdo do problema, isto €, da meta de melhorar a seguranca cirargica,
aconteceu por meio da entrevista ndo estruturada com a chefe do Nuacleo de
Segurancga, bem como pelos documentos fornecidos por ela e pelo estudo da
bibliografia cientifica sobre o assunto, a qual esta presente neste estudo. Dessa
forma, foi possivel compreender de maneira clara e profunda todo o contexto do

problema, ou seja, da meta analisada.

O segundo passo consiste em analisar o fendbmeno sob varios angulos e, em
seguida, estratifica-lo de acordo com as situacdes relacionadas a ele (AGUIAR,
2006). Para a andlise aprofundada foram feitas as andlises documentais e a
observacéo direta. A estratificacdo, como serd explicado a seguir, foi feita pela

guantidade de incidéncia (frequéncia).

Segundo Aguiar (2006), o terceiro ponto € a busca pelas causas geradoras do
problema relacionado com a meta especifica. Para realizar tal passo, realizaram-se
as duas entrevistas semiestruturadas. Por fim, o plano de acao foi dividido em varios

planos de agcdo menores com o objetivo de facilitar a sua implementacéao.

E interessante lembrar que para atingir a meta estabelecida pelo governo, o Nucleo
de Seguranca do Paciente do hospital estudado dividiu-a em duas metas
especificas, quais sejam: total adesédo ao checklist da cirurgia segura e melhorar a
gualidade de seu preenchimento. Sendo assim, ambas serdo analisadas. O
Planejamento do PDCA foi feito para as duas metas especificas de maneira

concomitante.
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4.1 Meta especifica 1: adeséo total ao checklist

O intervalo escolhido para a analise dos checklists corresponde as cirurgias
realizadas no periodo de 1° de janeiro de 2018 até 30 de setembro de 2018. No
total, foram realizadas 3.407 cirurgias e 2.637 checklists foram preenchidos, o que
corresponde a uma média de 77% de adesdo. Sendo assim, foi construido um
histograma, representado pela seguinte Figura 11, para representar tal situacdo ao

longo dos meses analisados.

Figura 11 - Histograma: Adesé&o ao checklist
120%
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80%

60%

40%
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0%

Fonte: elaborado pela autora.

Contudo, a meta estabelecida pelo NSP é de total adesdo. Nesse sentido, torna-se
necessaria uma intervencdo. O primeiro passo é analisar as causas do nédo

preenchimento. As principais causas foram apontadas pelas entrevistadas:

Uma das causas apontadas para a ndo adesao ao checklist da cirurgia segura esta
no fato de ndo existir um fluxo de atividades do Centro Cirargico. Segundo uma das
entrevistadas, “ndo se existe nada continuo, ndo tem rotina, ndo tem fluxo de
atendimento”. E interessante observar que o checklist € s6 uma conferéncia de
informacdes, nesse sentido, subentende-se que uma parte dos passos ja tenha sido
feitos anteriormente, exemplo: reserva de UTI e assinatura do termo de

consentimento.
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A mesma entrevistada afirmou que ha treinamentos sobre seguranca do paciente
cirdrgico, porém sdo poucos. Além disso, perde-se todo treinamento que ja feito
porque o que foi aprendido ndo é passado para os novos funcionarios do Centro
Cirurgico. Sendo assim, eles ndo possuem o hébito de realizar o checklist. Outra
dificuldade apontada € o fato de existem servidores que trabalham 20 horas e outros
que trabalham 40 horas. Na percepcao de uma das entrevistadas, os que trabalham
apenas 20 horas costumam ser menos envolvidos com as metas do hospital

justamente pelo fato de ndo passarem mais tempo la.

Foi afirmado que ndo h& conscientizacdo em boa parte dos funcionarios: “as
pessoas ndo tém essa consciéncia, essa cultura”. Ligado a isso, uma boa parte das
pessoas nao tém motivacdo para fazer o checklist, pois ndo entendem a real
importancia ou porque simplesmente ndo sdo cobradas. Sendo assim, ndo ha
interesse em acrescentar ainda mais tarefas no seu trabalho diario se néo vai haver
cobranca. Também foi dito que ha a falta de empatia: “as pessoas precisam ter
consciéncia de que isso é importante para 0 paciente, e se a pessoa fosse o

paciente?”.

Segundo uma das entrevistadas, o checklist da cirurgia segura costuma ser mais
preenchido nos hospitais particulares porque h& mais cobranca e ha punicéo,
exemplos: suspensao, reducdo do salario e adverténcia escrita e verbal. Contudo,
logo em seguida ela completou que mais importante do que punir, é criar o habito.
Fala importante: “no privado, vocé faz porque se ndo vocé perde o seu emprego,

nao é essas mil maravilhas”.

Em relacdo aos insumos, relatou-se a falta de materiais, problemas com a estrutura
fisica e de déficit de servidores. A supervisora do Centro Cirdrgico afirmou que “néo
tém meios, ndo estou justificando, mas a seguranca do paciente € uma coisa
imprescindivel, tem que ser feita, mas € muito dificil com o que a gente esta vivendo
agora, faltam insumos, falta de ar condicionado e isso € uma coisa que influencia
negativamente”. Além disso, outra entrevistada afirmou que muitos servidores
querem prestar um servico bem feito, mas que “o déficit de servidores faz com que

eles nao consigam prestar uma assisténcia de qualidade”.
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Foi afirmado que muitos circulantes, 0s quais sdo 0s responsaveis por coordenar o
preenchimento dos checklists, podem se sentir intimidados em realizar o checklist,
principalmente pela diferenca do grau de instrugdo em relagdo aos cirurgides e
anestesistas. Nesse sentido, uma entrevistada afirmou que é necessério “descer ego
e qualificacbes que um se acha melhor que o outro e lembrar que cada um é
importante, cada um tem o seu papel. A senhora que limpa o chao é tdo importante
qguanto o cirurgido, porque se o chéo estiver sujo, a cirurgia nao vai acontecer, todo

mundo € importante”.

Por fim, para uma delas, € necessario entender que ndo ha como implementar o uso
do checklist sozinho. Deve-se ter visdo de grupo, todos precisam estar envolvidos
“vocé sb consegue o fruto do trabalho se vocé trabalhar junto. Para o trabalho no

hospital, € necessario ter espirito de equipe”.

Como todas as causas apontadas para a ndo adesédo também foram apontadas para
a baixa qualidade do preenchimento, optou-se, por questbes didaticas, por
apresentar os planos de a¢éo apenas no préximo item. Seguindo os planos de acao
da meta especifica 2, pretende-se alcancar a meta especifica 1 de forma
concomitante. Para analise futura do alcance ou ndo da meta especifica 1, é

sugerido o seguinte indicador:.

Quantidade de Checklists
Total de cirurgias

|1:

4.2 Meta especifica 2: melhorar a qualidade do preenchimento

A segunda meta é o melhoramento da qualidade do preenchimento. Para a analise
do estado corrente de tal meta, todos os checklists preenchidos foram analisados
detalhadamente e todos os itens que foram deixados em branco foram
contabilizados. Além disso, foram assistidas oito cirurgias com a finalidade de

verificar como eles estao sendo preenchidos na pratica.

Para priorizacdo de analise dos itens, optou-se por utilizar a ferramenta da qualidade
chamada de Pareto. O diagrama de Pareto deste estudo esta no Apéndice A. O
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primeiro passo foi verificar os principais itens menos preenchidos, visto que o nao
preenchimento desses vem de causas semelhantes. No caso deste trabalho, 20
itens representam os 80% do total de n&o preenchidos. Contudo, 10 foram
selecionados para andlise, os quais sdo os mais importantes dentro de cada bloco.
O motivo de tal selecdo se deu devido a repetitividade das causas do né&o

preenchimento dos itens de mesmo bloco.

Os itens menos preenchidos e que foram escolhidos para analise em relacdo ao
primeiro Bloco sdo o Termo de Consentimento do Livre Esclarecido, com 81,30% de
nao preenchimento, a assinatura do responsavel, com 73,45%, e 0s exames, com
71,95%. Sendo assim, em relagdo ao momento antes da inducédo anestésica (Bloco
II), os itens menos preenchidos e escolhidos para analise sdo: marcacdo da
lateralidade (34,54%), presenca de marcador (25,46%) e marcacdo do sitio
(19,95%). Os itens do Bloco Il (pausa antes da inciséo cirdrgica) menos marcados e
escolhidos para andlise sdo tempo previsto de cirurgia, com 60%, e reserva de UTI,
com 44,10%. Por ultimo, no quarto Bloco: contagem de instrumentais (19,33%) e

confirmagé&o do procedimento realizado (19,09%).

E importante afirmar que, como sugerido pelo método PDCA, buscou-se entender o
gue o motivo de cada ndo preenchimento, bem como o seu contexto e suas causas
e suas consequéncias. Tais informacBes foram obtidas nas entrevistas
semiestruturadas. Ao final de cada item analisado a pesquisadora sugeriu um plano
de acdo especifico para ele. A porcentagem de néo preenchimento de cada item do

checklist todo pode ser visto na Tabela 1.



Tabela 1 — Quantidade de itens ndo preenchidos no Checklist (%)
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Més
Item Média
Jan Fev Mar | Abril | Maio | Jun Jul Ago Set

Bloco |
NGmero do SES 1,04 1,32 219 149 123 297 19 207 087 1,68
NGmero do leito 39,79 30,56 29,12 28,74 39,31 32,67 37,00 43,78 33,18 3491
Tempo de jejum 28,27 2724 30,76 23,35 21,98 16,17 24,01 2396 22,70 2427
Data 366 265 412 2,09 495 330 708 266 349 3,78
Hora do
encaminhamento 50,78 60,13 46,42 55,68 52,01 53,13 56,29 73,37 64,62 56,94
parao CC
Assinatura do 71,20 77,40 66,20 7455 77,08 68,31 6811 83,13 7510 73,45
responséavel
Termo de 89,00 83,38 7857 7934 82,04 7425 7598 8491 8427 81,30
Consentimento
Retirada de adomos g5 76 6578 67,03 7005 70,58 66,66 66,53 7455 7816 7145
eproteses
Exames 8219 6877 67,85 71,85 7151 64,68 6929 7544 7598 71,95
complementares
ggade chegadano ;.o 6543 7445 6347 7151 5973 66,14 5828 59.82 66,18
Hora de
encaminhamento 5445 5481 61,26 5568 57,58 62,70 57,08 52,36 67,68 58,18
para a operacao
Numerodasalade 55350 3555 3763 3083 2631 37,62 21,65 2426 3013 3050

operagao



Bloco Il

Identificacédo do
paciente

Termo de
Consentimento

Nome do
procedimento

Sitio

Lateralidade

Exames

Reserva de sangue

Alergia

Checagem
equipamentos
anestesia

Dificuldade de vias
aéreas

Foco

Bisturi

Aspirador

Esterilizacao valida

Marcador presente

6,28

20,41

9,94

18,32

40,83

7,32

12,56

13,61

4,18

21,46

2,09

5,23

3,14

2,61

3,65

11,62

6,64

14,61

28,23

6,64

9,96

13,62

4,98

20,59

4,98

8,30

6,64

4,98

3,29

11,26

6,31

20,87

22,52

9,34

13,18

12,08

9,61

26,37

7,96

9,89

5,21

6,86

10,47 11,29 13,73

1,49 4,33
14,97 15,47
4,49 7,12
18,26 19,81
33,53 29,10
508 6,81
9,88 13,00
13,17 8,66
508 4,64
13,47 13,31
359 4,95
4,79 4,33
6,88 7,43
538 13,62

3,63

14,85

7,59

22,11

37,62

6,93

13,20

13,53

5,94

19,47

6,27

8,25

3,30

14,85

1,96

16,53

9,44

22,44

35,43

11,02

16,53

23,22

7,48

21,25

3,54

5,51

7,08

8,26

2,66

13,31

14,49

27,81

42,60

13,31

14,79

14,20

8,28

18,04

4,43

7,10

6,50

4,43

524

14,41

18,77

15,28

41,04

9,60

13,53

15,72

6,11

19,21

2,62

5,24

6,55

6,55

63

3,61

14,76

9,42

19,95

34,54

8,45

12,96

14,20

6,26

19,24

4,49

6,52

5,86

7,50

2455 40,86 39,27 4251 28,99 17,46 25,46



Bloco Il

Nome dos membros
da equipe

Tempo previsto de
cirurgia

Reserva de UTI

Placa de bisturi

Confirmacéo de
materiais especiais

Antibiotico profilatico

Horario de uso de
antibidtico profilatico

Evento clinico

previsto

Bloco IV

Procedimento
realizado

Contagem de
compressas

Contagem de gazes

Contagem de
agulhas/laminas

Contagem de
instrumentais

Biopsia

1,57

55,49

42,93

2,61

30,36

16,23

18,84

29,31

25,13

2,61

6,28

7,32

2,65

65,11

39,86

5,31

2591

19,93

13,62

29,90

19,60

4,31

7,30

9,30

5,76

57,41

39,56

3,84

22,25

16,20

13,73

23,62

11,81

4,67

7,14

9,61

3,89

61,67

42,21

2,69

20,95

16,76

12,27

22,15

19,16

4,49

6,58

7,18

3,09

57,58

39,31

4,02

22,60

15,47

13,93

26,00

13,00

4,33

8,35

9,59

2,97

50,82

41,58

2,64

2541

20,13

11,88

27,06

21,78

4,62

6,60

6,93

16,75 1594 13,46 17,06 19,81 21,78

10,47

10,29

9,34

11,07 11,76 10,56

3,54

60,62

48,81

2,36

30,31

17,32

12,20

33,07

19,29

9,05

12,20

12,99

24,01

14,17

4,43

61,83

48,52

3,55

27,21

21,89

11,53

24,55

18,93

4,73

6,80

8,57

19,82

11,53

3,93

69,43

54,14

6,11

30,56

22,27

13,97

19,65

23,14

4,36

7,42

10,91

25,32

12,66

64

3,54

60,00

44,10

3,68

26,17

18,47

13,55

26,15

19,09

4,80

7,63

9,16

19,33

11,32
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Conferéncia da

. e 2,09 132 082 029 278 231 1,18 1,18 0,87 143
identificacao da peca

Houve algum
problema com 9,94 996 11,26 868 9,28 1155 1338 7,69 8,73 10,05
equipamento

Houve alguma

. NS 14,13 21,59 2554 17,06 1857 15,84 26,77 12,72 1528 18,61
Intercorréncia

Assinatura 6,28 3,32 6,59 8,38 7,43 6,27 7,08 4,14 7,42 6,32

Fonte: elaborado pela autora

Nota-se que ha uma quantidade consideravel de itens que ndo sdo marcados, o que
€ bem preocupante. Ratificando, para fins desta pesquisa, serdo analisados 0s
seguintes itens: termo de consentimento do livre esclarecido, a assinatura do
responsavel, os exames, marcacdo da lateralidade, presenca de marcador e
marcacdo do sitio, tempo previsto de cirurgia, reserva de UTI, contagem de

instrumentais e confirmacdo do procedimento realizado.

Como ja foi dito, utilizaram-se as duas entrevistas semiestruturadas para buscar
entender o contexto, as causas e as consequéncias do ndo preenchimento de cada
item escolhido. Para realizar tal atividade foi necessaria a colaboracdo das
ramificacbes do diagrama de causa e efeito. Observou-se que a maior parte das
causas esta relacionada a problemas com a méao de obra. Relacionado a isso,
identificou-se que falta de treinamento, gestdo pouco presente, desmotivacao,

conscientizacéo e falta de comunicacgao estdo entre as causas principais.

Sugere-se que a equipe cirlrgica, juntamente com o NSP, utilize a ferramenta 5W2H
para a elaboracdo ainda mais especifica do plano de acdo de cada item, contendo
nomes, datas, nivel que o indicador devera alcancar, entre outros pontos. A
ferramenta 5W2H consiste em indicar para cada acéo do plano de acdo, quem seré
o responsavel (Who), quando sera a data da tarefa (When), o que sera feito (What),
por que sera feito (Why), onde sera feito (Where), como sera feito (How), quanto
custara fazer (How Much). Através de tais respostas é possivel desenvolver uma
estrutura de cronograma para acompanhamento da evolugcdo dos procedimentos
(MARTINS, LAUGENI, 2005).
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4.2.1 Termo de Consentimento do Livre Esclarecido

O nome completo € Termo de Consentimento do Livre Esclarecido, sendo assim,
guando o termo € assinado pelo paciente, subentende-se que o paciente esta ciente
de tudo o que estd relacionado a cirurgia: quais sdo 0s riscos, as possiveis
complicagBes e os beneficios. Em outras palavras, o médico fornece uma explicagdo
detalhada a respeito da cirurgia a ser realizada. O paciente tem o direito de decidir
se ele quer ser operado ou nédo, dessa forma, caso nao haja total concordancia, ele

tem o direito de nao assinar.

Devido a sua importancia e ao seu grau de detalhamento, é uma funcao que apenas
o0 médico pode fazer e que possui obrigatoriedade legal. Em tese, seria interessante
gue toda a explicacédo fosse dada na consulta em que o médico pedisse a cirurgia e,
em seguida, na consulta pré-operatéria, o paciente tirasse todas as duvidas
restantes e, ao fim, assinasse o termo. Sendo assim, ele teria tempo suficiente de
refletir e de saber a opinido dos familiares. Contudo, o hospital estudado ndo tem

condicBes de realizar a consulta pré-operatoéria devido a escassez de profissionais.

Atualmente, o momento fixado para assinar o termo € na prépria consulta em que o
médico faz o pedido da cirurgia, porém, por meio dos dados apresentados por esta
pesquisa, é possivel notar que isso ndo vem acontecendo. Além de ser importante
para o paciente, também €& importante para o hospital, pois serve como respaldo
juridico. Exemplo: quando existe algum problema relacionado a pacientes cirargicos
na justica, o juiz costuma pedir o seu prontudrio, o qual deve ter o termo anexado.
Segundo a norma, uma via do termo deveria ficar com o paciente, inclusive deve
permanecer junto dele durante todo o tempo da cirurgia. Nesse sentido, seria

interessante que houvesse duas vias, uma para o hospital e outra para o paciente.
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Figura 12 — Histograma: Termo de Consentimento
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Fonte: elaborado pela autora.

Nota-se, pelas explicacbes dadas, que é um procedimento fundamental. Contudo, a
frequéncia de ndo preenchimento é alta, como pode ser visto na figura 12 acima.
Nos dados analisados, em média 81,30% dos checklists feitos possuem o item a
respeito do consentimento em branco. Entretanto, ao lado de tal item, no préprio
papel do checklist, existe outro chamado “consentimento ndo”, o qual € marcado
guando o coordenador confirma que nao ha presenga do termo. O “consentimento
nao” foi marcado em 7,17% do checklists feitos. As duas porcentagens somadas
com os checklists ndo preenchidos, da uma média de 90% de cirurgias sem que 0
termo de consentimento esteja assinado até este ponto de verificagao.

Segundo uma das entrevistadas, apesar do procedimento de assinatura nunca ter
sido efetivamente posto em pratica, o uso do prontuario eletrénico teve grande
influéncia negativa. Ha cerca de 10 anos, o prontudrio eletrénico foi implementado,
contudo nado foi pensado em como lidar com certos tipos de documentos fisicos,
como é o caso dos termos de consentimento. O ideal para o presente momento é
qgue o termo fosse digitalizado e anexado ao prontuario eletrénico. Entretanto, o
contrato com a empresa responsavel pela implementacédo do sistema eletronico ja
acabou, sendo assim nado é possivel inserir outras ferramentas, ou seja, ndo é

possivel inserir nada no prontuario eletrénico que ja nao esteja la.

Outra entrevistada comentou que “essa logistica de ter um prontuario fisico era para
ter acabado”, sendo assim, seria ideal ndo precisar usar papel porque nao ha lugar

para arquivar. Quando o sistema eletronico foi implementado, toda a logistica fisica
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foi retirada: ndo tem mais onde arquivar e uma quantidade consideravel de
secretarias das unidades foram demitidas, o que “fez isso virar uma bagunca”.
Contudo, elas afirmaram que mesmo sendo digitalizado, o documento original
precisaria ser arquivado, pois o digitalizado n&o teria validade por si sO, porque €

facil de ser falsificado.

A organizacdo estudada é classificada como um hospital-escola, por tal motivo ha
uma grande rotatividade de profissionais, inclusive no proprio Centro Cirargico.
Entretanto, as instrugdes relacionadas ao item em questdo ndo sao passadas para
0S novatos, o que faz com que poucos deles saibam como € o fluxo da assinatura do
Termo de Consentimento e, assim, consequentemente, muitos ndo o colocam em

pratica.

Além disso, o hospital possui clinicas de 11 especialidades, porém ndo ha um termo
de consentimento padrdo que abranja todas elas. Em tese, cada especialidade tem
0 seu proprio. Contudo, na pratica, muitas delas nem sequer possuem o termo feito.
Como agravante, foi apontado que ha periodos em que falta impressora e toner, o
que impede a impresséo dos termos.

Por fim, todas as entrevistadas afirmaram que a importancia da assinatura do termo
ja foi enfatizada em reunibes com a alta direcdo. Todavia, em sequéncia, elas
afirmaram que nunca houve cobranca efetiva. Tais causas apontadas pelas
entrevistas e as de interpretacdo da pesquisadora foram representadas no diagrama
de causa e efeito da figura 13 abaixo.

Figura 13 - Diagrama de Causa e Efeito: Termo de Consentimento
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Como sugestdes de curto prazo, tem-se a elaboracdo de um termo de
consentimento genérico que servisse para todas as especialidades. O paciente
assinaria o termo quando adentrar a sala de cirurgia, pois ha a presenca do médico
(requerido pela norma), e é & que o termo de consentimento da anestesia é
assinado, entdo poderia juntar esses dois momentos. Além disso, ele teria o tempo
entre a consulta em que o pedido de cirurgia foi feito até o dia da operacédo para

conversar com os seus familiares. Tal fluxo esté representado na figura 14.

Apesar de nao ser o ideal, € uma alternativa possivel de ja ser colocada em prética,
visto que quase todas as cirurgias sio feitas sem ele. E necessario sensibilizar a alta
gestdo para que seja fornecido um lugar adequado para o arquivamento de
documentos. Por fim, a gestdo do Centro Cirlargico deve escolher pessoas chaves
para acolherem e passarem as rotinas de trabalho para os novatos.

Figura 14 - Fluxograma: Assinatura do Termo de Consentimento no curto prazo

=}
Il
L
=
2 o
= T Realiza o3 Encaminha Encaminha
z E procedimentos paciente a sala paciente a sala

&l . ™ - P . .
é = de internacan pré-operatotia de cirurgia
b (7]
E Chegada do
= pacie_nte para
s a cirurgia
w
s
=]
o
-]
-
=}
E Coleta assinatura
'; nas 2 vias do
= 2 Termo de
= - Consentimento
= = Fealizagdo da
E Termu:! de cirurgia
- Cansentimenta

padronizado

Fonte: elaborado pela autora.

Em relacdo ao médio prazo, o fluxo mais préximo do ideal seria aproveitar o ja
existente em relacdo ao documento de solicitacdo de cirurgia. Na consulta em que o
pedido de cirurgia é feito, o médico responsavel ja explicaria a cirurgia e tiraria as
duvidas do paciente. Nesse momento, duas vias do termo (ja padronizado) seriam

assinadas, uma ficaria com o paciente e a outra seria anexada ao pedido de cirurgia.
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Caso ele reflita em casa e mude de ideia em relacao a cirurgia, ele poderia ligar para

desmarca-la.

Em seguida, o termo de consentimento e o pedido da cirurgia sdo encaminhados
para a secretaria daquela clinica, a qual marca o dia da cirurgia e envia os dois
papéis para o setor de admissao, pois é la que o paciente da a entrada quando
interna para ser operado. Paciente e as devidas documentacdes seguem para o
andar da internacdo, depois, para o centro cirdrgico e, por fim, os documentos
seriam descartados. Na prépria clinica o termo j& poderia ser digitalizado e colocado

no sistema. Tal fluxo foi representado na figura 15.

Para isso, ainda é necessario um trabalho de sensibilizacdo da alta gestdo no
sentido de realizar um novo contrato para a alteracdo do sistema de prontuario
eletrdnico e para tirar a obrigatoriedade de ser um documento fisico, pois ndo h&a

lugar para arquivamento.

Figura 15 - Fluxograma: Assinatura do Termo de Consentimento no médio prazo
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Fonte: elaborado pela autora.

Ja no longo prazo, por sua vez, o hospital deveria implementar a consulta pré-
cirirgica e assinatura digital para pacientes. Nesse sentido, o termo seria assinado

de forma digital, sem qualquer necessidade de papel, na prépria consulta pré-
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operatoria. Sendo assim, € necessario mais mado de obra e uma alteracdo mais
profunda no sistema eletrénico, ambos também dependem de uma sensibilizacdo a
ser feita na alta gestdo. Para futura analise de melhora de tal processo, o indicador
sugerido € o numero de consultas pré-cirdrgicas realizadas no més dividido pela
quantidade total de cirurgias feitas no més, pois o indicador supracitado requer uma

contagem mais elaborada:

Numero de consultas pré-cirurgicas realizada
Total de checklists preenchidos

4.2.2 Assinatura

Trata-se da assinatura do primeiro bloco do checklist. H4 dois campos para
assinatura no checklist todo: o primeiro esta localizado ao fim do primeiro bloco do
checklist e 0 segundo fica no fim do quarto. A presente andlise € em relacdo ao
primeiro. Dos itens “paciente” até “encaminhamento do paciente para o bloco
cirdrgico” quem preenche é o enfermeiro responsavel pelo paciente na internacao.
Contudo, quem assina é o responsavel por levar o paciente até o bloco cirargico. Foi
feito um histograma para analisar a frequéncia de ndo preenchimento deste item, a
qual estd representada na figura 16. Pode-se observar que quase 74% dos

checklists feitos estdo em branco neste item.

Figura 16 — Histograma: Assinatura
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Fonte: elaborado pela autora.
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Segundo uma das entrevistas, o principal problema € justamente o fato de que quem
assina nao € quem preenche: “o que vem acontecendo € que o primeiro bloco inteiro
€ preenchido pelo enfermeiro da internagdo e assinado pela pessoa que leva o
paciente para o centro cirdrgico, logo, a segunda pessoa ndo quer se responsabilizar
por algo que ela ndo fez’. Segundo uma das entrevistadas, talvez por isso nao
queiram assinar, “porque nao é ela que preenche”, além disso, muitas vezes, o
preenchimento € mal feito, o que faz com que ninguém queira assinar: “ndo assinam

porque é mal preenchido”, ha certo receio em se comprometer.

Outra causa apontada € a sobrecarga de trabalho para quem leva o paciente para o
Centro Cirargico. Por diversas vezes, tal pessoa é responsavel por levar varios
pacientes ao mesmo tempo, o que faz com que ela ndo consiga dar atencdo
adequada para cada caso, além disso, sdo poucos enfermeiros nos andares de
internacdo, o que pode comprometer a qualidade de preenchimento do checklist
como um todo. As causas apontadas pelas entrevistadas e as de interpretacdo da

pesquisadora foram esquematizadas em um Diagrama de Causa e Efeito (figura 17).

Figura 17 - Diagrama de Causa e Efeito: Assinatura
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Fonte: elaborado pela autora.

Uma sugestao para a melhora do preenchimento da assinatura no curto prazo seria
gue o proprio enfermeiro que fez a andlise do estado do paciente assinasse ainda no

andar da internacdo, antes de todos os pacientes serem levados para o bloco
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cirdrgico. Sendo assim, inicialmente, o fluxo de processo, representado na figura 18,
seria: paciente € internado, em seguida o primeiro bloco do checklist € completado
na proépria internacéo, inclusive com a assinatura, e, por fim, o paciente é levado

para o centro cirirgico junto com o checklist.

No médio prazo, € de suma importancia buscar amenizar a sobrecarga de trabalho
dos enfermeiros. Para isso, é fundamental ter mais enfermeiros nos andares de
internacdo. Tal situagdo também leva a um delicado trabalho de sensibilizagdo da
alta gestdo. Uma das entrevistadas sugeriu que seria ideal a contratacdo de
padioleiros, 0s quais sao responsaveis apenas pelo transporte de pacientes na maca
e gue constituem uma mao de obra relativamente mais barata do que a de
enfermeiros. Dessa forma, seria possivel que mais enfermeiros ficassem apenas na

internacao, diminuindo a sobrecarga de trabalho.

Figura 18 - Fluxograma: Assinatura do Bloco | do checklist
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O indicador sugerido para avaliar a melhora deste item ao longo do tempo é a
guantidade de cirurgias realizadas com o item assinatura completo sobre o niumero

de cirurgias realizadas:

Cirurgias com checklists assinados
Total de checklists

7

Segundo a supervisora do centro cirdrgico, 0 campo em questdo ndo € muito
necesséario, porque € possivel descobrir quem fez o qué por meio de um
rastreamento da distribuicdo diaria de atividades, entdo seria um campo passivel de
ser retirado do checklist. Nesse sentido, seria interessante que houvesse uma
reunido entre o Nucleo de Seguranca e o Centro Cirargico para rever, novamente,

0s itens que sao passiveis de serem retirados ou nao.

4.2.3 Exames

Os exames sdo requeridos pelo médico no dia em que o pedido da cirurgia é feito e
sdo fundamentais para o trabalho do cirurgido e do anestesista. Podem, inclusive,
funcionar como um respaldo para o hospital caso complicacbes durante a cirurgia
ocorram. Exemplo: o cirurgido pode atingir certa parte do corpo, como veias e
artérias, contudo, como respaldo, elas ndo tinham sido detectadas na realizacao do

exame pré-operatorio, entdo ele néo tinha como saber de fato.

Tal item possui uma alta porcentagem de nao preenchimento, isto €, uma média de

71,95%, como pode ser observado no histograma deste item em questéo (figura 19).
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Figura 19 — Histograma: Exames
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Fonte: elaborado pela autora.

Assim como o termo de consentimento, os exames sao verificados duas vezes em
momentos diferentes do checklist: no primeiro e no segundo bloco. Apesar de o
objetivo inicial ser o de entender o baixo preenchimento do item exames no primeiro
bloco, as entrevistadas, naturalmente, apontaram causas e sugestfes para ambos.
Sendo assim, os resultados apresentados aqui sao aplicaveis para os dois

momentos de preenchimento.

Uma das entrevistadas afirmou que algumas vezes 0s pacientes sdo muito humildes
e ndo entendem o fato de o exame estar no prontuario eletrénico, eles apenas se
lembram de ter feito, mas ndo sabe em que lugar se encontra. Contudo, é

necessario observar.

Para as entrevistadas, tal dado ndo é fidedigno porque praticamente todos os
pacientes tém exames, o0 que pode estar acontecendo é mau preenchimento por dos
enfermeiros que recepcionam o paciente no centro cirargico e do coordenador do
checklist. A maioria dos exames fica no prontuario eletrénico, os que ndo ficam

costumam ser 0s exames de imagem e de sangue.

Outra causa apontada seria a falta de comunicacédo da equipe, pois o coordenador
da verificacdo, no caso da organizacdo estudada, o circulante, poderia perguntar
sobre a existéncia ou ndo de exames para o cirurgido, anestesista ou paciente, mas

pode ser que ele ndo se sinta confortavel com isso. Por ultimo, pode ser que exista
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certa desmotivacao do profissional em questao, justamente pelo fato de que ele tem
a possibilidade verificar a situacdo dos exames no prontuario eletrénico ou perguntar
para uma das trés pessoas apontadas, 0 que seria bem mais simples. As causas
apontadas e as de interpretacéo da pesquisadora foram retratadas na figura 20.

Figura 20 - Diagrama de Causa e Efeito: Exames
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Fonte: elaborado pela autora.

Diante de tal contexto, deve-se trabalhar na conscientizacdo da importancia de
preencher um checklist corretamente, talvez até mesmo utilizando a presente
pesquisa. Além de ser importante para a seguranca do paciente, ter um checklist
corretamente preenchido auxilia o hospital na identificacdo de pontos criticos que em
seguida, podem virar alvo de melhorias. Por fim, deve-se trabalhar na comunicacéo
da equipe, os profissionais devem sentir liberdade de fazer indagacfes uns aos
outros. O indicador para verificar a melhora deste item € analisar a quantidade de
marcacao do item exames dos checklists feitos sobre a quantidade total de cirurgias

realizadas.

Numero de checklists com o campo “exames” preenchido
Total de checklists

4 =
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4.2.4 Marcacao da lateralidade

O corpo humano possui 6rgdos duplos e membros iguais, exemplos: pulmdes e
pernas. E necessario marcar a lateralidade quando o local a ser operado englobe
algum dos dois grupos citados. Sendo assim, caso 0 paciente for operar a méao
esquerda, ela deve receber uma marcacao em formato de alvo para evitar que a
direta seja operada por engano. Segundo uma das entrevistadas, marcar a

lateralidade € uma atribuicéo prépria do cirurgiao.

Por muito tempo, ao invés do alvo, os médicos eram orientados a marcar um “X” no
lado da operacdo, contudo, em muitos casos, tal orientacdo trouxe ainda mais
problemas, pois algumas pessoas entendiam o “X” como o lugar errado e outras
entendiam como o lugar certo a ser operado. Dessa forma, convencionou-se usar o
formato de um alvo. Através de uma atividade tdo simples como a citada, consegue-
se evitar que a cirurgia ocorra no 6rgao duplo errado ou ho membro errado. Tal falha
geraria prejuizos tanto para o paciente como para o hospital. Apesar de sua notéria
importancia, dos checklists preenchidos, 34,54% estdo em branco neste quesito. A
evolucdo frequéncia de marcacdo da lateralidade pode ser acompanhada no
histograma feito (figura 21).

Segundo todas as profissionais, a maioria das cirurgias ndo requer que a
lateralidade seja marcada, sendo assim, deveria ser marcado o campo “NA”, ou
seja, ndo se aplica. Contudo, uma delas afirmou que € possivel que muitos
circulantes ndo entendam o que significa tal sigla. Além disso, muitos circulantes
sabem que o cirurgido simplesmente ndo marcou, por isso deixam em branco. Em

suma, seria apenas uma questdo de mau preenchimento.
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Figura 21 — Histograma: Lateralidade
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Fonte: elaborado pela autora.

Figura 22 - Diagrama de Causa e Efeito: Marcacéo da Lateralidade
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Fonte: elaboradc_) pela autora.
Além disso, ha falta de conscientizacdo por parte da equipe meédica, a qual &
responsavel por fazer tal marcacdo. Uma das entrevistadas fez a seguinte
afirmagéo: “a gente ndo consegue entender, mas muitos meédicos se recusam a
fazer (marcar a lateralidade)”, ela também acrescentou que tal situagdo ja foi
passada para a dire¢cdo, mas nenhum retorno foi dado. Outra causa apontada é o
fato de ndo existir um momento pré-determinado para realizar a marcacgdo, falta
estabelecer um fluxo para muitos pontos do checklist. Tais causas citadas e as de
interpretacéo da pesquisadora estao descritas na figura 22.
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Uma solucéo em curto prazo apontada pela a supervisora do centro cirirgico seria a
de marcar a lateralidade na prépria sala de cirurgia, antes da inducdo anestésica, ou
seja, utilizar o momento destinado a conferir para marcar de fato. Para isso, é
necessario conscientizar o cirurgido de que a responsabilidade pela marcacgéao € dele

e de que é uma forma de evitar erros que ele mesmo pode cometer.

No longo prazo, seria ideal que o médico admitisse 0s seus pacientes na internacéo
e ja marcasse a lateralidade junto com o eles na propria internacdo, pois, segundo
uma das entrevistadas, é isso 0 que acontece em hospitais renomados do mundo
todo. Em seguida, seria feita uma confirmac&o no momento em que 0 paciente entra
no centro cirdrgico (sala pré-operatéria), caso, por algum motivo, ndo houvesse
marcagado, marcar nesse momento, por fim, checar novamente antes da indugao
anestésica, conforme orienta o checklist. Tal fluxo de processo € representado na

figura 23.

Figura 23 - Fluxograma: Marcacéao de lateralidade no longo prazo
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Fonte: elaborado pela autora.

O indicador sugerido para o acompanhamento da evolugdo deste item €: cirurgias
feitas no lado correto do paciente sobre a quantidade total de cirurgias realizadas.
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Cirurgias feitas do lado correto do paciente
Total de cirurgias realizadas

4.2.5 Conferéncia do Marcador

7

Segundo as entrevistadas, o marcador é muito importante, pois pode -evitar
infeccbes no paciente. Uma delas o definiu como “papelzinho dentro da bandeja
dizendo que aquela bandeja foi esterilizada. Ele te da a seguranca de que aquela
bandeja foi esterilizada”. A bandeja é o recipiente em que ficam os instrumentais e
ao ser colocado nela, o marcador pode reagir mudando de cor, o que informa se o
material esté estéril ou ndo. Na andlise feita dos checklists preenchidos, em 25,46%
dos casos as cirurgias foram feitas sem a confirmacdo da presenca do marcador.
Nota-se, pelo histograma feito (figura 24), que h4 meses com maior discrepancia,

como maio, junho e julho.

Figura 24 — Histograma: Conferéncia do Marcador

@ ndo preenchimento (%)

Fonte: elaborado pela autora.

A esterilizacdo dos instrumentais é feita pelo CME, Centro de Material e
Esterilizacdo, o qual é um setor do proprio hospital e € composto por enfermeiros e
técnicos treinados na area. E interessante falar que ha sempre um funcionério do
Centro Cirurgico escalado para resolver questdes externas ao setor. Sendo assim,
caso existam questdes a serem resolvidas em outros setores do hospital, nenhum
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funcionario do Centro Cirargico precisara tirar e colocar os adornos necessarios para

a permanéncia no Centro Cirargico varias vezes.

Ja hd um fluxo determinado para as atividades relacionadas ao marcado, o qual esta
representado na figura 25 abaixo. Apés a cirurgia, 0s instrumentais usados s&o
levados pelo circulante para uma sala dentro do Centro Cirargico chamada de
expurgo, em seguida, o funcionario escalado para resolver questdes externas leva
os instrumentais do expurgo para o CME, lugar em que 0s instrumentais passam por
todo o processo de esterilizagao, por fim, dias depois, a pessoa escalada no externo
busca as bandejas e as guarda no estoque do Centro Cirdrgico. Antes da cirurgia o
circulante busca todos os materiais, inclusive a bandeja com o marcador e prepara
toda a sala de operacdo. A presenca ou ndo do marcador deveria ser conferida no

check in.

Figura 25 - Fluxograma: Esterilizagdo de instrumentais
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Fonte: elaborado pela autora.

Entre as causas apontadas para o ndo preenchimento do item esta o fato de que ha
épocas em que falta o marcador, que, provavelmente sdo 0s meses de pico
observados no histograma. Dessa forma, acontece de apenas uma bandeja de um
ciclo inteiro vir com o marcador, representando, assim, o ciclo todo. Segundo uma
das entrevistadas, é obrigatério que todas as bandejas tenham o marcador. Tal

situacao dificulta a conferéncia de maneira correta.
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Além disso, hd uma notdria falta de comunicacdo na equipe: o circulante deveria
perguntar para o instrumentador ou o instrumentador deveria avisar para o circulante
sobre o marcador. Algo que pode contribuir para tal situacdo é uma sobrecarga de
trabalho em relag&o ao circulante: o circulante é quem coordena o preenchimento do
checklist e quem organiza toda a sala para a cirurgia. Segundo uma das
entrevistadas, 0 momento de inicio da cirurgia € muito rapido, pois € necessario
cuidar do paciente, preparar o material e buscar itens que estao faltando, “entao pela

correria a pessoa néo pergunta”.

Segundo uma das entrevistadas, “ele deixa em branco porque ele nao foi la ver se
tinha” e “ele ndo quer marcar nem que sim nem que nao porque ele nao sabe”, caso
semelhante aos exames. Nesse sentido, o cerne da questdo seria a falta de
comprometimento. Por fim, foi apontado que “a rotatividade € grande e essas coisas
(rotina) ndo sdo passadas para eles, entdo acaba que cada um faz do jeito que acha
que é certo”. Outra entrevistada afirmou que, de maneira geral, os funcionarios mais
recentes no centro cirdrgico sdao 0s que menos fazem os procedimentos

relacionados ao checklist, ou seja, falta transmitir as rotinas para os novatos.

Figura 26 - Diagrama de Causa e Efeito: Marcador
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Fonte: elaborado pela autora.

As causas apontadas e as de interpretacao da pesquisadora estdo representadas no
Diagrama de Causa e Efeito (figura 26). Diante de tal contexto, uma estratégia

interessante no curto prazo seria sensibilizar o instrumentador no sentido de ele
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tomar a iniciativa de avisar ao circulante sobre a presenca ou falta do marcador.
Somado a isso, poderia ser criado um campo no checklist s6 para a colocacao do

marcador, visto que ele ja vem com cola e que alguns funcionarios ja fazem isso.

E necesséario estabelecer pessoas especificas, que ja fazem o checklist
adequadamente, para serem responsaveis por passar os conhecimentos acerca da
cirurgia segura para os novos servidores do centro cirdrgico. Além disso, trabalhar
na comunicacao da equipe, pois € necessario “envolver todo mundo que faz parte do
processo”. Uma estratégia para o médio prazo seria a sensibilizacdo da alta gestéo

para que sejam garantidas as quantidades suficientes de marcadores.

O indicador para futuras analises da evolucdo deste item é o de total de bandejas

com marcador valido dividido pelo numero total de cirurgias.

Numero de bandejas utilizadas com marcador valido
Total de cirurgias realizadas

4.2.6 Marcacéo do Sitio

Em relacdo a marcacdo do sitio, foram obtidas respostas semelhantes nas
entrevistas: “mesma coisa da lateralidade” e “mesma coisa (da lateralidade), ao
invés do lado, é o local propriamente dito, sé que a lateralidade € mais importante”.
Além disso, uma delas informou que é raro precisar marcar, porque “o médico nao
precisa marcar a vesicula, porque ele sabe onde ela fica’. Dessa forma, seria
interessante utilizar as mesmas sugestdes feitas em relacdo a marcacdo da

lateralidade para a marcacéo do sitio.

Apensar de existir a opgédo “ndao se aplica”, quase 20% dos checklists feitos nédo
possuem marcacao no quesito sitio. A evolucdo de tal situacdo pode ser vista no

histograma feito (figura 27).
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Figura 27 - Histograma da Marcacao do Sitio

[l ndo preenchimento (%)

Fonte: elaborado pela autora.

O indicador sugerido para futuras avaliagdes da evolucdo da marcacao do sitio é:

Numero de marcacdes feitas corretamente
Total de cirurgias realizadas

lg =

4.2.7 Tempo previsto de cirurgia

Calcular o tempo previsto de cirurgia é fundamental. Em relacdo ao cuidado do
paciente, tal item auxilia na prevencdo de Ulceras por pressdo, as quais Ssao
causadas pelo fato de o paciente ficar muito tempo na mesma posicao. Geralmente
as Ulceras por pressdo acontecem em pessoas muito magras, desnutridas, em
tratamento de cancer ou nas que sao submetidas a uma gastrectomia, pois € uma

cirurgia de longa duracao.

Além disso, é importante porque facilita a programar aquela cirurgia em todos os
sentidos: tempo de utilizacdo das salas de operacao, reserva de espaco na sala de
recuperagdo, preparacdo para o momento da troca de plantdo, planejamento de
materiais e uso da anestesia, pois “tem uma dose x para uma cirurgia x € uma dose

2x para uma cirurgia 2x”.
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Segundo uma das entrevistadas, ha poucos meses um paciente comecou a
desenvolver uma Ulcera por pressao nos calcanhares, pois o ele tinha a pele mais
fragilizada e a cirurgia era de longa duracéo. Sendo assim, ainda segundo ela, muito
mais importante do que saber o tempo que certa cirurgia durara, € saber o que fazer
com tal informacéo: “é necessario saber o que fazer para evitar tais situagbes
(ulceras por pressdo) como proteger algumas regides”. Apesar da sua importancia,
60% dos checklists feitos ndo possuem o tempo previsto de cirurgia indicado, como
pode ser visto na figura 28.

Figura 28 - Histograma do Tempo Previsto de Cirurgia
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Fonte: elaborado pela autora.

Duas causas bésicas para o ndo preenchimento do tempo previsto de cirurgia foram
apontadas. A primeira delas esta relacionada a falta de comunicacéo da equipe, 0
gue pode estar sendo gerada por vergonha por parte do circulante em questionar o
cirurgiao, “pode ser que eles (os circulantes) ndo se sintam parte da equipe”. A
segunda causa esta relacionada a experiéncia de muitos circulantes. Por ja estarem
envolvidos em cirurgias had muitos anos, muitos deles ja sabem o tempo previsto de
determinado tipo de cirurgia, entdo nem perguntam e, consequentemente, nao
preenchem. As causas ja descritas e as de interpretacdo da pesquisadora estao
representadas no Diagrama de Causa e Efeito (figura 29).



Figura 29 - Diagrama de Causa e Efeito: Tempo Previsto de Cirurgia
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Uma sugestdo para o curto prazo seria trabalhar na integracdo e na conscientizacao

da equipe como um todo. Ja no médio prazo, por sua vez, seria ideal avaliar o

paciente em relacdo a tendéncia de ele desenvolver Ulceras por pressdo. Apesar de

nao ser o objetivo do item “tempo”, tal problematica € de suma importancia, sendo

assim, foi feito um fluxo para aborda-la também (figura 30). A avaliacdo poderia ser

feito por um enfermeiro enquanto o paciente esta na sala pré-operatdria, em

seguida, o profissional confirmaria com o cirurgido quanto tempo durara a cirurgia e,

por fim, ele analisa se sera necessario proteger alguma regido ou nao, caso seja, ele

tomara as devidas precaucdes.

Figura 30 - Fluxograma: Avaliacdo de tendéncia de desenvolvimento de Ulcera por pressdo no médio
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Segundo uma das entrevistadas, a atividade da avaliacdo do estado do paciente em
relacdo as ulceras por pressao € privativa do enfermeiro e € ainda mais certeira
quando o profissional € do proprio centro cirargico, pois ele possui mais
qualificagbes para isso. Por fim, o indicador sugerido para acompanhar a evolugao

do item é:

Numero de checklists com o item preenchido
Total de checklists

l7 =

4.2.8 Reserva de UTI

Dependendo do caso do paciente, € de suma importancia que ele va para a UTI
depois da cirurgia. Geralmente séo pacientes em estados mais criticos ou que foram
submetidos a cirurgias perigosas. Uma das entrevistadas lembrou que “é um
checklist, vocé s6 esta conferindo, isso provavelmente ja aconteceu, ja foi pensado,

nao é planejamento”.

O momento de marcar o item sobre a reserva de UTI ndo € o momento adequado
para analisar a se ha a necessidade ou ndo. Tal andlise ja é feita pelo médico antes,
no dia em que ele pede a cirurgia, e ele préprio é quem faz o pedido de reserva.
Inclusive, a informacdo de que determinada cirurgia tem UTI agendada ja sai no
préprio mapa cirdrgico. Mesmo com o planejamento prévio, dos checklists
preenchidos, mais de 40% possuem o0 ponto em branco, tal situacdo pode ser

melhor vista na figura de numero 31.

Apesar de o pedido ser feito com antecedéncia, ndo é garantido que realmente
havera um leito na UTI disponivel. H& dois leitos da UTI reservados para cirurgias
eletivas, contudo, ja aconteceu na organizacado estudada de todo o Centro Cirdrgico
ser fechado e todas as cirurgias serem canceladas para que o espaco sirva de UTI
para um caso muito urgente em que nao havia disponibilidade na UTI. Segundo as

entrevistadas, € o Unico hospital que elas conhecem que faz isso.

Todas elas afirmaram que mau preenchimento provavelmente influencia bastante

nos resultados do item em questdo, pois na grande maioria dos casos ndo é
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necessario reservar UTI. Apesar de ter a opgao “NA”, ou seja, ndo se aplica, muitos

circulantes apenas deixam o espaco em branco.

Figura 31 — Histograma: Reserva de UTI
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Fonte: elaborado pela autora.

Outra causa apontada foi a falta de comunicacao. Para elas, o circulante pode nao
perguntar pela falta de conscientizagdo dele ou porque, muitas vezes, ha resisténcia
dos médicos em dar informacdes, o que intimida enfermeiros e técnicos. Uma das
entrevistadas afirmou que falta empatia, ou seja, colocar-se no lugar do paciente.
Todas as causas citadas e as de interpretacdo da pesquisadora estéo representadas
na figura 32.

Assim como em outros itens, € de suma importancia ter mais treinamentos em
relacdo a forma correta de preenchimento do checklist, além do efetivo
entrosamento e conscientizacdo da equipe. Sem esses trés pilares sera dificil
melhorar a qualidade do preenchimento. Em relacdo ao médio prazo, deve-se
buscar conscientizar a alta diregdo da necessidade de sempre ter leitos de UTI
disponiveis para uso do Centro Cirurgico. O indicador indicado seria: quantidade do

item UTI marcado dividido pelo nimero total de cirurgias do mesmo periodo.

Numero de checklists com o item preenchido
Total de checklists

Is =
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Figura 32 - Diagrama de Causa e Efeito: Reserva de UTI
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Fonte: elaborado pela autora.

4.2.9 Contagem de instrumentais

Ao longo de uma cirurgia, uma quantidade consideravel de instrumentais pode ser
utilizada. Sendo assim, pode acontecer de algum deles ser esquecido dentro de
algum paciente. Contar os instrumentais é papel do instrumentador juntamente com
o circulante. E interessante observar o instrumentador sabe o tempo cirlrgico de
tudo, ou seja, durante a cirurgia, ele sabe qual € momento adequado para dar
determinado instrumento. SO ele pode tocar na mesa em gue ficam os instrumentais,
além disso, ele s6 entrega algum instrumento para o cirurgido depois que o cirurgiao

tiver devolvido o que estava sendo utilizado antes.

Como pode ser observado na figura 33, dos checklists feitos, quase 20% possuem o
ponto da confirmacgao da quantidade de instrumentais nédo foi feita. Dentre as causas
apontadas para o baixo numero de preenchimento, esta o baixo indice de
esquecimento de instrumentais dentro de pacientes. Segundo as entrevistadas, é
raro acontecer de instrumentais serem esquecidos dentro de pacientes porque 0sS

materiais sdo grandes. Sendo assim, € mais comum que iSSO ocorra em cirurgias
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muito grandes, ou seja, quando todo o abdome é aberto. Além disso, € mais facil

que iSso ocorra com compressas e gazes, porque elas sdo menores.

Figura 33 — Histograma: Conferéncia de Instrumentais
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Fonte: elaborado pela autora.

Outra causa apontada é que ndo ha uma lista com os instrumentais presentes em
cada bandeja: “ndo sabe exatamente o que vem, entdo n&o tem como conferir’. Tal
lista seria uma espécie de checklist para o instrumentador. Segundo uma das
entrevistadas, todos os hospitais privados em que ela trabalhou possuem uma lista
com o nome dos instrumentais presentes na bandeja. Contudo, € importante afirmar
que o CME ja esta providenciando tal lista. Diante de todas as causas citadas e de

interpretacdes feita pela pesquisadora, foi feito um Diagrama de Ishikawa (figura 34).

Sendo assim, uma solugdo seria conscientizar o instrumentador da importancia da
confirmagéo dele. Apesar de poucos casos, ha relatos nacionais e internacionais de
esquecimento de instrumentais dentro de pacientes. Como o coordenador da lista é
0 proprio circulante, ele ja tem muitas atividades para fazer ao mesmo tempo. Sendo
assim, caberia ao instrumentador avisar sobre a presenca ou ndo de marcador, bem
como fazer a contagem dos instrumentais e avisar para quem esta responsavel pelo
checklist. Tal atividade sera facilitada pela lista que esta sendo preparada pelo CME,

contudo, sera preciso outro trabalho de conscientizagéo para coloca-la em pratica.



Figura 34 - Diagrama de Causa e Efeito: Contagem de Instrumentais
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O indicador sugerido para acompanhar tal item é: quantidade de vezes em que o

item da contagem de instrumentais estd marcado pelo niumero total de cirurgias no

mesmo periodo.

lo=

Quantidade de vezes em que o item da contagem de instrumentais esta

marcado

Total de cirurgias

4.2.10 Confirmacéo do procedimento realizado

E comum que o procedimento proposto inicialmente precise ser substituido por outro

ao longo do ato cirdrgico. Sendo assim, o check out € o0 momento em que é

confirmado se o procedimento cirdrgico proposto foi realmente o que foi realizado,

exemplo: “uma laparoscopia da ‘gineco’ pode ser alterada para uma histerectomia,

depende da situagao e da observagdo do médico no momento”.

Saber qual procedimento foi realizado de fato € de suma importancia para o

paciente, porque pode ser que 0 poés-operatorio seja completamente diferente,

evitando, assim, muitas complicacbes. Além disso, € importante para a gestdo do
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Centro Cirdrgico, porque a cirurgia efetivamente feita pode ser mais cara, pode
utilizar mais equipamentos e materiais do que a inicialmente proposta, sendo assim,
facilita as atividades de controle. Apesar da importancia, quase 20% dos checklists
feitos ndo possuem este item marcado, como pode ser visto no histograma feito para

representar a situacao (figura 35).

Figura 35 — Histograma: Confirmacédo do Procedimento
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Fonte: elaborado pela autora.

Apesar de ser uma atividade simples, falta conscientizagdo e motivacao: “muitas
vezes, as pessoas nao querem mesmo ou acham que nao tem importancia”. Além
disso, ha uma notavel falta de comunicacao: o circulante, que é quem coordena o
checklist, precisa confirmar com o cirurgido qual procedimento realmente foi
realizado. Tais causas e as de interpretacdo da pesquisadora estdo representadas
na figura 36. Sendo assim, sugere-se, mais uma vez, que a conscientizacdo e a

comunicacao da equipe sejam trabalhadas.
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Figura 36 - Diagrama de Causa e Efeito: Confirmac¢éo do Procedimento
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Fonte: elaborado pela autora.

Seria interessante usar como indicador o nimero de complicacdes pdés-cirdrgicas
relacionadas ao fato de o procedimento planejado inicialmente foi alterado durante o
ato cirurgico dividido pelo numero total de cirurgias realizadas no mesmo periodo de

andlise.

lio= Complicagbes cirurgicas relacionadas a mudanga no procedimento
Total de cirurgias

4.3 Andlise da observacéao direta

Das oito cirurgias assistidas pela pesquisadora, nenhuma cumpriu as orientacdes
dadas pelo manual do checklist da OMS. Por meio dele, sugere-se que todas as
etapas sejam feitas em voz alta e com a participacdo da equipe. Contudo, o que
ocorre, na pratica, € que um bom tempo depois de iniciado o ato cirtrgico, 0
circulante preenche todo o checklist de uma s6 vez. Sendo assim, praticamente

nada é conferido.

A pesquisadora presenciou um fato preocupante: ao final de uma histerectomia
abdominal, na qual a paciente estava anestesiada apenas da cintura para baixo, o
meédico comecgou a colocar 0 micropore sobre 0s pontos para protegé-los. Contudo,

a paciente viu e informou ao médico que ela era alérgica a micropore. Nesse
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sentido, a anestesia tivesse sido geral, ela ndo teria sido capaz de dar tal

informacéo, o que poderia trazer uma série de complicacdes pds-operatorias.

Outro fato preocupante € a falta de ar condicionado em todo o Centro Cirdrgico. As
salas chegam a temperaturas muito altas, o que é agravado pelas roupas proprias
para cirurgias que sdo relativamente grossas. A pesquisadora presenciou uma
operacdo em que o cirurgido precisou amarrar um pedaco de pano na cabeca para
gue o0 seu suor nao caisse dentro do abdome aberto de um paciente. Além disso, a
estrutura fisica do Centro Cirargico em si esta bem danificada, ha infiltragcbes em

varios lugares.

Corroborando com as observacdes feitas pela pesquisadora, uma das entrevistadas
fez uma série de afirmagdes importantes: “0 que acontece, ele senta 13, ja rolou
metade do checklist, ai ele senta e preenche de maneira automatica”, “entao ai
perde a funcéo, o objetivo, o propdsito do checklist”, “ndo vai mudar porque as
pessoas continuam fazendo tudo no automético, é s6 mais um papel que ele chega
la, senta nas horas do intervalo da cirurgia e preenche”, “aqui as pessoas se
preocupam tanto com o papel e o que deveria ser realmente importante deixa de

L1

ser’, “s6 tem sentido existir um checklist se ele acontecer no tempo correto”.

Observou-se também que ha, sim, profissionais comprometidos e sensibilizados com
a questdo da seguranca do paciente cirargico, porém em menor numero. Logo, a

iniciativa ja tem surtido efeito, mas néo no grau desejado ainda.

Sendo assim, nota-se que os funcionarios do hospital estudado ainda nao
compreenderam a real importancia do preenchimento adequado do checklist
cirdrgico, pois ele deve ser feito nos momentos adequados para cada item. Como ja
foi visto no referencial tedrico, é necessario ter um envolvimento efetivo de todos os
funcionérios para que haja uma qualidade em saude significativa. Contudo, a falta de
acompanhamento da alta gestdo, bem como problemas estruturais, afeta
grandemente a motivacéo dos servidores. E necessario realizar mais treinamentos,
envolver a gestao do hospital na tematica de seguranca, buscar meios de integrar a

equipe cirurgica e melhorar a comunicacao interna.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Diante de um contexto conturbado relacionado a seguranca do paciente cirdrgico no
mundo todo, como apontado por uma série de estudos, como o relatério To Err is
Human, do Institute of Medicine do EUA, o Governo brasileiro, por meio do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, determinou a criacdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente em todos os servicos de saude do pais. Uma das metas
passadas é a de assegurar cirurgias seguras. Nesse sentido, o presente estudo
buscou auxiliar o hospital estudado no planejamento de tal meta para que ela seja,

de fato, atingida.

Para o auxilio no planejamento, trés objetivos especificos foram definidos. O
primeiro foi o de fazer uma avaliacdo do andamento da meta, para isso, analisou-se
checklists e diversos documentos, além de ter sido feita uma observagéo
sistematica. Em segundo lugar, buscou-se, por meio de entrevistas, identificar as
causas do mau preenchimento dos checklist, bem como da sua baixa adesédo. Além

disso, foi elaborado um plano de acdo adaptado a realidade da organizacao.

No tocante ao primeiro objetivo, constatou-se que a taxa de adesédo ao checklist
ainda ndo esta no patamar desejado. Em relacédo aos preenchidos, muitos possuem
varios itens que ficam em branco ou que ndo sao verdadeiramente checados, nota-
se uma ma marcacao dos itens por parte dos coordenadores do checklist. Por meio
da observacao sistematica, constatou-se que os checklists ndo sao preenchidos da
maneira correta segundo o manual da OMS, principalmente porque as pausas
cirdrgicas ndo acontecem de fato. Dessa forma, ele virou apenas mais um
documento a ser preenchido e ndo uma ferramenta capaz de auxiliar a equipe

cirurgica a evitar eventos adversos.

As causas apontadas para a ndo adesao e para a baixa qualidade do preenchimento
dos checklists foram basicamente as mesmas. As principais sdo: baixo niumero de
treinamentos,falta conscientizacdo, desmotivacao, baixa participacdo dos gestores,

falta de comunicacao e espirito de equipe, falta de insumos, entre outras. Os planos
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de acéo tracados tomaram como referéncia as causas de cada item do checklist
selecionado pela andlise de Pareto. Sugere-se que O Nucleo de Seguranca do
Paciente e o Centro Cirargico elaborem um 5W2H para um planejamento mais
especifico.

Além disso, com o objetivo de embasar o planejamento da meta relacionada a
melhoria da seguranca cirurgica, elaborou-se um referencial tedrico, o qual abarcou
temas como: Gestao da Saude Publica no Brasil, Gestdo da Qualidade, Ferramentas
da Qualidade e Gestdo da Qualidade na Saude. Sendo assim, o plano de acao
tracado para cada item do checklist seguiu conhecimentos cientificos, como o Ciclo
PDCA e as ferramentas da qualidade. Por fim, os indicadores montados foram os

que mais se adequaram a realidade da organizacao.

Notou-se uma desmotivacdo consideravel em relacdo ao preenchimento do checklist
cirdrgico. Tal situacdo esta relacionada, principalmente, a falta de conscientizacéo
da importancia do tema, falta de uma gestdo mais atuante e poucos treinamentos. A
equipe, de maneira geral, possui dificuldades de comunicacdo e de trabalho em
conjunto, o que é essencial para a melhoria da qualidade em saude. Além disso, a
estrutura fisica do hospital esta extremamente debilitada, o que ndo contribui para a

seguranca dos pacientes de maneira de geral.

Diante do apresentado, todos os objetivos propostos foram alcancados. Entretanto,
a presente pesquisa limitou-se a fazer uma andlise apenas da organizacao
estudada. Dessa maneira, os resultados encontrados e os planos de acéo tracados
ndo podem ser generalizados a outras organizacfes hospitalares, pois seus
contextos podem ser diferentes. Por fim, outra limitacdo encontrada foi a falta de
estudos e materiais referentes ao planejamento de metas em organizacbes
hospitalares publicas, sendo assim, ha certa dificuldade em estabelecer parametros

de comparacao.

Sendo assim, esta pesquisa contribui com a academia no sentido de auxiliar na
diminuicdo da defasagem de uma lacuna cientifica. Como medidas futuras, sugere-
se que mais pesquisas sejam realizadas em diferentes organizacdes hospitalares,
sendo aprofundadas, além do atingimento de metas, questbes de motivacao,

conscientizacdo, trabalho em equipe e relacionamento com a alta gestdo. Além
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disso, pode-se elaborar outra pesquisa que utilize mais aspectos da administracéo
da producédo no sentido de deteccdo ou prevencao de falhas, como o FMEA ou

arvore de falhas.

Ainda que em escala menor, foi possivel observar que h& profissionais realmente
comprometidos com a questdo da seguranca do paciente cirdrgico. Sendo assim,
pode-se considerar que avancos ja foram feitos. Contudo, ha ainda muito a ser feito
no sentido de conscientizar organizagdes e profissionais a respeito da importancia

do cuidado seguro.
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APENDICES

Apéndice A — Roteiro de Entrevista

N~

Universidade de Brasilia
Faculdade de Economia, Administracédo e Contabilidade

Departamento de Administragao
Roteiro de Entrevista
Pesquisa: Gestdo da Qualidade Hospitalar: um estudo de caso sobre o
planejamento de uma meta proposta pelo Governo em um hospital publico de

grande porte do Distrito Federal.

Entrevistado:

Atribuicéo:

Tempo de trabalho na organizacao e no setor atual:

Formacéo:

Parte I: Introducao

1) Apresentar os objetivos de pesquisa

a) Analisar o estado atual da meta por meio de analise dos checklists e
observacéo direta;

b) Identificar as causas da baixa ades&o ao checklist, bem como do seu mau
preenchimento caso seja necessario;

c) Montar um plano de acao.
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2) Explicar como a entrevista sera desenvolvida

Parte I
1) Meta 1 — Baixa adesao
a) Qual é a importancia do uso do checklist?
b) Como a tematica de seguranca do paciente € vista no hospital?
c) Quais séo os motivos da baixa adesao?

d) O que pode ser feito para reverter tal quadro?

2) Meta 2 — Qualidade do preenchimento de cada item
a) O que é este item? Qual é a sua aplicabilidade?
b) Como esta o contexto em que ele esta inserido?
c) O gue pode acontecer se ele nao for verificado?
d) Qual é o seu fluxo atual?
e) Quais séo as dificuldades para que ele seja colocado em prética?
f) Quais séo as causas do baixo preenchimento deste item no checklist?
g) Quais sdo as suas sugestdes de melhoria?
h) Qual seria o fluxo ideal para a efetiva verificagdo e marcacao do item no

checklist?

Parte Ill: Encerramento
1) Ha alguma outra informacgé&o a ser acrescentada?

2) Agradecer a participacdo ressaltando sua relevancia.
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Apéndice B — Diagrama de Pareto dos itens nao preenchidos dos
checklists
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ANEXOS

da OMS

urgico

4

Checklist cir

Anexo A -

a

Antes de indugao anestéesica

Paciente confirmou
« Indentidade

« Sitio cirdrgico

» Procedimento

« Consentimento

»» > > ppprp» Antesdeincisao

Confirmar que todos os membros da
equipe se apresentaram pelo nome
e funcao

Sitio demarcado/ndo se aplica

Verificagao de seguranca
Anestésica concluida

Cirurgiao, anestesiologista e
enfermeiro confirmam verbalmente:
« ldentificagéo do paciente

= Sitio cirlirgico

» Procedimento

Oximetro de pulso no paciente e
Em funcionamento

oa

oo

oo

O paciente possui:

Alergia conhecida?
Nao
SIM

RW aérea dificil/risco de aspiragao?
0
SIM, e equipamento/assisténcia disponiveis

Risco de perda sanguinea > 500 ML
(7 ML/KG em criancas)?

Nao

SIM, e acesso endovenoso adequado
e planejamento para fluidos

Eventos criticos previstos

Revisao do cirurgiao:

Quais séo as etapas criticas ou
inesperadas, duragao da operagao,
perda sanguinea prevista?
Revisdo da equipe de anestesia:
Ha alguma preocupacao especifica
em relagdo ao paciente?

Revisao da equipe de enfermagem:
Os materiais necessarios, como
instrumentais, proteses e outros
estdo presentes e dentro da validade
de esterilizacao?

(incluindo resultados do indicador)?
ha questdes relacionadas a
equipamentos ou quaisquer
preocupacées?

oo oo

A profilaxia antimicrobiana FOI

realizada nos Ultimos 60 minutos?

SIM

N&o se aplica

Mm imagens essenciais estao disponiveis?
M

Nao se aplica

»»>>> b ppbpp Antesde o paciente sair de sala de operagoes
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Anexo B — Checklist do hospital estudado

i SENTANA L 5100 ALK CHECK LIST CIRURGIA SEGURA o
PACIENTE —_— DATA NASCIMENTD

N9 565 CIRURGIA/PROCEDIMENTO \Eme

LCHECAGEM PREPAR ANTES INCAMINMAMENTO DO PACIENTEC.C | JEJUM APARTIRDAS_____ HORASDODA__J__J___ DATA I T/ )N
LEANCAMINHAMENTO DO PACIENTE PARA BLOCOCIRURGICOAS _ HORAS ASSINATURA RESPONSAVEL:

3.CHECK LIST DE ENCAMINHAMENTO .. | [ TERMO DE CONSENTIMENTO OO NAD T RETIRADA DE ADORNOS £ PROTESES £ EXAMES COMPLEMENTARES (MAGENS) CInko

AREGISTRO DO TRANS OPIRATORIO

CHEGADA do paciente 30 CC #s

HENCAMINHAMENTO do paciente para a sala 3

K wSALA

CHECK IN- ANTES DA INDUCAO ANESTESICA

TIME OUT- ANTES DA INCISAO CIRURGICA

CHECK QUT- ANTES DA ALTA PARA SRPA

L] CONFIRMAGAD DA IDENTIICACAD PACIENTE
[J CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECDO [ NAO

O proctomisTo

Domo iarcand [ NAD SE APLICA (W)
LATERALIDADE [JOIRETA [ ESQUERDA DINA
O comexames Onio O na

[ CONFIRMACAD NOME DOS MEMBAOS DA EQUIPE.

O CIRURGIAD, ANESTESIDLOGISTA € EQUIPE DF ENFERMAGEM
CONFRAMAM:

o _onzago D0 PACIENTE.

o PROCEQIMENTOD

SMO ORURGCO

INICKO DA CRURGA Horas
TEMPO CIRURGIA
RESERVA LT COSM ONAD [ONA

90 93

LJ CONFIRMAR O NOME D0 PROCEDIMENTO REALIZADD

U] CONTAGEM DE COMPRESSAS, 0™

O CONTAGEMDEGAZES ___  [Oma
0 xa
) CONTAGEM DE INSTRUMENTAIS O NA

O CONTAGEM DE AGULMASS LAMNAS

RESERVA DE SanGUE Ol s O Ao O na
ALERGIA Ogm Oxio Ona

DIPLACADERSTL® [ M

1 CONFIMAGAO DE MATERAIS (SPEOWES 0 NA

ROUVE BIOPSIe Jsim  Liwdo
O CONFERENOA DA IDENTIFICACAD DA PECA [ NA

) CHECAGEM EQUIPAMENTOS ANESTESL (] wa )

DFKULDADE DE ViAS AlREAS Osv O ndo Owa

ANTIBIOTICO PROFIATICE: NOME

Osm HORAS ]

[ FOUVE ALGUM PROBLEMA COM EQUIPAMENTO [ aAS

() PRECA SER RESOLVWDO CINAD

CHECAGEM DE EQUIPAMENTOS/ INSTRUMENTAL
[ rFoco [ BSTURI [ ASPIRADOR

D ESTERTUZAGAD VAUDA [ MARCADOR PRESENTE

T ENSTE ALGUM EVENTO CRITICO PREVISTO 1 NA

0] HOLVE ALGUMA WTERCORRENCA O NAD

ASSINATURA:




