9. Cirurgia segura

Maria de Lourdes de Oliveira Moura e Luis Antonio dos Santos Diego

A 552 Assembleia Mundial da Satde, em 2002, preocupada com a
seguranca do paciente, recomendou a Organizacao Mundial da Saude
(OMS) atencao especial a essa questao. Reconhecendo o risco maior
para o paciente cirargico, a OMS divulgou orientag¢des a fim de melho-
rar a seguranca da assisténcia cirtargica (OMS 2009). Essas orientagoes,
organizadas na forma de campanha — Cirurgias seguras salvam vidas —,
basearam-se nos fundamentos e praticas da seguranca cirturgica, espe-
cialmente na prevencao de infecgoes do sitio cirtirgico, anestesia segura,
melhor comunicacao no perioperatério e utilizacdo de indicadores da
assisténcia cirdrgica (OMS 2009).

Este capitulo revela ao leitor a magnitude do problema da seguranca
referente a anestesia e cirurgia. Também aborda alguns dos eventos
adversos mais frequentes no ambiente cirtargico, tais como cirurgias em
pacientes e locais errados, cujo risco pode ser reduzido com a adogao
de ferramentas de comunicacao estruturada, por exemplo, a Lista de
Verificagdo de Segurancga Cirtrgica, que também serd apresentada e
discutida sua aplicacao pratica, bem como os resultados ja observados
na seguranga cirurgica.

A magnitude dos problemas de
seguranca relacionados a cirurgia
e anestesia

As complicagdes de cirurgia sao eventos potencialmente controlaveis
(Wanzel et al. 2000), que contribuem para os altos custos da assistén-
cia a saide e o aumento da morbidade/morbilidade e mortalidade dos
pacientes. As complicacOes cirtirgicas tornaram-se importante causa de

Em todo o mundo, séo realizadas
cerca de 234 milhdes de cirurgias
por ano, com sete milhdes de
complicacoes estimadas e um
milhdo de 6bitos, e metade desses
considerados evitaveis

(Tang et al. 2014).
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Entre os diversos fatores
organizacionais e humanos que
contribuem para resultados
cirdrgicos desfavoraveis estao:
inexperiéncia do cirurgido, baixo
volume hospitalar de cirurgias,
carga excessiva de trabalho e
fadiga dos profissionais, tecnologia
inadequada, deficiéncia na
supervisdo de estagiarios, falhas na
comunicacao entre profissionais,
horario de realizacado e falhas
administrativas (Gawande et al. 2003).
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invalidez e morte no mundo, com implicagcoes significativas na satde
publica (OMS 2009). Proximo a 15% dos pacientes que se submetem a
cirurgia apresentam eventos adversos (Anderson et al. 2013). A maio-
ria dos eventos adversos ciruirgicos é de menor gravidade, e os fatais
minoria. Problemas com a ferida cirtirgica sao os tipos mais frequentes
e 0s mais evitdveis, dentre os eventos adversos cirurgicos (Anderson et
al. 2013).

Em um estudo realizado em hospitais do Rio de Janeiro, a incidén-
cia de eventos adversos cirtargicos foi de 3,5%, e 68,3% considerados
evitaveis. Cerca de 22% dos pacientes com evento adverso cirirgico
tiveram incapacidade permanente ou morreram, e¢ mais de 60% dos
casos foram classificados como pouco ou nada complexos (Moura,
Mendes 2012). No estudo piloto, realizado em hospitais de Portugal,
os eventos adversos relacionados a cirurgia constituiram 27% do total,
e o evento adverso (EA) teve maior expressividade (Sousa et al. 2014).
Zeeshan e colaboradores (2014) analisaram os registros de 82.784
pacientes internados para procedimentos cirtrgicos, entre 2006 e 2009.
Os autores observaram que 5.368 (6,5%) sofreram pelo menos um EA.
Os tipos de EA mais comuns estavam diretamente relacionados ao cui-
dado (20,8%), seguido de eventos referentes a medicagao (19,2%) e de
eventos pertinentes a realizacdo de procedimentos invasivos (17,8%).

O risco de mortalidade por complicacdes e eventos adversos relacio-
nados a anestesia é de aproximadamente 1 em 100 mil casos na Aus-
tralia, Europa e Estados Unidos da América (Mellin-Olsen et al. 2010).
Estudos recentes de morbidade/morbilidade, referentes a anestesia,
mostram que as complicagdes permanecem frequentes, embora 6bitos
sejam incomuns. Em determinado estudo, foi encontrada incidéncia de
18 a 22% de eventos perioperatorios de menor gravidade relacionados
a anestesia. As taxas de complicagdes perioperatérias graves foram de
0,45 a 1,4%, e as taxas de complicacoes com dano permanente de 0,2
a 0,6%. Estudos apontam que as complicagoes perioperatOrias graves
relacionadas a anestesia com dano permanente ocorrem em 1 de 170-
500 pacientes, enquanto os Obitos sdo bem menos constantes (Mellin-
-Olsen et al. 2010).

Cirurgides e anestesiologistas frequentemente trabalham por muitas
horas seguidas em atividades de alto risco que exigem extrema aten-
cao, estado de alerta e concentracao. A privacao do sono e a fadiga
podem prejudicar as funcdes neurocognitivas de maneira significativa,
aumentando o risco de erros (Sugden et al. 2010). Depois de nove horas
consecutivas de trabalho, o risco de incidente, em razao de um erro
nao intencional, aumenta exponencialmente a cada hora subsequente
(Sinha et al. 2013).



A fadiga leva a diminuicao do desempenho, da atencao e do tempo de
reacdo, tornando o julgamento clinico mais lento. Ela também pro-
move a perda de tempo precioso para fazer escolhas criticas e aumenta
a vulnerabilidade a erros criticos. Chamadas durante a noite, jorna-
das de trabalho longas e intensas contribuem para o aparecimento da
fadiga, assim como a idade avancada. Varios estudos tém mostrado que
a privacao do sono diminui a energia e aumenta a ansiedade, depres-
sao, raiva e fadiga. Além disso, o humor ¢ afetado de forma negativa
quando a jornada de trabalho é prolongada ou estendida durante a
noite (Sinha et al. 2013). Entretanto, apesar dessas situacoes potencial-
mente negativas, ainda nao se encontra bem estabelecida a correlagao
com o aumento de EA (Kaderlia et al. 2012; Morrison et al. 2009).

Procedimento cirdrgico errado, em local
errado, em paciente errado sao eventos
que nunca deveriam ocorrer

Qualquer intervencao cirurgica realizada em paciente errado, em local
errado, ou utilizando procedimento errado representa complicagao
cirtrgica grave e evitavel, classificada como never event, ou seja, evento
que nunca deveria ocorrer. Entre os anos de 1990 e 2010, foram identi-
ficados nove mil cirtrgicos nos EUA (O’Connor et al. 2013).

Cirurgia segura

Esse assunto é abordado no
Capitulo 6, “Saude do trabalhador,
ergonomia e seguranga do
paciente”, do livro Sequranca do
paciente: criando organizacoes de
saude seguras.

cirargicos incluem:
realizacao do procedimento errado,
em local errado, no lado incorreto,
no paciente errado, retencao
nao intencional de um corpo
estranho dentro de um paciente
e morte durante a cirurgia ou no
pés-operatério imediato de um
paciente classificado como de baixo
risco (estado fisico 1, de acordo
com a classificacao da American
Society of Anesthesiologists (ASA))
(Lindley et al. 2011).

191



SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECENDO OS RISCOS NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

No Capitulo 3, “Acreditacéo e
seguranca do paciente”, do livro
Sequranca do paciente: criando
organizacgoes de satde seguras, o
tema cirurgia segura nos manuais
de acreditacdo hospitalar é
abordado mais detalhadamente.
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Em 2002, o American College of Surgeons publicou diretrizes para garantir
que o procedimento correto fosse efetuado no paciente correto, em
local correto. The Joint Commission introduziu um protocolo, em 2004,
obrigatdrio para todas as organizac¢oes de satude certificadas. Ele con-
siste em:

# verificacao a ser realizada antes do procedimento, compreendendo a
marcacao do local da cirurgia, a constatacao de alergia, entre outros
quesitos que serao discutidos mais a frente;

# realizagao de uma pausa cirurgica (time out), imediatamente antes do
inicio do procedimento cirturgico.

Apesar de as inimeras evidéncias de que os never events podem ser
evitados, eles ainda continuam a representar grande desafio para
a seguranca do paciente. O total de 25 procedimentos em pacientes
errados e 107 procedimentos em local errado foram identificados em
um estudo realizado por Stahel et al. (2010), que analisou mais de 27
mil notificacdes de eventos adversos ocorridos em pouco mais de seis
anos. Esses eventos resultaram em danos significativos em 35,5% dos
casos e morte do paciente em um caso. A andlise de causa raiz des-
ses casos revelou elevada frequéncia de erros diagndsticos em mais da
metade dos casos de procedimento errado e paciente errado. Falhas de
comunicacao foram identificadas em todos os casos de procedimento
errado e paciente errado. Outros estudos também reconheceram a
falha de comunicacao como uma das principais causas de cirurgia em
local errado. O planejamento inadequado de procedimentos e a falta de
adesdo a pausa cirurgica sao os principais fatores contribuintes desses
eventos (Stahel et al. 2010).

Geraghty et al. (2017), mais recentemente, revisaram dados de registro
de identificacao de erros analisando 29.480 procedimentos, realizados
entre maio de 2013 e abril 2015, com apoio de uma lista de verificacao
cirurgica. Apesar de nao terem ocorrido, foram identificados, durante as
reunides de equipe pré-cirirgicas, 86 erros que resultariam em cirurgia
no local/lado errado, principalmente em procedimentos ortopédicos e
oftalmolodgicos. Ja os relatos de eventos adversos ao National Reporting
and Learning System (NRLS), do National Heatlh System (NHS), do Reino
Unido, totalizaram 188 casos entre abril e setembro de 2017.

Para refletir

Como é realizada a comunicacao em seu ambiente de trabalho? O que
vocé imagina que poderia melhorar para diminuir as falhas que levam a
ocorréncias de never events?




A comunicacao é a base para a melhoria
dos processos

A comunicacao interpessoal é condicao impar para o sucesso de qual-
quer atividade humana e, com o objetivo de que seja efetiva, neces-
sita da melhor troca de informacgoes possivel. Usualmente, utilizam-
-se sinais e simbolos para facilitar a tarefa de refletir o que cada um
dos comunicantes pensa sobre determinado assunto. Quanto maior a
complexidade da informacgao a ser trocada, maior atengao ao processo
comunicativo deve existir, ou seja, deve-se bem observar tanto o envio
como a recepcao do que se deseja transmitir.

Sem dtvida, a tecnologia aumentou sobremaneira as possibilidades de
comunicacao mais efetiva entre os cidadaos. No entanto, ferramentas
de comunicagao, como telefone celular, utilizados indevidamente na
sala de cirurgia, podem prejudicar a comunicagao efetiva entre mem-
bros da equipe cirtrgica, além de promover distragao.

Um momento crucial que envolve incidentes, e, também, a comu-
nicacao se faz fundamental, é a passagem de caso (handoff/handover)
— circunstancia especifica de transferéncia de responsabilidade do cui-
dado do paciente, acompanhada da transferéncia de informagao entre
pessoas da mesma ou de outras organizacoes. Como exemplo, pode-se
citar a troca de informacoes sobre eventos intraoperatorios relevantes
e as condig¢oes clinicas do paciente apds o procedimento cirturgico. O
perioperatério é um periodo muito rico de troca de informacodes, desde
o diagnoéstico e indicagdo cirdrgica até a alta hospitalar, e a comuni-
cacao se tornara mais efetiva quao mais acurado/fiavel, claro e sem
ambiguidades for o contetido a ser transmitido. Infelizmente, isso nao
ocorre sempre a contento. As falhas de comunicagao sao a terceira
maior causa de eventos sentinela (Joint Commission 2012) e o princi-
pal fator contribuinte de eventos adversos.

Existem diversas dificuldades para a comunicacao efetiva. Talvez, uma
das grandes dificuldades seja a influéncia da hierarquia funcional, pré-
pria da estrutura organizacional tradicional.

Uma liderancga legitimada pela equipe, baseada em valores como con-
fianca e respeito mutuo, € crucial para estabelecer a comunicacao efe-
tiva. A aviacao comercial pode ser um exemplo para a adrea da saude
como paradigma de trabalho de equipe, pois foi considerando o exemplo
da aviacao comercial que Gaba e colaboradores (1998) iniciaram, com o
apoio da Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF), o curso Controle de
Recursos da Crise em Anestesia (ACRM) na Universidade de Stanford.

Cirurgia segura

No Capitulo 7 do livro Seguranca
do paciente: criando organizacées

de saude seguras, iremos nos
aprofundar mais na questdo da

comunicagao entre os profissionais.

A hierarquia funcional se interpoe

em momentos cujas trocas de
informacdes entre os diversos
profissionais deve ser a mais
franca possivel.
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Lyons e Popyoy (2014), em uma metandlise, observaram que listas
de verificagao cirurgica melhoram a comunica¢dao durante os procedi-
mentos cirurgicos, de tal forma a contribuir para menor mortalidade e,
principalmente, menor taxa de complicagdes relacionadas a cirurgia.

A Lista de Verificacao de Seguranca
Cirdrgica e o impacto de sua
implementacao

A OMS elaborou uma Lista de Verificagio de Seguranga Cirurgica
(LVSC), apresentada na Figura 1, ja utilizada em diversas organizagoes
de satide em todo o mundo. A lista foi criada com o objetivo de ser
uma ferramenta padronizada para melhorar a seguranga do paciente e
reduzir a morbidade/morbilidade e a mortalidade associadas a desvios
potenciais das melhores praticas, por exemplo, no que diz respeito a
profilaxia antibi6tica e trombose venosa profunda, bem como erro evi-
tavel no cendrio cirtargico (Russ et al. 2015).

Figura 1 - Lista de Verificacdo de Seguranca Cirargica da OMS
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Fonte: OMS (2009).
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A validacao da lista de verificacdo, como barreira efetiva a eventos
adversos decorrentes de atos anestésico-cirurgicos, veio a ocorrer, ini-
cialmente, com um estudo internacional multicéntrico realizado por
Haynes et al. (2009). Efetuado entre outubro de 2007 e setembro de
2008, em oito hospitais de oito cidades, nos cinco continentes (Toronto,
no Canadd; Nova Delhi, na India; Ama, na Jordania; Auckland, na
Nova Zelandia; Manila, nas Filipinas; Ifakara, na Tanzania; Londres,
na Inglaterra; e Seattle, nos Estados Unidos), tal estudo representou
grande variedade de realidades economicas e culturais. Os resultados
foram positivos e estatisticamente significantes em relagdo a aplicacao
do instrumento. Observou-se reducao da taxa geral de complicagoes de
11% para 7%; decréscimo da mortalidade hospitalar de 1,55 para 0,8%.
Outras taxas, como a de infeccdo do sitio cirtirgico e reoperacdo nao
planejada também experimentaram declinio significativo. Esse estudo
foi realizado tao somente em populacao de pacientes internados.

Haugen et al. (2013) intencionaram considerar o impacto da lista de
verificagao na cultura de seguranca das organizacoes. O estudo, reali-
zado em hospital universitario de cerca de 1.100 leitos/camas, abordou
641 colaboradores de setores comprometidos com o perioperatorio, os
quais responderam a um inquérito desenhado para avaliar a percepc¢ao
da cultura da seguranca. A adesdo observada a lista de verificacao foi
de aproximadamente 80%, indicando o sucesso da sua implantacao;
entretanto, a andélise multivariada logrou demonstrar que essa alta
adesdo, por si s6, ndo proporciona impacto significativo na cultura da
seguranca, apesar da melhoria nos indicadores de relatos de eventos
adversos.

Rydenfadlt et al. (2013) relacionaram, didaticamente, os principais
beneficios da implementacao da LVSC:

# Diminuicao do ntmero de falhas de comunicacao na sala de cirurgia;
# Reducao do numero de complicacoes decorrentes da cirurgia;
# Reducao do risco de cirurgia no local errado;

# Desenvolvimento de maior preocupacao quanto a seguranga por
parte da equipe operacional;

# Melhoria da conformidade ao uso de antibidticos e profilaxia da
trombose venosa profunda;

# Facilitacao da comunicacao e suporte de memoria para tarefas criticas.

Outro grupo de especialistas das areas de qualidade do cuidado e segu-
ranca do paciente, com apoio da Agency for Healthcare Research and Qua-
lity (AHRQ), realizou abrangente revisao sistematica da literatura obje-
tivando avaliar as evidéncias cientificas de grande ntimero de praticas

Cirurgia segura
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O Manual Cirurgias Sequras
Salvam Vidas, desenvolvido
pela OMS (2009), foi traduzido
para a lingua portuguesa e
esta disponivel em: https:/
proqualis.net/sites/proqualis.
net/files/seguranca_paciente_
cirurgia_salva_manual.pdf

O Protocolo para Cirurgia
Seqgura esta disponivel

em: https://proqualis.
net/sites/proqualis.net/
files/0000024279j862R.pdf.
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de seguranca do paciente. O estudo concluiu que, ao levar em conta
as evidéncias existentes sobre a efetividade, pela recomendagao de 22
praticas de seguranca do paciente, a lista de verificacao pré-cirurgica
e de anestesia para prevenir eventos operatérios e pds-operatorios é
fortemente recomendada (Shekelle et al. 2013).

Recente revisdo sistematica de Howell et al. (2014), com o propdsito
primario de definir quais intervencdes sdo eficazes na reducio da taxa
de eventos adversos em pacientes cirargicos e podem ser utilizadas para
melhorar a segurancga a nivel institucional, verificou que a LVSC da
OMS reduz significativamente os eventos adversos. Deve ser destacado
que a literatura a respeito da lista de verificacado da OMS ¢ constituida
de estudos de alta qualidade que avaliaram as intervencoes de segu-
ranca e demonstraram o inequivoco beneficio para o paciente.

A anadlise da literatura apresenta estudos que indicam ser necessaria e
importante a implementacao efetiva da LVSC a fim de garantir resulta-
dos favoraveis, e a reducao da mortalidade esta fortemente associada a
conformidade e conclusao da implantacao da LVSC (Tang et al. 2014).
Entretanto, em decorréncia das diferencas entre métodos e desenhos
de estudos, ainda permanecem questionamentos sobre o real impacto
na mortalidade e prevencao dos EAs. Alguns estudos avaliaram o por-
centual de preenchimento da lista de verificacdo, ndao sendo possivel
afirmar que as equipes cirtrgicas executaram a atividade conforme pre-
conizado pela OMS por terem identificado problemas como inconsis-
téncia de informacoes da lista de verificagao e omissao de itens. (Kwok
et al. 2013; Rodrigo-Rincon et al. 2015; Reed et al. 2016).

Diante das evidéncias tao eloquentes sobre as vantagens do uso da lista de
verificacdo, ndo ha mais argumentos para nao utiliza-la. Baseado nesses
bons resultados, ja se preconiza o uso de listas desde o momento em que
0 paciente se interna até o pés-operatoério (De Vries et al. 2010).

A aplicacao da Lista de Verificacdao de
Seguranca Cirurgica no Brasil e em Portugal

O Ministério da Satude do Brasil adaptou a Lista de Verificacao de
Segurancga Cirtrgica LVSC desenvolvida pela OMS (2009) e publicou
0 Protocolo para Cirurgia Segura como item do Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), cuja finalidade ¢ determinar as medi-
das que devem ser implantadas para reduzir a ocorréncia de incidentes
e a mortalidade cirtrgica.



O protocolo deve ser aplicado em todos os locais dos estabelecimen-
tos de satide nos quais sao realizados procedimentos terapéuticos ou
diagnésticos, que impliquem incisao no corpo humano ou introducao
de equipamentos endoscépios, dentro ou fora de centro cirturgico, tais
como unidades de cirurgia-dia (Hospital Dia), setores ambulatoriais de
endoscopia, radiologia intervencionista, clinicas odontoldgicas, hemo-
dinamica etc.

Portugal aderiu ao segundo desafio da OMS - utilizacdo da LVSC —
em 15 de dezembro de 2009. A circular normativa, lancada em junho
2010, determinou, em todos os blocos operatoérios de hospitais do setor
publico, privado e social, o uso da LVSC.

A lista de verificagdo pode ser aplicada em poucos minutos, em trés
momentos bem determinados. Todavia, a organizacao deve estabelecer
mecanismos para a correta verificacio do que esta sendo questionado
em cada item. Portanto, a lideranca deve prover os recursos necessarios
para que a verificacao de todos os itens seja contemplada. A estrutura é
de fundamental importancia, e todos os equipamentos, insumos e ins-
talagoes relacionados com a segurancga da cirurgia e da anestesia devem
ser verificados. Da mesma forma, a organizacdao devera adequar seus
processos de trabalho para que a lista de verificacao seja implementada
corretamente, além de desenvolver uma estratégia de divulgacao e trei-
namento de todos os profissionais de satde envolvidos com a utilizagao
da lista de verificacao.

Figura 2 — Preenchimento da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica
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O coordenador deve preencher a Lista de Verificacdo antes, durante e depois da cirurgia. Neste
caso, ele esta preenchendo a conferéncia dos dados da pausa cirdrgica (coluna amarela), que deve
acontecer imediatamente antes da incisdo da pele.

Cirurgia segura

A circular normativa de
Portugal esta disponivel para
ser consultada em: https://
www.dgs.pt/qualidade-e-
seguranca/seguranca-dos-
doentes/seguranca-cirurgica.
aspx

\ J

A lista de verificacdo é aplicada

em trés etapas do perioperatorio:
antes da inducao anestésica (sign
in), antes da incisdo cirurgica (time
out ou parada/paragem cirurgica) e
antes de o paciente sair da sala de
operacoes (sign out). Sua aplicacdo
deve ser coordenada por um Unico
profissional em cada etapa.
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A verificacao dos itens da lista devera ser realizada verbalmente e
envolver todos os membros da equipe cirdrgica. A existéncia de um
coordenador, podendo ser ele um enfermeiro, anestesista ou cirurgiao,
¢ fundamental para a adequacao e o bom resultado do processo; por-
tanto, sua escolha deve ser definida no processo de implantagao da lista
de verificagdo. A principal qualidade esperada para o coordenador é
entender a importancia do processo e estar familiarizado com a lista.

Antes da inducao da anestesia

O local de verificacao dos itens da primeira etapa (antes da inducao
da anestesia) da lista pode ser, de maneira ideal, a sala de recepcao
pré-operatoria. Caso ela nao exista, podera ocorrer na entrada do cen-
tro cirtirgico ou em outro local previamente acordado. O coordena-
dor deve, entao, confirmar verbalmente a identificacio do paciente,
envolvendo-o no caso de ele estar consciente, e conferir a pulseira de
identificacao com seus respectivos dados.

E importante que a organizacio tenha um processo bem definido para
identificar o paciente. Todos os que se internam com o objetivo de se
submeter a uma cirurgia devem ter dois identificadores em uma pul-
seira de cor branca. Os identificadores podem ser: nome completo,
idade, data de nascimento, nimero de prontuario/processo clinico ou
o nome da mae, por exemplo. Nao é recomendado que o ntmero do
leito/cama, quarto ou enfermaria seja utilizado na pulseira de identifi-
cagao por causa das trocas possiveis de ocorrer. O Protocolo de Identi-
ficacdo do Paciente do Ministério da Satude tem a finalidade de garantir
a correta identificacado do paciente, a fim de reduzir a ocorréncia de
incidentes. O processo de identificagao do paciente deve assegurar que
o cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina. (Ministério da
Saude 2013)

Para refletir

Em sua unidade de trabalho, quais tipos de cuidados sao considerados
na hora da identificacdo do paciente?

Nessa etapa, deve-se verificar qual o procedimento a ser realizado e em
que parte do corpo a intervencao ira ocorrer. A identificacao do sitio
cirargico deve ser efetuada por médico da equipe cirtargica antes de o
paciente ser encaminhado para o local de realizacao do procedimento.
Sempre que possivel, ela deve ocorrer com o paciente acordado e cons-



ciente. No caso de haver lateralidade, como em o6rgaos duplos (olhos,
pulmoes, rins etc.), em membros (direito e esquerdo) e em multiplos
niveis (coluna vertebral), confirma-se a demarcagao prévia do local. A
organizacao deve padronizar o tipo de marcacao a ser utilizada, para
evitar a ocorréncia de erros. Sinais como “X” nao devem ser utilizados,
pois podem ser interpretados como negativos, isto ¢, nao é esse o local
a ser operado.

Os consentimentos informados necessarios a realizacao do procedi-
mento, como os especificos da cirurgia, da anestesia e da transfusdo de
sangue e hemocomponentes, sao conferidos nessa etapa.

Caberd ao anestesista a confirmacado dos itens de verificagdo relacio-
nados a anestesia. Ele deve ratificar que a conferéncia de drogas e
equipamentos foi criteriosamente realizada e se ha disponibilidade de
equipamentos para manutencao das vias aéreas, ventiladores, aspira-
dor e outros itens de seguranca anestésica (CFM 2018). A seguranca da
anestesia abrange, também, o periodo pds-operatdrio, ja que, na etapa
antes da inducao anestésica, deve ser confirmada a disponibilidade de
leitos em unidades adequadas para o pds-operatorio, como UTI pos-
-operatoria e Unidade Intermediaria.

Em relacao ao uso de oximetro de pulso, previsto na lista de verificagao,
deve ser ressaltado que seu uso também ¢ obrigatorio em procedimen-
tos sob sedacdo, realizada por médico ndo anestesista. E importante
destacar que o profissional responsavel pela monitoracdo da oximetria
nao deve estar envolvido com o procedimento. A sedacao profunda sé
pode ser efetuada por médico qualificado e em ambiente que ofereca
condigdes seguras para que ela ocorra, ficando os cuidados do paciente
a cargo do médico que nao esteja realizando o procedimento que exige
sedacao (CFM 2003).

O paciente ¢ avaliado se ¢ portador de alergia a algum medicamento.
Também fundamental verificar se foi realizada, previamente, a ava-
liagdo das vias aéreas do paciente e, se possivel, declarar de forma
objetiva o que foi constatado (Classificacao de Mallampati, distdncia
de incisivos, mobilidade cervical etc.). Deve ser destacada a importan-
cia da consulta ambulatorial de anestesia e a visita pré-anestésica na
identificacao de risco. Caso o paciente seja considerado de alto risco,
¢é necessario verificar a disponibilidade nessa etapa, antes da indugao
anestésica, de equipamentos e técnicas acessorias, bem como a pre-
senca de outro profissional no momento da indugao para auxiliar na
realizacdo do procedimento. Esse profissional ndo é, necessariamente,
outro anestesista; ¢ possivel que seja um cirurgido ou enfermeiro que,
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cientes do problema, estejam a cabeceira do paciente com o anestesista
no momento da indu¢do. Também é importante observar esse procedi-
mento se houver risco de broncoaspiragao (Tang et al. 2014).

Por fim, nessa etapa, é necessario se ter uma estimativa de possivel
perda sanguinea durante o procedimento, com o objetivo de se pro-
ver o acesso venoso compativel com o fluxo de reposicao necessario,
definir o tipo de fluido necessario (solu¢des ou hemocomponentes) e
constatar se a reserva de hemocomponentes foi realizada previamente.
Os limites de 500 ml de perda sanguinea para adultos e 7 ml/kg para
pacientes pediatricos sdo estabelecidos para o critério de escolha de
acesso venoso.

Antes da incisao cirurgica

A verificacdao da segunda etapa da lista ¢é realizada de imediato antes da
incisdo cirtirgica. Essa etapa, nao exatamente uma lista de verificacao,
¢ denominada pausa cirtrgica.

Inicia-se com a apresentacao formal, pelo nome, de todos os membros
da equipe cirdrgica, momento muitas vezes negligenciado, principal-
mente por equipes que ja tenham realizado diversos procedimentos em
conjunto. Entretanto, cada vez mais sao inseridos novos membros na
equipe, os quais participam, mesmo de modo parcial, do procedimento,
tais como os técnicos de materiais especificos, Orteses e proteses, além
de enfermeiros, que sao substituidos na ultima hora. No caso de substi-
tuicao de algum membro da equipe cirdrgica durante o procedimento,
a apresentacao deve ser repetida tao logo possivel.

Apos a apresentagao formal, o coordenador deve realizar nova con-
firmacao oral da identidade do paciente, assim como o tipo de proce-
dimento e em que parte dele sera realizado. Mais uma vez, a questao
da dupla barreira, redundante obviamente, mas necessdria quando
se pensa em minimizar riscos. Esse momento é a oportunidade de se
confirmar a realizacdo da profilaxia antimicrobiana ocorrida ha 30-60
minutos, caso seja indicada.

O coordenador deve perguntar ao cirurgido principal se estd previsto
algum evento critico em determinado momento mais especifico da
cirurgia. O anestesista tera oportunidade de apresentar suas considera-
coes, referentes a algum problema na inducao da anestesia, ou preocu-
pagoes, relativas a possiveis doengas coexistentes (hipertensao, diabetes
etc.), e se ainda houver divida sobre a perda sanguinea. O instrumen-
tador/enfermeira instrumentista deve confirmar se a esterilizacao do
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material foi conferida por um indicador confiavel. Necessario, também,
realizar nova verificacdo de que os exames de imagem indispensaveis a
realizacao da cirurgia, como tomogratfias, ressonancias ou radiogratias,
encontram-se disponiveis na sala de operagodes. Feito isso, a cirurgia
pode ser iniciada.

Foto 1 — Para se chegar ao procedimento cirirgico em si, muitos passos devem ser
pensados e planejados

Fonte: Chris Thamann (2005).

Antes da saida do paciente da sala de operacdes

A terceira e ultima etapa da lista de verificacao ocorre com o paciente
ainda na sala de operacdes. Esse periodo antecede a transferéncia
dele para a sala de recuperacdo pds-anestésica e pode, muitas vezes,
coincidir com o fechamento da ferida operatéria. O coordenador deve
solicitar ao cirurgiao a confirmacao do nome do procedimento efeti-
vamente realizado, considerando que nem sempre a cirurgia realizada
estd de acordo com a planejada, e aquele que cuidard do paciente no
pés-operatério imediato deve recebé-lo com a informacao precisa do
procedimento ao qual foi submetido.

Em seguida, o instrumentador/enfermeira instrumentista confirma se
a contagem de instrumentos, compressas e agulhas, ao final do proce-
dimento, foi compativel com a contagem inicial. No caso de qualquer
inconsisténcia nesse processo, toda a equipe cirtrgica deve ser alertada
para que as medidas cabiveis sejam executadas prontamente. Outro
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item importante, e algumas vezes negligenciado, é a correta rotulagem
de eventuais amostras de material biolégico. Equivocos nesse procedi-
mento podem determinar erros de conduta clinica no pés-operatorio,
com repercussoes desastrosas em func¢do de um erro diagnostico.

Caso tenha ocorrido algum problema com equipamentos, esse também
é o momento para se fazer o relato. Seu objetivo é evitar que outra
cirurgia seja realizada na mesma sala de operacoes com o equipamento
defeituoso.

Todo o procedimento deve ser revisto no contexto do periodo pos-
-operatorio, isto é, quais sao os eventos possiveis em decorréncia do
que foi realizado na sala de operacdes. As perdas sanguineas, o controle
da dor aguda e outras preocupacoes pertinentes devem ser avaliadas,
verbalmente discutidas e descritas no prontuario/processo clinico, e,
ainda, resumidas nos instrumentos de passagem de caso. O objetivo é
uma transferéncia do cuidado segura, sem problemas nesse processo de
passagem de caso.

O processo de implantacao da Lista de
Verificacao de Seguranca Cirurgica

As evidéncias sobre processos bem-sucedidos de melhoria da qualidade
indicam que o éxito estd relacionado ao modo como as mudancas sao
introduzidas. Dentre os fatores que contribuem para o sucesso estao:
a lideranga; o envolvimento dos profissionais, especialmente os que
lidam diretamente com o paciente; e a participacao dos pacientes.

A ruptura das hierarquias tradicionais ¢ essencial para assegurar que as
distintas perspectivas multidisciplinares sejam consideradas. O envol-
vimento dos profissionais da linha de frente do cuidado é fundamen-
tal em qualquer programa de melhoria da qualidade, mas nao é um
processo facil. Muitos profissionais, embora dispostos a melhorar a
qualidade dos servicos que oferecem, talvez nao estejam familiarizados
com as abordagens de melhoria da qualidade, como as utilizadas para
a implementacao da LVSC. A capacitacao e o apoio sao elementos pri-
mordiais para o comprometimento dos profissionais com a melhoria
(Health Foundation 2014).

A literatura a respeito da melhoria destaca o papel das liderancas, espe-
cialmente as liderancas clinicas, que podem ser determinantes para que
as iniciativas de melhoria tenham adesao no nivel local. Lideres sao
necessarios em todos os niveis, desde a linha de frente até a gestdao. O
trabalho de lideranga em interveng¢oes de melhoria complexas requer a



combinacao de habilidades técnicas de facilitacao e qualidades pessoais.
Talvez seja mais adequado caracterizar o lider da melhoria como um
facilitador, e nao como uma autoridade. O papel do facilitador ¢ permi-
tir que os outros contribuam com seus pontos de vista, conhecimentos e
ideias, criando redes, facilitando a cooperagao e a colaboracgao, gerando
confianca entre os outros profissionais e promovendo o engajamento
(Health Foundation 2013).

Um processo efetivo de implementacao é necessario para a real uti-
lidade da LVSC (Conley et al. 2011). Portanto, para que venha a ser
amplamente utilizada e efetiva, é indispensavel a gestdo proativa da
alta administragao da organizagao (Fourcade et al. 2012). Apesar das
importantes vantagens em sua utilizacao, a implantacao da LVSC, nas
organizacdes, nao ¢ tarefa facil e rapida, porque requer o genuino com-
prometimento dos profissionais de satide envolvidos com os procedi-
mentos cirurgicos, além da revisdo, na organizacao de todos os proces-
sos de cuidado do paciente cirtrgico, de modo a identificar necessidades
de ajustes e, até mesmo, alteracao da politica institucional.

Durante o processo de implantacao, a LVSC pode sofrer pontuais adap-
tacoes, desde que nenhum item seja excluido. Caso a organizacao ainda
nao possua, por exemplo, um processo para obter o consentimento
informado, esse item nao deve ser omitido, mas, na verdade, sera uma
excelente oportunidade para sua elaboracao colaborativa entre todos os
profissionais envolvidos, e assim desenvolver um processo de consenti-
mento informado factivel, que venha a cumprir o precipuo objetivo de
apresentar aos pacientes e seus familiares as reais condicoes das inter-
vencdes, com suas vantagens e possiveis complicacoes. Implementar a
lista de verificacao requer, antes de tudo, a determina¢ao genuina dos
gestores da organizacao, e a hierarquia nao deverd vir a ser um obsta-
culo para sua utilizacdo. A lideranca organizacional é, em tltima ana-
lise, a responsavel pela qualidade do cuidado e seguranca do paciente,
condizentes com a missao e valores institucionais, e deve de tudo fazer
para que os objetivos sejam alcancados, colocando-os acima, inclusive,
de questoes financeiras.

Por que sera que a implantacao da Lista de Verificacao de Seguranca Cirur-
gica tem sido tao lenta?

A implementacao da Lista de Verificacio de Seguranga Cirargica
depende de diversos fatores (Fourcade et al. 2012; Tang et al. 2014):
socioculturais, lideranga efetiva, treinamento, retroalimentacao em
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tempo real e de seguimento, bem como o envolvimento ativo dos pro-
fissionais. A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirtrgica deve se tornar
parte da cultura cirtrgica.

Por ser extensa, a LVSC exige, inicialmente, quantidade consideravel de
tempo e esforco. E necessario que a organizacio tenha decidido mobi-
lizar e sensibilizar seus profissionais, bem como concentrar esforcos
para identificacao e redugao dos riscos, a fim de promover a cultura
de seguranga, e nao apenas aplicar uma lista de verificacao (De Vries
et al. 2010). Trata-se de um processo complexo que deve considerar
a adesao dos profissionais, os elementos facilitadores e as dificuldades
(Tang et al. 2014).

As dificuldades para a implementacao da lista de verificacao podem
ser de diversas espécies — organizacionais, habilidades humanas, carac-
teristicas culturais e crencas (Fourcade et al. 2012, Tang et al. 2014),
incluindo:

# duplicacao de atividades em razao de verificacoes existentes;
# tempo consumido;

# timing inadequado;

# comunicacao ruim entre os profissionais;

# falta de familiaridade entre os profissionais;

# vergonha; e

# hierarquia na sala de cirurgia.

As dificuldades identificadas com mais frequéncia sao a duplicacao de
atividades e o tempo gasto na verificacao dos itens. Elas devem ser ade-
quadamente tratadas para que a efetiva implementacao seja garantida
e os resultados favordveis alcangados (Tang et al. 2014). Importante,
ainda, destacar que a marcacao dos itens apenas para cumprir com os
requisitos previstos na legislagdo ou em auditorias/revisoes nao garante
seguranca, tampouco resultados favoraveis (Fourcade et al. 2012).
Grande obstaculo a implementacao da lista de verificacdo é a rotati-
vidade de funciondrios, mesmo com a oferta de treinamento (Four-
cade et al. 2012), podendo haver dificuldade em se identificar um lider
na equipe.

A lista de verificagdo é uma ferramenta projetada para reduzir o risco,
de modo que a compreensao do risco entre os profissionais que a utili-
zam pode ter papel relevante em sua implementacao. Do ponto de vista
da seguranca, é possivel considerar a lista de verificacio como barreira
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ou defesa contra uma falha (Rydenfalt et al. 2013). Defesas, barreiras e
salvaguardas ocupam posicao central na abordagem sistémica da Teo-
ria do Erro Humano (Reason 2000). Sistemas de alta tecnologia tém
muitas camadas defensivas, sendo algumas projetadas como alarmes,
barreiras fisicas, paralisacao temporaria automatica e outras, confiadas
a pessoas, tais como cirurgioes e anestesistas, e ainda outras dependen-
tes de procedimentos e controles administrativos. Essas camadas tém
como fungao a protecao de vitimas potenciais e do patriménio quanto
aos riscos locais.

No estudo de Rydenfalt et al. (2013), os itens da lista de verificacdo No Capitulo 4, “O erro e as

com maior adesdo estdo voltados a prevenir danos diretos ao paciente, Violacoes no cuidado de satde”,
K . K . do livro Sequranca do paciente:

evitando falhas ativas. Em contraste, os itens que constituem defesas ophecendo os riscos nas

contra condig¢des latentes, como a garantia de que todo o material utili- organizagées de satde, a Teoria do

zado é estéril ou a apresentacio dos membros da equipe para facilitar a  ©© Humano de James Reason &

N u prese ~§ ¢ quip€ p abordada em profundidade.

comunicacao, tiveram adesao menor, existindo a possibilidade de indi-

car que a percepcao de risco dos profissionais pode estar dirigida para

as falhas ativas. A LVSC nao deve ser entendida apenas como uma lista

com itens a serem preenchidos, seu processo transcende essa pratica

“mecanica”, e todos devem estar cientes de que se trata de uma ferra-

menta Util ao objetivo maior, ou seja, a seguranca do procedimento.

Além disso, deve ser ressaltado que tarefas consideradas de rotina

podem ser esquecidas por uma falha.

Em estudo mais recente, Russ et al. (2015) identificaram diversas bar-
reiras a implementacao da Lista de Verificagao de Seguranca Cirtrgica,
entre elas:

# Auséncia de uma abordagem planejada para a implementacao ou
imposicao da lista de verificacao.

# Falta de educacao ou treinamento.
# Falta de apoio a implementacao.
# Auséncia de customizacao para o contexto local.

# Resposta da equipe comprometida pelo nao envolvimento no
planejamento da iniciativa.

# Falta de comunicacao sobre a relevancia da ferramenta.

# Resisténcia geral a introducao de mudancas, particularmente por
membros mais importantes da equipe.

# Demora excessiva para completar a lista de verificacao, criando
ineficiéncia no funcionamento da sala de operacao.
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# Repeticao de praticas de seguranca existentes, nao contribuindo,
em termos de seguranga, para o sistema (por exemplo, onde
listas de verificacdo locais ja foram desenvolvidas e nao
removidas antes da introducao da lista de verificacao da OMS).

Barreiras especificas referentes a concepcao da lista de verificacao
também foram identificadas no estudo de Russ et al. (2015):

# Ser inadequada para alguns procedimentos cirirgicos ou
especialidades cirurgicas especificas, como cirurgia oftalmolédgica
e obstetricia, ou para certos contextos, como emergencias.

# Questionamentos dos profissionais referentes a robustez das
evidéncias.

# Quando nao utilizada da maneira pretendida, a lista de
verificacao pode ter efeitos negativos involuntarios sobre os
cuidados, tornando-o paradoxalmente menos seguro para o
paciente. Como exemplo, pela distracao da equipe nos processos
rotineiros de seguranca, se a lista de verificacao for iniciada em
momento inadequado ou, ainda, por motivo de animosidade
entre os membros da equipe causada por um profissional com
resisténcia a sua aplica¢do, o que tem impacto negativo no
trabalho em conjunto.

Para refletir

Sua unidade de trabalho enfrenta algumas das barreiras mencionadas a
implementacao ou a melhoria da eficiéncia da lista de verificacdo? Vocé
consegue pensar em mudancas que possam melhorar seu uso?

Consideracoes finais

As complicagOes cirtrgicas sao causa importante de morte e incapa-
cidade em todo o mundo: devastadoras para os pacientes, dispendio-
sas para os sistemas de saide e, muitas vezes, evitaveis (Haynes et
al. 2009). Sua prevencao requer a mudanca no processo do cuidado
cirtrgico e no comportamento individual dos profissionais envolvidos.

Programas de intervencao baseados na LVSC foram associados a
reducgao significativa na taxa de complicagdes e morte relacionadas
com cirurgia, em um grupo diversificado e significativo de institui-
¢oes de todo o mundo (Haynes et al. 2009).
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As listas de verificacao auxiliam para relembrar itens frequentes, mas
facilmente omitidos por evidenciarem as etapas de um processo com-
plexo e estabelecerem um padrdo de desempenho elevado. A LVSC é
uma ferramenta para ser utilizada por médicos e enfermeiros interessa-
dos na melhoria da seguranga dos pacientes e na reducao de complica-
¢Oes cirdargicas desnecessarias, inclusive obitos evitaveis (OMS 2009).
Sua ampla implementacao e seu uso efetivo tém potencial de evitar
grande numero de mortes e complicacoes incapacitantes (Haynes et
al. 2009), mas sua implantacao continua sendo desafiadora, principal-
mente em um cendario de cultura de seguranca e sistema de aprendiza-
gem em estagios iniciais de desenvolvimento.
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