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Seguranca do paciente: Um plano de intervencao
em um hospital publico do Rio de Janeiro

RESUMO

Objetivo: Implementar os protocolos de identificagao do paciente e cirurgia segura em um hospital de emergéncia do Rio de Janeiro.
Método: Trata-se de um plano de intervencao. As acoes do processo de implantacao do protocolo ocorreram de agosto de 2016 a
fevereiro de 2017. Resultados: Cartaz sobre notificacao de eventos adversos; folder de cirurgia segura; folder com orientacoes para
os pacientes; plano de acdo; o evento “Semana da Seguranca do Paciente”; indicadores de: Taxa de adesao a lista de verificacao
de cirurgia segura; taxa de eventos adversos devido a falhas na identificacao do paciente; taxa de pacientes com pulseiras padro-
nizadas; quadro de cirurgia segura; protocolo de cirurgia segura e de identificacao de pacientes da instituicao; elaboracao de um
novo termo de consentimento informado; cartaz de orientacao aos funcionarios administrativos sobre a identificacao do paciente.
Conclusao: Através deste trabalho, foi possivel conhecer e levantar os obstaculos para implementar estratégias que vao impactar
na seguranca do paciente e estabelecer prioridades de atuacao.

DESCRITORES: Seguranca do Paciente; Erros Médicos; Gestao de Riscos.

ABSTRACT

Objective: Implement patient identification and safe surgery protocols at the emergency hospital. Method: This is an intervention
plan. The actions of the protocol implementation process took place from August 2016 to February 2017. Results: Adverse event
notification poster; safe surgery folder; folder with guidelines for patients; action plan; the event “Patient Safety Week"; indicators
of: Safe surgery checklist adherence rate; adverse event rate due to patient identification failures; patient rate with standardized
wristbands; safe surgery picture; protocol for safe surgery and patient identification of the institution; drafting of a new informed
consent form; guidance poster to administrative staff on patient identification. Conclusion: Through this work it was possible to
know and raise obstacles to implement strategies that will impact patient safety and establish priorities for action.

KEYWORDS: Patient Safety; Medical Errors; Risk Management.

RESUMEN

Objetivo: Implementar protocolos de identificacion de pacientes y cirugia segura en un hospital de emergéncia. Metodo: Este es un plan
de intervencion. Las acciones del proceso de implementacion del protocolo tuvieron lugar desde agosto de 2016 hasta febrero de 2017.
Resultados: Cartel de notificacion de eventos adversos, carpeta de cirugia segura; carpeta con pautas para pacientes; plan de accion; el
evento "Semana de seguridad del paciente"; indicadores de: Tasa de adherencia a la lista de verificacion de cirugia segura; tasa de eventos
adversos debido a fallas de identificacion del paciente; tasa de pacientes con pulseras estandarizadas; cuadro de cirugia segura; protocolo
para cirugia segura e identificacion del paciente de la institucion; redaccion de un nuevo formulario de consentimiento informado; poster
de orientacion para el personal administrativo sobre identificacion del paciente. Conclusion: a través de este trabajo fue posible conocer
y plantear obstaculos para implementar estrategias que impactaran la seguridad del paciente y estableceran prioridades para la accion.
PALABRAS CLAVE: Seguridad del Paciente; Errores Médicos; Gestion de Riesgos.
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INTRODUCAO

s danos aos pacientes sio resul-

tantes de cuidados de satide sendo

inaceitdveis que eles acontecam. A
falta de seguranca do paciente, além de um
problema clinico, também onera os gas-
tos dos servicos de satude e configura uma
falha na qualidade. Isto faz com que esta
problemitica tenha sido fortemente dis-
cutida no mundo, pois ¢ considerada um
problema de satide publica ¢ uma questio
de garantia de direitos humanos(".

Foi estimado, em hospitais desenvol-
vidos no mundo, que as taxas de eventos
adversos (EA) foram maiores do que se
imaginava anteriormente, com taxas em
torno de 8%® e que mais da metade de-
les eram evitdveis. Na Europa, estimou-se
que 10,8% dos pacientes hospitalizados
foram acometidos por eventos adversos,
dos quais 46% poderiam ter sido preve-
nidos®. No Brasil, estudo” conduzido
em hospitais do Rio de Janeiro estimou
incidéncia de 7,6% desses eventos.

Segundo a Organizagio Mundial de
Satde (OMS), a seguranga do paciente ¢
definida como a reducio, a um minimo
aceitdvel, do risco de dano desnecessirio
associado ao cuidado de saade®. Atu-
almente, os sistemas ¢ organizagoes de
satide buscam alternativas e solucoes para
melhorar a qualidade ¢ a seguranga do
paciente. Sendo assim, a OMS priorizou
acoes para reduzir os riscos ¢ mitigar os
danos através da elaboracio de planos fo-
cados em seis metas internacionais, quais
sejam: identificacio correta do paciente;
comunicagio entre profissionais de sat-
de; seguranca na prescricio, no uso ¢ na
administracio de medicamentos; cirur-
gia segura; higienizagao das maos; riscos
de quedas e tlceras de pressao.

Dentro dessa temdtica, os erros de
identificacio podem acometer os pa-
cientes em todo o processo do cuidado,
A identi-
ficacio do paciente tem como objetivo

desde a admissio até a alta.

assegurar que o tratamento seja a ele
corretamente destinado, precavendo a
ocorréncia de erros. E um protocolo es-
sencial para a garantia da qualidade da
assisténcia 4 saude. Nao menos impor-
tante, o protocolo de cirurgia segura tem
sido utilizado para a prevencio de erros
relacionados 4 cirurgia. Aproximada-
mente, 40% dos eventos adversos ocor-
rem em salas de cirurgia e, desses, 50%
sio considerados erros evitaveis®. Em-
bora a cirurgia represente um tratamen-
to médico, nos paises industrializados a
taxa de morte de pacientes submetidos &
cirurgia foi estimada em 0,4 2 0,8%, ¢ a
taxa de complicagdes maiores foi estima-
daem 3 a17%7%. Considerando a atua-
¢io do Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP), formado por equipe multidis-
ciplinar que vem desenvolvendo acdes
para diminuir os danos aos pacientes, a
pergunta que se deseja responder com
este trabalho ¢é: Quais estratégias podem
ser utilizadas para propiciar a adesio dos
profissionais de um hospital publico aos
protocolos de identificagio e cirurgia
segura?. Na tentativa de responder ao
questionamento, o tema do estudo ¢é o
Plano de Implantagio referente aos pro-
tocolos de Identificagio do Paciente e de
Cirurgia Segura.

O hospital onde foi realizado o estu-
do tem perfil de alta complexidade com
emergéncia, sendo referéncia em trauma
¢ envolvendo, por isso, vérios processos
¢ niveis de atendimento oferecidos por
equipes multiprofissionais. Nio confor-
midades na identificacio do paciente

vém sendo apontadas como um fator pre-

9-12 .
), evi-

ocupante na assisténcia  satde!
denciando que a identificagdo incorreta
induz a uma série de eventos adversos ou
erros envolvendo a administragio de me-
dicamentos ¢ hemocomponentes, a reali-
za¢ao de procedimentos ou cirurgias ¢ os
exames laboratoriais ¢ radiolégicos como,
também, entrega de recém-nascidos as
familias erradas na alta ou no momento
do aleitamento. Outros fatores que con-
correm para os erros na identificacio sio
a troca de digitos no nimero do registro
hospitalar, o uso de etiquetas erradas ou
com dados incorretos, incompletos, ilegi-
veis e os individuos homo6nimos.

Apesar dos protocolos de identifica-
¢do e cirurgia seguras jd terem sido imple-
mentados no hospital em estudo, a adesio
tem sido lenta. A meta para o indicador
foi estabelecida em 100% tanto para a
marcacao da lateralidade quanto para o
consentimento informado, porém, apds
treinamentos ¢ campanhas realizadas, a
taxa obtida através de um levantamento
aleatério realizado em fevereiro de 2016,
com uma amostra de 77 pacientes, ¢ de
que apenas 35% dos pacientes em que era
necessdrio marcar o lado tinham a mar-
cagdo da lateralidade e 28% assinaram o
termo de consentimento. Na ocasiio, nio
foi medido o time out ou a taxa de adesio
ao checklist propriamente dito.

Com relagio a identificacio do pa-
ciente com pulseiras, os indicadores
provenientes das rondas na emergéncia
nio chegaram 4 50%; obteve-se esse per-
centual dividindo o nimero de pacientes
com pulseira pelo numero de pacientes
internados na enfermaria, multiplicado
por 100. Portanto, este estudo se propos
a levantar meios para melhorar a adesio
dos profissionais a essas metas ¢ contri-
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buir para a construgio do plano de segu-
rang¢a do paciente. Assim, priorizou-se o
plancjamento de agoes relacionadas aos
protocolos de identificagio do paciente ¢
cirurgia segura.

METODOLOGIA

Trata-se de um plano de intervencao de
alunos do Curso de Especializagao em Se-
guranca do Paciente para Profissionais da
Rede de Atencio as Urgéncias ¢ Emergén-
cias (RUE), da Escola Nacional de Satide
Publica (Ensp/Fiocruz) em um hospital
publico. A pesquisa realizada na Institui-
¢do foi autorizada pela diregao a partir da
assinatura da Carta de Anuéncia pela Di-
re¢ao da Institui¢ao em junho de 2017.

A equipe do NSP se reunia semanal-
mente ¢, através de um plano de trabalho,
o grupo discutiu ¢ promoveu agdes para
implementacio de protocolos especificos
relacionados 4 gestao de risco, qualidade e
seguranca do paciente, norteando princi-
pios e diretrizes, assim como a dissemina-
¢ao sistemdtica da cultura de seguranca.

Ao considerar a Seguranca do Pacien-
te como uma das dimensées da quali-
dade, o grupo utilizou como estratégia
algumas ferramentas da qualidade paraa
sistematizacao das acoes. As ferramentas
da qualidade sao técnicas utilizadas com
a finalidade de definir, mensurar, anali-
sar ¢ propor solucdes para os problemas
que interferem no bom desempenho dos
processos de trabalho. Algumas sio cita-
das a seguir: plano de agio - documento
que contém informagdes importantes
para a conclusio de um objetivo em de-
terminado prazo; fluxograma - ¢ a repre-
sentacio grafica da sequéncia das ativi-
dades de um processo. E uma ilustragio
do fluxo das vdrias opera¢des de um pro-
cesso e suas ctapas; SW3H - ferramenta
utilizada para elaboragiao do plano de
acio, que identifica as agdes a serem re-
alizadas ¢ os responsdveis por elas atra-
vés dos questionamentos: who (quem),
what (o que), where (onde), when
(quando), why (por que), how (como),
how many (quanto - quantidade), how
much (quanto - custo). O plano de agio,
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A implantagio
comecou
especificamente
em uma clinica
(Neurocirurgia),
como projeto
piloto. Os
integrantes

do Nucleo de
Seguranca do
Paciente se fizeram
presentes em

sala de cirurgia
explicando a
equipe o objetivo
do checklist e a
importancia para a
prevencao de erros,
dando inicio a
checagem dos itens
contidos nas trés
fases da cirurgia
segura: sign in,

time out e sign out.

um dos resultados desta pesquisa, foi ba-
seado nesta ferramenta; Folhas de veri-
ficagdo - checklist que permite imediata
interpretagio da situacio e ajuda a di-
minuir erros. O checklist foi elaborado
pelos enfermeiros do centro cirargico e
utilizado para a realizagao do protocolo
de cirurgia segura; Brainstorming - reu-
nido de um grupo de pessoas que utiliza
seus pensamentos € opiniodes para atingir
um consenso sobre determinado assun-
to. Apos a realizagao de brainstormings
com as liderancas, listou-se uma quan-
tidade de problemas que dificultaram a
implementagio do protocolo de cirurgia
segura, dentre eles o distanciamento na
relacio médico/paciente, no pré-opera-
tério, ¢ que talvez tenha relacio com a
baixa adesio ao Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Cirurgia Segura: as agoes do pro-
cesso de implantacio do protocolo
ocorreram de agosto de 2016 a feve-
reiro de 2017. Na inten¢io de apro-
ximag¢do com o tema, para inicio do
processo de implantacao do checklist
de cirurgia segura, foram realizadas apre-
sentagoes do contetido aos profissionais
médicos, um servico por vez e aos enfer-
meiros chefes de setor e colaboradores do
centro cirtrgico. A implantagio comegou
especificamente em uma clinica (Neuroci-
rurgia), como projeto piloto. Os integran-
tes do Ncleo de Seguranca do Paciente se
fizeram presentes em sala de cirurgia ex-
plicando 4 equipe o objetivo do checklist
¢ a importancia para a prevencio de erros,
dando inicio & checagem dos itens conti-
dos nas trés fases da cirurgia segura: sign
in, time out e sign out.

“A Lista de Verificagdo de Seguran-
¢a Cirvrgica é extensa exige uma
quantidade considerdvel de tempo
e atengdo. E necessdrio que a orga-
nizgagdo tenha decidido mobilizar
e sensibilizar seus profissionais e
concentrar esfor¢os para a identi-
ficagdo e a redugdo dos riscos para
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Quadro 1. Plano de agao de Cirurgia Segura. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2017

HOW
MANY
WHAT DESDO- HOwW WHEN /QUAN IN-
/0 WHY / POR HOW / BRAMEN- ( WHERE/ | WHO/ | MUCH/ / T0 SITU- | DI- ALER-
QUE? QUE? COMO? | TODAS ONDE? QUEM? [ QUANTO | QUAN- (QUAN ACAO |CA- |TA
‘ ACOES (cusTo)? | DO? DOR
TIDA-
DE)?
Pauta: horario
Em todo 0 mundo, sao de inicio das
realizadas cerca de 234 cirurgias,
P A ) Custos da hora
milhdes de cirurgias por Agendar avisar sobre a Na salado -
Pyt - . - - profissional e
ano, com sete milhdes reuniao com obrigatoriedade | Nicleo de ) - )
= - A Maria salas de reuniao Fevereiro Memorando | conclu-
de complicacdes esti- chefes de da marcacao Seguranca do P~ S -
- . ; . Cristina jainseridos no de 2017 (PC e papel) ida
madas e um milhdo de servico e da lateralidade, Paciente do r———
6bitos, e metade desses direcao definir qual HMMC oreamen
By o . a instituicao
considerados evitaveis1. residente fara
Em torno de 40% dos amarcagao,
eventos adversos (EAs) discutir TCLE
ocorrem em salas de
cirurgia, e desses 50% Apresentar Elaborara Na sala do Rosana Custos da hora Realizacdo | PC, ppt Conclu-
s30 considerados erros atabela dos tabela/grafico Nicleo de profissional e em todos e papel, ido %
itaveis? eventos dos eventos Seguranca do salas dereuniao | osservicos | datashow
evitaveis®. Apesar de a guranc e
cirurgia representar um notificados notificados Paciente do jainseridos no finalizada
tratamento médico, nos em 2016 no HMMC e HMMC grggmgr}to da em agosto
paises industrializados encaminhar instituicao de 2017
ataxa de morte de aos chefes de
pacientes submetidos a SEervico
G e el E Monitorar os Colocar no No mapa Enfermei- Custos da hora fev/16 Caneta Conclu-
042a0,8% eataxade . P oot o ~
R ) pacientes que | mapa cirdirgico cirdrgico ros Teresa, profissional emapa ido
complicagdes maiores ; § S AP
. estiverem um campo para Nilson, inserido no cirGrgico
foram estimadas em 3a y
o P entrando monitorar cada Marcos e orcamento da
17%3,4Uma estratégia y . P e
= no centro item Joice instituicao
que esta sendo promo- cirreico com
vida para ajudar a reduzir Iatergli .
complicagdes que surgem —
durante a cirurgia é o uso
) - eTCLE
de lista de verificagao. X
" assinado
Um estudo realizado Taxa de
em varios hospitais d_° Executar Elaboragdo do Na sala do ser- Teresa, Custos da hora Acao finali- | PC(Excel)) conclu- | adesio
mundo, antes e depoisda | acgesparaa layout do check | vico deanestesia | Nilson, Drs. | profissional e zadana1? ido 3lista %
Imple- |mplementa§ao do check | jmplemen- list no quadro Marcos e salas dereunido | quinzena de veri-
mentaro | list pela OMS, revelou que | tacio ao branco Rafael e jainseridos no de dez/15 ficacio
Protocolo | num periodo de trésaseis | protocolo Guilherme | orgamento da com
decirurgia | meses,daintroducao da de Cirurgia Holck instituicao pa-
segura/La- | lista houve diminuicao na Segurano CC S
teralidade | mortalidade de 1,5 para Realizagao da No centro cirdir- Dr.Rafael, Quadro branco, Acao finali- | Quadrobran- | conclu- i
0,8% e de complicagoes simulagao com gico, nasalaD Nilson, caneta, apaga- zadana1®* | co, caneta, ida R
. y A ; ) cirurgia
de11% para 7%.5 a neurocirurgia Teresae dor, check list quinzena apagador, ———
Bibliografia: equipe de de dez/15 check list 8
1. Tang R, Ranmuthugala neuroci-
G, Cunningham F. Surgical rurgia
safety checklist: a review. - —
ANZ ] Surg. 2013 Apr 18. Confeccao do Empresa Marcio( R$4.800,00 fev/16 08 quadros conclu-
2. Low D, Walker |, Heit- quadro para contratadapelo | diretor brancos com | ida
miller E. Implementing tgcjas.as salas HMMC gdrninistra— Iavput perso-
checklists in the operating @S tivo) nalizado
;00012:;; :t:)lgtsr_A;aesth. Apresentar o Nasalado Teresa, Custos da hora Finalizar o Data show conclu-
e protocolo para servico de Nilson e profissional processo do servico ida
3. Gawande AA, Thomas P AL - -
) o Servico de Neurocirurgia Fernanda salasdereuniao | emdez/15 | de Educacao
EJ, Zinner M), et al. The i e )
e Neurocirurgia jainseridos no Continuada,
incidence and nature of
. orcamento da protocolo e
surgical adverse events instituicio check list
in Colorado and Utah ¢
in 1992. Surgery Elaborar um Nasalado Dr.Marcos | Custos dahora Marco de RH, conclui-
1999;126:66-75. termo de Ncleo do eDr. profissional e 2017 computador, | do
4. Kable Ak et al. ) consentimento | Paciente do Washington | salas de reuniao impressora,
Adverse events in surgical livre e HMMC, durante | eoschefes | jainseridos no papel
patients in Australia. Int esclarecido as reunides de servico orgamento da
J Qual Health Care 2002; (TCLE) genérico instituicao
14:269-76 proprio para o
5. Haynes AB, Weiser Miguel Couto
TG, Berry WR, etal. A
surgical safety checklist Implementar Na sala dos Teresa,~ Custos da hora Fevereiro, Data show Pen-
to reduce morbidity and o protocolo médicos das Nilson Dr. profissional e margo, abril | do servico dente
mortality in a global para todos diversas clinicas | Marcos, salas dereuniao | /2016 de Educacao
population. N Engl ] Med 0s Servigos cirlrgicas: geral, | Dr. Rafael, jainseridos no Continuada,
2009;360:491-9. Cirdrgicos ortopedia, vas- residente orcamento da PC, protocolo
cular, otorrino, Fernanda instituicao e check list
procto.
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adro 1. Plano de agao de Cirurgia Segu Janeiro, RJ, Brasil, 2017
HOW
MANY
WHAT DESDO- HOW WHEN /QUAN IN-
/0 WHY / POR HOW / BRAMEN- | WHERE/ | WHO/ | MUCH/ / TO SITU- | DI- ALER-
QUE? QUE? como? | TO DAS ONDE? QUEM? | QUANTO QUAN- (QUAN ACAO |CA- |TA
: ACOES (cusTo)? | DO? DOR
TIDA-
DE)?
Pauta: horario
Em todo o mundo, sao Si?[ll:lcilaosdas
realizadas cerca de 234 uretas, Custos da hora
milhdes de cirurgias por esiial IR SHlioe realdio rofissional e
glas p reuniao com obrigatoriedade | Nicleo de ) P - ;
ano, com sete milhdes p Maria salas de reunidao Fevereiro Memorando | conclu-
de complicagdes esti- gl GRMEIEIEE SEITENIE 6 Cristina jainseridos no de 2017 (PC e papel) ida
i E umgmilhéo . servico e da lateralidade, Paciente do Jor amento da pap
6bitos, e metade desses O Gl gl BRIC ingtitui a0
consid'erados evitaveis1 il ¢
Em torno de 40% dos Zigzzrt‘i:ra'f%&
eventos adversos (EAs)
ocorrem em salas de Elaborara
cirurgia, e desses 50% AN— tabela/grafico . Custosdahora | Realizacdo @
540 ‘con_siderados €rros alzabela dos dos eventos Niicleo de profissional e em todos PC pot
evitaveis’. Apesar de a p— notificados Seauranca do Rosana salasdereuniao | osservicos | 'appel Conclu-
cirurgia representar um i no HMMCe guranc jainseridos no finalizada Papel, ido
tratamento médico, nos notificados inh Paciente do tod " datashow
Atk e — om 2016 encaminhar HMVIMC orgamento da em agosto
palseslljndustrlalgados aos chefes de instituicao de 2017
ataxa de morte de servico
pacientes submetidos a
cirurgia foi estimado em Monitorar os
0,4a0,8% eataxade pacientes que
comphcagp €5 majores CEiNEE Colocar no Enfermei- Custos da hora
foram estimadas em 3a entrando Aot v
17%3,4Uma estratégia p—— mapa cir(rgico Nomapa ros Teresa, profissional Caneta Conclu-
o NP um campo para L Nilson, inserido no fev/16 emapa o
que esta sendo promo- cirdrgico com ) cirdrgico P ido
; - ) ) monitorar cada Marcos e orcamento da cirGrgico
vida para ajudar areduzir | lateralidade . ) S
- item Joice instituicao
complicagoes que surgem | marcada
duranteacirurgiaéouso | eTCLE
de lista de verificacao. assinado
Um estudo realizado Taxa de
em varios hospitais do Teresa, Custos da hora adesao
mundo, antes e depois da Elaboracao do Nilson, Drs. | profissional e Acao finali- alista
Imple- implementagao do check layoutdo check | Nasalado ser- Marcos e salasdereuniao | zadana1* PC ( Excel)) conclu- de veri-
mentaro list pela OMS, revelou que list no quadro vico de anestesia | Rafaele jainseridos no quinzena ido ficagio
P"O"_O‘:Olf_’ num periodo de trés a seis branco Guilherme orcamento da de dez/15 com
g: cu:;r/ng; meses,da introdugdo da Holck instituicao pa-
su! lista houve diminuicao na droes
teralidade " Dr.Rafael,
mortalidade de 1,5 para . e de
o R iy - Nilson, Acao finali- | Quadro bran- P
0,8% e de complicagoes Realizacdo da N L T Quadro branco, i . | cirurgia
de11% para 7%.5 simulagao com © O eresae caneta, apaga- zadana L (e G, conciu= segura
Bibliografia: aneurocirurgia Elolikally STHERGE dor, ch'eck list quinzena LT, 8
1 Tangg R R-anmuthugala 8 neuroci- ' de dez/15 check list
G, Cunningham F. Surgical rurgla
SAa'\f ;ﬁv;hecggtsa:’—"ieé"- Confecgao do o Marcio( 08 quadros
urg. 2013 Apr 18. quadro para diretor brancos com | conclu-
2.Low D, Walker |, Heit- todas as salas cHol\;T\;laE:tada PO || Cinime || FOERTE =i layout perso- | ida
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promover a cultura de seguranca
e ndo apenas aplicar uma lista de
verificagdo™31%%),

As ectapas da implantacio foram as
seguintes: levantamento do referencial
bibliogréfico; avaliagio do protocolo de
Cirurgia Segura da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria (ANVISA); adequa-
¢ao do checklist de cirurgia segura j4 elabo-
rado pelos enfermeiros do centro cirtrgico;
apresentagio do Protocolo de Cirurgia
Segura aos profissionais; aplicabilidade do
checklist de Cirurgia Segura como proje-
to piloto na Neurocirurgia; confeccio do
protocolo institucional de Cirurgia Segura;
implantagio oficial da Meta 2: Seguranca
nos Procedimentos Cirtrgicos; confeccio
dos indicadores de Cirurgia Segura.

O grupo produziu o seguinte material:
cartaz sobre notificacio de eventos adver-
sos, folder de cirurgia segura; folder com
orientacdes para os pacientes; plano de
acdo; o evento “Semana da Seguranca do
Paciente”; indicadores de: Taxa de adesio
A lista de verificagio de cirurgia segura,
Taxa de eventos adversos devido as falhas
na identificagio do paciente, Taxa de pa-
cientes com pulseiras padronizadas; qua-
dro de cirurgia segura; protocolo de cirur-
gia segura e de identificagio de pacientes
da instituicao, elaborag¢io de um novo ter-
mo de consentimento informado, cartaz
de orientagio aos funciondrios adminis-
trativos sobre a identificacio do paciente.

Durante a implantacio, foram percebi-
das as seguintes barreiras: a méd distribui-
¢io de tarefas entre os residentes, acarre-
tando sobrecarga de trabalho para alguns;
a falta de cobranga ou premiagoes por par-
te dos staffs ¢ dos gestores, da instituicio
As equipes, a baixa adesao & marcagio da la-
teralidade por algumas clinicas; baixa ade-
530 a0 time out, atrasos do mapa cirurgico,
falta de RH suficiente, principalmente de
enfermeiros para supervisionar a execu¢io
do time out e a falta de “bate-mapa’(pla-
nejamento do mapa cirtrgico).

A duplicagio de atividades em razao de
verificagoes existentes; uso inadequado;
o tempo consumido; timing inadequado;
comunicagao ruim entre os proﬁssionais;

falta de familiaridade entre os profissio-
nais; vergonha; e hierarquia na sala de
cirurgia tém sido os obstdculos encontra-
dos na utilizagio do checklist cirargico?.
Identificacio do Paciente: O protocolo de
identificacio foi elaborado em julho de
2016 e, a partir dai, comecaram as acoes
para sua implementacio. Inicialmente foi
realizada uma reuniio com a enfermeira
responsével pelos profissionais que traba-
lhavam na porta de entrada ¢ acolhimen-
to para apresentar o protocolo ¢ marcar o
treinamento com 0s proﬁssionais.

Na ocasido, decidiu-se que o projeto
teria inicio na emergéncia do hospital. Fo-
ram solicitadas as pulseiras brancas para
distribuicao nos setores de porta de entra-
da aos funciondrios administrativos e re-
alizado treinamento. Em algumas rondas
realizadas em dias aleatdrios, na emergén-
cia, no total de 181 pacientes, apenas 46%
estavam identificados; durante as rondas,
que eram feitas pelos integrantes do NSP
diariamente, orientacdes foram dadas aos
profissionais de enfermagem ¢ adminis-
trativos. Mas, problemas continuaram a
acontecer tendo o NSP adotado algumas
medidas, tais como: reuniées com a coor-
denagio dos funciondrios administrativos,
confecgio de cartazes explicativos quanto

3 importancia da identificagio ¢ reunido
com as chefias de enfermagem solicitan-
do cooperacio. Com objetivo de solicitar
apoio das liderancas, foi realizada uma reu-
nido/brainstorming que culminou com a
comunicagio oficial da Dire¢ao quanto a
implanta¢io do protocolo. Apés a implan-
tacdo na emergéncia, a meta foi estendida
aos outros setores do hospital e novas ca-
pacitagoes foram planejadas, buscando in-
centivé-los a adotarem o protocolo.

Nesta trajetéria, algumas dificulda-
des referentes ao fluxo de admissao dos
pacientes no hospital foram encontradas
devido 4 unidade ter vérias portas de en-
trada.
provenientes do ambulatdrio para inter-

Pacientes ambulatoriais vinham

nagio para cirurgias eletivas, porém nao
passavam pela porta de entrada principal,
onde deveriam ser identificados.
Outra porta de entrada eram os pacientes
oriundos da Unidade de Coordenacio de
Emergéncia Regional que atende as emer-
géncias clinicas ao lado do hospital, que
chegavam para exame e pareceres médi-
cos e que precisavam ser internados, mas
nio passavam pelo NIR (Nicleo Interno
de Regulacio), onde deveria ser aberto o
prontudrio e realizada a identificagio.

A alta rotatividade dos funciondrios

Figura 1. Quadro de Cirurgia Segura. Rio de Janeiro, R, Brasil, 2017
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administrativos, que sao terceirizados, era
um agravante da situacio, uma vez que,
os treinamentos tém que ser realizados
com mais frequéncia. O grupo sugeriu a
criagao de um servico multidisciplinar de
acolhimento pré-internagao, em que tan-
to os pacientes quanto os acompanhantes
fossem orientados ¢ educados nas préticas
de seguranca do paciente.

A melhoria da identificagio das pessoas
que circulam no hospital ¢ essencial. Para
melhorar a adesao do protocolo de cirurgia
segura, ¢ necessario que haja um engajamen-
to de todas as equipes cirtrgicas, desenhar
fluxos do processo cirtirgico, que esse faca
parte das atividades de ensino dos precep-
tores, juntamente com a educagio perma-
nente. A falta de anestesistas, enfermeiros ¢
magqueiros foi um dificultador do projeto de

cirurgia segura aliado 3 defasagem tecnolé-

gica de alguns equipamentos do centro ci-
rurgico. Em todas as fases de implementacio
dos protocolos, sentiu-se a necessidade da
adesdo das liderancas do hospital para incen-
tivar a integragio das comissoes existentes e
cobranca de planos e resultados. Devido ao
apoio dos gestores, alguns beneficios foram
alcancados: uma sala para as reunides e tra-
balhos do NSP, um computador, construgao
de banner para campanhas ¢ confecgio de
quadros para o centro cirdrgico.

Também como resultado do estudo foi
elaborado um cartaz sobre notificagio de
eventos adversos; um folder com o pro-
tocolo de cirurgia segura; um folder com
orientacdes para os pacientes; o plano de
a¢io; o evento “Semana da Seguranca do
Paciente”; elaboracao dos indicadores de:
Taxa de adesio  lista de verificagao de ci-
rurgia segura; taxa de eventos adversos de-
vido a falhas na identificacio do paciente;
taxa de pacientes com pulseiras padroni-
zadas; confec¢io do quadro de cirurgia se-

gura; claboragio do protocolo de cirurgia
segura e de identificacio de pacientes da
institui¢io; elabora¢io de um novo termo
de consentimento informado; cartaz de
orientagao aos funciondrios administrati-
vos sobre a identificagio do paciente.

Através deste trabalho, foi possivel co-
nhecer ¢ levantar os obsticulos para im-
plementar estratégias que vao impactar na
seguranca do paciente ¢ estabelecer priori-
dades de atuacio. Isso remete a um cami-
nho a percorrer na criacio de uma cultura
de seguranca que favoreca o aprimoramen-
to de praticas seguras através das melhorias
das metas propostas, estimulando o traba-
lho em equipe ¢ a melhoria da comunicagao
no ambiente no ambiente seguro.

O projeto também traz o beneficio de
inserir os académicos na temdtica seguran-
cado paciente por ser um hospital escola.
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