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AVALIACAO DA SEGURANCA DO PACIENTE EM
CIRURGIA CARDIACA DE UM HOSPITAL PUBLICO

Evaluation of patient safety during cardiac surgery at a public hospital

Evaluacion de la seguridad del paciente en cirugia cardiaca de un hospital publico

Marcia Bergamo Giannattasio', Fabio Papa Taniguchi? J

RESUMO: Objetivo: Avaliar itens de seguranca na cirurgia cardiaca em pacientes de um hospital ptblico. Método: Estudo descritivo e transversal. A coleta
de dados, desenvolvida em 2012, foi realizada em uma institui¢do hospitalar publica estadual, onde foram observadas 30 cirurgias cardiacas por meio de
um roteiro embasado nas 3 fases do checklist de cirurgia segura da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS), com alternativas descritas como “em con-
formidade” e “em nio conformidade”. Resultados: Os resultados de ndo conformidade corresponderam a 56% dos casos antes da indu¢io anestésica,
57% antes do procedimento e 75% na saida da sala de cirurgia. Conclusao: O checklist da OMS se faz necessério, porém, o treinamento profissional e a
educacio permanente constituem a linha mestra para a formagao de uma equipe de satide critica e consciente do seu papel na seguranca dos pacientes.

Palavras-chave: Enfermagem perioperatoria. Lista de checagem. Gestdo de qualidade.

ABSTRACT: Objective: Evaluation of security items in cardiac surgery at a public hospital. Methods: Cross-sectional descriptive study. Data collection
was performed in 2012 at a public state-owned hospital, where 30 cardiac surgeries were observed and evaluated through a script based on the 3 steps
of the World Health Organization (WHO) surgical safety checklist. Procedures were categorized as “in conformance” or “in non-conformance.”
Results: Non-conformance results made up 56% of cases before anesthetic induction, 57% prior to the procedure, and 75% of cases before leaving
the operating room. Conclusions: Though the WHO checklist is indispensable, professional training and continuing education remain crucial for
training a critical health care team that is aware of its role in securing patient safety.

Keywords: Perioperative nursing. Checklist. Quality Management.

RESUMEN: Objetivo: Evaluar items de seguridad en la cirugia cardiaca en pacientes de un hospital publico. Método: Estudio descriptivo y transversal.
La colecta de datos, desarrollada en 2012, fue realizada en una institucién hospitalaria ptblica estadual, donde fueron observadas 30 cirugias cardiacas
por medio de un itinerario basado en las 3 fases del checklist de cirugia segura de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), con alternativas descritas
como “en conformidad” y “en no conformidad”. Resultados: Los resultados de no conformidad correspondieron al 56% de los casos antes de la induc-
cién anestésica, un 57% antes del procedimiento y un 75% en la salida del quir6fano. Conclusion: El checklist de la OMS se hace necesario, sin embargo,
la capacitacion profesional y la educacion permanente constituyen la linea maestra para la formacion de un equipo de salud critico y consciente de su
papel en la seguridad de los pacientes.
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INTRODUCAO

A publicag¢io To erris human, lancada nos dos Estados Unidos
da América (EUA) em 1999, descreve que erros acontecem
e sdo frequentes durante a assisténcia a satide, provocando
milhares de mortes e sequelas irreversiveis. Nesse pais, os
erros no sistema de satide sdo a oitava causa de morte, ape-
sar dos enormes investimentos nessa area. Essa publicacao,
apesar de nio cientifica, causou mudangas e promoveu avan-
¢os gigantescos na area da pesquisa e medidas praticas para
a promogao da seguranca do paciente ndo apenas nos EUA,
mas em todo o mundo’.

A Organizacio Mundial da Satide (OMS) refere que, a cada
ano, dezenas de milhdes de pacientes no mundo sao vitimas
de lesdes incapacitantes ou mortes por praticas inseguras em
saude’. Esses erros afetam 1 em cada 10 pacientes, em média,
estimativa ainda mais séria em paises em desenvolvimento,
onde, de cada 300 pacientes admitidos nos hospitais, 1 morre®.

Diante do exposto, a OMS lan¢ou, em outubro de 2004,
a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, com o obje-
tivo de descrever desafios para a seguranca dos pacientes.

Um dos desafios propostos foi o programa Cirurgias
Seguras Salvam Vidas com a utilizagao de um checklist transo-
peratério que possibilita uma avaliagdo integral do paciente,
desenvolvido em trés fases para o seu seguimento: antes da
inducdo anestésica; antes do inicio da cirurgia; e antes que
o paciente deixe a sala cirtirgica, compreendendo, inclusive,
que diferentes cenarios de praticas o adaptario a suas pro-
prias circunstancias’.

Uma pesquisa realizada em 2 hospitais brasileiros verifi-
cou que, dos 1.103 pacientes estudados, 56 sofreram even-
tos adversos. As infec¢Ges associadas aos cuidados da satde
e as complicagdes cirtrgicas e/ou anestésicas representaram
44,6% dos danos®. Outro estudo, conduzido em 2008, reve-
lou que 1 em cada 150 pacientes hospitalizados morre em
decorréncia de um incidente, e que quase dois ter¢os dos
eventos adversos foram relacionados a assisténcia cirtrgica®.

Diversas razdes ainda sdo apontadas para a ocorréncia de
efeitos adversos na cirurgia, como a precria comunicagao
e a distracdo entre a equipe multiprofissional, a ndo confe-
réncia da identificacdo do paciente e de materiais durante a
assisténcia, entre outros, que constituem indicadores impor-
tantes para elevar a propensio de erros*.

Ressalta-se que listas de verificagdo cirtirgicas tém sido
eficazes em minimizar os eventos adversos, favorecendo a

seguranca dos pacientes.

Nesse contexto, a utiliza¢do do checklist nas institui¢des hos-
pitalares brasileiras vem crescendo, com investimento no traba-
lho em equipe e desenvolvimento de protocolos e indicadores
pertinentes ao assunto. Orgios publicos e profissionais do Brasil
desenvolvem estratégias de auxilio as institui¢Ges, contem-
plando nosso maior avanco na primeira Portaria, n® 529/2013,
do Ministério da Satide, com foco no Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, instrumento que prevé diversos proto-
colos, normas e guias a serem aplicados pelas institui¢Ges hos-
pitalares com o objetivo de garantir a seguranca do paciente’.

Acreditamos que, embora exista a preocupacao das ins-
titui¢des com a segurancga dos pacientes, é preciso persistir
em uma pratica evidenciada na assisténcia cirtirgica. A partir
dessa afirmativa, surgiu o seguinte questionamento: um pro-
cedimento cirtrgico é seguro sem a utiliza¢do do checklist?

Tendo em vista que a seguranga deve estar presente em
todos os procedimentos cirtrgicos, especificamos um estudo
sobre os procedimentos anestésicos cirurgicos cardiacos,
por serem de alta complexidade e de grande valoriza¢ao
no Brasil. Publicada pela Sociedade Brasileira de Cirurgias
Cardiovasculares (SBCCV), a pesquisa aponta o Brasil como
o segundo pais do mundo em ntimero de cirurgias cardiacas
realizadas anualmente, totalizando cerca de 102 mil cirur-

gias/ano, atras apenas dos EUA®.

0BJETIVO

Avaliar a conformidade ao checklist referente aos itens de
seguranga na cirurgia cardiaca em pacientes de um hospi-
tal publico.

METODO

Trata-se de um estudo observacional e transversal. Apos apro-
vagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigio envol-
vida, a pesquisa foi realizada, em margo de 2012, no Centro
Cirargico do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo
Paulo, cadastrado no Sistema Nacional de Informac3o sobre
Etica em Pesquisa (SISNEP), sob protocolo FR-441480.

O instrumento foi elaborado com 30 variaveis, nomeado
como instrumento de formulario de observagio sistemati-
zada adaptado ao checklist da OMS. Como critérios de inclu-
sdo foram escolhidos os procedimentos eletivos de cirurgias

cardiacas por toracotomia médio-esternal, com circulacdo
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extracorpérea (CEC) em pacientes de ambos os sexos, acima
de 21 anos. O pesquisador observou, na integra, 30 procedi-
mentos, uma amostra significativa que representou 68,18%
dos procedimentos cirtrgicos cardiacos realizados nessa ins-
titui¢do no periodo escolhido para a coleta de dados.

Os itens de observacido (variaveis) foram divididos em
etapas: na 1* etapa foi feita a identifica¢do do observado; na
2° etapa foram observados 19 itens antes da indugao anesté-
sica; na 3* etapa, 7 itens foram observados antes do inicio do
procedimento cirtirgico; na 4* etapa, quatro itens observados
antes da saida do paciente da sala. O registro desses itens foi
descrito por meio de categorizagdo nominal binaria, sendo
que cada item tinha como opg¢do de resposta “sim” (em con-
formidade) ou “ndo” (ndo conformidade).

Os dados sdo apresentados em nimeros absolutos e per-
centuais, e foram submetidos a analise estatistica descritiva
com o auxilio do programa Microsoft Excel®.

RESULTADOS

Na 1? etapa, dos 30 procedimentos observados, 70% (n=21)
dos pacientes eram do sexo masculino, 43% (n=13) na faixa
etaria de 61 a 70 anos. Em rela¢io ao procedimento reali-
zado, observou-se que 90% (n=27) realizaram a revascula-
riza¢do do miocardio.

Na 2° etapa, antes da inducio anestésica, dos 19 itens
observados, detectou-se que 8 (44%) apresentam-se “em
conformidade”, e 11 (56%), “em n3o conformidade”. Em
relacdo aos resultados da terceira etapa, dos 7 itens observa-
dos, foram detectados 4 (57%) “em conformidade” e 3 (43%)
“emnio conformidade”. Como resultados da quarta e tltima
etapa, obtivemos 1 (25%) item “em conformidade” e 3 (75%)
“em nfo conformidade” (Quadro 1).

Dos 30 itens observados, 17 (57%) foram elencados “em

nao conformidade”.

DISCUSSAD

Primeira etapa: dados de identificacao

O sexo masculino ¢ predominante em relacio ao feminino.
Em estudo realizado na Regido Sul do Brasil, o perfil epidemiolo-
gico dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca demonstra que
amaioria dos procedimentos ¢ composta pela revascularizacio

do miocardio e em pacientes com idade avancada (acima de

70 anos), resultados compativeis com este estudo’.

Segunda etapa: antes da inducao anestésica

Os dados demonstram que a identificagdo dos pacientes
nio é realizada, apesar de estar prevista na Lei n® 10.241, de
17 de marco de 1999, que dispSe sobre os direitos dos pacien-
tes, usuarios dos servi¢os de satide do Estado de Sdo Paulo
e prevé que o paciente tem o direito de ser identificado®.

A Joint Comission International, entidade norte-americana
que certifica servigos de satide, publicou um desafio nacional
americano para seguranga dos pacientes, alertando a respeito
da importancia e da necessidade da inclusdo da pulseira de
identifica¢do. Em vista da ocorréncia de erros relacionados
a inadequada identifica¢do do paciente, esse desafio perma-
nece como meta para as institui¢des de satide que buscam a
certificagdo de qualidade’.

Destacamos, em nossa observacio, que a equipe médica
cirtirgica conhece o paciente, porém em momento algum ha
conferéncia do paciente com toda a equipe da sala operatdria.

E frequente a realizacio de estudos que objetivam qualifi-
car a comunicagao entre as unidades e a conferéncia rigorosa
dos dados de identificacdo dos pacientes®*. Indagamos sobre a
falta do consentimento informado cirtrgico e anestésico do
paciente, visto que tal pratica é realizada em outros setores
da institui¢do. E evidente que o tratamento cirtrgico deve
ser feito com foco no paciente como individuo, com apre-
sentacdo e analise de riscos e beneficios centrados naquele
paciente especifico, esclarecimento de direito do cidaddo e
responsabilidade do profissional médico®. Verificamos que essa
pratica existe por parte dos cirurgides e anestesistas, porém
sem o consentimento informado e assinado pelo paciente.

Em rela¢io ao conhecimento sobre as alergias do paciente,
anao conformidade encontrada nos faz pensar quanto & possi-
bilidade dos eventos adversos ocorrerem com mais frequéncia.

Nos EUA, pelo menos 1,5 milhdo de pessoas sdo prejudicadas
anualmente pela administracio errada de drogas. Estudo veri-
ficou que erros perioperatérios contribuem significativamente
para essa estatistica e, inclusive, apontou diversos motivos, den-
tre eles a falta de conhecimento sobre as alergias dos pacientes’.

O projeto Closed Claims (acionamentos fechados), da
Sociedade Americana de Anestesiologistas, notou que os
erros na administracdo de drogas resultaram em sérios pro-
blemas, incluindo a morte em 24% e morbidade importante
em 34% dos casos revisados™.
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Embora seja dificil fornecer uma estimativa total precisa
da extensdo dos danos atribuiveis aos erros de medicacdo
perioperatoérias, é quase certo que erros nocivos sio subno-
tificados. Refletindo sobre essa problematica e considerando

adequada a checagem de possiveis alergias dos pacientes, enten-
demos que uma intercorréncia indesejavel relacionada com
alergias é prevenivel se houver conferéncia sistematizada e

comunicagao efetiva entre os membros da equipe de cuidado.

Quadro 1. Resultados do instrumento de formulario de observacdo sistematizada adaptado ao checklist da Organizagdo Mundial
de Saude, S3o Paulo (SP), 2012.

Itens observados

Antes da indugdo anestésica
1 Identificagdo do paciente — pulseira 3 10 27 90
2 Prontuario conferido - 0 30 100
3 Consentimento informado - 0 30 100
4 Paciente possui alergia conhecida - 0 30 100
5 Durante a anestesia a equipe cirirgica em sala - 0 30 100
6  Durante a anestesia a equipe de enfermagem em sala 30 100 - 0
7  Monitorizacao 30 100 - 0
8  Conferéncia dos equipamentos anestésicos 30 100 - 0
9  Foi detectada via aérea dificil - 0 30 100
10  Existe um material especifico para vias aéreas dificeis - 0 30 100
11 Profilaxia antimicrobiana realizada 30 a 60 minutos antes da incisdo - 0 30 100
12 Instrumentais com indicadores quimicos - 0 30 100
13 Equipamentos em sala com seus acessorios 30 100 - 0
14  Consignados em sala conferidos 30 100 - 0
15 CEC em sala com acessorios 30 100 - 0
16  Reposicdo sangue em sala - 0 30 100
17  Preparado material para acessos venosos e arteriais 30 100 - 0
18  Preparado material de sondagem vesical 30 100 - 0
19 Exames de imagem em sala - 0 30 100
Antes da incisdo cirurgica
20 Mantida pulseira de identificagdo - 0 30 100
21 Equipe cirlirgica completa em sala - 0 30 100
22  Equipe de enfermagem em sala 30 100 - 0
23  Paciente monitorizado 30 100 - 0
24 Desfibrilador ligado com pas internas 30 100 - 0
25 ACEC esta montada 30 100 - 0
26  Houve em algum momento eventos criticos previstos - 0 30 100
Antes da saida do paciente da sala

27  Registros realizados 30 100 - 0
28 Contagem de instrumentos e gazes - 0 30 100
29  Conferéncia de pulseira de identificacdo - 0 30 100
30 Transferéncia com seguranga - 0 30 100

Conformidade Nao conformidade

CEC: circulacdo extracorpdrea.
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Ressaltamos novamente as falhas de comunicac¢io
quando observamos a auséncia da equipe cirtargica com-
pleta em sala, pois esse cenario indica que a comunicacio
entre os profissionais esta afetada. Embora a equipe de
enfermagem estivesse presente, ausentou-se varias vezes
para buscar material, o que representa uma montagem de
sala inadequada. Todos os envolvidos no procedimento
anestésico-cirurgico devem permanecer em sala constan-
temente, evitando-se falhas de comunicacio, consideradas
um fator de inseguranca’.

Outra preocupagio dos autores ¢ em relagdo aos pro-
cedimentos anestésicos, visto que nido ha uma conferéncia
ou checagem de equipamentos sistematizada; a verificacdo
existente ¢ feita individualmente pelo anestesista e conforme
seu entendimento, podendo gerar intercorréncias inespera-
das, porém, evitaveis.

A provisdo segura de anestesiologia depende de uma
preparacio cuidadosa envolvendo nio s6 uma conferéncia
sistematizada do anestesista momentos antes do procedimento
anestésico, mas também de uma manutengao preventiva,
diaria e permanente de todos os equipamentos que envolvem
a anestesia por outros profissionais conhecedores do
equipamento''.

Consideramos bastante expressivos os riscos inerentes
ainfecc¢do cirurgica, pois dados observados demonstraram
a profilaxia antimicrobiana inadequada, o preparo de aces-
sos sanguineos e a sondagem vesical com técnicas assépti-
cas inseguras e, ainda, a falta de indicadores quimicos nos
instrumentais utilizados. Inferimos que um procedimento
cirargico cardiaco, por si s6, ja é considerado vulneravel
para infec¢Ges, devido a sua alta complexidade; assim, a
exposi¢do as infec¢des se torna ainda mais provavel com
a pratica encontrada.

Estudo descreve que a profilaxia antimicrobiana é indi-
cada quando existe risco elevado para infec¢do, como em
pacientes idosos, diabéticos e imunodeprimidos, além de
cirurgias de alta complexidade e com utiliza¢do de protese.
O uso inadequado desse recurso pode favorecer a sele¢do
de cepas bacterianas resistentes. Especialistas americanos
chegaram ao consenso de que, em geral, a droga seja ini-
ciada entre 30 e 60 minutos antes da incisao'”.

Contudo, o emprego de antibiético durante a profila-
xia ndo € a mais importante medida para prevenir infec¢Ges
cirurgicas; a identifica¢do de riscos, o adequado preparo pré
-operatério e o emprego de técnicas cirtrgicas assépticas

sdo praticas primordiais para um bom resultado. Além disso,

deve-se dar atencao a limpeza do ambiente, ao uso de uni-
forme cirtrgico e a esteriliza¢do adequada dos instrumen-
tais cirargicos'>".

Uma pesquisa revelou que em 83% dos casos estudados
houve comprometimento da seguranca em relagio a exposi¢ao
e a transmissdo de microrganismos durante o ato anestésico
cirargico, em decorréncia de comportamentos negativos de
toda a equipe da sala operatéria®.

Houve conformidade nas categorias de equipamentos,
seus acessorios e consignados conferidos. Essa questdo
também é citada como uma estratégia importante para
se evitar estresse transoperatorio, e embora na institui¢do
estudada nio exista uma conferéncia sistematizada, hd uma
preocupagio somente do circulante de sala, sem a checa-
gem em equipe.

Quanto a CEC, a conferéncia e ao controle do equipa-
mento, sio feitos de acordo, porém, sempre de forma indi-
vidual pelo profissional responsavel, o perfusionista.

Nos procedimentos cardiacos é rotina haver reposi¢io
sanguinea em sala operatéria, porém, tal pratica nio foi
observada no local pesquisado. Em estudo especifico sobre
os riscos aos pacientes de cirurgia de alta complexidade no
periodo intraoperatdrio, a questao do desequilibrio no volume
de liquidos é apontada’.

Na analise dessa etapa apontamos como mais relevantes
ositens da comunicagio ineficaz entre os membros da equipe,
aidentificacio dos pacientes ausentes e os riscos de infec¢des.

Terceira etapa: antes da incisao cirirgica

Realcamos nessa etapa a constante auséncia da identifica¢ao
do paciente e a equipe cirtirgica incompleta, fatores que con-
figuraram uma cirurgia insegura; contudo, os procedimen-
tos cirurgicos foram iniciados com a perfeita monitoriza¢ao
do paciente com os equipamentos e acessorios preparados
especificamente para a cirurgia especifica, o que nos trouxe
certo conforto.

A OMS sugere que nessa fase haja uma comunicagao efe-
tiva da equipe em relagdo aos possiveis eventos previstos, o
que nio foi observado®.

As equipes cirtirgicas parecem reconhecer que as falhas
na comunica¢io podem ser uma barreira fundamental para
a assisténcia segura e efetiva, mas, mesmo assim, sio encon-
tradas falhas*"’.

Na interpretagdo dos autores, nessa fase, o maior destaque

esta nas falhas de comunicago entre os membros da equipe.
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Quarta etapa: antes do paciente
sair da sala cirdrgica

Nessa etapa observamos que nfo ha uma rotina para con-
tagem de artigos cirurgicos ao final do procedimento.
O Manual da OMS descreve a importancia do rastrea-
mento geral de itens na sala operatéria, em que cada
servi¢o deve ter uma norma especificando quando e por
quem devem ser realizadas as contagens cirtrgicas, quais
itens devem ser contados e como as contagens devem ser
documentadas’.

O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo
Paulo descreve que, ao final do ato operatério, a contagem
sistematica das compressas é obrigatoria e deve ser verificada
e confirmada pelo cirurgido. Nao pode haver duvidas e, se
houver, deve-se solicitar a realiza¢do radiografias simples do
sitio cirtirgico™.

Um estudo brasileiro de autoria médica descreve que a
cirurgia representa um ato profissional no qual participaram
varios integrantes (membros das equipes cirtirgica, aneste-
sista e de enfermagem de sala). Questiona-se até que ponto
em um ato operatério poderia ser o cirurgido responsavel
pelas falhas dos demais membros da equipe, visto que cada
componente tem uma nitida divisao de tarefas”. Nesse con-
texto, reforcamos a importancia do uso do checklist, atividade
realizada em equipe, na qual todos os membros s3o respon-
saveis pela cirurgia segura.

Evidenciamos, nessa etapa, a continua falta de identifi-
cagdo do paciente, situagdo que na transferéncia de unidade
se torna ainda mais grave e insegura, pois o paciente esta
totalmente vulneravel, podendo ser submetido a procedi-
mentos indevidos.

O transporte do paciente foi realizado por parte da equipe
cirtrgica acompanhada do circulante de enfermagem, mas
verificou-se a auséncia do enfermeiro em todos os casos
observados.

Em estudo descreve-se que durante o encaminhamento
do paciente da sala operatéria para a unidade de terapia
intensiva ou semi-intensiva, o ideal é que o enfermeiro
acompanhe o processo de transporte com a equipe cirir-
gica anestésica e passe o plantdo ao enfermeiro daquela
unidade’®, fatos ausentes em nossa observa¢do. Durante
nossa observac¢io, houve a preocupacio, por parte da

equipe, de transportar o paciente com seguranga, porém
a falta de equipamentos em condi¢des favoraveis para essa
pratica tornou morosa a transferéncia, causando atrasos
e riscos para o paciente.

Os autores compreenderam que nessa ultima etapa
a identificacdo ausente dos pacientes é o item de

maior preocupacao.

CONCLUSAD

A institui¢do de satide deseja melhorar a seguranca de seus
pacientes; assim, sugerimos que antes de qualquer acao é
preciso investir em uma politica interna de seguranga do
paciente como primeira e principal diretriz do planejamento
institucional. E preciso expor os objetivos do programa
Cirurgias Seguras Salvam Vidas e a sua importancia para
todos os profissionais de satide, tornando esse contexto um
compromisso coletivo.

Conhecer as falhas de seguranga cirtirgica de um centro
cirurgico especifico nos faz pensar que é evidente a neces-
sidade da aplicagdo do checklist cirargico nessa institui¢do,
porém, o desafio é muito maior do que a aplica¢do de um
impresso, é preciso um olhar direcionado para a seguranca
do paciente em toda a institui¢do, para que o checklist ndo
seja mais um impresso a ser preenchido, mas sim um instru-
mento de seguranca efetivo.

Com este estudo, entendemos a necessidade de uma
acdo imediata em rela¢do ao investimento na identifica¢do
continua dos pacientes e & valoriza¢ido da comunicagio
efetiva da equipe, pois os achados demonstraram-se des-
favoraveis e relevantes. E necessério, ainda, compreender
que o predominio de praticas inseguras em relacio a infec-
¢ao cirurgica potencializa os riscos operatorios, portanto,
sugerimos o ajuste imediato com o auxilio de uma educa-
¢do permanente com todos profissionais envolvidos em um
procedimento cirargico.

Concluimos que o checklist é necessario para que as
cirurgias cardiacas se tornem seguras na instituicio,
visto que esta, embora tenha um envolvimento positivo
dos profissionais no transoperatoério, apresenta falhas
que podem ser minimizadas com o uso consciencioso
do checklist.
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