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RESUMO

Introducio: As instituigdes de satide cada vez mais estdo se preocupando com a qualidade e a
seguranga dos servicos prestados. A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatéria (SAEP) auxilia nas agdes de Enfermagem no Centro Cirargico (CC), promove a
comunicagdo e garante a seguranga do paciente O uso da ferramenta Ferramenta de Modos de
Falhas e seus Efeitos (FMEA) permite a compreensao do fluxo de trabalho para adequagao e
promogao da qualidade do servico em saude. Objetivo: Avaliar os processos de trabalho e de
comunicagdo no transoperatorio a partir da ferramenta FMEA com a finalidade de melhorar a
seguranca do paciente e implantar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no
Perioperatdrio. Método: Estudo metodologico utilizando-se a FMEA, a qual permite analisar
falhas existentes, suas causas e efeitos no processo de trabalho, bem como o risco de ocorréncia
e gravidade, possibilitando a construgdo de agdes corretivas. O indice de risco (R) é calculado
pela multiplicacdo dos valores da gravidade, probabilidade de ocorréncia e possibilidade de
detec¢do. O campo de acdo foi um CC de um hospital de grande porte de Porto Alegre/RS.
Realizaram-se grupos de trabalho, com profissionais ligados direta ou indiretamente ao CC para
analisar os processos de trabalho do transoperatdrio. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica da Instituicdo sob CAAE: 76806317.6.0000.5335. Resultados: Realizaram-se 10
reunides com 13 profissionais de diversas areas, os quais avaliaram o fluxo de trabalho para
“agendamento de cirurgias”, “farmacia satélite”, “Centro de Materiais e Esterilizacdo (CME)”
e “Centro Cirtrgico (CC)”. Os processos com indices de riscos mais elevados foram os
seguintes: agendamento de cirurgias - falha no agendamento de procedimentos cirirgicos
errados (R=252); acdo pratica revisdo do agendamento de cirurgias e comunicacdo. Farmacia
satélite - erros na montagem e revisao de materiais (R=504); ag¢do corretiva informatizagao e
comunica¢do. CME - tempo insuficiente de esterilizagdo do material (R=384); acdo pratica
solicitagdo com antecedéncia dos materiais. CC - falha voltada ao numero reduzido de
enfermeiras assistenciais durante o procedimento (R=540); acdo na adequacdo do quadro de
profissionais e realizar a SAEP. Conclusao: Esta ferramenta permitiu avaliar os processos de
trabalho com falhas potenciais, e refletir nas praticas para promogao da seguranca do paciente
no transoperatorio, para implementar, futuramente, a SAEP. Produtoes: Construcao do fluxo do
processo de trabalho transoperatorio; capacitagao da equipe de enfermagem para realiza¢do do
checklist cirirgico; elaboracdo de um relatorio técnico acerca dos resultados da pesquisa para

apresentacao a direcao do CC; e elaboracao de trés artigos cientificos.



Palavras-chave: Assisténcia Perioperatoria. Comunicacdo. Seguranga do Paciente. Centro

Cirargico. Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Health care institutions are increasingly concerned about the quality and safety
of the services provided. The Systematization of Perioperative Nursing Assistance (SAEP)
assists in the Nursing actions at the Surgical Center (CC), promotes communication and
guarantees patient safety. The use of the Tool of Failure Modes and its Effects (FMEA) allows
the understanding of the workflow for adequacy and promotion of the quality of the health
service. Objective: To evaluate the work and communication processes in the intraoperative
period from the FMEA tool with the purpose of improving patient safety and implementing the
Systematization of Nursing Assistance in the Perioperative. Method: A methodological study
using the FMEA, which allows analyzing existing faults, their causes and effects in the work
process, as well as the risk of occurrence and severity, allowing the construction of corrective
actions. The risk index (R) is calculated by multiplying the values of severity, probability of
occurrence and possibility of detection. The field of action was a CC of a large hospital in Porto
Alegre / RS. Work groups were carried out, with professionals directly or indirectly linked to
the CC to analyze the work processes of the transoperative. The research was approved by the
Ethics Committee of the Institution under CAAE: 76806317.6.0000.5335. Results: Ten
meetings were held with 13 professionals from different areas, who evaluated the workflow for
"surgery scheduling", "satellite pharmacy", "Materials and Sterilization Center (CME)" and
"Surgical Center (CC)". The processes with the highest risk indexes were as follows: scheduling
of surgeries - failure to schedule erroneous surgical procedures (R=252); practical action
revision of the scheduling of surgeries and communication. Satellite pharmacy - errors in
assembly and review of materials (R=504); corrective action computerization and
communication. CME - Insufficient material sterilization time (R=384); practical action request
in advance of the materials. CC - failure focused on the reduced number of nursing assistants
during the procedure (R=540); action in the adequacy of the professional staff and to carry out
SAEP. Conclusion: This tool allowed to evaluate the work processes with potential failures,
and to reflect on the practices to promote patient safety in the transoperative period, in order to
implement SAEP in the future. Products: Construction of the flow of the intraoperative work
process; training of the nursing team to carry out the surgical checklist; preparation of a
technical report on the results of the research to present the direction of the CC; and elaboration

of three scientific articles.

Keywords: Perioperative Care. Communication. Patient safety. Surgery Center.
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1 INTRODUCAO

As instituigoes de satide cada vez mais estdo se preocupando com a qualidade e a
seguranca dos servigos prestados. Define-se “Seguranca do paciente” como a redugdo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude, conforme a
Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (International Classification for
Patient Safety - ICPS) da Organiza¢io Mundial da Satide (OMS).!?

E de conhecimento da Enfermagem que, no século XIX, a enfermeira inglesa Florence
Nightingale, visando a melhoria da seguranca do paciente, analisou as condi¢des dos hospitais
ingleses e promoveu mudangas dos cuidados de enfermagem.>* O tema seguranca do paciente
teve como marco o relatorio intitulado To Err Is Human: Building a Safer Health System do
Institute of Medicine (I0M) dos Estados Unidos.>®” Apos uma década e meia, a National
Patient Safety Foundation (NPSF) discutiu sobre a situagdo atual da seguranga do paciente,
enfatizando que as praticas ou intervengdes que melhoram a segurancga do paciente sdo aquelas
que reduzem a ocorréncia de eventos adversos evitaveis.>’

A OMS, preocupada com essa questdo, realizou em 2004 o lancamento da Alianga
Mundial para a Seguranca do Paciente, apoiada na 57* Assembleia Mundial da Satde, com o
objetivo de organizar os conceitos e as defini¢des sobre seguranca do paciente e propor medidas
para a reducdo de riscos e mitigacdo de eventos adversos.'® A partir desse momento, iniciou
uma campanha intensa langcando o desafio global da cirurgia segura, com objetivo de melhorar
a seguranca da assisténcia e elevar os padrdes de qualidade em servigos.!!:!2

Tendo em vista a qualidade e os cuidados seguros, a OMS estabeleceu as metas
internacionais de seguranga do paciente, preconizadas pela Joint Commission International
(JCI) a saber: identificar os pacientes corretamente; melhorar a comunicagdo efetiva; melhorar
a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervenc¢ao
correto, procedimento correto e paciente correto; reduzir o risco de infecgdes associadas aos
cuidados de satide; e reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrentes de quedas.'>!*

Visando implementar e garantir a qualidade da assisténcia, as institui¢des de satde
utilizam Programas de Acreditagdo, nacionais e/ou internacionais. A ONA ¢ uma entidade
nacional reconhecida para o desenvolvimento da acreditagao do processo hospitalar e coordena
o Sistema Brasileiro de Acreditacdo (SBA), reunindo organizagdes e servicos de saude,
entidades e institui¢cdes acreditadoras em prol da seguranca do paciente e da melhoria do

atendimento.'""1?
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O Brasil, como membro participante da Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente
da OMS, publicou, em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) por meio
da Portaria n°® 529, do Ministério da Saade (MS), o qual contribuiu para a qualificagdo do
cuidado em saude.'®!” Apos esse fato, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
publicou a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, instituindo agdes para a
promocgio da seguranca do paciente, com vistas a melhoria da qualidade nas institui¢des.'®

As agoes de estratégias de seguranga do paciente geram a reducdo de danos, sendo
considerado dano associado a satde aquele decorrente de agdes tomadas durante o cuidado a
saude que, em vez de uma doenga, ¢ um incidente de seguranga do paciente o evento que poderia
ter resultado, ou resultou, em danos desnecessarios a este.®!° Conforme a RDC 36/2013, dano
¢ o comprometimento da estrutura ou fung¢dao do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser
fisico, social ou psicologico. 82

Nesse contexto, as organizacdes de cuidados de satide devem desenvolver uma cultura
de seguranca, de modo que sua forga de trabalho e seus processos sejam focados na melhoria
da confiabilidade e dos cuidados aos pacientes.™?! Na pratica assistencial de enfermagem, deve-
se identificar, gerenciar e propor planos de cuidados de acordo com os riscos assistenciais,

22,23

identificados nas instituigdes,”“ uma vez que a assisténcia de enfermagem ¢ fundamental para

a melhoria da seguranga dos pacientes nas institui¢des de satde.?*?®

O processo de trabalho em satde caracteriza-se por sua complexidade, pois as atividades
essenciais no processo de trabalho do enfermeiro sdo assistenciais, gerenciais, educativas, de
pesquisa e de participacdo.’® Na pritica de enfermagem, o profissional enfermeiro esti
habilitado a desenvolver varias atividades, e a implementacao da Sistematizagao da Assisténcia
de Enfermagem (SAE), melhora o cuidado prestado ao paciente.’’?® A SAE proporciona
assisténcia segura e de qualidade, além de permitir a melhoria da comunicaco,? trazendo
assim beneficios ao paciente e a equipe de satde.*”

O Conselho Federal de Enfermagem,*! por meio da Resolugio n° 358/2009, determina
que toda instituicdo de satide com atendimento profissional de enfermagem, deve utilizar a
SAE, permitindo implementar, na pratica assistencial, seus conhecimentos técnico-cientificos
e de humanizagdo, organizando o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e dos
instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do processo de Enfermagem (PE).

O Centro Cirtrgico (CC) ¢, uma das unidades mais complexas do hospital. Constituido
de recursos humanos, materiais, equipamentos e tecnologias de alta complexidade, destinados

a atender o paciente no periodo perioperatorio, oferecendo qualidade e seguranga na assisténcia



20

prestada.’? Nessa unidade, o processo de trabalho é diversificado e dindmico, e o papel do
enfermeiro ¢ de extrema importancia: desempenha diversas fungdes, podendo utilizar a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria (SAEP) como modelo
assistencial, com o intuito de promover uma assisténcia de qualidade ao paciente cirargico de
forma continuada, participativa, individualizada e documentada.>?

A SAEP foca todos os periodos do perioperatorio - o pré-operatdrio, o transoperatdrio
e 0 pos-operatorio - garantindo assisténcia planejada.*** Desse modo, pode-se utilizar uma
ferramenta, eletronica ou ndo, para registrar as informagdes do paciente, facilitando a
comunicagdo entre a equipe multiprofissional, ao se utilizar de um instrumento de enfermagem
sistematizado com as informagdes do periodo perioperatdrio.*®

A Association of periOperative Registered Nurses (AORN), a mais antiga associacao
de enfermeiros perioperatorios do mundo, estabelece padroes para melhor atender as
necessidades dos pacientes cirurgicos, recomendando o cuidado de enfermagem
individualizado, para satisfazer as necessidades e situagdes tinicas do paciente.>’” O modelo de
assisténcia de enfermagem recomendado por essa associagdo ¢ denominado Perioperative
Nursing Data Set (PNDS), o qual usa uma comunicagdo e descri¢do padronizada para retratar
os cuidados necessarios ao paciente cirurgico com foco na preven¢do.*®3° Esse modelo
americano ¢ semelhante ao SAEP, pois valoriza os cuidados individualizados, com registros
para melhorar a comunicagado e ofertar um atendimento seguro, ou seja, prevenir erros.

Para ter uma assisténcia de qualidade e segura ao paciente cirirgico, ¢ necessario o

1, buscando estabelecer um

envolvimento e participacdo de toda a equipe multiprofissiona
vinculo de comunicacdo a fim de construir parcerias em prol da assisténcia perioperatoria.*!
Portanto, a comunicagdo efetiva ¢ fundamental para o exercicio da profissdao da equipe de
satde,*? ja que ela resulta na melhoria da qualidade da assisténcia e do cuidado com a seguranca
dpaciente, o que reduz a ocorréncia de erros e propicia a criagdo de um ambiente seguro.*

Tendo em vista a importancia da SAEP para gerar melhorias na qualidade assistencial e
favorecer a comunicacdo entre as equipes na linha do cuidado perioperatorio, focada na
seguranc¢a do paciente cirurgico, busca-se analisar o fluxo do processo de trabalho para dar
subsidios a implementa¢do da sistematizacdo de enfermagem no servico de CC, do qual a
pesquisadora deste trabalho faz parte do corpo funcional, utilizando a ferramenta de Analise de
Modos de Falhas e Efeitos (FMEA).

Ha 11 anos a pesquisadora iniciou sua trajetdria profissional atuando como enfermeira
assistencial de CC, inicialmente em um hospital de pequeno porte do interior do Rio Grande do

Sul (RS) e hda nove anos trabalhando no Centro Cirtrgico Sarmento Barata (CCSB) do Hospital
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Santa Clara,** da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA). No
cotidiano do CC vivencia a atuacdo do enfermeiro, que de modo geral, as agdes sao
administrativas e gerenciais, mais do que assistenciais.

No hospital onde se realizou esta pesquisa, ndo existe a SAEP implementada. Os
processos de comunicagao da enfermagem envolvidos no periodo perioperatdrio, referentes ao
campo de estudo, estdo sendo aprimorados devido & mudanga da politica institucional de
horizontalizagao, com foco no paciente. Para tanto ha necessidade de uniformizar o atendimento
das suas unidades assistenciais e, para isso, € necessaria a avaliagao dos processos de trabalho
existentes, o que permite identificar as falhas para sua corre¢do. Embora o perioperatorio
envolva o pré, trans e pds-operatorio, esta pesquisa ira se restringir ao periodo transoperatorio,

por ser o campo de atuagdo da pesquisadora.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os processos de trabalho e de comunicagdo no transoperatorio a partir da

ferramenta FMEA.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Construir o fluxo do processo de trabalho no periodo transoperatorio, para validagdo do
Grupo de Trabalho;

b) Identificar as falhas em cada etapa do processo de trabalho no transoperatorio;

c¢) Classificar o risco de ocorréncia, gravidade e deteccao de cada efeito nas falhas durante
o processo de trabalho;

d) Propor agdes corretivas para os efeitos das falhas identificadas como de alto risco;

e) Realizar agdes corretivas que sejam viaveis durante a realiza¢do da pesquisa.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A seguir serdo discutidos referenciais tedricos que sustentam as argumentacgdes para a

elaboragdo desta pesquisa.

3.1 CENTRO CIRURGICO

O CC ¢ composto de areas destinadas a realizacdo de procedimento anestésico-
cirirgico, recuperacdo anestésica e pds-operatorio imediato. Caracteriza-se como uma das
unidades mais complexas do hospital, pela sua especificidade, ¢ uma unidade fechada onde
realizam diversos procedimentos, com possibilidades de diversos tipos de riscos.*®> Por ser
classificado como uma area critica, por ter maior risco de transmissao de infecgdes, ¢ dividido
em areas especificas: 1) irrestritas ou ndo restritas (aquelas cuja circulacdo de pessoas € livre);
i1) semirrestritas (permitem a circulacdo de pessoas que ndo interfiram no controle da assepsia
cirtrgica); e iii) restritas (ha limites para a circulacdo de pessoas e tém rotinas proprias).*?

De modo a realizar um trabalho conjunto, a equipe multiprofissional que trabalha no CC
¢ fomada por: equipe de enfermagem, cirurgides, anestesiologistas, técnicos de radiologia e de
laboratorio, pessoal administrativo e de higienizagdo, dentre outros envolvidos no atendimento
direto ou indireto aos pacientes cirtrgicos. Aprimorado a cada dia, o papel do enfermeiro €
muito importante na assisténcia ao paciente cirtirgico.>

O enfermeiro de CC realiza diversas atividades de previsao de materiais, atualizacao de
novas tecnologias, atividades administrativas de gerenciamento do setor e cuidado direto ao
paciente, como posicionamento cirurgico, medidas para prevenir a ocorréncia de hipotermia, e
controle de infeccdo do sitio cirirgico.®

A assisténcia de enfermagem ao paciente cirurgico envolve a recep¢ao do paciente no
CC e a execugdo dos cuidados prescritos no transoperatdrio, dividido em dois momentos. O
primeiro momento ¢ a admissao do paciente no CC, em que se realiza um exame fisico geral,
conferindo o jejum, a higiene corporal, a remocao de adornos, a protese dentéria e as lentes de
contato, verificam-se os termos de consentimentos, os exames laboratoriais e de diagndstico
por imagem, e a verificagdo dos sinais vitais, e registram-se todas as informacdes no prontudrio
do paciente. O segundo momento ¢ a cirurgia propriamente dita.>

Enfermeiros também desempenham um papel fundamental para avaliar a limpeza do

CC, garantindo ambientes para a realizagdo do procedimento cirtrgico e o controle de infecgao.
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O trabalho dos profissionais envolve o planejamento da assisténcia, a aquisi¢do de materiais, a
implementagdo de protocolos, a busca de atualizagdo constante no cuidado ao paciente
cirurgico, a fim de contribuir para a qualidade e seguranca no atendimento.>”

Durante o periodo intraoperatério, ou seja, o periodo em que o paciente estd na sala
cirurgica, recomenda-se que o enfermeiro realize a prescricao de enfermagem e a evolugdo do
paciente, desde o inicio do procedimento até o final da cirurgia, registrando tipo de cirurgia e
anestesias realizadas, aquecimento, posicionamento cirtrgico e utilizagao de coxins, tricotomia
(se necessario), local de colocagdo da placa de eletrocautério, balango hidrico, passagem de
cateteres, sondas, realizacdo do curativo e as intercorréncias. Dessa forma, ¢ possivel identificar
os diagnosticos de enfermagem e propor as intervengdes de enfermagem para cada paciente

cirtirgico elaborando os planos de cuidados individualizado.®

3.2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
(SAEP)

A SAE ¢ um tema abordado no contexto da enfermagem como uma metodologia
cientifica utilizada que requer um planejamento, organizacdo e realizacdo das acdes de
enfermagem para garantir seguran¢a aos pacientes. O enfermeiro deve estar envolvido no
processo, realizando capacitagdes, visando um atendimento de qualidade, de modo que o
contato seja efetivo e as agdes sejam sistematizadas.***” Refere-se a uma pratica profissional
que apresenta dificuldades, mas também constitui um saber/fazer de potenciais para estabelecer
como gerador e organizador de praticas do cuidado.*® Esse modelo busca proporcionar maior
seguranga aos pacientes, fornecer atencdo individualizada e qualificada na assisténcia aos
pacientes.*

Para a implantacdo da SAE, € necessario ter uma estrutura em relagdo aos recursos
humanos, fisicos, de tempo e interesse da equipe de enfermagem, organizar os fluxos de
trabalho e estimular as equipes em busca de seu proprio reconhecimento.*’ Deste modo, a SAE
informatizada proporciona seguranga nos registros de enfermagem, permite a troca das
informagdes do paciente entre a equipe e proporciona agilidade nos processos, além de ser um
instrumento efetivo no gerenciamento do cuidado.*®

A assisténcia de enfermagem deve ser sistematizada, implantando-se o Processo de
Enfermagem (PE), o qual inclui as etapas de: coleta de dados, diagndstico de enfermagem,
planejamento, estabelecimento de resultados, intervencdo e avaliagdo; o enfermeiro deve

entender os conceitos, permitindo identificar padrdes dos dados e fazer um diagndstico
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preciso.’>* Uma das ferramentas utilizadas para sistematizar a assisténcia é o PE. E um método
intelectual de trabalho do enfermeiro que norteia o processo de raciocinio clinico e a tomada de
decisdo diagnostica, de resultados e de intervengdes. A utilizacdo dessa ferramenta possibilita
a documentacdo dos dados relacionada s etapas do processo. 2¢ Os enfermeiros perioperatorios
utilizam o PE para desenvolver planos de cuidados individualizados e identificar as
necessidades dos pacientes cirurgico, estabelecendo metas e implementando as intervengdes de
enfermagem.’’

A assisténcia de enfermagem sistematizada no CC foi implementada por enfermeiros
perioperatdrios para o planejamento da assisténcia, buscando satisfazer as necessidades dos
pacientes durante o procedimento anestésico-cirtirgico.>> A SAEP ¢ uma ferramenta que auxilia
as agdes de enfermagem no CC, promovendo a interagdo da assisténcia no periodo
perioperatorio, que compreende trés fases interligadas: pré-operatdria (mediato e imediato),
transoperatorio (intraoperatoria) e pos-operatéria (imediato e mediato).’? Envolve as fases da
visita pré-operatéria de enfermagem; do planejamento da assisténcia perioperatdria; da
implementagao da assisténcia e da avaliacao da assisténcia, por meio da visita pos-operatoria e
da reformulacdo da assisténcia a ser planejada.

A importancia do enfermeiro na assisténcia ao paciente cirurgico visa a um cuidado
especializado e qualificado, tornando-se necessario elaborar planos de cuidados para o paciente
cirirgico e instrumentos com registros que possam contemplar a SAEP.*° O enfermeiro deve
realizar o registro das acdes e dos cuidados, prestados ao paciente durante o procedimento
anestésico-cirrgico, em um instrumento proprio e adequado.’ Portanto, o instrumento de
enfermagem sistematizado deve ser claro, de facil interpretacdo e deve ser preenchido com
informacdes de todo periodo perioperatdrio, podendo orientar as equipes a garantir uma
assisténcia segura para o paciente cirtirgico.’!

O periodo transoperatorio ¢ compreendido quando o paciente chega no CC até sua saida
da sala cirargica, estando o intraoperatorio inserido no transoperatorio, iniciando com o
procedimento anestésico-cirargico, até o seu término. Nessa fase, ¢ realizada a recepcao do
paciente no CC, verificam-se os dados coletados no pré-operatorio, os termos de autorizagao,
0s exames, os sinais vitais. A fase do intraoperatorio inicia-se com o procedimento anestésico-
cirirgico e se estende até a reversdo da anestesia. Nesse momento € realizada a lista de
verificacao (checklist), antes da inducao anestésica, antes do inicio do procedimento e antes da
saida do paciente da sala de cirurgia. Aplica-se a prescri¢do de enfermagem transoperatoria com

avaliacdo e evolugdo.®
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O periodo poés-operatorio ¢ compreendido apds a realizagdo do procedimento
anestésico-cirurgico, dividido em trés etapas: recuperacdo pos-anestésica, pds-operatorio
imediato (24h ap6ds o término da cirurgia) e mediato.?

O modelo de assisténcia de enfermagem perioperatoria (Figura 1), mostra as etapas da

SAEP, visando a um cuidado integral e individualizado ao paciente.*®

Prontudrio do Fonte de dados Entrevista com paciente e
> €«
paciente/enfermeiro da Ul familia
¥
Histérico - Avaliagio pré-operatoria
L 4
Diagndstico de - Identificagio de problemas
Enfermagem
h 4
Planejamento da Assisténciade | Planejamento de cuidados
Enfermagem
L 2
Implementagiio da assisténcia
L i . Enfermeiro da SRPA, Ul ou
Avaliagio da assisténcia .
Avaliagio dos resultados és-operatbria UTlequipe de enfermagem do CC,
pos-opet paciente e familia

Figura 1 — Fluxo Operacional do Sistema de Assisténcia de Enfermagem Perioperatdrio
Fonte: SOBECC (2017).

A enfermagem perioperatoria devera promover um pensamento critico entre a equipe
para desenvolver novos dispositivos, praticas e estratégias inovadoras que fornegam cuidados
seguros ao paciente cirurgico e seguranca aos profissionais no local de trabalho.>”*> A AORN
estd empenhada em promover a seguranca dos pacientes, e dedica-se a reduzir o erro, a educar
os prestadores de cuidados de saude e os pacientes sobre praticas seguras e criar estratégias

inovadoras e colaborativas para fortalecer a cultura de seguranga.*®
3.3 CENARIO INTERNACIONAL E NACIONAL SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE
A tematica de seguranca do paciente, frequentemente abordada, para IOM ¢ como um

processo de livrar o paciente de lesdes acidentais, com o objetivo de minimizar erros. A Agency

for Healthcare Researsch and Quality (AHRQ) considera seguranga um componente critico da
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qualidade dos cuidados de saude, e ¢ entendida como a ausé€ncia potencial para a ocorréncia de
danos associados ao cuidado do paciente.>*>*

Os servicos de saude australianos se concentram em seis dimensdes de qualidade:
seguranca, efetividade, adequacao, participagdo do consumidor, acesso e eficiéncia. Estudada
desde a década de 80, na Australia, a seguranca do paciente visa a identificar e analisar métodos
a serem desenvolvidos para minimizar eventos adversos. Em 1989, foi constituida a Fundagao
Australiana para a Seguranca do Paciente (Australian Patient Safety Foundation - APSF), em
que implementou-se um relatorio de seguranca e melhoramento da qualidade em cuidados de
satde.>>->°

Em 2000, o Congresso dos Estados Unidos, visando a redugdo dos erros ocorridos no
processo do cuidado e melhoria da seguranca do paciente, solicitou a Agéncia de Pesquisa e
Qualidade em Saude (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ) para assumir um
papel de lideranga em ajudar os prestadores de cuidados de satude a reduzir os erros médicos,
sendo essa iniciativa de desenvolvimento para a seguranga do paciente.”’ Isso possibilitou um
novo olhar sobre o cuidado de satde, e seguranca do paciente passou a ser entendida como
condigdo prioritaria da qualidade dos sistemas de satde de todo o0 mundo.’® Em 2004, a OMS
criou a Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, demonstrando preocupagdo com a
frequéncia e gravidade dos danos decorrentes aos pacientes.! O Brasil, aderiu a Alianca
Mundial, participando como membro ativo; dessa forma, a ANVISA pode reproduzir e traduzir
os materiais produzidos.'?

Em 2005, foi criada a Rede Internacional de Enfermagem e Seguranca do Paciente
(RIENSP), em Concepcion, no Chile, com o objetivo de tragar tendéncias e prioridades no
desenvolvimento da enfermagem na area da seguranca do paciente, discutir cooperacao e
intercdmbio de informacgdes entre os paises e necessidades de fortalecimento do cuidado de
enfermagem por meio de evidéncias cientificas.>

A Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente (REBRAENSP) foi criada
no Brasil, em 2008, como estratégia de vinculo e cooperacdo entre pessoas € instituicdes
interessadas no desenvolvimento dos cuidados de saude, gestdo, pesquisa e informacao, fruto
do comprometimento e trabalho diario para as boas praticas assistenciais de toda equipe de
profissionais, oferecendo um cuidado seguro aos pacientes.®

Visando a seguranca dos pacientes, a Organizagdo Pan-Americana da Satude (OPAS)
criou a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente, estabelecendo medidas para qualidade

e seguranca, por meio do comprometimento dos paises membros.'? Assim, langou trés Desafios

Mundiais buscando melhorar a seguranga, salientando que o primeiro desafio global enfatizou
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as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude; o segundo direcionou para as praticas de
seguranga cirurgica; e o terceiro desafio global pretendeu aumentar os padrdes de qualidade nos
servicos de saude.'? No intuito de reforcar o segundo desafio global, a OMS, em parceria com
a JCI, langou, em 2010, as seis metas internacionais para a seguranca do paciente, citadas
anteriormente.

No Brasil, em 2013, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), com o intuito de promover e apoiar a implementacao de
iniciativas voltadas a segurang¢a do paciente em diferentes areas da atencdo, organizacdo e
gestdo de servicos de satde. Através desse programa, pretendeu-se constituir a cultura de
seguranga.®!

A Resolucdo 529/2013, que apresenta o PNSP, instituiu o Comité de Implantagcdo do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (CIPNSP), visando promover acdes para a
melhoria da seguranca do cuidado em saude, através de processo de constru¢ido consensual
entre os diversos atores que dele participam, propondo e validando protocolos voltados a
seguranca do paciente.'®

Assim, a ANVISA publicou a RDC 36/2013, definindo a cultura da seguranca como um
conjunto de valores, atitudes, competéncias e comportamentos que determinam o
comprometimento com a gestao da saude e da seguranca, substituindo a culpa e a punigdo pela

oportunidade de aprender com as falhas e melhorar a atengio a satde.'®

3.4 CIRURGIA SEGURA

Entre os indicadores mais importantes da seguranca do paciente, estdo os erros
humanos.®? Eles sdo causados por sistemas, processos e condi¢cdes defeituosos, levando as
pessoas a cometer erros ou nio conseguir preveni-los.” Tendo em vista a preven¢io dos eventos
adversos, sugere-se a criagdo de uma organizagdo para evitar esses erros, controlando a
qualidade dos cuidados prestados, assim tornando uma assisténcia continua e segura.’

Existe um crescente reconhecimento da importancia de estabelecer uma cultura de
seguranga; as organizagdes de cuidados de saude organizam-se para melhorar a seguranga do
paciente.®* O cuidado precisa estar centrado nos pacientes, que devem estar envolvidos com a
seguranca, juntamente com seu familiar, estimulando a participar da sua assisténcia segura e de
qualidade.®*

O segundo Desafio Global “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, tem como finalidade

melhorar o cuidado ao paciente cirurgico, utilizando-se lista de verificacdo cirurgica para
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auxiliar a equipe a reduzir a ocorréncia de danos ao paciente. Buscando uma qualidade e
garantia da seguranc¢a do paciente cirtrgico, essa ferramenta deve ser utilizada rotineiramente,
antes da inducao anestésica, antes da incisdo cirurgica e antes do paciente sair da sala de
cirurgia.'?

Por meio deste desafio, a equipe cirurgica tem dez objetivos basicos, a saber: (1) operar
0 paciente certo e o local cirrgico certo; (2) usar métodos conhecidos para impedir danos na
administracao de anestésicos; (3) reconhecer e estar efetivamente preparado para perda de via
aérea ou de funcdo respiratoria que ameace a vida dos pacientes; (4) reconhecer e estar
preparado para o risco de perdas sanguineas; (5) evitar a inducdo de reag@o adversa a drogas ou
reacdo alérgica sabidamente de risco ao paciente; (6) usar, de maneira sistematica, métodos
conhecidos para minimizar o risco de infec¢do no sitio cirirgico; (7) impedir a retengdo
inadvertida de instrumentais ou compressas nas feridas cirurgicas; (8) manter seguros e
identificar precisamente todas as pecas anatomicas originadas da cirurgia; (9) comunicar
efetivamente e trocar informagdes criticas para a conducdo segura do procedimento cirurgico;
e (10) estabelecer vigilancia de rotinas sobre a capacidade, volume e resultados cirtrgicos.'?

Para promover a seguranca do paciente cirirgico, ¢ necessaria a realizagdo de varias
praticas a serem aplicadas a lista de verificacdo, melhorando a comunicacdo do trabalho em
equipe. Utilizando-se do checklist que orienta uma interagdo verbal, confirmam-se os padroes
de cuidados, minimizam-se 0s riscos mais comuns € evitaveis para o bem-estar dos pacientes
cirirgicos.'?

Acerca disso, detaca-se que durante os procedimentos cirurgicos sdo recomendadas
listas de verificacdes, como o checklist de seguranca cirargica. Sua implementacao dependera
da equipe de trabalho aplicar esse processo, com potencial de ser efetivo na redugao dos riscos
e complicagdes cirtrgicas, com a finalidade de assegurar maior seguranga aos pacientes durante
o procedimento anestésico-cirurgico.®> Ou seja, a utilizagdo do checklist pode prevenir erros e
complicagdes perioperatorias, bem como contribuir para o planejamento das intervencgodes de
enfermagem e a melhoria da comunicacio entre a equipe.®¢

As listas de verificagdo cirtirgica representam uma estratégia relativamente simples para
melhorar a cultura de seguranca do paciente e os cuidados perioperatérios em todo o mundo.®’
No ambiente cirargico, os erros de comunicagdo sao relativamente comuns, enquanto as listas
de verificagdo mostram uma reducao na morbidade e mortalidade cirtirgica; portanto a equipe
cirargica deve utilizar essa ferramenta, que permite melhorar a comunicagdo e a cultura de

segurancae.®®
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Um estudo sobre seguranca da assisténcia no perioperatério realizado em oito hospitais,
participantes do programa Cirurgia Segura Salvam Vidas, da OMS, localizados em diferentes
paises - Canada, Estados Unidos (América do Norte), Inglaterra (Europa), Jordania (Oriente
Médio), Tanzania (Africa), India e Filipinas (Asia) e Nova Zelandia (Oceania) — evidenciou,
mesmo com a variedade de circunstincias econdmicas nas diferentes populagdes estudadas,
melhorias significativas ap6s a implantagao do checklist, com a queda da taxa de complicacdes
(maiores de 11% para 7%) e da mortalidade perioperatoria em cirurgia de grande porte (de 1,5
para 0,8%).%°

Nos Estados Unidos, o checklist tornou-se uma ferramenta comum para a seguranca dos
pacientes.’”? A lista de verificacdo, utilizada em varios hospitais pelo mundo, como o Hospital
Regional de Saint Louis do Senegal, ¢ uma das ferramentas no desenvolvimento da cultura de
seguranga nos blocos operatorios; resulta no estabelecimento do mapeamento de riscos e torna-
se essencial para evitar erros nas salas cirtrgicas.”"’>">7%> Em um hospital universitario da
Suécia, foi inserida a rotina de pausa cirtrgica com intuito de reduzir o estresse e os erros
durante a cirurgia, contribuindo para melhorar a seguranga do paciente e a comunicagdo entre

a equipe.’®

3.5 PROCESSOS DE TRABALHO E COMUNICACAO ENTRE EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL NO TRANSOPERATORIO

Os processos de trabalho constituem-se em praticas complexas; os enfermeiros se
deparam com desafios ao organizar as diferentes interfaces que compdem o seu processo de
trabalho, implicando no gerenciamento do cuidado de enfermagem no periodo
transoperatorio.*!

Neste contexto, o processo de trabalho em enfermagem apresenta-se como forma de
organizagdo do servico, e o enfermeiro desenvolve as competéncias do cuidado, assisténcia,
gerenciamento, ensino e pesquisa. O CC esta localizado dentro de um ambiente hospitalar, uma
unidade composta por varias areas interligadas entre si, a fim de proporcionar 6timas condi¢des
para a realizacdo do ato cirtrgico, onde atuam diversos profissionais de outras areas, os quais
irdo dispensar cuidados aos pacientes, através da boa comunicagdo, da organiza¢ao do processo
de trabalho e do conhecimento cientifico aplicado a prética de todos os membros da equipe.”’

Nesse sentido, busca-se contemplar as relagdes entre os profssionais que atuam no CC
assegurando um trabalho em equipe, em um ambiente com harmonia, que preste uma

assisténcia humanizada, integral, e de seguranca ao paciente em situagio critica.”
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Em relagdo ao processo de trabalho no agendamento, deve-se ter um melhor
planejamento cirirgico e de comunicagdo entre os pacientes e profissionais de saude,
organizando a rotina cirfirgica, para que se permita a realizacdo de todas as cirurgias.”

No CC, existem diversas areas que interagem entre si, ¢ a farmécia aparece dentro dessa
organizago, buscando um trabalho em equipe com todos os profissionais envolvidos. E preciso
total cuidado da equipe de farmacia, ao oferecer conhecimentos de sua especialidade e ao
permitir o funcionamento seguro do hospital, em um processo que seja satisfatorio. E
necessario, também, conhecer as normas do processo de trabalho e funcionamento, ¢ a
importancia de um bom planejamento e gestdo de estoque para que o atendimento ao paciente
seja eficiente e seguro.*

O CME ¢ um setor restrito, de grande importancia, onde se inicia o processo de cuidar,
com um trabalho meticuloso, para prevenir qualquer falha no processamento dos produtos para
saude. O trabalho, nesse setor, tem uma carga de responsabilidades e causa dificuldade de
compreensdo, perante as outras unidades, sobre o real processo de trabalho desempenhado por
ele.!

A fim de implementar a¢des que promovam um ambiente cirlirgico seguro e de
qualidade, os profissionais que trabalham no CC precisam trabalhar em equipe e melhorar a
comunicagdo. Tais acdes buscam conhecimento técnico-cientifico para desenvolver um
trabalho continuo ao paciente cirtirgico.®? Assim, torna-se importante a comunicagio entre a
equipe para a seguranca do paciente cirfirgico,”® que resulta em um aspecto importante em
relagdo a cultura de seguranca do paciente.®*** Portanto ¢ fundamental que seja eficiente para
o desenvolvimento do trabalho dos enfermeiros junto com a equipe, permitindo a elaboragao
de estratégias de seguranca do paciente.®

Nesse interim, a comunicagio efetiva é muito importante nas relagdes de trabalho.!3-
Ela deve ser precisa, completa e satisfatoria, reduzindo a ocorréncia de erros.'> A comunicagio
entre a equipe perioperatoria deve ser clara, respeitosa, oportuna e confiante, e, dentre as
habilidades de comunicag@o dos profissionais, devem incluir autoconsciéncia, gerenciamento
de conflitos, negociagdo, ouvir e técnicas para a entrega de informagdes criticas.>

Seja por escrito, eletronica ou verbalmente, a comunicagdo e a troca de informacdes
entre os profissionais de satde sdo essenciais para que o cuidado seja harmonico. Dentre as
comunicagdes mais propensas a erros, as prescri¢des verbais e aquelas feitas por telefone sao
as mais comuns, mesmo as permitidas pelas leis ou regulamentos locais. As falhas de
comunicagdo estdo entre as causas raizes mais corriqueiras dos incidentes relacionados a

3

seguranga do paciente,'’ e podem contribuir para erros humanos, devendo ser realizadas
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intervengdes para melhorar a comunicacdo da equipe multiprofissional, visando a qualidade da
assisténcia aos pacientes.”

A importancia do trabalho em equipe ¢ uma intervengao efetiva para reduzir o risco de
erros humanos e melhorar a comunicagio dos membros da equipe perioperatoria.’’ Verifica-se
que a comunicagdo efetiva ¢ um elo de suma importancia para garantia de uma assisténcia
segura e de qualidade, para a efetivagio do processo de trabalho.®

Considerando as principais reflexdes levantadas, torna-se importante estabelecer uma
cultura de seguranca do paciente nas institui¢des de satide, a fim de promover uma maior
consciéncia da equipe multiprofissional que atua nas organizacdes.’’ Uma cultura
organizacional, com estratégias de melhoria da comunicacdo, refletird positivamente nos
processos assistenciais e na qualidade dos servigos prestados,”® visto que a enfermagem
perioperatoria estd diretamente relacionada ao cuidado seguro e de qualidade aos pacientes
cirtrgicos.”!

As instituicdes de saude devem viabilizar meios que contribuam
para analise dos seus processos de trabalho oferecendo boas condigdes estruturais aos
profissionais. Melhorias nos processos assistenciais sao desenvolvidas a partir da comunicagao;
o trabalho em equipe ¢ indispensavel para disseminar a cultura de seguranga do paciente, e
consequentemente implementar, planejar e avaliar diversas a¢des de melhoria.>?

Algumas estratégias, como educagdao permanente, trabalho em equipe e a participacao
do gestor, necessitam ser fortalecidas para manter a cultura de seguranca do paciente na
instituicdo, e as condi¢des de trabalho refletem diretamente nos processos de trabalho dos
profissionais.”? E importante aprimorar o processo de comunicagio com os profissionais entre
os diferentes servigos de apoio do CC.*!

A comunicagdo efetiva entre as equipes de trabalho, refletird nos processos assisténcias
e na qualidade dos servigos e seguranca do paciente.”’ Nesse sentido, diz-se que comunicagio

¢é componente fundamental para um cuidado com exceléncia.”
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4 METODO

Neste capitulo serdo abordados os procedimentos metodoldgicos desenvolvidos para

atingir os objetivos propostos.

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo metodoldgico utilizando-se da ferramenta de Analise de Modos
de Falhas e seus Efeitos (FMEA). A abordagem de interven¢do envolve o entendimento da
situacdo, as intervencdes no tratamento e na prevengdo de problemas de saude e resultados

diversos, desempenhando um papel fundamental na pratica baseada em evidéncias.”

4.2 LOCAL DA INTERVENCAO

O campo de agao desta pesquisa foi o Centro Cirtrgico de um hospital de grande porte de
Porto Alegre. O CC ¢ formado por 13 salas operatorias e uma Sala de Recuperag@o Pos-anestésica
(SRPA) com 25 leitos, que atendem pacientes cirtirgicos ambulatoriais e internados, Sistema Unico
de Saude (SUS), convénios e particulares.

A ISCMPA ¢ uma instituicao privada de carater filantropico, fundada em 19 de outubro de
1803, cuja missdo € proporcionar agdes de saude as pessoas de todas as classes sociais,
fundamentadas em exceléncia organizacional, incluindo ensino e pesquisa. A Institui¢do ¢ composta
por sete hospitais, sendo o campo escolhido para realiza¢do da pesquisa o CC de um hospital geral
adulto, com 317 leitos, sendo 276 leitos de internagdo e 41 leitos de UTI, que realiza atendimento
nas areas de clinica médica, clinica cirargica e materno-infantil, além dos servigos de diagnostico e

tratamento como o servico de Didlise, o Centro de Diagnostico por Imagem e o Litocentro.

4.3 PARTICIPANTES

A amostra foi intencional, sendo convidados profissionais enfermeiros do CC,
agendamento SUS e convénio, CME, enfermeira da qualidade, chefia de enfermagem, médico
cirurgido, chefe médico, chefe médico anestesiologista, farmacéutica, pois sdo representantes
de cada setor envolvido no processo de trabalho do transoperatério. Os participantes que

aceitaram e se disponibilizaram a participar, formaram um grupo de trabalho (GT), assim
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constituido:

o chefia de enfermagem do CC;

. enfermeira lider do CC;

o chefe médico da equipe de anestesiologia;

. uma enfermeira do setor de qualidade;

. um profissional do agendamento de cirurgias do Sistema Unico de Saude (SUS);

. uma farmacéutica responsavel pela farmdcia satélite do CC;

o uma farmacéutica do setor de materiais especiais;

o uma enfermeira do Centro de Material e Esterilizagdo (CME);

o uma enfermeira administrativa do CC, responsavel pelo material de ortese e
proteses;

o e quatro enfermeiras assistenciais do CC.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: pertencer a area ou ao servigo, estar
envolvidos no processo de trabalho do CC e trabalhar, no minimo, ha seis meses na institui¢ao.
Além disso, também adotou-se o seguinte critério de exclusdo: trabalhadores afastados das
atividades profissionais no momento da coleta dos dados, indiferentemente do motivo - licenga

saude, licenca especial, férias ou atestados meédicos.

4.4 PROCESSO DE ANALISE DE MODOS DE FALHAS E SEUS EFEITOS (FMEA)

O processo de FMEA ¢ a traducdo adotada pela Associa¢do Brasileira de Norma
Técnicas (ABNT), na Norma Brasileira (NBR) 5462 (1994), para a sigla originaria do inglés
FMEA (Failure Mode and Effects Analysis), que corresponde ao método qualitativo de andlise
de confiabilidade, envolvendo o estudo dos modos de falhas, que podem existir para cada etapa
do fluxo. O modo de falha € a expressao utilizada para caracterizar o processo € 0 mecanismo
de falha que ocorre em cada item da etapa do processo. Seu efeito ¢ a maneira como o modo de
falha manifesta-se; portanto, cada item da etapa do processo pode ter diferentes modos de falha.
Um determinado modo de falha vai se tornar mais ou menos evidente, dependendo da fun¢ao
que o item da etapa do processo estd desempenhando naquela funcio.”®’

A ferramenta FMEA identifica falhas atuais e define agdes que visam reduzir ou

eliminar o risco associado a cada falha, utilizando técnicas de conhecimento, confiabilidade e

desenvolvimento de organizagdo. Pode ser dividida em tipos especificos, a saber: de produtos,
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de servigos, de sistemas e de processos. A FMEA de produto ¢ utilizada para avaliar
deficiéncias no desenvolvimento de um produto, antes que o0 mesmo seja produzido; a FMEA
de sistema ¢ usada para analisar sistemas nas fases iniciais de concepgao e projeto, focando os
modos potenciais de falha entre as fungdes do sistema, causada por algumas deficiéncias do
sistema; a FMEA de processo foca em modos de falhas causados por deficiéncias nos processos
de fabricacdo e montagem; ¢ a FMEA de servigo ¢ utilizada para identificagdo dos modos de
falha de processos e sistemas antes que o mesmo chegue ao consumidor.”® Nesta pesquisa,
utilizou-se a FMEA de processo, detendo-se na avaliagao das falhas causadas por deficiéncias
nos processos de atendimento ao paciente cirurgico.

Ao utilizar a FMEA, observam-se oportunidades de melhorias, por meio dos planos de
acoes que sao realizados para serem implementadas com as equipes. Permite identificar no
processo analisado, as falhas e formular indicadores relacionados as metas de seguranga do
paciente. E um método sistematico utilizado para evitar problemas no processo e no produto,
antes que ocorram, avaliar o processo para identificar onde e como ele pode falhar e, avaliar o
impacto relativo de diferentes falhas, a fim de identificar as partes do processo mais

necessitadas de mudancga.”

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados seguiu os passos indicados quando se utiliza a ferramenta FMEA de
processo. Primeiramente, foi realizado um convite informal para a chefia e o lider do setor e
aos participantes. Apos, o convite foi formalizado por e-mail, constituindo-se um Grupo de
Trabalho (GT), com o intuito de analisar o processo de trabalho no periodo do transoperatorio.

Uma vez por semana, no periodo de julho de 2018 até setembro de 2018, foram
realizadas dez reunides, em uma sala com recurso de imagem. Tais reunidoes foram gravadas
com o recurso de qudio e tiveram a duracao de aproximadamente uma hora e 30 minutos cada.
O GT foi composto por pessoas conhecedoras do processo de trabalho, conforme critérios de
inclusdo e exclusdo, capazes de delimitar as principais falhas a serem corrigidas, e qual a sua
causalidade e consequéncias, no fluxo para os profissionais e o paciente.

Em cada encontro, caso alterasse algum dos profissionais do GT inicial, explicava-se o
método de aplicabilidade e utilizagdo da FMEA novamente. Nem todas as reunides todos os
participantes do GT estavam presentes; porém, para cada reunido referente ao processo que

seria avaliado de um determinado setor, participavam os profissionais que trabalhavam nele.
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As reunides foram divididas por cada etapa do fluxo ligada ao CC, para ser avaliado o
processo de trabalho do transoperatorio. Na primeira reunido participaram ainda, além da
mestranda, uma académica de enfermagem, bolsista de Iniciagdo Cientifica, e as professoras
orientadoras, para apresentar o trabalho, explicar sobre a metodologia e assinatura do TCLE.

Um fluxograma inicial foi estruturado conforme o processo de trabalho, pois ndo existia
na forma de figura, e posteriormente validado pela chefia de enfermagem do servico. Apods, o
fluxograma inicial foi apresentado ao GT em formato impresso para cada participante.

Cada etapa do fluxo foi apresentada e analisada com os membros GT, e, se houvesse
necessidade de alteragdo, inclusdo ou exclusdo de alguma fase ou etapa do processo, 0 mesmo
era realizado no exato momento da apresentacdo, validando-se com os membros do grupo. O
fluxograma foi se redefinindo a medida que o GT reunia-se para aplicar a ferramenta FMEA,
em cada uma das etapas apresentadas. O novo fluxograma, considerado o produto desta
dissertacdo, seguiu os critérios de modelagem do Business Process Model and Notation
(PPMN).!%

O preenchimento da ferramenta foi realizado de forma linear e horizontal, cabendo aos
participantes do GT definir as falhas em que podem impactar diretamente na assisténcia do
paciente cirargico. Cada etapa foi analisada e discutida na sua totalidade antes de prosseguir
para a proxima.

Para cada modo de falha identificado pelo GT, foram determinados os efeitos potenciais
da falha e, da mesma maneira, determinaram-se os efeitos e as causas potenciais para sua
ocorréncia. Apos esse minucioso levantamento, foi realizada a andlise de gravidade (G),
probabilidade de ocorréncia (O) e possibilidade de deteccao (D), cujos dados foram analisados
por meio da estatistica descritiva, com indices relativos e absolutos.

Para a analise de G dos Efeitos Potenciais das Falhas, o Quadro 1 demonstra seus

respectivos significados.

Quadro 1 — Escala de Gravidade dos Efeitos Potenciais das Falhas.

Gravidade (G) Significado
1 Nao existe efeito sobre a assisténcia prestada ao paciente.
2 O efeito sobre a assisténcia do paciente é insignificante, porém existe.
3 O efeito sobre a assisténcia do paciente ¢ insignificante. Embora perceptivel, ndo causa

insatisfacdo ou dano ao mesmo.

O efeito sobre a assisténcia do paciente ¢ insignificante. Causa insatisfacdo, mas ndo leva

4
a dano ao mesmo.

5 O efeito sobre a assisténcia do paciente € leve. Causa insatisfacdo e pode ocasionar dano
leve.

6 O efeito sobre a assisténcia do paciente ¢ moderado. Causa insatisfacdo e pode ocasionar

dano moderado.
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7 O efeito sobre a assisténcia do paciente ¢ moderado. Pode levar a transferéncia da cirurgia
se ndo solucionado imediatamente.

3 O efeito sobre a assisténcia do paciente ¢ significativo. Pode levar a transferéncia da
cirurgia e interrupcéo do tratamento se ndo solucionado imediatamente.

9 O efeito sobre a assisténcia do paciente ¢ significativo. Levara a transferéncia da cirurgia
independente das a¢des adotadas.

10 O efeito sobre a assisténcia do paciente € gritico.. Le.va.ré a transferéncia da cirurgia
independente das a¢des adotadas. Coloca em risco a instituicdo.

Fonte: adaptado de CARPINETTI (2010)

Para a anélise dos critérios de ocorréncia, eles foram calculados a partir do numero de

cirurgias realizadas, de janeiro a dezembro de 2017 (n=16513), e do nimero de cirurgias

canceladas ou interrompidas (1,4%), no mesmo periodo (Quadro 2).

Quadro 2 — Possibilidade de ocorréncia das falhas.

indice Probabilidade de falha Critério de causa de ocorréncia (O)

1 Muito baixa 1 em 1376

2 ) 1 em 1280

3 Baixa 1 em 640

4 1 em 320

5 Moderada 1 em 160

6 1 em 80

7 1 em 40

8 Alta 1 em 20

9 lem 10

10 Muito alta > lem5

Fonte: adaptado de CARPINETTI (2010).

Para a analise de D, o Quadro 3 demonstra seus respectivos significados para cada falha.

Quadro 3 — Probabilidade de Detecgdo da Falha

Deteccao de Falha (D) Significado

1 E quase certo que ser4 detectado. Existe um sistema de revisio eficaz.

2 Probabilidade muito alta de detec¢@o. Existem controles automatizados de processo.

3 Alta probabilidade de detec¢do. Existem programas de confiabilidade em
implantacdo ou treinamento.

4 Chance moderada de deteccdo. Nao existe um programa formal de revisdo. Depende
de recurso humano.

5 Chance média de deteccdo. Nao existe programa formal. Protocolos em fase de
elaboracao.

6 Existe alguma probabilidade de detecgdo. Existem poucos controles no processo.

7 Baixa probabilidade de detec¢do. Realizada auditoria aleatoria.

8 Probabilidade de detecgdo muito baixa. Depende totalmente do operador e ndo
existem padrdes estabelecidos.

9 Probabilidade remota de detecgdo. Reagdo quando o problema estd em andamento.

10 Detecgﬁo quase impossivel. Auséncia total de padronizacdo e baseada em
julgamento individual.

Fonte: adaptado de CARPINETTTI (2010).
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A partir da defini¢do desses valores foi calculado o indice de risco (R) (valores
adaptados de Carpinetti, 2010), por meio da multiplicagdo dos valores da gravidade (G),
probabilidade de ocorréncia (O) e possibilidade de detecgao (D), isto é&: R=G x O x D. O indice
de risco da inconformidade ¢ identificado no Quadro 4. Dessa forma, quanto maior o indice de
risco, maior a urgéncia de adotar agdes corretivas. Entretanto, devido a questdes de seguranca

do paciente, optou-se por distribuir em baixo, moderado e alto indice, conforme apresentado:

Quadro 4 — Indice de risco da inconformidade

INDICE DE RISCO (R) Valor
Baixo 2a30
Moderado 31a100
Alto > 101

Fonte: elaborado pela autora (2018).

Ap6s definicdo do indice de risco (R), o GT definiu as ac¢des corretivas para todas as
fases do processo de trabalho, tanto identificadas como baixo, moderado e alto risco. Entretanto,
o grupo discutiu somente as agdes corretivas para aqueles efeitos classificados como alto risco
(101), pois sdo as que impactam diretamente no paciente. Apds a analise da acdo corretiva, o
risco foi recalculado. Dessa forma, a a¢do recomendada pode ser uma agdo especifica a ser
aplicada na implementacao do processo da SAEP, ou mais adiante, conforme ordenacdo da
direcao do CC. A idéia das acdes recomendadas € diminuir os indices de severidade e ocorréncia
do risco.

Para o recalculo do risco, considerando as falhas de alto risco, realizou-se uma reuniao
com os setores individualmente, vinculados a etapa do processo ao qual faziam parte
(agendamento, farméacia satélite, CME e CC), para discussdo e levantamento das acdes
realizadas. Ficou acordado que a implementacao das acdes ¢ de responsabilidade do setor ao
qual a etapa do processo de trabalho pertence, conforme aprovacao da dire¢ao do CC.

Realizou-se a auditoria retrospectiva dos prontudrios dos pacientes submetidos a
procedimentos cirurgicos no CC, entre os meses de janeiro e fevereiro de 2019, para verificar
se o checklist de cirurgia segura estava sendo preenchido corretamente.

Para a realizacdo desta pesquisa, a mestranda visitou outras Institui¢des de Satde
realizando um benchmarking, com o objetivo de conhecer a realidade e os processos utilizados
nos CCs de hospitais de grande porte de Porto Alegre e dois hospitais de Sao Paulo. Tal
experiéncia foi essencial para a pratica desta pesquisa e para a compreensao da utilizagdo da
ferramenta FMEA, devido a sua importancia frente a novas experiéncias desenvolvidas em

Centros de Saude. Com a visitacdo, buscou-se o processo de aprendizado continuo e o
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fortalecimento de relagdes interpessoais.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Nesta pesquisa, foram respeitados os principios éticos em todos os momentos do estudo,
conforme prevé a Resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Satide.!®! O presente estudo foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da ISCMPA e aprovado sob parecer de nimero
2.324.257 (ANEXO A), e teve a Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA) como institui¢do coparticipante.

Os participantes, que sdo o GT, foram convidados, por meio de um convite formal
realizado via e-mail. Cada convidado teve a total liberdade de aceitar ou recusar a colaborar
com a pesquisa. Além de se destacar a importancia da realizagdo desta pesquisa, todos os
participantes que aceitaram foram informados dos objetivos de maneira clara e detalhada, e
tiveram sanadas suas duvidas.

Aos participantes que aceitaram o convite, foi aplicado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), durante a primeira reunido do GT, o qual foi elaborado
em duas vias, assinado pelo pesquisador e pelos participantes. Uma via permaneceu com o
pesquisador e a outra com participante.

A 1dentidade dos participantes foi preservada, garantindo seu anonimato em todas as
fases do estudo. Os profissionais foram identificados através do pseudonimo “Participante”,
seguidos de nimeros arabicos (P1, P2, P3, etc.).

Todos os dados provenientes dessa pesquisa serdo utilizados para fins académicos, e
divulgados por meio de publicagdes de artigos cientificos e de nota de apresentacdo dos

produtos para a comunidade (APENDICE B).
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5 RESULTADOS

Este capitulo descreve as etapas percorridas de acordo com a FMEA.

5.1 CONSTRUCAO DO FLUXO DO PROCESSO DE TRABALHO NO PERIODO
TRANSOPERATORIO

A primeira etapa realizada foi construir o fluxo do processo de trabalho no periodo
transoperatdrio, pois ele ndo existia descritamente na instituicdo. O fluxo foi produzido pela
pesquisadora e as etapas foram previamente definidas e, apds, validadas com a chefia do setor.
O fluxo validado (Figura 2) foi apresentado no primeiro encontro do GT, para iniciar as
discussodes de cada etapa, bem como definir se a etapa estava no processo correto do setor

responsavel.
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Figura 2 — Fluxograma inicial, validado, do processo de trabalho no periodo transoperatorio. Porto Alegre,

RS/Brasil, 2018.
Fonte: elaborado pela autora (2018).
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Enfermeiro acompanha a cirurgia administrativamente; se necessdrio, ¢
realizado SVD pelo enfermeiro; conferéncia de leito de UTI e reserva de sangue se necessario.
Deve ser aplicado o checklist cirtirgico pelo circulante e realizado o time out.

O GT foi composto por 13 participantes, todos representando cada setor envolvido no
processo de trabalho do transoperatorio, reunindo-se em 10 encontros, com duragdo de 1h e 30
minutos cada. Na primeira reunido, houve a apresentacdo do projeto, seus objetivos, a
metodologia utilizada (FMEA) e todos os participantes assinaram o TCLE.

Nas reunides realizadas com os profissionais, os mesmos durante a aplicacdo da
ferramenta FMEA (APENDICE C), delimitavam algumas alteragdes necessarias a serem
realizadas no fluxo construido com a chefia de Enfermagem. De acordo com os profissionais,
alguns fluxos nao aconteciam de determinada maneira. Assim, procedeu-se, durante as reunides
do GT, a reformulagao e constru¢ao de novo fluxo de trabalho do CC, sendo apresentado no

capitulo sete desta Dissertacdo de Mestrado como um dos produtos resultantes. .

5.2 DISCUSSAO DO FLUXO DO PROCESSSO DE TRABALHO NO PERIODO
TRANSOPERATORIO

5.2.1 Agendamento

Iniciou-se a discussdo das etapas a partir da defini¢ao do fluxograma do agendamento.
Esse ¢ o marco inicial do processo de trabalho no CC. A primeira etapa desse setor ¢ a
solicitacdo do agendamento pelo médico (Quadro 5).

Quadro 5 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatério da etapa “Solicitar agendamento pelo médico”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

EFEITO
P FALHA CAUSAS ~
DESCRICAO POTENCIAL DA DA FALHA G|O|D| R | ACAOPREVISTA
FALHA
Informatizacdo e
Marcagao revisdo dos vinculos
Descrigao incompleta e de codigos de
incorreta dos ?i‘;zarsciaclas falta de 8 | 2 |9 | 144 | cirurgia; abrir o
Solicitar materiais. glas. previsio de agendamento no
agendamento materiais. sistema direto para o
pelo médico médico.
Procedimentos gzspensao Falta de 971425 Informatizagdo e
errados. cirurgias. materiais. revisdo dos vinculos
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Erro de Revisdo do
Agendamento | Glosa  de | correlagdo de agendameznto ¢
manual SUS e | contas SUS | materiais e 1|66 /| 36 |autorizagao
convénios. e convénio. | falta de d1ar1arr}e1}te do SUS

comunicacio. e convénios.
Divergéncias | Ociosidade Falta de Revisdo e
de tempos da sala agendamento. L1514 | 20 | parametrizagio dos
C1rurgicos. cirurgica. tempos cirtrgicos.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

O GT apontou, como uma das primeiras falhas, a descri¢do incorreta dos materiais no
momento da marcagdo cirirgica, onde apresentou risco de inconformidade alto (R=144).
Durante o processo de agendamento da cirurgia, ¢ realizada a solicitacdo dos materiais e
equipamentos que serdo utilizados durante o procedimento, pela equipe médica. No momento
que estes materiais ndo sao solicitados ou sdo descritos pelo agendamento de maneira incorreta,

o andamento das cirurgias fica prejudicado, como mostra a fala a seguir:

“A solicita¢do errada de material ou entdo a descri¢do ndo correta. O nosso
grande problema ali é quando ndo é colocado no agendamento o que precisa. Que
a gente ndo consegue prever o que é.”” (P5)

A divergéncia de materiais solicitados durante o processo de agendamento pelo médico
também implica como falha. A equipe de enfermagem prepara o material para os procedimentos
cirargicos de acordo com o que esta previsto na escala ciriirgica. Todavia, ha situagdes em que
a equipe médica solicita para a equipe de enfermagem, nos momentos antes da realizagdo da

cirurgia, outros materiais necessarios para o procedimento cirargico, conforme relato a seguir:

“Acho que a diferenca de material que determinado médico usa. As vezes o
médico solicita uma coisa para uma cirurgia, e outro médico utiliza outro
determinado material especifico... Ndo estd no agendamento, pra nos dificulta
bastante na hora da cirurgia.” (P5)

Assim, a ndo especificacdo detalhada do material ou descricao incompleta pela equipe
médica, no momento do agendamento dos procedimentos cirurgicos, implicara em atraso e
suspensao de cirurgias previstas.

Alguns profissionais do GT discorreram quanto a solicitacao realizada pelo médico. O
atraso de cirurgias, envolvendo a questdo dos materiais para procedimento, ndao estaria
relacionado unicamente a divergéncia de solicitagdo, mas, também ao atraso da entrega dos
materiais pelos fornecedores externos a Instituicdo. H4, igualmente, situagdes em que o material
foi adequadamente solicitado, a cirurgia estd prevista no tempo correto, porém o atraso na
entrega pelo fornecedor implica na falta de determinado OPME, o que poderd ocasionar

transtornos, como a necessidade de transferir cirurgias ou adiar.
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“Sobre isso quantos atrasos de cirurgia a gente tem por esse fator. Porque ou o
meédico ndo pediu material certo, pode acontecer de atrasar a cirurgia porque o
material chegou fora do tempo adequado. Mas as vezes ndo foi questdo de
solicitagdo. As vezes é questdo de entrega na empresa, que ndo entregou.” (P10)

Os itens apontados pelo GT, como sendo as causas da descri¢do incorreta dos materiais
e consequente procedimentos errados, referem-se a marcagao incompleta da cirurgia sem o
detalhamento dos materiais, bem como a falta de material solicitado pelo médico, quando ndo

colocado previamente durante o agendamento.

“Eu ndo sei se marcagdo incompleta ou falta de material... E que as vezes estd
claro para o médico aquilo, mas pra gente ndo.” (P6)

Como acio prevista, orientou-se a revisao dos vinculos dos co6digos dos procedimentos
cirargicos no sistema, pois quando fosse agendada a cirurgia, com o devido procedimento, esse
jé estabelecia os materiais necessarios. E ainda a informatizacdo, para evitar a solicitacao de
material errado, bem como o médico ter acesso ao sistema para realizar o agendamento, visto

que poderia evitar divergéncia na hora da solicitagao de materiais.

“Eu acho que é a revisdo do vinculo que eu falei, com o plano, que o codigo esta
puxando a descrigdo diferente.” (P10)

Outra falha levantada foi o agendamento manual de cirurgias pelo SUS e/ou outros
convénios, apresentando risco de inconformidade (R=36). Os agendamentos das cirurgias SUS
e dos outros convénios sdo realizados manualmente, porém, os prazos de antecedéncia da
marcagdo sao diferentes: para o SUS, deve ser realizado 48 horas antes da cirurgia. A equipe
do agendamento do SUS confirma a cirurgia com as equipes médicas, de acordo com cada
especialidade cirurgica, € com os pacientes; a escala cirurgica € entregue para o CC no prazo
de 48 horas de antecedéncia. Porém, para as cirurgias de outros convénios, o prazo de
agendamento ¢ de 24h de antecedéncia e a confirmagao ¢ realizada somente nesse intervalo.

O agendamento dos outros convénios efetiva a confirmagdo com o médico e o paciente
somente 24 horas antes do procedimento, sendo a escala cirurgica entregue para o CC as 9 horas
do dia anterior da cirurgia, juntamente com as autorizacdes. Isso acontece na pratica diaria, pois
os agendamentos SUS e dos outros convénios sdo separados, tendo um responsavel por cada
setor, ndo sendo os mesmos profissionais que realizam a marcacdo da cirurgia. Destaca-se,
porém, que deveria ser o0 mesmo prazo da marcagao cirtrgica e da conferéncia e entrega da

escala para o CC, conforme esta previsto na politica da institui¢ao.

O médico na cirurgia eletiva de convénio tem cinco dias para confirmar e rever
a reserva, entdo por isso que a gente chegou nas 48h precisa 48h, se ndo marcou
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ndo deveria marcar, mas claro a gente sempre tem as excegoes. E ai a gente
precisa trabalhar em cima da exceg¢do para ndo virar rotina. Hoje o que esta
acontecendo é que essa informag¢do ndo estd fechando. E ai um setor acaba
prejudicando o outro por ndo estar cumprindo o que esta estipulado, ou por falta
de pessoas, por falta de organiza¢do, ou por falta da visdo do todo. Por isso esse
nosso problema cronico.” (P6)

“Por exemplo hoje de manhd, um exemplo bem claro. Nos chegamos e recebemos
o plantdo de uma liga¢do as 7:30 da manhd, a secretaria do médico queria
agendar uma cirurgia pra amanhd, o agendamento termina de confirmar a
cirurgia so as 9h, as 7:30 eu ja ndo pude agendar uma cirurgia pra amanhd,
porque eu ndo tinha disponibilidade nenhuma de agenda e tava tudo e, verde, que
ainda faltava confirmar.” (P12)

Um dos efeitos da falha para o agendamento manual da cirurgia ¢ a glosa da conta, isto
¢, o ndo pagamento por parte dos planos de satide de valores referentes a atendimentos,
medicamentos, materiais ou procedimentos realizados. O processo de solicitagdo de materiais
para o convénio ¢ solicitado pelo médico e encaminhado para autorizacao, onde esses materiais
podem ser visualizados quando autorizados na escala cirurgica. Entretanto, se, no momento da
cirurgia, ele necessitar utilizar outro material, este outro ainda nao foi autorizado, pode gerar a
glosa da conta.

Em relagdo a solicitagdo de materiais pelo SUS, somente ¢ liberado conforme a cirurgia
a ser realizada e acessar o sistema para confirmar que tipo de material ¢ liberado, pois ha muitos
materiais que ndo sdo autorizados, podendo gerar a glosa quando o material liberado for outro
que ndo o padronizado pelo sistema. Como causa da falha pelo agendamento manual das

cirurgias, ocorre erro na correlacdo de materiais e falta de comunicacao.

“Pode ser liberado material que vem... E quando vai para a secretaria pelo SUS,
quando vem, volta glosado.” (P8)

“Falha de comunica¢do como a gente vé. O convénio afirma que escreveu, a
pessoa ndo, dai outra pessoa vai la e preenche a guia e ja pede o OPME errado.”
(P6)

A proposta de informatizagao e revisdo dos vinculos das cirurgias com devido cédigo
do procedimento e os materiais necessarios, foi colocada pelo GT como um avango no processo
de trabalho, pois com a informatizacdo do agendamento cirurgico haveria melhora tanto na
solicitagdao do procedimento pelo médico, quanto dos materiais utilizados. Outra agao proposta

foi a revisao didria da escala manualmente, conferindo os tempos cirurgicos e a utilizagdo dos
materiais conforme o procedimento e autorizagao.
“E acho que é retomar o processo de revisdo didria da escala para manualmente.

Ndo tem até o sistema se validar, tem que olhar uma a uma das cirurgias, entrar
no sistema e ver se paga ou ndo paga.” (P10)
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Outra falha potencial mencionada foi em relagdo aos procedimentos errados descritos
no momento da solicitagdo de materiais, com risco de inconformidade alto (R=252). No
momento da solicitagdo de agendamento de cirurgias pelo sistema Tasy®, hé a possibilidade
de a equipe médica descrever um codigo de cirurgia erroneo, marcando-se, assim,
inadequadamente a cirurgia prevista ao paciente. Dessa forma, a suspensao de cirurgias seria

um dos efeitos principais para o agendamento de procedimentos errados.

“Em rela¢do a tudo o que a gente esta percebendo com essa nova mudanga de
agendamento, nome de procedimentos errados, o médico langa o codigo do Tasy
ai tipo rafia ou hernioplastia sdo codigos que o convénio ou SUS ndo cobram a
tela, mas o médico coloca e nés marcamos conforme esta no agendamento
cirurgico por pedido do médico que acaba dando essa confusdo de materiais.”
(P6)
Uma forma de evitar o agendamento equivocado de cirurgias no sistema, seria a
informatizagdo do agendamento, deixando de ser manual e realizado através do sistema Tasy®,

utilizado na Instituicdo, e a revisdo dos vinculos dos cddigos de cirurgia com a equipe médica.

“Eu acho que é a revisdo do vinculo que eu falei, com o plano, que o codigo estda
puxando a descricdo diferente.” (P10)

Com relacdo a divergéncia de tempos cirtrgicos relatado pelo GT, a equipe esta
organizando-se para calcular a média de tempo de cirurgias para os procedimentos SUS e

convénio, com uma media de seis meses para levantamento.

“Entdo a gente estd pensando uma média de 6 meses no SUS, acho que até no
convénio. Porque no momento que parametrizar, o funciondrio ndo vai conseguir
trocar o tempo.” (P6)

Em relacdo a esta etapa, foram discutidas as acdes de alto risco em uma reunido com a
responsavel dos setores de agendamento. Buscou-se realizar um levantamento de melhorias
para serem implementadas: conferéncia manual da marcagao cirurgica com a guia de solicitagao
do médico; realizacdo da conferéncia da escala 48 horas antes e realizacdao do check-in com o
médico ou a secretaria, para conferéncia da cirurgia que foi agendada; no momento de
confirmacdo da cirurgia com o paciente, informar o horario de chegada ao hospital e deixar
registrada na escala cirurgica. Porém, ndo serdo feitas a revisao dos vinculos dos procedimentos
e a informatizagdo do agendamento para o médico, por conta de ser um processo demorado e a
longo prazo, ndo podendo ser recalculado o risco.

Na segunda etapa do agendamento, de conferéncia das guias (Quadro 6), verificou-se

razao de inconformidade alto de (R=128).
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Quadro 6 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Conferir guias”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018

FALHA EFEITO CAUSAS

DESCRICAO POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA G|O|D| R ACAO PREVISTA
Revisar a
Divergéncias ~ Falta de au’tolrlzag:ao/sohc%tagao
Suspensao . médica, e comunicar a
L entre material ou . 1
Conferir guias o ou atraso da . 8 | 4|4 | 128 | equipe médica,
solicitagdo e . . material :
N cirurgia. . mediante o retorno da
autorizacao. inadequado.

autorizacao do
convénio.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A falha potencial descrita pelo GT foi a divergéncia entre solicitacdo do médico e a
autorizacdo do convénio, tendo em vista que muitas vezes o que o médico solicitou ndo foi o
que foi autorizado, gerando como efeito, dessa falha, a suspensao ou atraso da cirurgia, em

virtude de a equipe médica nao ter sido comunicada previamente.

“A solicita¢do do médico e o que foi autorizado, e o médico ndo estd sabendo
previamente. Ele solicita tais codigos e tais materiais, o convénio autoriza outra
coisa e ele ndo fica sabendo. Isso é uma das coisas que acontece.” (P5)

A causa potencial identificada foi a falta de material ou material inadequado. Levantou-
se a questdo da solicitagdo de material através de pedido telefonico, em que hé divergéncia de
entendimento entre a equipe do agendamento, sobre o que foi solicitado para a cirurgia, bem
como informagodes incompletas da descricao do material, dificultando o entendimento da equipe

sobre o0 que sera necessario e realmente utilizado.

“E e outra coisa que muitas vezes o médico faz essa solicita¢do por telefone. Ai
transcreve uma ligagdo telefonica que nem sempre é...”" (P2)

“Ndo as vezes até no cadastro, eu acho... o médico também ndo tras tantas
informacgoes técnicas é uma al¢a de ressecgdo, ndo importa qual é, do que é, o
funcionario também ndo sabe.” (P6)

Como acao prevista, o GT propds revisar a autorizagao/solicitagdo médica e comunicar
a equipe médica, mediante o retorno da autorizagdo do convénio. Essa ¢ uma forma de melhorar
o processo de trabalho, em que a equipe do agendamento refere ja estar realizando essa agao.

Assim, quando recalculado o risco desta etapa, o mesmo diminui para R=48 (G=6; O=2; D=4).

“A agdo é revisar a autorizagdo versus o que o médico pediu.” (P6)

A etapa seguinte, ¢ o agendamento do procedimento no sistema Tasy® (Quadro 7).
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Quadro 7 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Agendar procedimento no Tasy®”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018

z FALHA EFEITO CAUSAS <
DESCRICAO POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA G|O |D| R | ACAOPREVISTA
Agendamento Revisao quahﬁcad~a,
. . na hora da marcagao
incompleto (de Material S .
. Atraso de . cirargica; conferir
Agendar material) por: o inadequado, ;
: cirurgias e previamente a escala
procedimento | tempo - montagemda | 7 | 8 | 4 | 224
. conflitos de por pessoa com
no Tasy® inadequado, . sala .
S equipe. . conhecimento; e ter
material ndo incorreta. .
adronizado um checklist no
P ) Tasy®.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Uma das falhas levantadas remeteu-se ao agendamento incompleto ao qual, em
determinadas cirurgias, serdo realizados mais de um procedimento. Todavia, no momento do
agendamento, € inserido apenas um procedimento, o que remete, consequentemente, a falta de
material e equipamentos, bem como a montagem da sala incorreta para a realizagdo da cirurgia.
Além do mais, o agendamento de cirurgias com tempos inadequados, em que um procedimento
que certamente ocorrera em um tempo maior do que o programado, ¢ solicitado em um periodo

curto para reserva de sala, ocasionando atraso das proximas cirurgias.

“E que as vezes é autorizado trés codigos e elas vdo la e agendam o primeiro, e o
primeiro as vezes ndo é a cirurgia principal. Tipo é uma retirada de duplo J com
ureteroscopia, elas sé agendam a retirada de duplo J.” (P6)

“E fica de fora. A gente s6 consegue ver pelo OPME que puxa. Entdo isso nos
prejudica bastante. Ou elas botam um tempo bem pequenininho, e a cirurgia é
grande.” (P6)

“A primeira as falhas potenciais entdo, agendamento incompleto.” (P13)

Em virtude dessa falha, a solicitacdo incompleta de procedimentos cirurgicos € a
marcacdo da cirurgias com tempo inadequado, levam a uma série de consequéncias que, de
acordo com o GT, envolviam desde a demora para realizacdo de procedimento, com
consequente atraso para as demais cirurgias marcadas; material indisponivel ou nao
padronizado, uma vez que este ¢ solicitado de acordo com o que esta previsto no agendamento,
porém se solicitado somente um dia antes do procedimento, ele ndo estard disponivel para a
cirurgia, devido ao tempo necessario para solicitacdo desses materiais que ndo estdo

padronizados na institui¢do, e, com isso, conflitos entre as equipes serdo gerados.

“Atraso de sala.” (P5)

“Material indisponivel.” (P10)
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“Isso gera atraso na cirurgia e dependendo tem que trocar até a mesa cirurgica.”
(P6)

“Irritagdo dos membros.” (P2)

Uma questdo levantada pelo GT ¢ no momento do agendamento, em que ndo hd uma
padronizacao para tempo cirurgico em cada um dos procedimentos. Assim, sdo agendados de
acordo com experiéncias prévias, o que pode ocasionar erros, como agendar um procedimento

em menor tempo, e este vir a ocorrer em um periodo prolongado ao que estava previsto.

“ . . - ,

‘Mas assim, em alguns procedimentos elas tém listas, outros elas acham que é
pouca coisa por ‘achémetros’. Dai é uma falha, outros elas disseram que acabam
perguntando mesmo pra enfermeira, ligam.” (P9)

“S6 que é pré-requisito obrigatorio da marcagdo de cirurgia para seguir adiante
sem tu ndo perguntar o tempo para o médico. Entdo as vezes a falha grave é
comunica¢do. E ndo perguntam. Certo, eu vou agendar em 60 minutos. So que dai
elas ndo tém pardmetros.” (P6)

Como agado pratica, levantou-se a necessidade de: a) revisdo eficaz do agendamento de
cirurgias, no sistema Tasy®, por um profissional que tenha conhecimento, principalmente
quanto a duragdo dos procedimentos cirtirgicos e a sua complexidade, ndo deixando de realizar
o agendamento de procedimentos solicitados pelo médico; b) checklist para conferéncia dos

materiais € equipamentos no sistema.

“Que tenha uma revisdo eficaz por pessoas com conhecimento. Ndao adianta ld
qualquer um para revisar a escala, vai sair nada, entendeu? Vai estar igual, vai
estar igual ao que esta hoje. Tem que ter alguém que tenha nogdo de centro
cirurgico e que saiba que uma retirada de duplo J ndo é uma percutinea.” (P10)

Ap0s reunido com a equipe do agendamento e discutido sobre as agdes propostas, estdo
sendo feito melhorias na solicitagdo do agendamento, tais como: quando o médico realiza o
agendamento e solicita material que ndo estd padronizado ou nao disponivel no hospital, ja ¢
realizada, nesse momento, a solicitacdo desses materiais para o setor responsavel, para que no
momento da realizacdo da cirurgia, eles estejam disponiveis na sala para uso no paciente.

Outra agdo ¢ em relagdo a escala cirtrgica, em que estdo sendo descritos os materiais
solicitados e autorizados para o procedimento, para que, no momento da montagem da sala,
esteja disponivel para o procedimento e ndo falte material, e, ainda, estdo parametrizando os
tempos cirtrgicos de cada cirurgia e por equipe médica. Com isso, o risco alto passou para
moderado (R=84).

Quanto a conferéncia da reserva de sala por médico (Quadro 8), a falha potencial

descrita foi a falta de revisdo da cirurgia agendada e dos tempos cirirgicos, com risco de
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inconformidade alto (R=224).

Quadro 8 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Conferir reserva de sala por médico, conferir autoriza¢do do convénio para
procedimento e material SN, finalizar o agendamento”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

- FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA ACAO
DISCINEEAD POTENCIAL FALHA FALHA SR PREVISTA
Conferir
reserva de sala
por médico, Falta de Falha de
conferir revisdo da Ociosidade comunicagao ¢ .

L . . ; Revalidar a
autorizagdo do | cirurgia ou atraso/ descumprimento o .
A [ 8 | 7| 4 | 224 | politica e cumpri-
convénio para | agendada e cancelamento | da politica de la
procedimento | dos tempos da cirurgia. gestao de ’
e material SN, | cirargicos. cirurgias.
finalizar o
agendamento.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Uma das questdes levantadas pela equipe ¢ a de que alguns médicos ndo possuem
secretaria para confirmar o agendamento e, dessa forma, podem se perder quanto aos
procedimentos agendados no dia. Nao ha uma forma de agendamento eficaz e dos tempos
cirtirgicos por parte do setor de agendamento, gerando muitas vezes o cancelamento da cirurgia
ou a ociosidade da sala cirrgica, o que resulta na falha de comunicagdo pelo ndo cumprimento
da politica de gestdo de cirurgias. Assim, a agdo prevista é revalidar a politica da instituicao

quanto ao agendamento cirirgico e cumpri-la.

“A ociosidade. Ou atraso, colocar mais coisa do que suporta. Até cancelamento.
Eu acho que é falha de comunicagdo e outra coisa aqui o cumprimento da politica
de gestdo de cirurgias. Porque tem uma politica e ela ndo é cumprida. No
momento que eu cumpro a politica conforme esta validada eu ja passo varios
desses problemas aqui.” (P10)

Ao analisar essa etapa, foi mencionado que esta sendo revista a politica da Institui¢do e
a orientacao da equipe médica para o seu cumprimento, diminuindo o risco para moderado
(R=96), com (G=6; O=4; D=4). Com isso, ocorreu uma aproximacao da equipe do agendamento
com o CC, buscando melhorar na comunicagdo e a interagdo com as equipes, a fim de buscar
estratégias de melhorias dos processos.

A ultima etapa do agendamento € a liberagdo do mapa cirargico (24/48h antes) com

entrega das autorizagdes ao CC (Quadro 9).
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Quadro 9 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Liberar mapa cirurgico (24/48h antes) com entrega das autorizagdes ao CC”. Porto
Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO DA CAUSAS DA ACAO

DRI POTENCIAL FALHA FALHA e PREVISTA
Rever e
implementar

Liberar mapa ;5 g)llilzt;cra(.)

cirargico Estresse e Suspensao/ bate mapa

(24/48h antes) | Prazo de conflitos entre cancelamento da

com entrega liberar o mapa | setores e falta de cirurgia; atraso e 818 |3|192 entre 4s§}tlores

das cirurgico. material para ociosidade de sala zgﬁ

autorizagdes cirurgia. cirargica. farmécia

a0 CC. satélite e
48h com o
CME.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A falha potencial elencada pelo GT foi o prazo para liberagdo do mapa cirurgico, pois
no agendamento de cirurgias do SUS, o mapa ¢ liberado 48 horas antes, onde ndo se tem muitas
divergéncias em relacdo as cirurgias agendadas. Porém, a liberacdo do mapa cirargico do
convénio, ¢ realizado 24 horas antes, com entrega das autorizacdes, ocasionando estresse €
conflitos entre os setores, pois € necessario agilizar o processo da solicitagdo de material, se
preciso, € o preparo deste, bem como, muitas vezes ndo tem o material solicitado pelo médico
para aquela cirurgia especifica.

Como relatado pelo GT, as dificuldades e problemas que existem, em relagdo ao
agendamento de cirurgias, ndo sdo com as de cirurgias de urgéncia, e sim com as eletivas. Isso
se deve a substituicdo das cirurgias acontecerem no dia anterior ou, ainda, no mesmo dia da
cirurgia, ndo tendo prazo para a solicitagdo dos materiais e seu devido preparo, uma vez que a
equipe do CME nao consegue visualizar as alteragdes na escala cirirgica, pois somente recebem
por e-mail ou via telefone, comunicando das substituigdes realizadas. Diante disso, como causas
dessas falhas pode-se ter o cancelamento ou atraso da cirurgia e a ociosidade da sala cirargica.
Com isso, no inicio do ano de 2019, foi implantada uma ferramenta chamada “OPME Nexo®”,
em que os setores terdo acesso aos materiais utilizados para as cirurgias.

“Porque se tu tens que fazer tantas revisoes se existem tantas falhas, acaba sendo
pouco tempo para aquele que esta ld na linha de frente.” (P9)

“Por isso que a gente diz conforme as cirurgias ja fossem sendo autorizadas e
prontas para a escala independente desse prazo de 24 horas, a gente ja ia estar
com uma coisa diferente. Se a cirurgia ja estivesse autorizada na segunda e fosse
pra sexta ela ja poderia enxergar. E ela comunicar o setor pra se organizar.” (P6)
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“Olha principalmente o estresse, todo o estresse entre equipes de bloco e setores,
porque o que acontece, 0 OPME chegou muito tarde, a gente processou e molhou,
ou 50 chegou tarde, e vai guardar o biologico. Ai, o bloco comega a nos pressionar
porque que ndo subiu ainda, onde esta o material. Ai a gente comega a questionar,
pra ver se a gente consegue amenizar, e ocorre atrito entre as duas equipes, sem
necessidade por um problema que foi anterior, que ndo deveria ser gerado pra
essas duas equipes.” (P13)

Calculando o escore de risco, essa etapa recebeu a pontuacao de 192, sendo classificada
como risco alto, € como agado prevista foi sugerido realizar o “bate mapa” entre setores com 48
horas de antecedéncia com a farmacia satélite, sendo que essa agdo ja esta sendo realizada por
esse setor. Igualmente, realizar um “bate mapa” 48 horas com o CME, sendo que nesse
momento quem faz essa conferéncia ¢ a enfermeira responsavel pelo OPME do CC, e ndo pelo
agendemanto de cirurgias, realizando 24 horas antes, sendo que ela também realiza a
conferéncia da escala cirurgica com a responsavel do setor de agendamento para que ndo
acontecam divergéncias e erros nas marcagoes. Outra agdo ¢ rever e implementar a politica de
gestao de cirurgias, ja mencionado anteriormente, ndo evidenciando uma intervengao imediata,

devido a ser uma proposta a longo prazo, ndo sendo recalculado o risco.

5.2.2 Farmacia Satélite

Analisando a etapa do fluxo de trabalho na farmadcia satélite, observou-se inicialmente
a verificacao do mapa cirurgico (24h e 48h antes da cirurgia) (Quadro 10) para que o material
esteja disponivel para a cirurgia.

Quadro 10 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Verificar mapa cirargico (24h e 48h antes)”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

e FALHA EFEITO DA CAUSAS DA ACAO
DR POTENCIAL FALHA FALHA A PREVISTA
. - Altraso e Confirmacao
Verificar Fornecedor nao cancelamento
L Falta ou atraso do retorno de
mapa responder a de cirurgias; do OPME 8 | 6| 4 |192 | entrega do
cirtrgico (24h | tempo e ndo ter o | ociosidade de L. >
. . necessario. material 48h
e 48h antes). material. sala; conflitos antes
entre equipes. )

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

O GT elencou como falha potencial o fornecedor ndo responder a tempo e ndo ter o
material disponivel. Como efeito dessa falha, verificou-se o atraso e cancelamento de cirurgias,
com ociosidade de sala cirargica, podendo ter conflitos com as equipes, classificando-se o risco
de inconformidade classificado como alto (R=192). Assim, entende-se que se ocorrer a

confirmacao da entrega do material 48h antes, a cirurgia ndo vai ser suspensa.
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“O controle de retorno. O retorno vocés ndo ficam controlando o retorno, ai fica
em cima da hora.” (P3)

“Porque a gente tem que pensar na realidade que tem hoje. O que a gente tem
hoje, como é que a gente vai trabalhar em cima disso. O que a gente tem que ter
sdo as 48h, solicitar nas 48h, e ndo nas 24h, nas 12h nas 6h, que ai o fornecedor
realmente ndo vai ter.” (P6)

“A cirurgia é agendada e ela é autorizada, se ela é pra daqui 1 més, e tu ja tem a
resposta do convénio, pode passar uma data, para o fornecedor. O, dia 10 de
agosto pode ter a cirurgia, talvez muito, mas pelo menos ele ja vai esta organizado
pra atender.” (P5)

Durante a revisdo sobre as praticas previstas, novamente a questdo do agendamento

correto foi colocado em pauta, principalmente da necessidade de se ter um tempo entre a

liberagdo da escala e o pedido dos materiais OPME para a farmacia satélite.

“E um erro assim, é um erro do setor de agendamento, em questdo de prazo. Se o
agendamento libera hoje as 9 da manhd escala para o bloco, para farmacia e
para o OPME e para todo mundo, nesse mesmo momento o setor tinha que ter
prazo pra contatar os fornecedores. Até as 10 da manhd ele teria que ter mandado
para todo mundo, porque a escala ja esta fechada teoricamente. Ndo tem que
mandar, 5h, 6h da tarde.” (P6)

Ap0s essa etapa ser avaliada pelo setor, foi implementada a acdo de confirmar a entrega

do material 48 horas antes, e, tendo a confirmagao com o mapa cirurgico 24 horas antes, sendo

feitos os recalculos (G=8; O=3; D=4), onde o risco diminuiu (R=96).

Na descri¢do do fluxo de trabalho em relagdo a dispensacdo de kits para cirurgias

(Quadro 11), observou-se como falhas potenciais a dispensagao de kits incompletos ou ndo ter

especificos por cirurgias, € muitos materiais avulsos dispensados para a sala cirargica. O risco

calculado de inconformidade foi alto (R=280 ¢ R=400, respectivamente).

Quadro 11 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Necessidade de OPME (SE NAO) Dispensacio de kits de cirurgias”. Porto Alegre, RS

— Brasil, 2018.

DESCRICAO

Necessidade
de OPME (SE
NAO)
dispensagao
de kits de
cirurgias

FALHA EFEITO DA CAUSAS DA clolp!| R ACAO
POTENCIAL FALHA FALHA PREVISTA
Atraso de sala,
Kits incompletos ociosidade, Auditorias dos
ou ndo ter kits Divergéncia de | conflitos e kits antes de
) 10 280
especificos por faturamento. busca de levar para a
cirurgias. materiais sala cirtrgica.
avulsos.
Muitos materiais Revisao dos
Erro de . .
avulsos Kits kits e
. estoque, saldo . N
dispensados para . inadequados ¢ padronizagdo
L negativo e o 10 400 .
sala cirurgica. . kit ndo de um kit
prejuizo para o especifico. especifico por
bloco. S
cirurgia.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.
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A falha dos kits incompletos levantou-se com a questdo de que, no momento do
procedimento cirtrgico, a equipe médica depara-se com a falta de material. O circulante ndo
realiza a verificagdo prévia dos kits, para constatar se todos os materiais estdo presentes, onde
essa situacdo gera conflito na sala cirirgica e estresse entre as equipes.

“Porque as vezes eu digo pra ela que o abocath ndo estd, ela vai ld e me da e as
vezes faz um rombo no nosso estoque. Se eu digo pra ti que ndo esta faltando kit,

eu acredito em ti e tu acredita em mim, eu vou pegando as coisas na _farmdcia e
vou usando, ai o dia que a gente ndo estd de bem uma reclama do outro.” (P5)

“Muitas coisas avulsas, que ds vezes que a gente tenha que rever os kits, as vezes
o kit ndo é quase tocado, pra gente so coisas avulsas, entdo isso tem impactado
bastante, até no processo da farmdcia. E outra, e aléem da dispensagdo dos kits,
ndo sei se isso se inclui ai. A questdo ai desse atendimento avulso ele gera porta.
Quando tu vé, eu tenho 6 pessoas na porta e ai meus 3 funciondrios da manhd
estdo atendendo a porta. Entdo meu processo parou. Realmente, tem muita gente
ali entende, entdo o meu processo de montagem parou, meu processo de
devolugdo parou, meu OPME parou, tudo parou.” (P6)

Outra questao seria de que existem determinados materiais, como fios de sutura que ndo
fazem parte dos kits de cirurgia, o que facilitaria a necessidade de materiais avulsos dispensados
para os procedimentos. Também, determinados profissionais por especificacdes proprias,
pedem diversos materiais que ndo comportam o kit, necessitando novamente a retirada de
materiais avulsos da farmadcia.

“O que acontece, o SUS vém os residentes e pedem os fios, vém os professores e
pede outros fios. E assim vai...” (P2)

“Eu acho como a gente esta agora com essa demanda, que veio da direg¢do pra
redugdo dos custos tanto dos kits cirurgicos, eu acho de repente podia tentar
colocar e ajustar um padrdo pra farmacia.” (P4)

O GT entende que algumas agdes serdo necessarias, como realizar auditorias dos kits,
antes de levar para a sala cirargica. Essa agdo j4 estd sendo executada pela equipe da farmacia
satélite, sendo realizadas auditorias de 10 kits por dia, podendo observar uma melhora na
conferéncia dos materiais, aonde o indice de ocorréncia reduziu para (O=5), diminuindo o risco
desta variavel para R=140. Outra ag¢do prevista, porém, em longo prazo devido a outras
demandas de maior urgéncia do setor de farmacia, € a revisdo e padronizagdo de kis especificos
por cirurgias, diminuindo assim a liberagdo de muitos materiais avulsos para as cirurgias.
Entretanto, essa acdo nao teve melhora nesse momento da classifica¢ao do risco.

A etapa de “Solicitar material especial para setor de OPME do mapa cirargico”,
analisada pelo GT, foi aquela em que ocorre a necessidade de solicitar material especial para o

setor de OPME conforme o mapa cirurgico (Quadro 12).
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Quadro 12 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Solicitar material especial para setor de OPME do mapa cirurgico”. Porto Alegre, RS —
Brasil, 2018.

z FALHA EFEITO DA CAUSAS DA ACAO
LF S POTENCIAL FALHA FALHA R PREVISTA
Falha de
Necessidade Fornecedor Falta de material | agendamento,
de OPME (SE | mandar material | para de solicitagdo
SIM) solicitar | diferente do que | procedimento, do médico e
material foi solicitado; atraso do nao colocar Informar
especial para Material ndo procedimento, descrigdo 128 | previamente
setor de chegar a tempo; | tempo ocioso de | correta; di
OPME Falta de sala, divergéncia | Pedido fora do © Medico.
conforme o fornecedor; ndo | na autorizagao, prazo;
mapa estar no mapa pendéncia com | Fornecedor
cirargico. cirargico. faturamento. ndo ter para
entregar.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Percebem-se falhas existentes, algumas ja mencionadas em outras etapas, quais sejam:

fornecedor mandar material diferente do que foi solicitado; o material ndo chegar a tempo para

a realizagdo da cirurgia; falta de fornecedor e ndo estar no mapa cirurgico.

Observa-se nas falas a seguir, que os efeitos das falhas sdao diversos:

“Erro de processo que as vezes eles nem enxergam o OPME. Quando ninguém
viu que ndo foi pedido o OPME.” (P5)

- o ~ L ,
‘Ndo colocaram no mapa cirurgico e ndo tem como adivinhar. Ou até mesmo a

farmacia pode se passar e ndo pedir.” (P4)

“Falta de material para o procedimento, atraso no recebimento, tempo ocioso de
sala.” (P4)

“Se a gente utilizou material diferente, divergéncia na autorizagdo.” (P3)

“Acaba usando um que tem na casa e ndo esta autorizado.” (P4)

“Divergéncia do faturamento.” (P5)

O erro estaria relacionado desde o agendamento, para a solicitagdo do médico e

descricdo do material a ser utilizado. Também constatou-se que pedir fora do prazo, isto &,
solicitar o material ao fornecedor em um periodo muito proximo de tempo ao da realizacao do
procedimento cirtrgico, leva ao risco de atrasar a entrega do material, bem como ndo ter o
OPME necessario para a realizagao da cirurgia. Dessa forma, o efeito da falha seria ndo ter o
material adequado para a realizacao do procedimento cirurgico.

“Ou falha na descri¢do do material, também acontece. Ndo colocam a descri¢do
correta” (P4)

“E o fornecedor ndo ter para entregar. Mas geralmente ele ndo tem por que a
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gente vai pedir muito em cima.” (P5)

Uma alternativa viavel para a redugdo dessa falha, com o risco classificado como alto
(R=128), ¢ informar previamente o médico. Assim, o agendamento devera comunicar o médico
sobre a autorizacao e se 0 OPME estd ou ndo disponivel para cirurgia, sendo que ainda se tem
a ocorréncia por falha de solicitacao correta do material pelo agendamento, ndo diminuindo o
risco de inconformidade nesse momento.

A proxima etapa € solicitar material especial para setor de OPME para encaixe de
cirurgias de urgéncia, apos solicitagdo da enfermeira (Quadro 13). A falha potencial identificada
¢ ndo saber a descri¢do correta do material e o cddigo do material no sistema Tasy®, que acaba
possibilitando a solicitagdo incorreta de material a ser utilizado no procedimento cirurgico.
Concomitantemente, ndo ter o material no estoque da farmacia, pois a cirurgia nao estava
prevista na escala.

Quadro 13 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo

transoperatorio da etapa “Solicitar material especial para setor de OPME para encaixe de cirurgias de urgéncia
apos solicitacdo da enfermeira”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

Y FALHA EFEITO DA CAUSAS <
DESCRICAO POTENCIAL FALHA DA FALHA G| O |D| R | ACAOPREVISTA

Solicitar
material ~
especial para Ndo saber
rica o Ki ifi r
setor de descrigao Possibilidade S -1ts especificos para
correta do ~ Cirurgia nao cirurgias e material de

OPME para . de ndo ter o .

. material e . prevista na 3 12| 3 | 18 | estoque para atender
encaixe de 1 material no . .

L codigo do escala. as cirurgias de

cirurgias de estoque.

material no urgéncia.

urgéncia apos .
& p sistema Tasy.

solicitacdo da
enfermeira.
Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Para esse efeito o GT calculou o indice de risco da falha como baixo (R=18).

“Na verdade, ¢ que, a enfermeira vai dizer que esta precisando de tal material. Ai
a farmdcia vai comunicar que esse material ndo tem aqui e nem no OPME, e o
que pode utilizar para substituir? ” (P4)

“Porque as vezes se a enfermeira ndo questionar no agendamento vai agendar
errado. O médico vai pedir o que ele quer.” (P5)

Dependendo da experiéncia da enfermeira, se, durante o agendamento o material
solicitado for errado e a equipe médica pedir outros tipos de materiais, poderdo ocorrer atrasos
nos procedimentos. Para tanto, o grupo elencou a necessidade de se manter kits proprios para
cada procedimento cirtrgico, a fim de minimizar os erros de solicitagdo e possuir em maos os

possiveis materiais a serem utilizados nas cirurgias de urgéncia.
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“Mas acho que mesmo essa falha aconteceu, teria que ter um kit pra cada tipo de
urgéncia, tipo é uma uretero, ai tem que ter o kit. Ndo precisa que a enfermeira
seja treinada para fazer isso. Ela pode pegar a folha com o kit e ver o que vai
naquela sala.” (P2)

A etapa seguinte, a ser avaliada, relaciona-se a conferéncia do recebimento do material

com o setor de OPME (Quadro 14).

Quadro 14 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Conferir o recebimento do material com setor de OPME”. Porto Alegre, RS — Brasil,

2018.
e FALHA EFEITO CAUSAS DA ACAO

D POTENCIAL | DA FALHA FALHA R B PREVISTA

Falta de
Conferir o Material Conta 2?;??:32%6 Solicitar com
recebimento divereente da parada, Afraso 116 que. antecedéncia
do material vers problema 514 ] 6 | 120 | parao

etiqueta; Lote lancamento da
com setor de . com saldo fornecedor do
OPME diferente. negativo nota, falha material
) humana, ndo ter ’
cadastro.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

O GT entende que a principal falha foi o material estar divergente da etiqueta e do lote,
gerando contas paradas, pois, com isso ndo consegue “bipar” (inserir pelo leitor de cddigo de
barras) o material na conta do paciente. Assim, a conta ndo poderd ser encaminhada ao
faturamento, aguardando a etiqueta do material para que possa ser “bipado” e incluido na conta.
Em relacdo ao saldo negativo, ¢ devido nao ter como realizar a “bipagem” do material na conta
do paciente, aguardando a equipe da farmécia realizar a contagem dos materiais para poderem
gerar os lotes, mantendo o saldo zerado.

Essa ocorréncia teve diversas causas levantadas, quais sejam: falta de transferéncia entre
o estoque; atraso no lancamento da nota; falha humana no cadastro, onde esse material
primeiramente chega no setor de recebimento, que realizam uma conferéncia de validade, lote
e integridade do material, assim fazendo o registro e cadastro desse adequadamente. A
avaliacdo desse risco foi classificada como alto (R=120).

O grupo entende que realizar a solicitacdo do material com antecedéncia para o

fornecedor terd uma melhora em relagdo as causas levantadas, conforme as falas a seguir:

>

“Cadastro, as vezes ndo ¢é so falha na entrada da nota, é que nao tem cadastro.’
(P3)

“O plano de agdo que a gente esta fazendo ld no OPME é isso, solicitar com
antecedéncia ao fornecedor, pra ter tempo habil da gente seguir todo o processo
corretamente. Que ¢ a entrada da nota, com calma, verificagdo do funciondario do
OPME no momento da etiquetagem, se é detectado alguma coisa a gente tem
tempo para corrigir. Caso contrario, é detectado na farmacia satélite.” (P4)
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Visando melhorar esse processo, conforme discussdo da etapa com a equipe da farmacia
realizaram-se treinamentos com a equipe, orientando sobre a solicitagdo com antecedéncia dos
materiais para o fornecedor, com tempo habil para realizar o processo corretamente, garantir
uma conferéncia correta da nota fiscal, na etiquetagem do material e realizar o cadastro
corretamente para ser encaminhado a farmécia satélite do CC sem pendéncias. Desse modo,
diminuiu a ocorréncia (O=3) e a detec¢do (D=3), com risco de inconformidade baixo (R=45).

Na etapa seguinte do processo analisado, a qual se caracteriza por verificar a
disponibilidade de estoque de OPME, conforme solicitacdo da enfermeira (Quadro 15), o risco
de inconformidade foi baixo, (R=18).

Quadro 15 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo

transoperatdrio da etapa “Verificar de disponibilidade de estoque do OPME conforme solicitacdo da
enfermeira”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

- FALHA EFEITO CAUSAS Y
DESCRICAO G|O|D| R | ACAOPREVISTA
¢ POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA ¢
ecrif:l:i)%leas(:n Ter uma lista das
. ‘o quantidades de cada
Verificar tempo prévio C
. o fornecedor que ja
disponibilidade para . Y
S Falta de S deixam materiais
de estoque do | Nao sinalizar o material e solicitagdo do consienados na
OPME estoque pelo estoque fornecedor; 312 (3|18 insti tlt(fi %0 e ter o
conforme OPME. 4 liberar e .
L zerado. . . registro no sistema;
solicitacdo da material mais .
) remanejo entre as
enfermeira oneroso por . -
L farmacias satélites do
ser a unica
~ CC.
opgao.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A principal falha identificada foi a ndo sinalizagdo do estoque pelo setor de OPME. A
falha em questdo possui dois efeitos, sendo: a falta de material e o estoque zerado, ja que o setor
de OPME da farmicia ndo tinha um controle eficaz da quantidade de materiais de cada
fornecedor, sendo solicitado somente quando da necessidade de utilizagdo para determinada
cirurgia. Nesse caso, em vdrias situagdes, liberou-se o material que estava disponivel na
farmacia satélite, muitas vezes, o mais caro.

“E que qtfando a enfermeira encaixa a cirurgia, ela ndo consegue ver o que tem
estoque. E da cabeca que a gente tira, porque o que é consignado, ou o que ndo

é, a gente acaba perguntando. Para o funcionario, ou o funcionario checando, eu
acho que o sistema ele é falho.” (P5)

Para essa falha, pode-se identificar algumas causas:

“Cirurgia de encaixe sem tempo prévio para verificagdo com o fornecedor o
material.” (P3)

“Também de liberar material que tem um valor mais caro. Acaba sendo mais
oneroso por ser a unica op¢do.” (P4)
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Esses materiais consignados ficam em estoque, no hospital, para serem utilizados nas
cirurgias de urgéncia ou quando necessario, devendo haver controle para sua solicitacdo e sua
reposicdo. Dessa maneira, os materiais estariam disponiveis quando solicitados. Foram
destacadas, pelo GT, algumas agdes a serem realizadas, como lista das quantidades de cada
fornecedor que disponibiliza materiais consignados na Institui¢do e o registro no sistema, além

do remanejo dos materiais entre as farmacias satélites do CC.

A ultima etapa do processo da farmécia, ¢ a dispensacdo de material e kits de cirurgias

(Quadro 16).

Quadro 16 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Dispensar material e kit para cirurgias”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA ACAO
DESCRICAO POTENCIAL FALHA FALHA Gl|Oo|D| R PREVISTA
Falhas de Troca do Gera conflito e Realizar
Dispensar montagem medicamento | insatisfacdo auditoria dos
material e kit geral dos kitse | no kitoua com equipe; 8 | 9| 7 | 504 | kits e registro
para cirurgias | falta de falta de gerar dano ao do nome nos
revisdo. material. paciente. kits.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A principal falha relaciona-se a montagem incorreta dos kits cirargicos e a falta de
revisao, ja sendo mencionado anteriormente. Isso se deve desde o despreparo técnico-cientifico
acerca dos medicamentos, e a desatengdo na montagem dos kits. Os efeitos ocasionados por
essa falha sdo a troca dos medicamentos no kit e a falta de material, podendo gerar insatisfagao
ou ocasionar algum dano ao paciente, com isso o risco classificado como alto (R=504).

“ds vezes ficam conversando, param, vio na porta atender. Isso é desvio de
atengdo.” (P5)

“Os funcionarios chegavam sem conhecimento nenhum de medicamento. Entdo
pra eles adrenalina, epinefiina, efedrina, era tudo a mesma coisa. Entdo é mais
treinamento mesmo.” (P4)

Dentro das formas ja debatidas pelo GT na tentativa de minimizar o risco € a ocorréncia
dessa falha e seus efeitos, estdo a realizagdo das auditorias dos kits cirtirgicos antes de levar a
sala cirargica, mencionando o nome do funcionario que montou o kit. Dessa forma, o indice de
ocorréncia reduziu para (O=5), em que a probabilidade de falha passou a ser moderada, e, com

1ss0, diminuiu-se o risco (R=280).
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5.2.3 Centro de Materiais e Esterilizacio

No setor do CME, apds apresentacao do fluxo de processos de trabalho, o GT propds
algumas alteracdes, pois a dindmica em relagao a solicitagdo de instrumentais ¢ OPME sao
diferentes. Cada material possui as suas especificidades durante o processo de esteriliza¢ao, em
que o OPME ¢ mais demorado devido a liberacdo desses através de testes biologicos. Outro
fator ¢ que a distribuicdo para os CC também acontece de forma diferente e horarios
determinados, sendo encaminhados em caixas separadas, e os OPME sao materiais de alto custo
tendo um controle maximo em sua liberagao.

Analisou-se inicialmente a etapa da conferéncia do checklist com o mapa cirargico dos
OPMEs de cirurgia eletiva e de urgéncia (Quadro 17).

Quadro 17 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo

transoperatorio da etapa “Conferéncia do checklist com mapa cirtirgico dos OPMEs de cirurgias eletivas e
urgéncia conforme escala”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

© FALHA EFEITO CAUSAS ACAO
PRSEIRICACD POTENCIAL DA FALHA | DA FALHA Ll H PREVISTA
Alteracdo do
Conferir o horario de
checklist com | cirurgia ndo Falta de Informatizacéo,
. Atraso de . . .
0 mapa comunicado para cirurgia informatizag comunicagio
cirurgias material no o, conflito inapro ri:da visualizacdo do
eletifas e mesmo dia; Troca de equipe. PP OPME ¢
urgéncia. de escala
cirargica.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A mé comunicagdo entre os setores culminou nas falhas descritas, onde concentrou-se
na alteracdo de horario das cirurgias. Isso acontece devido a troca da escala cirturgica pela
equipe médica: muitas vezes o CC esquece de comunicar a equipe do CME, tendo que receber
os materiais OPME no mesmo dia do procedimento cirtirgico, com a necessidade de processa-
lo para o uso na cirurgia, nao havendo tempo habil de realizar o processamento adequadamente.
Assim, ocasiona efeito sobre a assisténcia do paciente, com risco alto (R=256), podendo gerar
atraso ou cancelamento da cirurgia, gerando conflitos entre as equipes. Fato que podemos
evidenciar nos discursos a seguir:

“Porque as vezes chega o OPME, chega pessoal de firma para nos entregar, e a
gente ndo tinha nem na escala. Muitas vezes isso acontece, e o proprio bloco
marca e ndo nos avisa, e a firma chega antes de nos avisarem. A gente recebe no
mesmo dia pra cirurgia de tarde e sdo quatro horas e meia para o bioldgico. E

bem complicado. Troca de escala que ndo nos avisam, a gente vai indo pelo que
tem no checklist.” (P3)
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“Ocorre uma falha de comunicagdo, varios e-mails com informagées acerca do
checklist sdo enviados para andlise das Enfermeiras do CME, e isso predispde ao
erro de verificar o checklist errado. Além do mais, a Enfermeira estd na
assisténcia, dependendo que algum funciondrio imprima o checklist para a
avaliagdo, e ainda recebendo varios e-mails por dia, ndo tendo essa necessidade.”
(P3)

“Isso é um problema la no CME, mas o que esse fato de chegar em cima da hora
impacta no centro cirurgico. Pode chegar de manhd pra hoje de tarde, mas é um
material pequeno, tu consegues processar de uma forma tranquila. Esse é um
gargalo lda no CME. Mas aqui para o paciente, o que isso vai impactar?” (P10)

As falhas em questdo possuem duas causas preponderantes: a primeira a falta de
informatizagdo e a outra comunica¢do inapropriada. Isso ocorre devido principalmente por
entender que ndo existe um processo eficaz para essas situagdes que acontecem com os setores,
onde foram debatidas pelo grupo para buscar agdes que melhore esse processo com relacao ao
fluxo de alteragdes das cirurgias eletivas e de urgéncia, realizando um “bate mapa” com a
enfermeira do CC e do CME.

Ao realizar a reunido para debater sobre as agdes a serem realizadas, foi mencionado
que nesse momento de mudangas nos processos, os riscos nao teriam como ser recalculados,
com isso sem alteragdes nessa etapa.

Quadro 18 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Receber e conferir com o fornecedor”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

~ FALHA EFEITO DA | CAUSAS <
DESCRICAO G| O |D| R | ACAOPREVISTA
¢ POTENCIAL FALHA DA FALHA ¢
Horério que o Falta de Melhorar o
Atraso ou agendamento e ter
Receber e fornecedor agendamento )
. cancelamento . um sistema
conferir com o | chega para . . prévio; 8 19 |4 |288].
de cirurgia; integrado de
fornecedor trazer o entrega . ~
. estresse. informagao entre os
material. fragmentada. setores

Fonte: dados da pesquisa, 2019.

Essa etapa do recebimento e conferéncia do OPME com o fornecedor (Quadro 18) t€ém
como falha o hordrio em que ¢ entregue o material para o CME, para que possa realizar todo o
processo de lavagem e esterilizagdo, podendo ocasionar o efeito dessa falha com o atraso ou
cancelamento da cirurgia ou ainda estresse na equipe. Ao analisar esses efeitos, o GT atribui o
risco (R=288), como alto, em que as principais causas sdo: a falta de agendamento prévio, ja
citados anteriormente, e a entrega dos OPME em diversos horarios, ndo cumprindo com o que
¢ padronizado pelo hospital.
“Hoje o nosso fornecedor, até receber todo o material para poder entregar tudo

junto em uma viagem so, mesmo que entra uma urgéncia as 16h da tarde, eles vao
Jjuntar essa urgéncia para sair com todo o material.” (P8)
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“A solicita¢do que é feita pra eles, ndo é com um dia de antecedéncia, é de um
turno para o outro, se ndo para o mesmo turno. O or¢camento solicitado para
aquilo é urgente, por isso que eles entregam tarde. A gente tenta delimitar um
horario so que ndo funciona.” (P3)

Assim, o GT levantou algumas ag¢des na tentativa de minimizar o risco: melhora por
parte do agendamento, com um sistema integrado de informacgdes entre os setores, evitando as
falhas potenciais, nao sendo recalculado o risco, pois essa pratica ndo foi implementada.

Essa etapa do processo ¢ muito importante para o setor do CME, quanto ao
processamento do material e aguardar liberagdo do OPME, conforme indicadores biologicos e
quimicos (Quadro 19).

Quadro 19 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo

transoperatorio da etapa “Processar o material e aguardar liberacdo do OPME conforme indicadores biologicos e
quimicos”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA <
DESCRICAO POTENCIAL FALHA FALHA G|O R | ACAO PREVISTA
Processar o Tempo Tempo habil de
material e insuficiente processamento;
aguardar para processar | Atraso ou Tempo exiguo estrutura e
liberacao do o material; cancelamento | e qualidade equipamento.
OPME Qualidade das | de cirurgias; | do vapor. 818 384 | Retorno do
conforme autoclaves e Risco de Limitacdo de fornecedor do
indicadores vapor para infecgdo. equipamentos. material de entrega;
bioldgicos e processamento Pro atividade e
quimicos dos materiais. comunicagio.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

As falhas foram: pouco tempo que a equipe de enfermagem do CME possui para
processar todo o material demandado para os procedimentos cirurgicos, bem como a qualidade
do vapor das autoclaves para a esterilizacao desses materiais. Esta falha apresentou indice de
risco alto (R=384).

O tempo insuficiente de processamento inicia desde o atraso da entrega de OPME dos
fornecedores externos da instituigdo ao CME, sendo, em alguns casos, o material entregue
necessario para o mesmo dia da cirurgia. Desse modo, a enfermeira sente-se sobrecarregada e
em um ambiente de estresse, ao passo que precisa realizar todo o preparo do material e ainda
com a pressdo exercida para que ele esteja pronto para o horario da cirurgia.

Dessa forma, surgiram relatos de que com a necessidade imediata do processamento de
materiais, muitas vezes o OPME ¢ entregue em condi¢cdes nao adequadas, podendo estar
molhado ou quente, apresentando como efeito dessas falhas o risco de infecg¢do, podendo ter
atraso ou cancelamento da cirurgia.

“O processamento do material vai depender muito de quanto tempo a gente tem.
Porque se o material chegar no tempo correto, no tempo habil, o processamento
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ndo vai dar problema. Agora se tem um tempo muito curto, é um material pesado,
tem que deixar muito tempo ele pra secar, ele sai quente, a gente corre muitas
vezes o risco de mandar o material quente e ele pode molhar no caminho. A gente
corre esse risco por ndo ter tempo habil. Entdo isso é o unico problema em
questdo do processamento é a urgéncia do material.” (P3)

Uma das agdes corretivas seria ter tempo habil de processamento dos OPME, onde o
fornecedor entrega o material em horario especifico, conforme protocolo da Institui¢cao. Outra
acao proposta ¢ em relacdo a estrutura e ao equipamento, sendo informada pela chefia do setor
uma compra de uma autoclave para o processamento dos materiais, devendo ser instalada
durante o ano de 2019. Com isso, ter pessoas qualificadas para o manuseio desse equipamento,
buscando uma proatividade da equipe em adquirir conhecimentos, melhorando assim a
comunicag¢do, nao sendo possivel recalcular o risco nesse momento por ser uma agdo em longo

prazo.

“Tempo habil de processamento. Tempo, vapor, envolve tudo.” (P3)
“Envolve equipamento e estrutura.” (P7)

“Tu vais ter que ter mais pessoas também. Ndo adianta ter so mdaquina, mas ndo
tem gente para lavar o material.” (P2)

Qs . o . .
Serd que o problema ndo td na solicitagdo tardia do material para a empresa.
Porque é isso que vai levar a esse corre corre.” (P9)

Na etapa em dispensar o OPME para o CC (Quadro 20), a falta de pessoal para realizar

a entrega dos materiais foi descrita como uma falha potencial, com indice de risco baixo (R=24).

Quadro 20 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Dispensar o OPME para o CC”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO CAUSAS ACAO
DESCRICAO POTENCIAL DA FALHA | DA FALHA G|O|D R PREVISTA
Dispensar o Nao ter rota para trazer Atraso de }];:r)gsodzu Chegar o
OPME parao | o material dependendo L 318 |1 |24 | OPMEem
L. . . cirurgia. entrega iy
CC do horério da cirurgia. tardia tempo habil.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

O CME tem horérios designados para entrega dos OPME para o CC. A causa potencial
identificada ¢ em relagdo a troca de horario da rota, ou a entrega tardia do material, podendo
ocasionar atraso da cirurgia, visto que isso ndo teve um indice de risco elevado, e a acdo
proposta ¢ chegar o OPME em tempo hébil para o processamento.

“Depende do horario das cirurgias, se foi mudado ou ndo, eu ndo tenho rota para
trazer o material. Porque a gente trabalha com rotas. Ai ou a pessoa do bloco tem

que se deslocar ou eu cancelo alguma rota de outro bloco para trazer esse
material. Ou eu ainda tiro um técnico da assisténcia para trazer para ca.” (P3)



64

“Se eu tivesse tempo, poderia botar na rota normal, no horario previsto, ndo teria
problema.” (P4)

A etapa do fluxo de trabalho “Receber lista com prioridades de materiais por e-mail”,

foi modificada e acrescentada, onde o CME recebe a lista por e-mail das prioridades de

materiais (instrumentais) para atender as cirurgias (Quadro 21).

Quadro 21 — Andlise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Receber lista com prioridades de materiais por e-mail”. Porto Alegre, RS — Brasil,

2018.
P FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA ACAO
WERCHIGAD) POTENCIAL FALHA FALHA g oW . PREVISTA
Estipular horario
Falha de para s‘ol‘icitar 0s
Receber lista Horario dos Atraso dos comunicagio; ma‘F;ar1als P (;r de— 4
com materiais e materiais; deficiéncia de gneain:tgrlﬁlils ln(z)l (:
prioridades de | quantidade conflitos; o materiais; ter 3] 10 | 4 | 120 1 de kit
materiais por dos materiais | material pode | materiais matl, uso ¢ e' 1
e-mail no e-mail. sair molhado. | descentralizado POT CITUrgld, uso
5 do mapa
cirurgico;
informatizacao.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Evidenciou-se a possivel falha em relacdo ao hordrio em que a lista de materiais

solicitados para as cirurgias chega ao CME, com as quantidades necessarias, € 0 pouco tempo

de processamento. A lista ¢ feita pela enfermeira responsavel pelos materiais do CC, que solicita

os instrumentais necessarios para a demanda de cirurgias e informa o que o setor devera

preparar com urgéncias. Dessa forma, devido a escassez de materiais, precisa solicitar ao CME,

para que estes estejam disponiveis no momento do procedimento.

“Quantidade do horario. O horario que vem, vem 10h a lista, material ndo desceu
e al a gente tem que processar para as 13h da tarde. Ndo vai funcionar, vai chegar
14h, 14:30. Mesmo que tenha descido, ndo vai chegar.” (P2)

“Isso que acontece, tudo é urgente, ai a gente ja ndo sabe o que é urgente. Ai por
isso a gente pediu e-mail que tudo desce com a folha escrito “urgente 13h”, s
que a folha desce as 11:30. Impossivel processar para as 13h da tarde.” (P2)

“Muito material, e isso é um desperdicio de funcionario né? E o nosso funciondrio
a maior rota é 10° ndo adianta. A gente tem, geralmente fixas ja 5 rotas. Fora é
urgéncia, é firma, tem que subir o tempo inteiro.” (P2)

Este item foi pontuado como indice de risco (R=120). Os efeitos potenciais para essa

falha foram elencados pelo GT, como sendo atraso dos materiais para as cirurgias, o material

chegar molhado no CC, muitas vezes gerando conflitos entre os setores e as equipes.

“Atraso, estresse total. Conflitos. O material pode sair molhado, porque dai na
pressa ndo sabe se é realmente urgéncia, ndo manda material quente.” (P2)
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Na Instituicao o que pode dificultar a falta de comunicacdo entre CME, CC e a rota de
envio dos materiais, € o fato de cada bloco cirtrgico na Institui¢ao possuir seu arsenal. Isso gera
a possibilidade de os materiais ficarem ociosos e, esses mesmos instrumentais que poderiam
ser utilizados para outras cirurgias em outros CC, em determinados momentos, nem ao menos
sdo emprestados entre eles. J4 mencionado anteriormente, ndo foi realizado o recalculo.

“Na verdade gurias, ndo é material, material a Santa Casa tem, o problema é que

cada bloco tem o seu arsenal. E nem todos utilizam os mesmos materiais todos os
dias. Ai fica parado, e tem gente que ndo empresta.” (P2)

O CME precisa localizar o material que foi solicitado para as cirurgias (Quadro 22),
sendo que os instrumentais s3o encaminhados para o setor em caixas separadas ¢ listadas em
uma planilha para controle dos setores.

Quadro 22 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Localizar material solicitado”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO CAUSAS ~
WERCHIGAD) POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA ] o] s EXGE(D LI TA,
Localizar i\i/i?;fizaérra do eAsE[rriss(s)c;e' Processo Informatizagdo dos
material ~ ’ 3194|108 | kits e utilizagdo dos
. ou nao pouco manual. .
solicitado . kits.
chegou. material.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

A falha potencial sinalizada foi que muitas vezes esses instrumentais sao listados
errados ou ainda ndo estdo no CME para o processamento, € percebe-se que a principal causa
dessa falha ¢ o processo realizado manualmente, considerando assim como risco de
inconformidade moderado (R=108). Os efeitos ocasionados por essa falha sdo em relagdo a
quantidade de materiais para atender a demanda de cirurgias do CC, gerando atraso de cirurgias
por falta de materiais, além do estresse entre os setores € as equipes.

O grupo entende que realizar a informatiza¢do dos kits cirurgicos, com sua devida
utilizacdo, seria uma agdo proposta para essa falha, porém, nao pdde ser recalculado o risco
devido essa acdo ndo ser implementada no momento. Somente foi liberada a utiliza¢ao dos kits
cirirgicos, que sdo os materiais necessarios para cada cirurgia, e estdo sendo validados para,
quando possivel, utiliza-los. Outro ponto exposto pela chefia do CME foi a compra de uma
nova lavadora de instrumentais para ser instalada no ano de 2019.

“Processo manual, porque com a informatiza¢do que a gente quer, é saber aonde
esta aquela bandeja. Porque vai ser bipada na sala, ela vai ter que ser bipada na

saida sujo, e quando ela entrar no CME ela é bipada de novo. Entdo tu vai saber
onde ela esta. Ndo vai ter como.” (P2)

“Por ser centralizado sim. Muitas vezes eu tenho que ir no bloco, retirar e levar
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pro outro. So assim, porque por telefone me dizem que “ndo estd no fisico”. Eu
estou vendo que ndo estd comigo, esta no bloco. Eu chego no bloco e estad la. Tiro
e levo pro outro. So assim. So que a unica enfermeira que faz isso la no CME sou
eu que sou destinada pra isso, das 10h as 16h eu estou, mas e os demais horarios?
E se eu estou aqui nessa reunido, como é que faz?” (P10)

Na etapa “Processar material com prioridade”, o CME precisa processar os materiais
que foram solicitados pela enfermeira do CC para serem preparados com prioridade (Quadro

23).

Quadro 23 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Processar material com prioridade”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

= FALHA EFEITO CAUSAS DA ACAO
WERCHIGAD) POTENCIAL | DA FALHA FALHA o . PREVISTA
Processar Processo manual
material com Material ndo Atraso e falta de pessoal 31100 4 | 120 Informatlzagao
. estar no CME. (recursos dos kits.
prioridade humanos)

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

As caixas sdo identificadas com os materiais de urgéncia e registrado em uma folha
especifica, ja mencionada em outra etapa: em determinadas ocasides, a falha ¢ o material ndo
estar no CME, pois ndo estavam nessas caixas, ndo sendo possivel esterilizar. Isso pode
acontecer por ser um processo essencialmente manual que ndo sdo encontrados os instrumentais
solicitados e a falta de pessoal para realizar todo o processo, tendo como principal efeito dessa
falha o atraso dos procedimentos cirirgicos, com classificagdo de risco alta (R=120).

Diante dessa falha, uma acdo proposta, descrita em outra etapa, ¢ a informatiza¢ao dos
kits cirargicos, ao qual trata-se de um processo demorado, em fase de desenvolvimento na

institui¢ao, nao sendo feito o recalculo por ser uma acao a longo prazo.

“Se o material chegou atrasado, e tu precisas dele para daqui 1h 30min, é 6bvio
que eu ndo vou ter maquina para nada. Para nenhum dos processos, mas hoje ndo
¢é a falta da maquina, porque hoje falta o material chegar para mim, quando ele
chega a gente sempre vai ter uma maquina de limpeza pronta. O problema é
encher uma maquina. Que nem chega cabo de luz, ontem eu tinha para botar em
uma mdquina so 4 cabos de luz, vocés acham que eu vou gastar, fazer uma
mdquina fazer um ciclo inteiro de termo sensivel por causa de 4 cabos de luz?
Ndo, ficou para hoje de manha a hora que tivesse mais material. Nao tem como
eu fazer uma maquina que é cara por causa de cabos.” (P2)

“Porque ai eu preciso que o auxiliar de transporte faca a rota dele, e eu ndo tenho
como controlar cada vez que ele chega no servico e sai. Porque nos somos
geralmente por turno trés enfermeiras, sdo duas enfermeiras, mais eu e a fulana.
Ai tu imagina, sdo 4 pessoas pedindo para 1 auxiliar o que ele tem que fazer. 4
pedindo para 3 auxiliares. A gente pede, e so quer que seja atendido né?” (P2)

“Tudo é urgéncia, é aquela urgéncia urgenciada. Material urgenciado que ndo é
urgéncia. So querem que retorne pro bloco, tém muito disso. Tém blocos que a
gente sabe que ndo é urgéncia, e que a gente sabe que aquele material ta descendo
no nome do médico, ndo é do médico, é da casa. Mas desce no nome do médico
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para voltar. Tem bloco que faz isso.” (P2)

O processo do fluxo normal de esterilizagdo dos materiais (Quadro 24) sdo também os
instrumentais encaminhados para o CME em caixas separadas e listados em folha especifica,
que podem ser utilizados nos procedimentos. Porém nao necessita preparo urgente, onde a falha
potencial ¢ ndo dar a devida prioridade ao material por estar no fluxo “normal”.

Quadro 24 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Processar fluxo normal de material”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO CAUSAS DA ~
DESCRICAO POTENCIAL | DA FALHA FALHA G| O |D| R | ACAOPREVISTA
Processar nMﬁlgltiSi(:;eizISn Nio Informatizagdo dos
fluxo normal 0 prio ’ | Atraso . N 316 |4 | 72| kits e conscientizagao
. pois esta no informatizacao. o
de material. fluxo normal dos técnicos.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

O efeito direto da falha foi o atraso dos procedimentos cirirgicos, devido a ndo
informatizagdo ¢ a instru¢do dos técnicos em realizar o processo adequadamente, identificado
com indice de risco baixo (R=72).

“A falha desse processo é muitas vezes a gente ndo prioriza (que nem é os avulsos

que é um exemplo que eu cito), porque vocés ndo pedem prioridade. Ai segue o
fluxo normal.” (P2)

Esse ultimo processo do CME, ¢ sobre a dispensacao de materiais para o CC (Quadro

25), a falha potencial apontada pelo GT foi ndo saber ao certo quais materiais irdo dispensar.

Quadro 25 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Dispensar materiais para CC”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO CAUSAS DA ACAO
A POTENCIAL | DA FALHA FALHA Lo e PREVISTA
Falha de
processos; Informatizagado
Dispensar Nao saber os Atraso; davidas do que dos kits e
materiais para | materiais que | conflito; dispensar de 3 10| 4 | 120 | centralizacdo
CC irdo dispensar. | estresse. material; dos materiais no
processo CME.
manual.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Conforme as causas existem falhas e erros nos processos, tanto por parte do CME,
quanto no CC, em relacdo a ndo sinalizar os materiais mais urgentes ou até mesmo de nao ter o
tempo suficiente do processamento. Desse modo gera como os efeitos atrasos na entrega dos
materiais, conflitos e estresse entre as equipes, com indice de risco (R=120).

“Aqui é o unico lugar que a gente traz seis caixas, de uma vez so. A gente pode
trazer, so que seis caixas é desumano pro auxiliar de transporte carregar ladeira
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acima, ou ladeira abaixo. Entdo material vem sempre quatro caixas e duas caixas
marrons para pegar outro material. As vezes as gurias nos pedem e ficou ld na
outra caixa.” (P2)

Como ag¢ao pratica, levantou-se a necessidade de informatizacao, ja sendo mencionado
em varias etapas, e principalmente, a centralizagdo do CME. Essa etapa ndo foi feita o recalculo
por também ser uma acdo em longo prazo.

“A informatiza¢do tem que estar funcionando muito bem pra gente centralizar,

porque ndo adianta eu ter kit centralizado e ai eu dispenso o kit e nada esta
funcionando.” (P2)

5.2.4 Centro Cirurgico

Inicia-se a primeira etapa do CC relacionada ao recebimento de materiais estéreis do
CME/OPME (Quadro 26), sendo que em cada unidade de CC existe um local especifico para
armazenamento dos instrumentais e materiais especiais, denominado “arsenal e firma”, e um
outro local para o armazenamento e recolhimento dos instrumentais, chamado “sujo”.

Quadro 26 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Receber materiais estéreis do CME/OPME”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

P FALHA EFEITO CAUSAS ~
DESCRICAO POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA G|O|D| R | ACAOPREVISTA
Liberagdo da
Atraso do autorizacdo do
Material fornecedor, material e do
Receber ~ . .
materiais atrasado ou Suspensao envolvimento procedimento com
o material ou atraso de | do 8 | 8 | 4 | 256 | antecedéncia. Deixar
estéreis do . . L 1
chegar cirurgia. agendamento; claro ao médico os
CME/OPME. .
molhado. falha de casos de urgéncia
equipamento. para nao dar
problema.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Em relacdo a falha potencial descrita mencionou-se o material chegar atrasado ou
molhado ao CC, ocasionando o efeito dessa falha diretamente na suspensdo ou atraso de
cirurgia.

Em virtude dessa falha, algumas causas foram descritas pelo GT, como o atraso do
fornecedor na entrega do OPME. O fornecedor externo ao entregar o material com atraso ao
CME prejudica o fluxo do trabalho para o processo de preparo e sua esterilizagdo. Com isso, 0
tempo de secagem ¢ diminuido ap6s o processamento, € isso gera a possibilidade do material
ser entregue no CC molhado. Porém, foi levantado que a falha da entrega atrasada dos
fornecedores ja ocorre devido ao erro no processo de agendamento, ocasionando a demora para

a solicitacdo dos materiais.
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A outra causa foi referente a falha de equipamentos em relagdo as autoclaves, que podem
parar no momento da esterilizagdo, sendo assim necessario realizar novo processo, com risco
classificado como alto (R=256).

“Que ndo tem tempo por causa do fornecedor ou a autoclave a vapor ndo estd
funcionando. O agendamento ndo pede em tempo habil e o fornecedor ndo
consegue entregar, e a gente ndo consegue processar. E se tivesse tempo, a gente

poderia ver que o material esta molhado. Ai o material ndo chegaria aqui
molhado.” (P2)

O grupo discutiu sobre as ac¢des praticas para essas falhas, ressaltando a liberagdo da
autorizacdo e do procedimento do material, com antecedéncia, para realizar a confirmacao da
cirurgia com o0s seus materiais necessarios e a solicitacdo correta do OPME. Outra agdo, ¢
esclarecer para os médicos que os casos de cirurgias de urgéncia muitas vezes nao tém tempo
habil para a entrega e processamentos dos instrumentais, estando eles cientes do possivel atraso
da cirurgia.

“O bom seria essa revisdo do OPME também, ndo so dos kits como a gente esta

fazendo. E ver o que realmente o médico vai usar. Porque a gente esteriliza tudo
e as pessoas usam uma coisa de cada firma.” (P2)

Ao avaliar essa etapa, e ver sobre as agdes praticas, com a implantagdo do “OPME
Nexo®”, conforme descrito anteriormente, os setores terdo acesso aos materiais com
antecedéncia, tendo os mesmos também descritos na escala cirurgica. Isso trard uma melhora
na entrega do material, ndo ocasionando atraso ou suspensdo da cirurgia. Nesse caso, ao
recalcular o risco, observou-se uma melhora na ocorréncia (O), diminuindo o risco para
(R=192), ainda assim com risco de inconformidade alto.

Para o recebimento dos OPME, por parte dos fornecedores (Quadro 27), a falha
potencial descrita pelo GT relacionou-se ao atraso da entrega do fornecedor dos implantes para
a cirurgia (onde esses nao necessitam esterilizacdo, entregues diretamente no CC), pelo nao
cumprimento do horario de entrega, podendo gerar o atraso no procedimento cirargico.

Quadro 27 — Andlise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Receber OPME dos fornecedores”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

P FALHA EFEITO DA CAUSAS ACAO
e POTENCIAL FALHA DA FALHA S PREVISTA
Atraso na
Atraso da entrega entrega do Aviso prévio com
Receber do fornecedor, pedido, os fornecedores e
OPME dos nao respeitarem o | Atraso otimizagao 2 | 5| 1|10 | respeitar os
fornecedores. | horario de das rotas por horarios de entrega
entrega. parte da dos materiais.
empresa.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.
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Além da falha na entrega em horario previsto, outra causa levantada foi a otimizagao
por parte da empresa para entrega dos materiais nas suas “rotas”, o que, segundo o GT, a
Instituicdo da pesquisa ¢ deixada por ultimo, sendo entregue primeiro nas outras instituigoes.
Essa etapa recebeu risco baixo (R=10).

“O que eles pensam, a Santa Casa sempre vai esperar e sempre vai dar um jeito
porque sempre pede atrasado.” (P2)

“Questdo de otimizacdo deles. Eles entregam primeiro todos os hospitais para
entregar por ultimo aqui. Que a gente passa a imagem de desorganizagdo.” (P4)

“Tém as duas coisas, tem nos passamos muito em cima do prazo, o agendamento
dos materiais pra eles, e eles aproveitam nisso a nossa desorganiza¢do pra
organizar a vida deles.” (P5)

Como acdo proposta pelo GT, observou-se a necessidade de aviso prévio dos
fornecedores e respeitar os horarios de entrega dos materiais na Institui¢do, ndo sendo
necessario o recalculo nesse momento por ja ser avaliado como risco baixo.

Quanto ao recebimento de instrumentais do CME (Quadro 28), a principal falha refere-
se a possibilidade de material molhado ou danificado, o que pode acarretar a suspensdo ou
atraso de cirurgia.

Quadro 28 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Receber instrumentais do CME”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

- FALHA EFEITO CAUSAS Y
DESCRICAO POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA G|O|[D| R ACAO PREVISTA
Suspensao
Receber Material ou atraso de Falta de Uso racional de
instrumentais | molhado ou cirurgia; ) 8 | 10 | 4 | 320 | materiais;
do CME. danificado. falha de material. informatizagdo.
equipamento.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Outro efeito dessa falha ¢ o dano no equipamento do CME (autoclaves), necessitando
realizar novamente o processo de esterilizagdo dos materiais. A principal causa foi a falta de
material para a demanda de cirurgias do CC, avaliado com indice de risco elevado (R=320).

Em relacdo aos instrumentais que o CME deve dispensar para o CC, ndo existem
materiais suficientes para a demanda de cirurgias. Assim, no dia anterior a enfermeira
responsavel pelos materiais do CC, solicita por e-mail o que o CME devera preparar para
encaminhar para o CC. Por outro lado, o CME ndo possui acesso e ndo consegue visualizar a
agenda cirtrgica, sendo que ja foi solicitada essa melhoria pela chefia do CME para o sistema

Tasy®, o que dificulta no processo de agilidade no processamento e liberacao do material.
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“A falha do recebimento dos materiais, é que as vezes chega aqui também esta
molhado, e a embalagem danificada.” (P2)

“E que se tu pensares que ndo tem um fluxo normal, tem que sinalizar pro CME
0 que vai precisar amanhd, isso ja ¢ uma falha grave. Mas isso é a falta da
informatizagdo. Que elas ndo sabem o que elas tém que preparar no CME.” (P5)

Ao avaliar essa etapa, o GT discutiu sobre as agdes proposta, trazendo o uso racional de
materiais, nao abrindo materiais desnecessarios € que ndo serao utilizados para aquela cirurgia,
e outra acao ¢ a informatizagdo. Porém, nesse momento, nao foi possivel recalcular o indice de
risco, em virtude que ndo se conseguiu enviar os kits cirargicos para as salas de acordo com
cada cirurgia. Esse processo esta sendo revisto, pois ndo tem materiais suficientes e adequados
para a demanda de cirurgias e para cada especialidade.

Na etapa do fluxo de armazenar materiais estéreis como OPME e instrumentais (Quadro
29), a principal falha refere-se ao material vir com embalagem danificada, bem como danos na
manta de protecao do material estéril.

Quadro 29 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Armazenar material estéril OPME/instrumentais”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

< FALHA EFEITO DA CAUSAS DA ACAO
DESCRICAO POTENCIAL FALHA FALHA G|O/DR PREVISTA
Falha no Inspecdo da
armazenamento integridade do
Material vir Transferéncia | © m0V1m§nt'ac;ﬁo material na
Armazenar coma ou atraso na do materlal, saida do CME e
material estéril | embalagem cirurgia, quahdacie do o |7 |4l2s2 chegada ao
OPME danificada, necessidade de Zapor ¢ tempo bloco; verificar
/instrumentais. | manta reprocessar o © secagem que o tipo de
rasgada material possibilitam cobertura
' ) material vir o1
molhado ao utlllzqda no
material.
bloco.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Como consequéncia, levaria a transferéncia ou atraso de cirurgias devido a necessidade
de reprocessar, novamente, todo o material. Dentre as principais causas estdo a falha no
armazenamento ¢ movimenta¢do do material em arsenal proprio do CC; a qualidade do vapor
da autoclave e o tempo dispensado para a secagem, que possibilitam que este material molhe
durante seu transporte e armazenamento até chegar ao CC (R=252).

“Tem uma manta pesada, que é a mais grossa. E quando tu colocas na caixa, ela

pode abrir, e na hora de retirar é mais um manuseio, ai rasga. E se tiver material
danificado é falta de inspegdo, no receber.” (P2)

“Transferéncia ou atraso na cirurgia. Nao pode usar o material.” (P2)

“E as vezes eu acho que é pelo numero de manipulagdo. Ele sai da autoclave e
tudo. As vezes ele chega e gente vé que ele ndo esta integro.” (P4)
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Entende-se que varias medidas podem ser adotadas para reduzir essas falhas, tais como
a inspe¢do da integridade do material na saida do CME e na chegada ao CC e, verificar o tipo
de cobertura utilizada no material, se estd adequada para aquele instrumental. Essas ac¢des ja
estao sendo revistas pelos setores, sendo que teve uma melhora na entrega e no recebimento
dos instrumentais por parte dos dois setores, porém, em algumas vezes, ainda recebe material
molhado do CME. Com isso, pode-se perceber que diminui a ocorréncia para (O=4) pois a
probabilidade de falha passou a ser moderada, diminuindo o risco para (R=144).

Para a etapa do fluxo de trabalho do CC, em montagem da sala cirtirgica com materiais
conforme a escala (Quadro 30), a principal falha potencial relatada foi a falta de material, pois
muitas vezes ndo tem o material necessario para a determinada cirurgia, tendo que dispensar
outro tipo de material para que possa ser realizado o procedimento.

Quadro 30 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Montar sala ciriirgica com material conforme escala”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

~ FALHA EFEITO CAUSAS ACAO
D POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA S e s PREVISTA
Centralizacdo do
CME;
Falta de informatizagao;
material montar a sala
suficiente conforme os kits
Montar sala Falta de gara a da d f{lrufglcos.
cirrgica com material e Atraso ou Cfr?llra?aa ¢ inZVIesa;oa da
material falta de suspensdo da d N t’ i 8 |9 |3 |216 |. tp ¢ dade d
conforme informatizagd | cirurgia. cscentraliza itegrica e. a
escala. 0.. ¢do do eml?alagem,
CME; notificagdo dos
agendament materiais com
0 com tempo defeitos; controle
habil. da validade dos
materiais
semanalmente.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Outra falha seria a falta de informatizacdo, pois poderia organizar e melhorar esse
processo, principalmente quanto aos materiais. Como efeitos principais dessa falha pode ter o
atraso ou a suspensao de cirurgia, devido as causas se relacionar a falta de material para as
exigéncias da demanda em cada cirurgia. Outra causa foi a descentralizacdo do CME, que
permite a dispensagdo e o armazenamento dos mesmos em CC diferentes, podendo ser entregue
os materiais em outro CC que ndo o necessitaria. E ainda, falha no agendamento das cirurgias,
para se ter tempo habil para a solicitagdo dos materiais necessarios (R=216).

Conforme relatos do GT, quando ¢ detectado, durante o procedimento cirurgico, que em

uma bandeja ndo ha determinado material, este deve ser comunicado a enfermeira para repassar
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ao CME a falha na montagem da bandeja. Outra questao levantada foi a falta de sinaliza¢ao dos

materiais com defeito por parte da equipe de enfermagem do CC. Esse processo dificulta que o

CME faga a substitui¢do, ndo realocando os materiais defeituosos novamente nas bandejas.
“Que a gente s vai corrigir o processo do CME enquanto a montagem das
bandejas se vocés sinalizaram. Porque a gente ndo tem como sinalizar. E o

agendamento prévio. Que dai entra o OPME. Agendamento em tempo habil. Que
ao menos de um turno para o outro é bem dificil.” (P2)

“Agora assim, ficou combinado, vai a Comunicagdo Interna dentro da bandeja
sinalizando o material para conserto, chega la em baixo e vdo enxergar.” (P5)

Algumas ac¢des foram descritas a fim de reduzir essas causas, sendo elas: centralizacdo
do CME; informatizagdo; montar a sala conforme os kits cirirgicos; revisar a inspe¢ao da
integridade da embalagem; notificagdo dos materiais com defeitos; controle da validade dos
materiais semanalmente. Dentre essas varias medidas, algumas foram adotadas visando a
melhoria nos processos, tais como a sinalizagdo dos materiais para conserto; a verificacao da
integridade das embalagens e o controle da validade. Com essas agdes o célculo de risco foi
recalculado (R=96), diminuindo somente a ocorréncia O=4.

“E, eu s6 acho que centralizar todo esse material e mandar por kit, isso ai vai ser
a solugdo do nosso problema.” (P6)

Na admissdao dos pacientes para cirurgias eletivas, provenientes de casa, pela
enfermagem (Quadro 31), as principais falhas foram: o paciente chegar ao hospital sem estar
com 0s exames pré-operatorios; sem acompanhante ou responsdvel; ndo possuir os termos de
consentimento da cirurgia devidamente assinados; auséncia de documentacao de identificagdo;

mal preparo do paciente por desinformag¢do; ndo estar em jejum; e atraso na chegada do mesmo

ao CC.

Quadro 31 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatério da etapa “Admitir pacientes de casa pela enfermagem”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

P FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA ACAO
e POTENCIAL FALHA FALHA S PREVISTA
Sem exames, Informatizacdo do
sem Falta de checklist
acompanhante; Afraso ou adesdo da cirurgico;
sem termos ~ equipe médica melhorar as
. suspensao da . ~
o assinados; sem | ~. . no orientagdes no
Admitir ~ cirurgia; . .
. documentacgao; . preenchimento check-in;
pacientes de preenchimento -
mau preparo - dos termos; 8 | 10| 5 | 400 | treinamento de
casa pela . incompleto L
do paciente; falta de funcionarios
enfermagem. ) dos termos; . ~ -
sem NPO; falta de orientacao quanto a admissdo
atraso na comunicacio quanto a dos pacientes;
chegada do §a0- realizag@o do adesdo dos
paciente no procedimento. médicos quanto a
CC. politica da
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‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ instituicao. ‘

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Os efeitos das falhas relacionam-se ao atraso ou suspensdo de cirurgia; preenchimento
incompleto dos termos de consentimento e a falta de comunicacdo entre equipe € paciente.
Dentre as principais causas das falhas estdo a falta de adesdo da equipe médica ao devido
preenchimento correto dos termos, as falhas de comunicacdo entre equipe e paciente e, quanto
a orientagdo do mesmo ao devido preparo para a cirurgia (R=400).

“Mas ai ndo é o mau preparo nosso, ¢ o mau preparo dele mesmo. Talvez até
falta de orientacdo.” (P5)

“So que eles ndo comunicam a enfermeira quando da alteragdo, ou o anestesista.
Quando vé o paciente ja foi para sala e a cirurgia é interrompida porque ‘ah ndo
coletou exame, ah esta hipertenso’.” (P3)

“Porque assim, hoje sabe que tém algumas equipes que aplicam o termo no
consultorio, o paciente traz, mas é a minoria. Entdo o que acontece, muitas vezes
o paciente vem, e quando chega, porque assim, na politica também diz que quando
chega na internagdo ou no bloco cirurgico, o paciente chegou e ndo tem o termo.”
(P6)

A falha quanto a assinatura do termo € mais observada nos procedimentos cirirgicos
dos convénios do que SUS. Na cirurgia de convénio, algumas equipes possuem o seu proprio
termo de consentimento cirurgico e isso pode dificultar o processo, uma vez que a Institui¢ao
Hospitalar possui um termo padronizado para a assinatura do paciente ou responsaveis. Com
1sso, levantou-se a questdo de uniformizar o termo de consentimento de todas as equipes
médicas, de acordo com o que ¢ preconizado pela Instituicao.

“Entdo isso dai a gente precisa ver também, porque o que acontece, tem o termo
do hospital que é muito geral. E tém os termos que podem ser aplicados que é da

especialidade, ou da equipe. So que esses da equipe, na politica também diz que
tem que ser validado pelo juridico.” (P6)

Outra questdao levantada foi a falta de informagdo por parte dos pacientes. Da
necessidade de comunicar o paciente ou responsavel um dia antes da cirurgia sobre o jejum;
sempre vir para o hospital com acompanhante; de trazer todos os documentos e exames; se caso
o médico j& orientou e entregou o termo de consentimento, ndo esquecer de traze-lo; e as
orientagdes sobre o horario da cirurgia e quanto a chegada ao hospital, para ter tempo de realizar
a interna¢do e a recep¢ao no CC, e ndo chegar em cima do hordrio da cirurgia.

“Chegar ndo sei quanto tempo antes, tem que estar em jejum de tantas horas, ndo

tomar dgua, trazer toda a documentagdo. Mas o que é a documentagdo, tu
entendes?” (P5)

Para o GT, algumas sugestdes foram elencadas como agdo proposta diante dessas falhas
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como sendo: informatizacdo do checklist cirurgico; melhorar as orientagdes no check-in;
treinamento de funciondrios quanto a admissdo dos pacientes; e adesdo dos médicos quanto a
politica da institui¢ao.

“Por exemplo, se ele for bem orientado no check-in, ou se la atras ele ja foi

orientado pelo médico que deveria vir com acompanhante. Ai ele esqueceu. Mas
se um dia antes eu confirmar, muitas vezes da tempo de ver de estad tudo ok. (P6)

Algumas agdes puderam ser implementadas: a) realizagdo de um checklist (APENDICE
D) com orientacdes na admissdo dos pacientes no CC; e b) realizacdo de um treinamento com
a equipe de técnicos de enfermagem, para que seja feito uma entrevista com o paciente, com a
verificagdo dos sinais vitais e evolugdo de enfermagem no momento da admissdo, em que
devera ser registrado na folha de sinais vitais e no sistema Tasy®. Também realizou-se uma
reunido com a responsavel do agendamento cirirgico, para melhorar o checkin no momento da
confirmagdo da cirurgia com o paciente ou responsavel.

Essas ag¢des podem apoiar a reducdo do risco, recalculando-se o indice de gravidade,
ocorréncia e detec¢ao (G=5; O=3; D=5), com isso, diminuiu-se o risco para moderado (R=75).

Durante a admissdo dos pacientes internados, seja em unidade de internacdo, UTI ou
emergéncia (Quadro 32), as principais falhas que acontecem remetem a demora na vinda do
paciente ao CC; mal preparo do paciente pela propria equipe; a enfermeira da unidade
responsavel pela assisténcia ao paciente ndo saber que o mesmo vai realizar um procedimento

cirargico; falta de documentagdo; e o ndo uso de pulseira de identificagdo.

Quadro 32 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Admitir pacientes de casa pela enfermagem”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

Y FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA ACAO

e POTENCIAL FALHA FALHA B @ PREVISTA

Demora na

vinda do Atraso ou

paciente da suspensdo da | Falta de

unidade; mal cirurgia; adesdo da Melhorar a
Admitir preparo do preenchimento | equipe médica comunicagao;
pacientes paciente; incompleto no treinamento quanto
internados enfermeira da | dos termos; preenchimento a admissao do
(unidade de unidade nao falta de dos termos; 8 | 7|5 | 280 | paciente; adesdo da
internacao, sabe que o comunicagao falta de equipe médica e de
UTI ou paciente ira entre equipe orientacao enfermagem, e da
emergéncia). para de quanto a enfermagem com o

procedimento; | enfermageme | realizacdo do paciente.

falta de equipe procedimento.

documentagdo; | médica.

sem a pulseira
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de
identificacdo.
Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Os efeitos das falhas envolvem falta de comunicacao, suspensao e atraso de cirurgias e
preenchimento incompleto dos termos de consentimentos. A falta de adesdo da equipe médica
ao devido preenchimento dos termos e a falta de orientagdo quanto a realizagdo do
procedimento cirurgico, foram as principais causas (R=280).

“As vezes a enfermeira da unidade coitada nem sabe que a aquele paciente vai
para o bloco.” (P3)

“E tipo um checklist, o que a unidade deveria fazer antes da cirurgia. Porque tu
recebes paciente da unidade sem te passar nada e ndo ter registro, e nem a
enfermeira da UTL.” (P3)

Durante as falas, foi citada a questdo da falta de documentag¢do do paciente: desde a
correta evolucdo da unidade de internagao/UTI, demonstrando quais as patologias de base do
paciente, para conhecimento das enfermeiras do CC.

“ds vezes quando eu estava aqui no bloco que eu tinha que encaminhar a paciente
pra mesma UTI, eu devolvia do mesmo jeito que elas me passavam. Ai eu ficava

furiosa, porque elas ndo me passavam nada. Eu tinha que passar, eu vou te passar
s0 0 que foi feito na cirurgia, o resto tu ja deve ter ai.” (P7)

“Porque ndo teria a desculpa do médico ndo orientar o paciente. Porque o
paciente estaria internado. Ou o familiar.” (P3)

“Uma coisa que eu vejo muito assim, por exemplo, o médico passa no leito ‘seu

fulano, a partir de agora o senhor ndo coma mais, porque o senhor vai fazer uma
cirurgia ta?’. E o médico ndo passa pra enfermagem. E ai a enfermeira é
responsavel pela nutri¢do do paciente, e a dieta vem e o paciente come. E essa
comunica¢do que ndo tem entre o médico e a enfermagem.” (PS4)

A falta de comunicagdo ¢ um grande agravante do processo de trabalho da admissdo do
paciente. Referem-se principalmente as falhas entre a orientagdo dada pelo médico diretamente
aos pacientes, e estas ndo serem repassadas a enfermeira responsavel pela assisténcia.

“Porque imagina, a enfermeira da unidade tinha que abrir a escala cirurgica
para ver se o paciente estd na agenda. Ai pensa, vai procurar em todos os

blocos?” (P5)

“Elas ndo tém acesso a escala, elas ligam para o bloco.” (P4)

Diante dessas falhas, pode-se perceber que o GT relata que uma das agdes previstas ¢
melhorar a comunicacdo, visto que teria uma melhor interacdo e melhorias no processo de
trabalho, tanto da equipe de enfermagem, quanto da equipe médica. Outra acdo ¢ realizar
treinamento quanto a admissdo do paciente; adesdo da equipe médica e de enfermagem, e da

enfermagem com o paciente.
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“Melhorar a comunicag¢do, médico, enfermeira e paciente. E entre as equipes de
enfermagem.” (P5)

Com vistas nessas acoes, foi elaborado um checklist de encaminhamento de pacientes
internados para o CC (APENDICE E) com algumas orienta¢des. Realizou-se o recalculo do
risco, (G=5; O=3; D=5), diminuindo para risco moderado (R=75).

Para a admissao de pacientes criticos (Quadro 33), a auséncia de termos e
documentagao; nao acompanhamento de familiar; e a falha da admissdao ao permitir a entrada
do paciente direto ao CC, sem a coleta de dados, foram as falhas mais graves citadas pelo GT.

Quadro 33 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatorio da etapa “Admitir pacientes criticos”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

= FALHA EFEITO DA CAUSAS ACAO
DESCRICAO POTENCIAL FALHA DA FALHA G|O|D|R PREVISTA
Sem termos; sem
familiar; sem Funcionario
.. ~ Falta de .
Admitir documentacao; ~ do corredor ir
. ) documentacao | Por ser uma .
pacientes paciente entra ) A 1 3 | 6 | 18 | realizara
o . ; falta de emergéncia. o
criticos. direto para a sala o admissdo na
., familiar. .
cirirgica sem ser sala cirtiirgica.
admitido.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

As consequéncias remetem a falta de documentagdo e de familiar. A principal causa ¢
por ser uma cirurgia de emergéncia, onde o paciente devera entrar imediatamente para a sala
cirtirgica, ndo podendo aguardar para realizar a sua admissao no CC. Apesar de ser considerado
um risco baixo (R=18), pois a ocorréncia disso ndo ¢ frequente, a agdo proposta foi ressaltar a
importancia do técnico de enfermagem, que recebe os pacientes no CC, ir até a sala cirirgica
realizar a admissao, verificando toda documentagao.

“Por ser uma emergéncia. A ndo admissdo é por causa disso. Para ter
atendimento rapido.” (P5)

Quanto ao encaminhamento do paciente para a sala cirurgica pelo médico ou circulante
(Quadro 34), as falhas concentraram-se na falta de materiais; a sala ndo estar devidamente
montada; e ndo realizagdo da entrevista com o paciente.

Quadro 34 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo

transoperatorio da etapa “Paciente encaminhado para sala cirargica pelo circulante ou médico”. Porto Alegre, RS
— Brasil, 2018.

x FALHA EFEITO CAUSAS ~
DESCRICAO POTENCIAL | DA FALHA | DA FALHA G|O|D| R | ACAOPREVISTA
Paciente Falta de Estresse; Em virtude Melhorar a
encaminhado materiais; a desconforto do tempo de 514 | 6| 120 | comunicacao;
para sala sala ndo estd para o acelerar os respeitar as etapas da
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cirirgica pelo | montada; paciente. processos; cirurgia segura, do
circulante ou funcionario nao realizar checklist cirurgico;
médico. ndo conseguiu todas as orientar quanto as
fazer a etapas do metas internacionais
entrevista do processo (do de seguranca do
paciente. checklist paciente;
cirurgico). informatizagao do
checklist cirtirgico.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Os efeitos para essas falhas foram estresse e desconforto ao paciente. A necessidade de
aceleracdo do processo e, consequente, a nao realizagao do checklist foram as principais causas,
com indice de risco alto (R=120).

“Entra também quando o funciondrio ndo conseguiu fazer a entrevista. Que as

vezes 0 médico é mais rapido que o funcionario, e ja leva o paciente para a sala,
sem ter feito a entrevista.” (P3)

“Eles querem correr, s6 tem um funciondrio ali na sala. E a ajuda que atrapalha.
E em relagdo ao desconforto para o paciente, de seguranca... Porque os pacientes
estdo ali escutando tudo... Ndo tem tal coisa, as vezes a gente fala sem querer e a
pessoa esta escutando.” (P5)

A partir disso, a principal a¢do proposta foi melhorar a comunicagdo, mencionado em
outras etapas, sendo muito importante para a melhoria dos processos relacionados a seguranca
dos pacientes. Outra acdo sugerida € respeitar as etapas da cirurgia segura, do checklist
cirargico; orientar quanto as metas internacionais de seguranga do paciente; e a informatizagao
do checklist cirargico.

Para essa etapa do processo de trabalho, foram realizadas a seguinte agdo: elaboragao
de um folder sobre as metas internacionais de seguranga do paciente (APENDICE F), e entregue
para todos os profissionais da equipe de enfermagem.

Algumas agdes foram realizadas visando a melhoria dos processos: 1) capacitacao dos
profissionais da enfermagem sobre o checklist cirirgico; e ii) controle documental retrospectivo
dos prontudrios dos pacientes submetidos aos procedimentos cirargicos no CC.

Outra acdo realizada foi uma capacitacdo dos profissionais da enfermagem sobre o
checklist cirtrgico, ressaltando sobre a cirurgia segura. Frisou-se da importancia da aplicagdo
do instrumento em todos os procedimentos cirtrgicos; destaque para os principais aspectos dos
processos que demandam atengdo da enfermagem para garantir a seguranga, tais como termos
de consentimento preenchido e assinado pelo paciente e equipe médica; realizacdo da
identificacao do paciente; local de cirurgia e lateralidade.

Os assuntos referentes a correta aplicagdo do checklist cirtrgico e time out foram
apresentados por meio de PowerPoint, com duracdo de 30 minutos por acdo. Ao término,

apresentou-se um video demonstrativo sobre como realizar o checklist. A agdo de capacitagdao
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contou com a participagao de 10 enfermeiros e 99 técnicos de enfermagem, abrangendo os
turnos da manha, tarde e noite do CC. Apds a capacitacdao, foram acompanhadas, in loco,
algumas cirurgias para orientagao da realizacao do time out. Ap6s o risco foi recalculado, (G=5;
0=3; D=5), diminuindo para moderado (R=75).

Posteriormente, entre os meses de janeiro e fevereiro de 2019, ocorreu a auditoria
retrospectiva dos prontuarios dos pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos no CC. Ao
todo, foram avaliados 304 prontuarios de pacientes. A analise, buscou verificar se o checklist
de cirurgia segura estava sendo utilizado e quanto ao seu correto preenchimento, nas suas quatro
etapas. Igualmente, durante as avaliagcdes dos prontuarios, verificou-se o preenchimento dos
termos de consentimento de anestesia, cirurgia e hemoderivados, a serem assinados pelo
professional médico e paciente.

Dentre os 304 prontudrios avaliados, 174 (57,23%) eram do sexo feminino, com idade
de 51,01 £ 13,53 anos. Quanto as cirurgias, 180 (59,21%) eram convénios diferentes do SUS,

e 124 (40,78%) SUS. As especialidades cirurgicas sao demonstradas conforme Figura 3.

Especialidades cirtirgicas

Geral
B Ginecologia
Plastica
B Traumatologia
m Urologia

Total de cirurgias: 304

Figura 3 — Especialidades cirurgicas dos procedimentos realizados entre janeiro e fevereiro de 2019, no Centro
Cirtirgico Sarmento Barata. Porto Alegre, RS — Brasil, 2019.
Fonte: elaborado pela autora (2019).

Ao avaliar o preenchimento dos trés termos cirargicos (consentimento para cirurgia,
anestesia e hemoderivados), quanto a assinatura do paciente e do profissional médico,
observou-se que as cirurgias de urologia possuiam a maior quantidade de termos corretamente
preenchidos (69,04%), enquanto os procedimentos de pldstica a maior quantidade de termos

incompletos (58,97%) (Figura 4).
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Termos de consentimento: cirargico, hemoderivadose anestesia
Plastica
Traumatologia
Ginecologia -

Urologia 69,04%

Geral

® Incompleto
6,66

m Completo
T T T T T T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 4 — Preenchimento dos termos de cirurgia, hemoderivados e anestesia pelo paciente ¢ médico por
especialidade cirtrgica, no Centro Cirtirgico Sarmento Barata. Porto Alegre, RS — Brasil, 2019.
Fonte: elaborado pela autora (2019).

Verificando quanto ao tipo de financiamento da cirurgia, observa-se que para os outros
convénios, que ndo sejam SUS, os termos cirtrgicos, de hemoderivados e de anestesia sdo mais
incompletos. Todavia, o ndo preenchimento da assinatura por parte do paciente ocorre em maior

frequéncia nas cirurgias do SUS (Figura 5).

Termos de consentimento: assinatura do paciente

14,00% 12,90%

12,00%

8,00%

6,00% 5,64% mSUS
m Convénio

4,00%

2,00% J11% J11% JI1%

0,00% -
Sem assinatura Sem assinatura Sem assinatura

paciente termo de paciente termo de paciente termo de
anestesia cirurgia hemoderivados
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Termos de consentimento: assinatura dos profissionais

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

mSUs

m Convénio

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Sem assinatura do Sem assinaturado  Sem assinatura

anestesista cirurgido médico termo de
hemoderivados

Figura 5 — Preenchimento dos termos de cirurgia, hemoderivados e anestesia pelo paciente e médico entre SUS e
Convénio, no Centro Cirargico Sarmento Barata. Porto Alegre, RS — Brasil, 2019.
Fonte: elaborado pela autora (2019).

Na Figura 6, observa-se que a adesdo em todas as etapas do checklist cirargico foi alta,
porém na etapa do time out apresenta a maior porcentagem de ndo aplicagdo completa de todos

os itens a serem verificados antes da realizacdo do procedimento.

Checklist de cirurgia segura

90,00% 85,59%
82,03% 82,61% 80,52%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00% B Checklist incompleto

m Checklist completo

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Antes da Antes da Time out Check-out
entrada do inducéo
paciente no  anestésica
bloco cirGrgico

Figura 6 — Avaliacdo das quatro etapas do checklist de cirurgia segura, no Centro Cirrgico Sarmento Barata. Porto
Alegre, RS — Brasil, 2019.
Fonte: dados da pesquisa (2019).

Quanto a realizagdo do procedimento cirurgico (Quadro 35), a principal falha levantada
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foi a falta da presenca da enfermeira em sala cirurgica, exercendo basicamente o papel

administrativo e realizando pouca assisténcia.

Quadro 35 — Andlise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo
transoperatdrio da etapa “Realizacdo do procedimento ciriirgico”. Porto Alegre, RS — Brasil, 2018.

P FALHA EFEITO DA CAUSAS ACAO
R POTENCIAL FALHA DA FALHA & O R PREVISTA
Mal preparo ~
do peIl)ci 51 te: Adequagdo de
perda de Quadro de quadrro pessoal
Falta da . através do
. tempo; falta de | técnicos e . .
enfermeira . . dimensionamento;
ara prestar registro da enfermeiros realizar a
Realizacdo do para pres enfermagem; inadequados ~
. assisténcia; : SAEP/evolugao
procedimento . enfermeira paraa 6 |10 | 9 | 540
o muito trabalho | " de enfermagem
cirargico. .. . ndo consegue | demanda de . .
administrativo . . . . no 1ntraoperatorio
supervisionar | cirurgias e o
€ pouco . nas cirurgias de
. . e apoiar o de salas
assistencial. N grande porte e
trabalho do cirurgicas. .
téenico de provenientes da
UTIL
enfermagem.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Como consequéncia, ocorre o mal preparo do paciente; falta de registro de enfermagem;

incompleta sistematizacdo da assisténcia; € a ndo supervisdo, por parte da enfermeira, ao

trabalho do técnico de enfermagem. As causas levantadas sdo o baixo quadro de funcionarios,

principalmente de enfermeiros para as demandas de cirurgias por sala (R=540).

“A enfermeira acompanha administrativamente, ela so chama o paciente. Ela
acompanha o processo da escala e ai a execucdo das cirurgias. E isso que a gente
vai ter que tentar mudar. Que a assisténcia a coitada ndo faz, ela faz uma
sondagem vesical.” (P5)

Levantou-se a questdo da necessidade de a enfermeira assumir a assisténcia. Além da

questao administrativa, ¢ fundamental sua presenca dentro do processo cirargico, oferecendo o

servico de cuidados direto ao paciente.

“E que ela queria passar um acesso central no paciente que ia embora, numa
litotripsia, e eu fui la questionar, s6 que ela ndo conseguia puncionar, dai eu
cheguei ld e disse assim, eu ofereci ajuda né. Eu vou te dizer, eu sai bem feliz e
ela também sabe? Porque tipo, tu quer ajudar, quer que dé certo. Al tu pensa ‘eu

era para estar aqui! Como é importante.’.”(P1)

Um relato importante foi em relagdo a sentir-se acolhido pela enfermeira, quando
percebe a participacdo direta dela dentro do processo de assisténcia ao paciente em sala
cirargica. Dessa forma, demonstra que ndo somente a equipe de enfermagem sente falta da sua
atuacao ao cuidado direto ao paciente cirargico, mas outros profissionais também o percebem.

“E muito legal quando eu chego na sala, e eu ja tive varias vezes pacientes de
convénio que eu vou atender e o enfermeiro fica do meu lado. Eu vou induzindo,
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ele segura a mascara. E bem legal isso assim sabe? Tu te sente acolhido. As vezes
tu ta montando a mesa... O simples fato dele dizer ‘ndo pera ai, deixa o Dr. acabar
de intubar primeiro e depois eu saio’.”. (P4)

“Mal preparo de pacientes. Trabalho ineficaz, tem perda de tempo.” (P3)
“Falta de registros, ninguém evolui paciente.” (P2)

“A enfermeira ndo consegue supervisionar e apoiar o trabalho do funciondrio.
Porque quanta coisa a gente combina e as vezes eles ndo fazem, e as vezes é
porque faz outras coisas também e aquilo ndo é tdo prioritdrio pra eles. Ai quando
acontece uma falha dai que viu que aquilo deveria ter sido feito.” (P5)

“Quadro de técnicos e de enfermeiros inadequado para a demanda de cirurgia e
salas.” (P5)

Dentro das formas debatidas pelo GT, as principais agdes seriam: a) adequagdo de
quadro pessoal, através do dimensionamento; e b) realizagdo da SAEP, inclusive com a etapa
de evolucao de enfermagem no intraoperatorio nas cirurgias de grande porte e provenientes da
UTI. Com isso, foi elaborado um esbogo da evolucdo intraoperatoria para ser realizada pelas
enfermeiras do CC e os diagnosticos de enfermagem referentes ao CC, porém, diante de varias
mudangas e reestrutura¢do na Institui¢do, ndo conseguiu-se realizar sua implantacdo, nio
havendo, até o momento, diminui¢ao do risco.

A ultima etapa do fluxo ¢ o encaminhamento do paciente para SRPA, a unidade de
internacao, UTI, residéncia ou 6bito (Quadro 36), em que o GT apontou diversas falhas: termos
incompletos; auséncia de familiar no momento da alta; falta de orientagdo aos familiares e
pacientes sobre o procedimento do pos-operatorio e seus cuidados correlacionados; demora
para liberacao de leitos de admissdo; grande lotacdo da SRPA. Apresentou indice de risco alto
(R=360).

Quadro 36 — Analise dos modos de falhas e efeitos no processo de trabalho de enfermagem no periodo

transoperatdrio da etapa “Paciente encaminhado para SRPA, unidade de internagao, UTI, casa ou 6bito”. Porto
Alegre, RS — Brasil, 2018.

~ FALHA EFEITO DA | CAUSAS DA ACAO
A POTENCIAL FALHA FALHA > R PREVISTA
Termos Atraso/ Falta de Orientagdo e
incompletos; suspensao de orientag@o no treinamento com
auséncia de cirurgias; pré-operatorio; a equipe do
familiar; falta | atraso na falta de agendamento para
Paciente de orientagdo liberagao do orientacao que orientem o0s
encaminhado aos familiares | paciente; sobre a pacientes a virem
para SRPA, quanto ao pacientes necessidade de 10 360 | COM
unidade de procedimento | recuperando acompanhante acompanhante,
internagdo, UTI, | e pds- em sala € quanto a sem adornos, com
casa ou obito. operatorio; cirurgica; assinatura dos documentos, na
demora na pacientes com | termos; falta hora da
liberagdo de alta da SRPA, | de horario confirmagdo da
leito da porém sem quanto a alta cirurgia; respeitar
unidade de leito de médica; falta a politica da
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internacao e internagao; de leitos na instituicdo quanto
UTT; lotagao perda de instituicao, ao horario de alta
da SRPA receita do leitos hospitalar; ter
(falta de hospital bloqueados; uma sala de
leitos); devido a falta | média entrevista para
demora na de leitos; institucional conversa entre
higienizacdo termos de 18horas médico, equipe de
dos leitos. incompletos para liberacdo enfermagem,
(consequéncia | de leito. familiar, paciente;
juridica caso ter uma equipe de
haja transporte; revisar
ocorréncias, politica de reserva
prontuario de leitos; ter uma
incompleto). central de
liberagdo de leitos
de UTIL.

Fonte: elaborado pela autora, 2019.

Na analise dessa etapa, o GT identificou como efeitos dessas falhas atraso e/ou
suspensdo de cirurgias; atraso na liberacdo do paciente; pacientes recuperando em sala
cirurgica; pacientes com alta da SRPA, porém sem leito de internacdo; perda de receita do
hospital devido a falta de leitos; termos incompletos (consequéncia juridica, caso haja
ocorréncias e prontuario incompleto).

Dessas falhas, derivam varios efeitos potenciais, sdo eles: falta de orientagdo no pré-
operatorio; falta de orientacdo sobre a necessidade de acompanhante e quanto a assinatura dos
termos; falta de horario quanto a alta médica; falta de leitos na Institui¢do, leitos bloqueados;
média institucional de 18 horas para liberagdo de leito.

“Atraso ou suspensdo de cirurgia. Quando ndo tem familiar, ou atraso na

liberag¢do do paciente. Na maioria das vezes eles ndo prescrevem e esperam
chegar alguém la da ndo sei de onde.” (P4)

“As causas é falta de orientacdo, no pre-operatorio, por parte da equipe
médica.” (P3)

Em outra circunstancia, relatou-se a queixa por parte das enfermeiras de outras unidades
de que os pacientes eram admitidos sem evolugdo da SRPA. Dessa forma, discutiu-se o motivo
da ndo realizagdo da evolucdo pelo alto fluxo de pacientes e a grande demanda administrativa
exigida pelas enfermeiras da SRPA, como a busca de leitos para admissdo do paciente para

outras unidades de internacao.

“Ai ela disse “ai ndo tem nenhuma evolugdo de enfermeira de SR dos pacientes
que eu recebo, a Fulana falou”. Eu disse “Sim, olha la na minha SR ndo tem
mesmo, porque é uma enfermeira para 25 leitos, e eu te convido, a qualquer uma
de vocés de tarde ir ld pra ver a enfermeira so pedindo leito”. Entdo realmente
ela ndo consegue sentar e fazer uma evolugdo. Porque infelizmente o que as gurias
conseguem evoluir é um obito ou intercorréncia, entendeu? Porque tu fica atras
de leito.” (P3)
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Algumas agoes foram discutidas e elencadas pelo GT, sendo elas: a) orientacdo e
treinamento com a equipe do agendamento para que orientem o0s pacientes a virem com
acompanhante, sem adornos, com documentos, na hora da confirmacao da cirurgia; b) respeitar
a politica da Institui¢do, quanto ao horario de alta hospitalar; c) ter uma sala de entrevista para
conversa entre médico, equipe de enfermagem, familiar, paciente; d) ter uma equipe de
transporte; e) revisar a politica de reserva de leitos; e f) ter uma central de liberacdo de leitos de

UTL

“Treinamento para equipe do agendamento... Se tu tens a possibilidade de ligar
pra pessoa, porque tu ndo fala tudo completo”. (P4)

“Eu ndo sei se na agdo, se a gente vai conseguir, mas a gente poderia botar uma
sala pra quando o médico tem que conversar com a familia.” (P4)

“Os leitos que estdo presos no sistema e ndo tem ninguém ocupando... Tem leito,
mas tem reserva. Ndo sei se tem possibilidade, mas ndo seria melhor ter dentro
da Santa Casa uma central.” (P5)

Ao analisar essa ultima etapa do fluxo de trabalho, pode-se perceber uma melhora por
parte do checkin dos pacientes, diminuindo assim a ocorréncia para (O=5), recalculando-se o
risco para (R=180), permanecendo de alto risco. Porém as outras agdes, ndo foram

implementadas em virtude de ser planos de melhorias a longo prazo.
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6 DISCUSSAO

Através da utilizagdo da FMEA, foi avaliado o fluxo dos processos de trabalho e a
comunicag¢do envolvendo os setores de agendamento cirurgico, farmacia satélite, CME e CC.
A ferramenta permitiu avaliar quais as principais falhas relacionadas a cada etapa do fluxo e
suas implicacdes para a assisténcia ao paciente. Verificando-se as falhas, permite-se repensar
em agdes praticas a serem desenvolvidas, de maneira a evitar a manifestagao da falha em
possivel evento adverso, colocando em risco a seguranca do paciente.!?? Tais a¢des praticas sido
delimitadas em tempo de execucdo e seus responsaveis, para que as mesmas possam ser
adicionadas ao processo de trabalho como medidas preventivas, tio logo quanto possivel.”’

Estudos sobre o método FMEA surgiram em 1949 na industria militar americana, e
foi utilizada pela NASA (National Aeronautics and Space Administration) nos anos 60 durante
o projeto Apollo Space Program e na indistria automotiva, introduzida pela Ford Company,
visando reduzir a quantidade e probabilidade de falhas em equipamentos que ndo poderiam ser
consertados.'® Estudo com a aplicacdo da FMEA possibilitou a identificagdo de potenciais
falhas em diversas operacdes dentro do processo automobilistico, tornando possivel a tomada
de a¢des no sentido de corrigir o processo para evitar que tais falhas ocorressem.'%?

Esta ¢ uma ferramenta de gestdo que vem sendo utilizada para reduzir os riscos,
melhorar a qualidade e planejar agdes futuras,” permitindo identificar modos potenciais de
falhas, seus efeitos, andlise do risco, e as agcdes a serem revistas antes que os problemas ocorram,
sendo necessario mapear os processos.'%% 1% Essa metodologia aplicada na industria e, mais
recentemente, na 4area da satde, torna-se importante pois podem ser incorporados no
planejamento e nos processos de prestagdo de cuidados para melhorar a seguranca do
paciente.'%*

Através desta pesquisa, foi possivel construir o fluxo do processo de trabalho no
periodo transoperatério, redesenhando e discutindo todas as etapas com o grupo de trabalho.
Um estudo aborda sobre formar uma equipe multidisciplinar para a aplicagdo da ferramenta,'*
sendo que no primeiro momento, a a¢do a ser realizada ¢ a revisdo de todo o processo de
trabalho, analisando e revisando o fluxo detalhadamente, que representa de forma clara a real
funcio de cada area.!% O uso da ferramenta FMEA permite o entendimento do fluxo de trabalho
para adequagdo e promogio da qualidade do servigo em saude.'*

O inicio do fluxo do processo de trabalho esta no setor de agendamento, sendo este
uma medida de planejamento da execugdo do procedimento cirurgico, que envolve diversos

setores os quais devem trabalhar juntos. Diversos fatores podem impactar na agenda cirurgica,



87

sendo que nesta pesquisa, foram apontadas algumas questdes em relagdo ao agendamento
incompleto dos procedimentos, pois as informagdes ndo sdo descritas corretamente, tendo
divergéncias de qual cirurgia foi agendada, falta de autorizacdo dos convénios, falta de
materiais, podendo com isso ter ociosidade da sala cirtrgica, atraso ou a suspensao da cirurgia.
Uma das causas para o cancelamento da cirurgia esté relacionada a deficiéncia no planejamento
cirtirgico,!%® 197 podendo também estar relacionada com a falta de material e equipamento para
a realizagdo da cirurgia.'®

Diversos planos devem ser revistos e compartilhados para que nao cause dano ao
paciente e tudo aconteca conforme planejado, organizando e revisando o processo de
agendamento cirtrgico de forma que possibilitasse corrigir os problemas antes que chegue na
sala cirtirgica, propondo a informatizacao do servigo de agendamento e a revalidagao da politica
institucional, buscando uma melhor interacdo e comunicagao entre os setores envolvidos. As
suspensdes de cirurgias poderiam ser evitadas se tivesse um melhor planejamento cirurgico,
bem como a reformulagio de politicas institucionais.'?’

Ao avaliar o setor de farmacia satélite, observou-se a importancia em receber e
conferir o mapa cirtirgico antecipadamente, pois nele consta as informacdes do agendamento
da cirurgia, sendo possivel realizar o planejamento do procedimento cirtirgico, dos materiais,
dos OPME, entre outros. E também importante que todos dados sejam preenchidos
corretamente e registrados pelo agendamento cirurgico, e caso haja alteragdes, devem ser
comunicadas com antecedéncia para que no momento da cirurgia estejam todos os materiais
disponiveis. Dentro deste contexto, pesquisa identificou como fundamental o planejamento dos
processos nos servigos de saude, onde agdes devem ser executadas impedindo possiveis faltas
de medicamentos e produtos para saude.'”

Com a analise feita na pesquisa foi possivel verificar que durante as atividades diarias
na farmdcia, levantou-se a questao sobre a falta de revisdo do kit de materiais dispensado para
sala cirargica e nao ter kits especificos por especialidades cirargicas, muitas vezes gerando
conflitos entre a equipe da farmdcia e CC. A literatura indica elaborar kits de materiais
direcionado ao ato cirargico, podendo-se verificar com a organizagdo dos kits a diminui¢cdo de
erros, menor necessidade do circulante de sala se dirigirem para pedir qualquer tipo de material
ou medicamento, e a diminui¢do do tempo de preparo do kit.!'® A revisido dos kits cirtrgicos
facilita que tenha materiais suficientes para atender os procedimentos daquela cirurgia

especifica, com esse processo resulta em menor fluxo de materiais dispensados e devolvidos

para a farmécia.®
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Em um estudo, observou-se a importancia de um sistema informatizado de registros,
facilitando e reduzindo o tempo do atendimento, ter um melhor controle ¢ a melhoria na
qualidade do atendimento.!'' O processo padronizado na farmdcia é importante para um bom
rendimento e para a organizacao do setor, fornecendo maior agilidade aos funcionarios, assim
como seguranga, para que no momento da dispensagdo, ocorram todos os passos para a
seguranca do paciente,'!? permitindo que a informagdo seja eficiente, de modo a melhorar a
qualidade do servico prestado.'®”

Com relagdo ao CME da Institui¢ao, ¢ uma unidade funcional que fornece os diversos
servigos para todo o hospital, e executa diferentes processos para o abastecimento seguro de
instrumentais esterilizados essenciais na pratica assistencial, e quem mais depende dos produtos
processados ¢ o CC. O CME ¢ um servico de apoio técnico com importincia para a prevencao
e controle das infecgdes hospitalares, e através do processamento adequado dos produtos para
a saude proporciona seguranca ao paciente e¢ aos profissionais durante o procedimento
cirtrgico.'!? Tem a fungdo de fornecer todos os servigos assistenciais e diagndsticos de produtos
para a saude processados, garantindo a qualidade e a quantidade necessarias para a assisténcia
segura.>®

As atividades exercidas nesse setor sdo importantes para a preven¢ao e controle das
infeccOes relacionadas a assisténcia a saude, sendo que possibilitar a qualidade de
processamento dos produtos ¢ fundamental, pois a distribuicdo dos materiais processados afeta
positivamente ou ndo no processo, onde praticas ndo realizadas adequadamente durante o
manejo dos materiais no CME podem gerar eventos adversos e a ocorréncia de artigos mal
processados.'!?

Nos resultados desta pesquisa, verificou-se a necessidade de ter um agendamento
cirargico prévio, fidedigno e organizado, pois muitas das dificuldades do CME estao na falha
da comunicagdo entre os diversos setores, sendo que frequentemente tém alteragdes na escala
cirtirgica, com a troca de OPME, havendo atraso no horario de entrega do material pelo
fornecedor, com isso nao tendo tempo adequado de processamento. Assim, ocasionam falhas
nos processos de esterilizacdo, causando o atraso ou a suspensdo da cirurgia. Outro fator
levantado foi sobre utilizagdo de kits por cirurgia, organizando os materiais especificos para
determinada especialidade cirtrgica, porém observou-se nos relatos que muitas vezes nao €
dispensado outros materiais por nao ter o suficiente ou o setor nao ter preparado em tempo para
o envio ao CC. O conhecimento das principais falhas e causas relacionadas ao processo de
trabalho nessa unidade previne a manifestacdo de eventos adversos, capazes de por em risco a

seguranca da assisténcia.''*
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Algumas agdes sao importantes para o planejamento dos processos dos materiais no
CME, como ter um sistema integrado para visualizagdo da escala cirargica possibilitando a
visualizagdo do OPME e materiais especificos necessarios para o procedimento. Novas
tecnologias s3o vistas como estratégias que podem ajudar na visibilidade do trabalho e que
permitem monitorar o tempo de processamento e a rastreabilidade do material do CME.'!> Para
tanto, precisa de funcionamento adequado, de eficacia e de seguranca no processo de trabalho
do CME, visando proporcionar a qualidade dos instrumentais esterilizados, colaborando com a
assisténcia ao paciente e a equipe cirirgica, e qualquer falha no reprocessamento possibilita
aumento no risco de infecgdes em todos os procedimentos. !

Durante a pratica diaria, percebe a importancia de ter uma boa comunicagdo ¢ de
trabalhar em equipe, visando garantir a previsdo de materiais para a cirurgia € com isso,
estabelecer uma relagdo de confianga e parceria, para que promovam uma comunicagdo efetiva
com todos os setores, assegurando a qualidade do processamento dos produtos para a satide.'!”
Diante disso, o CC tem essas areas interligadas e que necessitam trabalhar em conjunto,
avaliando cada processo através desses levantamentos para que possa proporcionar as
condi¢gdes adequadas para a equipe, pacientes e familia durante o procedimento anestésico-
cirtrgico.

Vale ressaltar que ndo realizou-se a avaliacao da aplicabilidade da ferramenta FMEA
no processo de assisténcia ao paciente cirurgico em Unidade de Internagdo, pois esta etapa foi
realizada através do projeto “Avaliacdo do processo de trabalho de enfermagem no periodo
perioperatorio a partir da Meta Internacional 2 de Seguranca do Paciente”. Esta pesquisa acerca
do processo de trabalho em satde relacionada a assisténcia ao paciente cirtirgico no pré e pos-
operatodrio foi elaborada pela Enfermeira Mestra Michelli Milleto Lorenzi através do Mestrado
Profissional em Enfermagem da UFCSPA.

As andlises, em virtude do CC, reforgam a importancia que as outras areas de apoio
possuem para que o planejamento cirtirgico aconteca de forma eficiente visando a cultura de
seguranca. Torna-se importante desenvolver um trabalho coletivo com diferentes areas, as quais
devem fazer com que priorizem a seguranca, promovendo o aprendizado organizacional,
estimulando a resolugdio dos problemas.!'!’

Na vivéncia diaria, percebe-se que como a primeira informagao da cirurgia se inicia
no agendamento, observa-se que inimeros passos devem ser vistos e compartilhados garantindo

o sucesso da cirurgia, buscando melhorias para o planejamento cirurgico.
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Um dos aspectos ja& mencionados e com melhorias para todos os processos ¢
informatizagdo, sendo que no setor do CME ndo tem acesso a escala cirurgica, ndo podendo
organizar de maneira adequada os materiais necessarios, somente ¢ solicitado pela enfermeira
do CC o que vai ser utilizar durante aquele dia. Com isso, ndo se consegue utilizar os kits
cirargicos em virtude de ser um setor que atende toda a Institui¢do, e que deveria adequar o
agendamento cirurgico, quantificando os materiais disponiveis para os procedimentos.
Levantou-se também sobre a centralizagdo do CME, pois hoje cada CC possui seu arsenal e,
portanto, teria um melhor controle dos materiais. Porém uma das melhorias que estd sendo feita,
¢ a implantagdo do “OPME Nexo®”, o CC, o CME e a farmdcia satélite terdo acesso aos
materiais com antecedéncia, podendo organizar e preparar todos os materiais especiais para
cirurgia, porém nos casos de cirurgias de urgéncia ¢ diferente devido ser agendado no mesmo
dia. A literatura traz que uma das causas para a ocorréncia dos eventos adversos cirirgicos sao
falhas na rotina da programagcao cirargica dos procedimentos eletivos.''®

No fluxo do CC, identificaram-se aspectos a serem melhorados em relagdo a
admissao dos pacientes, em virtude de ter diversas falhas sobre a orientacdo do checkin por
parte do setor de agendamento; termos cirirgicos incompletos; falta de documentacdo, sem
acompanhante, e outros fatores como orientagdo quanto a cirurgia, tanto para pacientes
provenientes de casa ou internados, podendo ter atrasos ou suspensao da cirurgia. Verifica-se
uma necessidade de maior compreensao de alguns fatores que levam a melhoria da qualidade
dos resultados e do processo de seguranca nos hospitais, sugerindo iniciativas que produzem
beneficios aos pacientes.!'® E fundamental investir em praticas que consolidem a seguranca do
paciente, visando melhorar algumas fraquezas e o desempenho geral para a qualidade dos
servicos das organizacdes de saude.'?’ Para que algumas mudangas ocorram, é primordial o
envolvimento das instituigdes de satde, bem como de todos os profissionais que realizam o
processo do cuidado.®®

Como melhorias foram apontadas e realizadas algumas agdes: uma delas foram as
orientagdes em relagdo a admissao dos pacientes recebidos diretamente de suas residéncias,
onde foi realizado uma capacitagdo com a equipe de técnicos de enfermagem, para que na hora
da recepgdo do paciente no CC seja feito uma entrevista, verificando os sinais vitais e
registrando a evolucdo de enfermagem no sistema Tasy®. E como existem dificuldades na
recepcao dos pacientes internados, foi elaborado um checklist de encaminhamento de pacientes
internados para o CC com algumas orientagdes para a equipe de enfermagem das unidades de

internacdes do hospital que foi feita a pesquisa (APENDICE C).



91

A recepcdo do paciente no CC ¢ realizada preferencialmente pelo enfermeiro,
verificando todos os termos, o estado geral do paciente, prontudrio completo, se a preparacao
do pré-operatério foi realizada adequadamente, sendo imprescindivel avaliar criteriosamente
todos os riscos, realizando um exame fisico simplificado e mensuracio dos sinais vitais.*>> Essa
ndo ¢ uma realidade do setor, sendo que a admissao dos pacientes no CC ¢ realizada pelo técnico
de enfermagem, onde ele recebe treinamentos e apoio da enfermeira assistencial.

Durante todo o processo de cuidado, os pacientes e suas familias esperam receber
informacdes para entender os objetivos de seus cuidados.!® Deve-se realizar uma avalia¢io
criteriosa do paciente, onde diversos cuidados merecem aten¢ao, observando a data correta da
cirurgia, confirmacgdo das assinaturas dos termos de consentimento, avaliacdo dos riscos
cirirgicos, checagem dos exames por imagens e laboratoriais realizados, acometimento das
condigdes clinicas entre outros, se caso houver falhas pode ocorrer a suspen¢ao do
procedimento cirtirgico. !

Percebe-se também que foi mencionado sobre fornecer orientagdo quanto as Metas
Internacionais de Segurang¢a do Paciente para a equipe de enfermagem, para que todos tenham
conhecimento da sua importancia, identificando quais sdo as metas, com isso foi elaborado e
distribuido um folder para a equipe. De tal forma, as Metas Internacionais de Seguran¢a do
Paciente, tem o proposito de proporcionar melhorias especificas na seguranca do paciente,
defini agdes essenciais para evitar a ocorréncia de eventos adversos, € para se obter a
acreditagdo ¢ exigido o cumprimento destas.'?

Através das Metas, desenvolve-se uma abordagem para melhorar a precisdao da
identificacao do paciente; para melhorar a efetividade da comunicagdo entre os prestadores de
cuidado; para melhorar a seguranca de medicamentos de alta-vigilancia; para assegurar a
realizacdo de cirurgias com local de intervengdo correto, procedimento correto e paciente
correto; para reduzir os riscos de infecgdes associadas aos cuidados de saude; e para reduzir os
riscos de lesdes ao paciente, decorrentes de quedas.!> Em um estudo, os profissionais
consideram que executar os cuidados seguros e corretos, sao elementos que fundamentam a
qualidade da assisténcia prestada aos pacientes, atingindo os melhores resultados possiveis. !>

Dentre outras acdes propostas no CC, visando a reducdo do risco assistencial,
constatou-se falhas na aplicagcdo do checklist cirurgico. Observou-se a necessidade de realizar
uma capacitacdo da equipe de enfermagem a fim de sensibilizar os profissionais e demonstrar
a importancia do checklist frente & prevengdo e seguranga do paciente em procedimentos
cirargicos. Dessa forma, realizou-se uma capacitacdo com a equipe de enfermagem do CC onde

foi realizada a pesquisa, para o seu correto uso em todas as cirurgias. A capacitagcdo ¢
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considerada como educacdo permanente, porém também ¢ um momento essencial de reflexao
critica sobre a pratica,'?* e tem a potencialidade de atuar efetivamente nos processos de trabalho
de maneira minuciosa e auxiliar nas mudangas positivas na logica de organizagao dos servigos,
com vistas a integralidade do cuidado e das praticas colaborativas.'?* Ac¢do fundamental que
leva ao aperfeicoamento do atendimento em satde, e cabe ao enfermeiro estar frente desse
processo, garantindo a assisténcia de qualidade ao paciente e valorizando o profissional de
enfermagem. 212

A busca por melhorias envolve capacitagdo e qualificagdo profissional, usando
métodos que desenvolvam capacidades e habilidades que resultem em melhores praticas.'?®
Diante disso, a educagdo permanente incorporada ao processo de trabalho, oportuniza a
discussao dos problemas vivenciados € a busca coletiva de solugdes para o enfrentamento do
desafio.'?” Além de surgir em meio a uma necessidade evidenciada na assisténcia para
incrementar melhoria no cuidado, a educagdo permanente surge como uma maneira de
sensibilizar a equipe para as mudangas e sua importancia para a prestacdo de um cuidado com
qualidade, e pautado na assisténcia baseada em evidéncias.'?¢

Torna-se importante realizar capacitagdes visando sensibilizar e motivar a equipe
quanto a realizagdo do checklist em todas as cirurgias, com isso terdo um melhor entendimento
de como aplicar essa ferramenta e de sua adesdo a esse processo, promovendo uma maior
integragdo entre as equipes, buscando melhorar a assisténcia ao paciente cirargico.'?%12%:130
Deve ser tomada essa acdo como prioridade, pois a equipe precisa estar ciente da importancia
e com habilidade e conhecimento do instrumento para sua devida aplica¢do.!”” Fornecer
capacitagdes para a equipe perioperatoria ¢ uma intervencao eficaz que pode reduzir o risco e
melhorar a comunicagio e o trabalho em equipe. !

No hospital em estudo, o checklist cirurgico deve ser utilizado em todas as cirurgias,
porém, devido a falta de conhecimento das equipes de saude sobre sua importancia ndo a
aplicam adequadamente. E fundamental que a equipe compreenda a relevdncia desse
instrumento, percebendo que a sua utilizacdo correta diminui as chances de erros durante os
procedimentos cirargicos e melhora a qualidade assistencial, sendo necessario um

comprometimento de todos os profissionais.!>133

O checklist cirargico ¢ um modelo que pode ser adaptado para cada ambiente
cirurgico,'** representa uma estratégia relativamente simples e propicia para a seguranca do
paciente cirtrgico em todo o mundo.'** Sua viabilidade vem se mostrando promissora em

diversos hospitais brasileiros desenvolvendo o cuidado centrado ao paciente.!*®
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Para a Organizacdo Mundial da Satde,'? a lista de verificagdo cirtirgica - checklist -
¢ uma ferramenta simples e pratica, que foi desenvolvida para auxiliar as equipes cirurgicas a
reduzir a ocorréncia de danos ao paciente, podendo ser realizada por qualquer equipe cirtrgica
para assegurar que as etapas pré, trans e pos-operatorias sejam cumpridas de uma maneira
oportuna e eficiente. Assegura ao paciente a operagdo correta, a anestesia segura, a prevencao
de infec¢des e o procedimento cirargico eficaz. Apresenta trés fases: antes da indugdo
anestésica (Identificacdo), antes da incisdo cirtrgica (Confirmagao) e antes do paciente sair da
sala cirtirgica (Registro), cada uma dessas fases corresponde a um momento especifico do fluxo
normal de um procedimento cirurgico, € uma unica pessoa devera ser responsavel por conduzir
a checagem de todos itens.'?

Diversos estudos nacionais e internacionais comprovam que com a realizagdo do
checklist cirirgico tem-se uma redu¢do das complicacdes e de taxas de mortalidade apos a
cirurgia.S7 71727513337 Em ym estudo foi observado uma reducdo significativa de taxas de
infeccio de sitio cirirgico apds sua implantacio.'*® Com isso, a adesio necessita ser aprimorada
para colaborar com a redugio dos eventos adversos aos pacientes cirtrgicos,'**!*! trazendo
melhores resultados assistenciais, necessitando sua implantagdo com acompanhamento
continuo para garantir que estejam desempenhando essa atividade em todos os procedimentos
cirurgicos.'*? Autores reforcam que com a utilizagio do checklist, diminuem a incidéncia de

erros durante o procedimento cirtirgico,!?%!43

contribuindo para a seguranca do paciente e da
propria equipe.'**

Em um estudo na Escécia,'* onde o checklist é parte integrante da pratica cirlirgica,
com sua implementacdo houve uma reducdo da mortalidade perioperatoria. Em hospitais da
Austrélia, parece claro que simplesmente exigir o uso das listas de verificagdo cirurgica, ndo ¢
suficiente para garantir sua implantacdo e aceitagdo bem-sucedida, mas também precisa ser
realizada uma observacdo pratica e da documentagdo, onde teve um percentual de 86% dos
registros em comparacdo com os 27% dos observados.'#¢

Em se tratar da utilizacdo do checklist cirtirgico no hospital em estudo, tem-se uma
preocupacao em relac@o a sua aceitacdo, devida ter dificuldades de sua execugdo por parte das
equipes, tanto de enfermagem quanto médica, pois mesmo com a capacitagdo da equipe
observa-se uma barreira para sua utilizacao. Isso vem ao encontro da literatura, onde ainda se

147,198 & que muitas vezes demanda tempo e esforgo, sendo

tem um baixo engajamento da equipe,
necessarios para garantir os resultados favoraveis.”’"!*” Visto que algumas dificuldades sio em
relagdo ao protocolo ser repetitivo e longo, a falta de colaboracdo da equipe, resisténcia da

equipe médica, inseguranga, nao ter habilidade no preenchimento e problemas de
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107.144,149.150.151 5nde precisa-se incentivar a participagdo de todos e educar os

comunicagao,
profissionais quanto as praticas favoraveis.”"1*7!51 A’ AORN, refor¢a a importincia que todos
os membros da equipe cirurgica estejam totalmente engajados e presentes para participar da
lista de verificagdo cirurgica e respeitar o processo.'>

Outro fator que vale ressaltar sdo os indicadores avaliados nos prontuarios dos
pacientes no hospital, onde se identificou que as etapas da cirurgia segura ndo sao devidamente
preenchidas e, com isso, ndo tem o checklist completo. Na pesquisa realizada com os
indicadores das cirurgias realizadas no CCSB, durante os meses de janeiro e fevereiro de 2019,
verificou-se o prontudrio cirtrgico de 304 pacientes que estavam na SRPA. A adesdo em todas
as etapas do checklist cirtrgico foi alta, porém na etapa do time out apresentou a maior
porcentagem de ndo aplicacdo completa de todos os itens a serem verificados antes da
realizagdo do procedimento. Estudos realizados também avaliaram sobre o instrumento
preenchido, e observaram que varias das etapas do checklist estavam incompletas,'07-141:133.154

Nesta pesquisa, foi desempenhada uma agdo pratica de acompanhamento e
participacdo da mestranda em algumas cirurgias no CC, para orientar e realizar o checklist com
a equipe de enfermagem, pois durante a capacitagdo com os técnicos de enfermagem,
ressaltaram ter receio em aplicar o instrumento, sendo possivel observar maior dificuldade na
etapa do time out. Essa etapa conforme a OMS,!? é a pausa cirirgica, e deve ser realizada
imediatamente antes da incisdo da pele, em voz alta com todos os membros da equipe. Em um

estudo recente,'>

sobre a utilizagdo dos técnicos de enfermagem a respeito do checklist,
demonstraram nao ter conhecimento claro e dificuldade de falar acerca da lista de verificagao,
nao sabendo utilizd-la de maneira correta. O time out ¢ uma oportunidade para todos os
membros da equipe cirurgica participar de um dialogo que contribui para a seguranga de cada
paciente, tornando-se importante a comunicagdo verbal, pois € 0 momento mais critico da
comunicacdo.'°

Em relacdo a sua implementacao, deve-se considerar a realidade e o diagndstico de
cada hospital, levantando as principais necessidades e especificidades bem como o
envolvimento da equipe para a construgdo de estratégias para sua adequagio na instituigdo.'>

Para Moraes et al,'%” o checklist ¢ um instrumento de comunicagdo que propicia a
oportunidade de melhoré-la entre a equipe cirtirgica. Outras literaturas também apontam que a

comunicagio e o trabalho em equipe sio essenciais,2’-133:148:150

enfatizando que a comunicagao
¢ fundamental para a seguranca dos pacientes cirtrgicos.** Com a rotina de aplicar o checklist,

aperfeicoa-se o trabalho em equipe, a comunicacio e a seguranca do paciente.'> O trabalho de
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toda equipe interdisciplinar ¢ importante, tornando-se um dos passos para o sucesso do
processo, podendo atingir a seguranca do paciente e a exceléncia no atendimento no CC.'4

Com o uso da lista de verificacdo, destaca-se a melhoria da comunicacdo
interprofissional, e o impacto da implantacao esta relacionado a melhores resultados, gerando
processos seguros na assisténcia cirtrgica,'>’ proporcionando beneficios para o paciente, equipe
cirtirgica e instituicdes de saude.!*

Um estudo menciona sobre recomendagdes de boas praticas para a seguranca do
paciente em centro cirurgico, destacando-se o envolvimento da equipe multiprofssional e dos
gestores da instituicao; estabelecimento de uma cultura de seguranga do paciente; utilizacao do
checklist de cirurgia segura; melhoria da comunicagao interpessoal; amplia¢do da atuacdo do
enfermeiro; disponibilidade adequada de recursos fisicos, materiais ¢ humanos; busca
individual por atualizagdo prof ssional; e desenvolvimento de a¢des de educagdo continuada.!

Observando-se a etapa da realizagdo do procedimento cirurgico, foi discutido que
ainda tem que adequar o quantitativo de profissionais de enfermagem no CC, principalmente
de enfermeiros, através do dimensionamento, pois os enfermeiros realizam diversos trabalhos
administrativos e ndo acompanham de perto o paciente durante o procedimento anestésico-
cirtirgico. De acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) ¢ estabelecido um
numero de um enfermeiro para cada trés salas de cirurgias eletivas nas 24 horas, € um
enfermeiro exclusivo em sala de urgéncia/emergéncia, de acordo com o porte cirirgico e o grau
de complexidade.'®® O dimensionamento da equipe de enfermagem do CC pode ser realizado
com consideracdo ao porte cirtrgico dos procedimentos atendidos.>> A partir disso, foi apontado
como ac¢ao de melhoria no CC, realizar a SAEP e a evolugdo de enfermagem no intraoperatorio
nas cirurgias de grande porte e provenientes da UTI, ndo sendo implementado nesse momento.

Estudo menciona sobre algumas vantagens com a aplicacdo da SAE, sendo o ponto
chave de valorizagdo e autonomia da enfermagem, e que o maior beneficiado pela
implementa¢do da SAE ¢ o paciente, pois tem uma supervisao mais atenta e efetiva da equipe
de enfermagem, com elaboragdo de planos de cuidados individuais. E algumas limitagdes sao
falta de recursos humanos para implantacdo, falta de conhecimento e interesse da equipe de
enfermagem, e a inadequagdo de instrumentos. ¢!

Nesse contexto, a SAEP ¢ uma ferramenta para fazer uma assisténcia de enfermagem
eficaz e individualizada, minimizando as complicagdes e os riscos pds-operatorios, € um desafio
para o enfermeiro do CC, e que requer iniciativa e proatividade para superar todos os obstaculos
evidenciados, sendo essencial para uma assisténcia de qualidade ao paciente cirtirgico.*® Com

a SAEP, pode-se planejar, promover intervengdes adequadas e fundamentadas com vistas aos
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pacientes no perioperatdrio, sistematiza a pratica e possibilita conhecimento.”’ O enfermeiro
deve atuar no periodo perioperatorio, desempenhando sua pratica sistematicamente, coletando
e verificando os dados dos pacientes, com isso implementando um plano de cuidados de
enfermagem, contribuindo com o cuidado humanizado, integral e individualizado ao paciente
cirargico.!”

Muitas instituicdes ainda ndo implementaram a SAEP, sendo que esse processo ¢
visto como um integrador da assisténcia de enfermagem no momento anestésico-cirurgico,
requer do enfermeiro interesse em conhecer o paciente, utilizando suas habilidades e
conhecimentos, além de treinamento e orientagdo da equipe de enfermagem para a
implementagdo das agdes sistematizadas. Percebe a importancia de a equipe de enfermagem
desempenhar boas praticas para garantir bons resultados, proporcionando um cuidado
humanizado, de qualidade e acolhedor, focada no paciente.'6?

Durante a pesquisa, abordaram diversas vezes sobre a comunicagao efetiva, com isso
pode-se perceber que nas reunides dessa pesquisa em diversos momentos foram levantados
sobre a importancia de melhorar a comunicagao entre os setores. Muito se tem discutido sobre
a comunicagdo, problemas de comunica¢do sdo uma realidade organizacional conhecida. A
comunica¢do com os cidadaos e o desenvolvimento de uma cultura de satide fazem parte das
acOes que necessitam ser iniciadas de maneira a melhorar os resultados da satde e da
assisténcia.'®®> A habilidade de integrar a teoria com situa¢des do cotidiano exige aproximagio
e comunicagio por parte do enfermeiro.'>> A presenca do enfermeiro é importante durante o
periodo perioperatdrio, sendo que nesse momento ¢ que estabelece uma relagdo de confianca
com o paciente.'%*

A comunicacdo ¢ uma competéncia chave para a seguranca do paciente, € 0s
profissionais de salide precisam manter-se preparados para se comunicarem efetivamente com
pacientes, familia e equipe, para que tenha compreensdo mutua, suporte aos relacionamentos
significativos e envolvimento nas defini¢des sobre o cuidado.!'” E um processo que consiste
em receber e enviar mensagens, no entanto, uma variedade de distragdes pode impedir essa
capacidade com precisdo.”’' E de grande importancia para o desenvolvimento do paciente, no
processo cirtrgico, mais especificamente no perioperatdrio, e cabe a equipe de enfermagem

transmitir) uma mensagem, seja ela verbal ou ndo verbal, ou seja, ter o olhar critico com esse

93 1

paciente,”> devendo ser orientados adequadamente,'?! com isso prevenindo falhas e
contribuindo para o bom desempenho.'?’
Comunicacao eficaz entre os prestadores de cuidados de satde e os pacientes e suas

familias é essencial para um atendimento seguro e de qualidade.®*!?11% E preciso que haja
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interagdo entre todos os envolvidos, € isto so serd possivel mediante a comunicacio.!*®® O
processo cirirgico torna-se menos estressante, se a comunicagio no perioperatorio for eficaz.”
A comunicagdo bem-sucedida da equipe no perioperatorio requer uma equipe de alta
confiabilidade com um objetivo compartilhado, e ¢ importante para entender o plano cirargico
para cada paciente.'?!

Foram avaliados 32 processos de trabalho das areas envolvidas no transoperatorio, e
desses, foram 12 identificados com falhas de comunicagdo. A comunicagdo inadequada ¢ um
dos fatores causais mais frequentes para a ocorréncia de erros e eventos adversos dentro da

107,117,118,167

organizagdo de saude, impedindo muitas vezes o bom relacionamento com as

107 consequentemente, diminuicio da qualidade dos cuidados prestados.!¢” Estudos

equipes,
realizados pelo Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente,'® relatam que a comunicacio
eficaz nas instituicdes de saude, ajudam a evitar eventos adversos, melhorando a seguranca do
paciente ¢ a qualidade da assisténcia, onde as pesquisas mostram que a comunicac¢ao
inadequada esta entre as principais razdes de mais de 70% dos eventos adversos na atengdo a
saude.

Algumas estratégias de comunicagado efetiva podendo favorecer o gerenciamento de
comportamentos destrutivos no trabalho em satde destacando-se: reunides em equipe com
didlogo aberto, avaliacdo de desempenho e feedback; e exercicio da lideranca, treinamentos,
reconhecimento e respeito mutuos, favorecendo um ambiente com relagdes humanas agradaveis
e respeitosas para o processo de trabalho.'®® Estudo também destaca alguns principais
determinantes para atingir a comunicac¢do, sendo eles: compreender a mensagem, olhar
diretamente, escuta, fazer ético, desenvolvimento da lideranca, troca de informagdes e uniao de
todos os membros da equipe, visando garantir uma assisténcia de qualidade. Vale ressaltar que
esse aspecto ¢ imprescindivel para a efetivacdo do processo de trabalho, porém, muitas vezes,
na gestio de pessoas também existe o conflito, que deve ser enfrentado e resolvido.®

Nota-se uma necessidade em melhorar a comunicagao interprofissional no ambiente
de saude, onde a for¢a de trabalho enriquece cada vez mais, e com isso a comunicagdo € o
trabalho em equipe na satide sdo determinantes na qualidade da assisténcia ao paciente.'®
Considerando que ¢ na pratica didria, onde cada membro da equipe deve produzir um ambiente
favoravel para a boa comunicagao e relagdo, resultando num ambiente de trabalho saudavel em
que se proporciona uma assisténcia segura aos pacientes.®’

O reconhecimento de métodos para melhoria da comunicagdo da equipe apresenta
um desafio que precisa de algumas mudangas na cultura de seguranca do paciente nas

instituigdes de saude.”® O trabalho em equipe e a comunicagio eficaz sio as melhores
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estratégias para construir uma cultura de seguranca do paciente 5127131170

Estabelecer uma cultura de seguranga ¢ um processo continuo, € a equipe deve apoiar
ativamente e promover o estabelecimento dessa cultura diariamente, desenvolvendo planos de
seguranca perioperatorio e iniciativas na pratica cotidiana, € os enfermeiros perioperatorios
devem tornar a seguranca do paciente uma prioridade fundamental,!”! compartilhando
informagdes, buscando comunicar-se com clareza, realizando um trabalho em equipe.'”

Esse estudo teve algumas limitagdes devidas as mudangas na reestruturagao dos
processos assistenciais ¢ administrativos na Institui¢do, sendo que no momento da pesquisa
ocorreu a troca de chefia do CC. O desenvolvimento de ac¢des referentes a implementacao da
evolucdo intraoperatdria e a da SAEP sera desenvolvida em conjunto com a nova chefia do CC.
Considera-se pertinente trazer a importincia desse trabalho para o CC, pois foi possivel
verificar algumas dificuldades de todos os setores, para posterior implementacdo das agdes
praticas a partir das necessidades da Institui¢do. Destaca-se que algumas das falhas
identificadas ja foram possiveis realizar acdes de melhorias para o setor no momento da

realizagdo da pesquisa.
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7 PRODUTOS

Por se tratar de um Mestrado Profissional, apresenta-se neste capitulo os produtos
resultantes dessa pesquisa: fluxo do processo de trabalho transoperatério (agendamento,
farmadcia satélite, centro de materiais e esterilizagdo e centro cirurgico) construido durante a
discussdo do GT, visto que ndo existia fisicamente; relatério com a analise levantada para a
direcao técnica do CC; e material para a capacitagao da equipe de enfermagem para realizagao
do checklist cirurgico.

Acgdes de correcdo foram recomendadas nas etapas do fluxo que obtiveram baixo,
moderados e altos riscos, para minimizar estes riscos, porém as de alto risco impactam
diretamente na assisténcia ao paciente, visando uma melhoria nos processos, em que as mesmas

poderdo ser implementadas, apds a aprovagao da direcdo do CC.

7.1 FLUXO REVISADO DO PROCESSO DE TRABALHO NO PERIODO
TRANSOPERATORIO

De acordo com os profissionais, determinadas etapas de trabalho ndo ocorriam ou
deixaram de ser apresentadas no fluxo anterior, sendo observada a necessidade de remodela-lo
e construir um novo fluxograma que correspondesse as etapas de trabalho em saude acerca do
Agendamento de Cirurgias, Farmacia Satélite, CME e CC. Observa-se que a maior parte das
etapas descritas do fluxograma inicial sofreram modifica¢des, bem como outras formas foram

suprimidas e/ou ainda acrescentadas, Figura 7.
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Figura 7 — Fluxograma revisado do processo de trabalho no periodo transoperatério. Porto Alegre, RS/Brasil,
2018.
Fonte: elaborado pela autora (2018).
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Legenda:

Etapas que ndo sofreram modificacdo apos analise.

- Etapas que foram agregadas.

- Etapas que sofreram modificagdes.

O novo fluxograma foi aprovado pelos profissionais integrantes do GT e cada setor com
suas respectivas etapas foram avaliados.

Trés artigos cientificos foram produzidos: i) manuscrito publicado na Revista da
SOBECC (ANEXO B); ii) manuscrito submetido para a revista Enfermagem em Foco
(ANEXO C); e iii) manuscrito (ANEXO D) ainda nao submetido. Além disso, participou-se de
varios eventos com apresentagao de trabalhos sobre esta dissertacao, por meio da elaboragao e
submissdo de 15 resumos cientificos para apresentagdo em Foruns, Simpoésios, Coloquios,

Semanas e Mostras de Inicia¢do Cientifica e Congressos (ANEXO E).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo, foi possivel avaliar 32 processos de trabalho do transoperatorio
com a ferramenta FMEA. Com isso muitos dos processos analisados apontam sobre a
comunicacdo efetiva desde a equipe multiprofissional quanto com o paciente, sendo esse um
fator essencial para melhorar a seguranca dos pacientes.

Foi construido o fluxo do processo de trabalho no periodo transoperatorio, sendo
apresentado e validado com o Grupo de Trabalho. Além disso, foi identificado as falhas,
classificado o risco de ocorréncia, gravidade e deteccdo de cada efeito nas falhas durante o
processo de trabalho. Ainda, foram propostas agdes corretivas para os efeitos das falhas
identificadas como baixo, moderado e de alto risco, e realizadas algumas agdes corretivas que
foram viaveis durante a realiza¢dao da pesquisa.

Todavia, priorizou-se as ac¢des de alto risco, detectando as falhas mais graves, elencando
as medidas corretivas de maior urgéncia a serem realizadas e implementadas em curto, médio
e longo prazo para evitar ou minimizar a sua ocorréncia.

O mapeamento dos processos, através da construg¢do do fluxo, exigiu discussdes sobre
medidas de melhorias, colaborando para a organiza¢do do processo de trabalho, com a
participagdo ativa da equipe multidisciplinar. Ao analisar todas as etapas do processo de
trabalho, ¢ necessario o trabalho em conjunto com as diversas areas e incorporar 0s
planejamentos com intuito de otimizar os processos. Portanto, ¢ importante utilizar a ferramenta
FMEA, buscando estratégias de melhorias na qualidade assistencial, entendendo a importancia
do trabalho em equipe e da comunicagao efetiva, podendo assim contribuir para uma assisténcia
segura na linha do cuidado perioperatorio.

E de suma importancia relatar a participagdo, engajamento e contribuicdo do grupo de
trabalho que compds esse estudo, considerando ser um trabalho voluntdrio que a equipe se
prop0Os em participar, trazendo informacdes relevantes e pertinentes para a pesquisa, tornando
o trabalho de grande relevancia. Além do mais, detectar as falhas possibilita repensar nos
processos de trabalho, no sentido de reavaliar a forma como a assisténcia ao paciente €
conduzida, com a preocupagdo frente a seguranca do cuidado. Desta forma, ao detectar as
principais falhas, consequentemente repensa-se nas praticas e formatos assistenciais para evitar
a manifestacdo do evento adverso.

O trabalho final vinculou-se a problemas reais da area de atuacdo da mestranda, onde

foi feito um diagnostico dos processos do CC para implantar no futuro a SAEP. Percebe-se que
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existem lacunas e melhorias para serem realizadas, diante do que foi exposto na pesquisa. A
proposta ¢ entregar um relatorio para a dire¢@o técnica do Centro Cirurgico, com o novo fluxo
do processo de trabalho do transoperatorio, e apontamentos das falhas de alto risco e as
sugestoes descritas, a fim de melhorar a qualidade e a seguranca dos pacientes cirtrgicos.

O presente estudo contribuiu para o desenvolvimento do fluxo do processo de trabalho
do transoperatério, além disso, a importancia da aplicagdo dessa ferramenta nesse setor, por ser
area complexa, de riscos, de extrema importancia para o hospital, e que demanda maior atengao

para o planejamento das agdes.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA:

promovendo a comunicacio para a seguranc¢a do paciente no transoperatorio

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do projeto “SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA: promovendo a comunicacio
para a seguranca do paciente no transoperatorio” que faz parte da dissertacdo de Mestrado
Profissional do Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem, da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre. Esse projeto tem como objetivo Sistematizar a Assisténcia
de Enfermagem no Perioperatorio melhorando o processo de comunicagdo entre a equipe
multiprofissional para o atendimento cirargico seguro do paciente no transoperatério. Caso
aceite o convite, vocé fara parte de um grupo de trabalho que atuam na assisténcia do paciente
no periodo perioperatorio atendido no Centro Cirurgico Sarmento Barata, da ISCMPA. Vocé
deverd participar de encontros em que serdo discutidos e revistos os fluxos e processos
existentes, com a finalidade de identificar falhas e propor agdes para a sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem no transoperatorio. Serdo realizados de sete a dez encontros.

Existe riscos minimos por participar dessa pesquisa, caso vocé sinta algum desconforto
para realizar o que € proposto vocé poderd abandona-la a qualquer momento, sem que isso traga
prejuizo no seu trabalho. Espera-se que este estudo traga beneficios a médio e longo prazo, apds
a implantagdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no transoperatorio que podera
gerar melhorias na qualidade assistencial da enfermagem e seguranga do paciente cirurgico
atendido, agregando valores gerenciais e melhorando a comunicacao entre as equipes na linha
do cuidado perioperatorio.

Caso aceite fazer parte do estudo, uma via deste documento permanecera com voce, € a
outra, com os coordenadores do estudo. Em caso de recusa, vocé ndo serd penalizado(a) de
forma alguma. Estudo ndo acarretara custos a vocé e ndo lhe sera oferecida nenhuma forma de
pagamento por conta de sua participagao

Os dados desse estudo serdo utilizados para fins cientificos e, de maneira alguma vocé
sera identificado. Caso vocé tenha alguma davida em relagdao a pesquisa ou sobre os direitos
que sdo resguardados a vocé€, podera entrar em contato com a pesquisadora, Marielli Trevisan
Jost, pelo telefone (51) 996192710 ou para o investigador principal Professora Rita Catalina
Aquino Caregnato, pelo telefone (51) 999421001. Sua participagdo no estudo € voluntaria.
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Contato Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto

Alegre: telefone (51) 3214-8571 e email cep@santacasa.tche.br.

Eu, (responsavel) fui

informado dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada. Recebi informacao a respeito

e esclareci as minhas duvidas. Sei que poderei solicitar novas informacgdes a qualquer momento.

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:

Data da Assinatura do Participante:

Nome dos Pesquisadores:

Assinatura dos Pesquisadores:

Data da Assinatura dos Pesquisadores:

Rubrica do participante:
Rubrica do pesquisador: Pagina 02
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APENDICE B - APRESENTACAO DO PRODUTO PARA COMUNIDADE

Esse trabalho foi desenvolvido das necessidades vivenciadas na assisténcia de
enfermagem no Centro Cirtrgico (CC) da institui¢ao cenario do estudo, onde foi realizado um
diagnostico dos processos de trabalho que ocorrem dentro do CC. Foi avaliado o fluxo dos
processos € a comunicagdo envolvendo os setores de agendamento cirurgico, farméacia satélite,
Centro de Materiais e Esterilizagao (CME) e CC, identificando as principais falhas relacionadas
a cada etapa e as suas implicagdes para a assisténcia ao paciente, com isso propondo ac¢des de
melhorias.

A partir dos resultados encontrados, foram construidos os seguintes produtos resultantes
da pesquisa: fluxo do processo de trabalho transoperatério (agendamento, farmacia satélite,
centro de materiais e esterilizagcdo e centro cirurgico); relatério para a dire¢do técnica do CC
com a analise levantada na pesquisa; disponibilizado material utilizado para a capacitacao da
equipe de enfermagem para realizagdo do checklist cirtirgico; e elaboracdao de trés artigos
cientificos, sendo dois ja publicados em revistas cientificas.

Desta forma, ao detectar as principais falhas foi possivel repensar nos processos de
trabalho executados, no sentido de reavaliar a forma como a assisténcia ao paciente ¢ conduzida,
consequentemente repensar nas praticas assistenciais para garantir a seguranga ao paciente
cirirgico. Espera-se que por meio da parceria entre instituicdo de ensino e de saude, que
embasou a construgdo desses produtos, seja aprimorado e qualificado o processo de trabalho do

CC, com a preocupacao frente a seguranga do paciente.
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A

APENDICE C - Analise de Modos de Falhas e seus Efeitos (FMEA)
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APENDICE D — Checklist de admissio dos pacientes no Centro Cirirgico
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APENDICE E — Checklist de orientagio para encaminhamento de pacientes cirurgicos
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APENDICE F - Folder das Metas Internacionais de Seguranca do Paciente
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ANEXO A — Parecer do CEP

IRMANDADE DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE PORTO W

ALEGRE - ISCMPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da PEmuiﬂ:AVALIA@.E.O DO PROCESEO DE TRABALHO DE EMFERMAGEM MO FERIODO
FPERIOFPERATORIO A PARTIR DA META INTERMACIOMNAL 2 DE SEGURANCA DO
FPACIENTE

Pesquisador: Rita Catalina Aguino Caregnato

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: T0BDG317.6.0000.5335

Instituigio Proponente: IRMANDADE D& SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO ALEGRE
Patrocinador Principal: Financiamento Priprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2 324 257

Apresentagiao do Projeto:

Esté & um projeto que concomre para o mestrado profissional em enfermagem e trata-s= de uma pesguisa
exploratoria descritiva com abordagem de intervengdo utilizando-se da ferramenta de Anélise de Modos de
Falhas e Efeitos. Esta ferramenta permite que sejam identificadas as dificuldades existentes na pratica
assistencial e de comunicagio da enfermagem durante o periodo peri-operatorio, propondo uma revis3o de
processos, promovendo minuciosa analise de cada etapa de forma ativa. A pesquisa sera conduzida em
cinco etapas: 1) construgSo do fluxo de comunicagdo do processo de trabalho no periodo perioperatdric; 2)
identiﬁ-:ag;ﬁch das falhas existentes em cada stapa da cnrnuni-:an;.in no processo de trabalho durante o
periodo perioperatdrio; 3) classificagdo do risco de ocorréncia, gravidade e detecgdo de cada efeito destas
falhas: 4) construgdo de agdes corretivas para os efeitos das falhas identificadas como alto risco; e
Sjimplementagdo das agies para sistematizagio da assisténcia de enfermagem no perioperatério. Os
participantes serdo 14 enfermeiros que atuam no periodo peri-operatério, sendo: dois lideres/gestores das
dreas estudadas e enfermeiros assistenciais, a saber seis de Unidade de In‘nemag.ﬁo & seis que stuam do

Bloco Cirlrgico/Sala de Recuperagio Pds-Anestésica.

Objetive da Pesquisa:
Objetive Primario: sistematizar o processo de comunicagio durante o processo de trabalho de

Enderego. R. Prof Annes Dias 255 Hosp Dom Wicania Scharer

Balmo: §° andar - Ceniro CEP: o0.020-090
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Telefone. (51 3214-3571 Fax: [51)3214-8571 E-mall: cepdisantacasa ichebr
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO W
ALEGRE - ISCMPA

Coninuagdo do Parecer: 2.324.257

enfermagem no periodo perioperatdrio a partir da meta intemacional 2 de seguranga do paciente - melhorar
a comunicacéo efefiva.

Objetive Secundario: a) Construir o fluxe de comunicago do processo de trabalho no periodo peri-operatorio
utilizado na instituigdo campo deste estudo;b) Identificar as

falhas de cada etapa de comunicagio do processo de trabalho no periedo perioperatorio;c) Classificar o risco
de ocoméncia, gravidade e detecgdo de cada efeito nas falhas de comunicagéo durante o processo de
trabalhe no periodo perioperatdrio;d) Propor agbes corretivas para os efeitos das falhas identificadas como

alto risco; e) Implementar agdes para Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem no Perioperatario.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Como ndo envolve diretamente os pacientes, o risco para a equipe de trabalho € minimo, contudo
pode haver desconforto que sera controlado conforme a explanagdo dos participantes, sendo controlado o
tempo das sessies para que ndo ocorra. Caso haja desconforto, a sessfo sera interrompida e retomada
desde o inicio em outro momento decidido pelo grupo de trabalho.

Beneficios: Os beneficios serdo a analise detalhada de todas as etapas dos processos que fazem parte das
rotinas dos membros do GT agregande agdes intervencionistas e a interago entre os participantes, por ser
um memento peculiar para discussdo critica de processos. Este projeto resultara em duas dissertagdes,
devido as etapas do periodo peri-operatorio serem extensas e complexas. Duas mestrandas serdo
envolvidas, uma delas trabalhando com foco no periodo pré e pos-operatorio & a outra com foco no periodo
transoperatario.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:
sem comentarios adicionais. Pesquisa visa melhorar a comunicagée no peri-operatorio entre a equipe

assistencial e possui relevancia

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
termos adequados e apresetandos

Recomendagdes:

$EM maiores recomendagdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

sem pendencias

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apos avaliagdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou dbices quanto ao

Enderego: R Prof Annes Dias,285 Hosp.Dom Vicente Scherer

Bairro: G° andar - Centro CEP: 20.020-090

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:  (51)3214-8571 Fax: (51)3214-8571 E-mail: cep@santacasa fche br
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IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE PORTO ,{W
ALEGRE - ISCMPA

Coninuagdo do Parecer: 2.324.257

desenvolvimento do estudo em nossa Instituigdo e podera ser iniciado a partir da data deste parscer.

Obs.: 1 - O pesguisador responsavel deve encaminhar & este CEP, Relatorios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatorios Parciais (pesquisas com duragao superior & 6 meses), Relatorios

Finais (ao término da pesquisa) e oz Resultados Obtidos (copia da publicagdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesguisa, o investigador devera apresentar a chefia do servigo (onde sera

realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovagio do protocolo pelo Comité de Etica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 1502017 Apeito
do Projeto ROJETO 987824 pdf 19:51:19
Folha de Rosto folhaderosto. pdf 14/092017 |MARIELLI Aceito
231233 | TREVISAN JOST

Qutros declaracacautorizacacchefia.pdf 14/092017 |MARIELLI Aceito
23:11:50 | TREVISAN JOST

Qutros utilizacaodedados. pdf 14092017 |MARIELLI Aceito
231105 |TREVISAMN JOST

Qutros isencao.pdf 14/0972017 |MARIELLI Aceito
23:10:29 | TREVISAN JOST

Outros confidencialidade pdf 14/0972017 |MARIELLI Aceito
23:09:56 | TREVISAN JOST

Outros formularicinscricao_pdf 14/0972017 |MARIELLI Aceito
23:09:07 | TREVISAN JOST

Projeto Detalhade /| projeto.docx 1302017 |MARIELLI Aceito
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ANEXO B - Artigo Cientifico

| ARTIGO DE REVISAD |

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM PERIOPERATORIA NA
SEGURANCA DO PACIENTE: REVISAOQ INTEGRATIVA

Systematization of perioperatory nursing assistance in patient safety: an integrative review

Sistematizacion de la asistencia de enfermeria
perioperatoria en la seguridad del paciente: revision integrativa

Marielli Trevisan Jost™ @, Karin Viegas® @, Rita Catalina Aquino Caregnato® © /

RESUMD: Objerivo: Conbecer a abordagem de artigos clentificos sobre a sistematizacio da asssténeia de enfermagem perioperatina relacionada d sepuranca do
pacente. Método: Revisdo integrativa com buscas mas bases de dados da Biblioteca Virnual emn Sabde, da Navdonal Library of Medicine (PubMed) e dos periddicos da
Coordemacio de Aperfeicoamento de Pesscal de Nivel Superior (CAPES). Artigos avaliades conforme o nivel de evidéneta utilizando o instrumento de avaliagio
proposto pela foarna Briggs nstitute (JBIL. Resultados: Idensf -se dez artigos, sendo olto publicades em perddicos naconas e dois em intermscionais. Os estu-
dos foram clisificados conforme nivels de evidéncia (NE): trés com NE 5 e sete com NE 6. Condusdes: Consideram-se poucas as publicagtes sobre sistematiza-
o da assisténcla de enfermagem peroperatdra relaclonada & seguranca do pac s artigos seleclonadeos ap amn balxo mivel de evidéneda e a abordagem
dereciona-se 4 seguranca do paciente, restringindo-se & unlizacio do cherkdist e implermentacio da sistematizacko da assisténesa de enfermagern penoperatinia,
Palavras-chave: Assisténcia perioperatiria. Enfermagem perioperardria. Centro cirlrgico. Seguranca do paciente.
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Agradecemos a submissio do trabalho "SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM PERIOPERATORIA: AVALIANDO OS PROCESSOS DE
TRABALHO NO

TRANSOPERATORIO" para a revista Enfermagem em Foco.

Acompanhe o progresso da sua submissao por meio da interface de

administracao do sistema, disponivel em:

URL da submissdo:

http://revista.cofen.gov.br/index.php/enfermagem/author/submission/2354

Login: alinebranco

Em caso de duvidas, entre em contato via e-mail.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de compartilhar

seu trabalho.

Joel Rolim Mancia

Enfermagem em Foco

Revista Enfermagem em Foco
Conselho Federal de Enfermagem

http://revista.cofen.gov.br
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ANEXO D - Artigo Cientifico

Ferramentas HFMEA e FMEA para analise de processo de trabalho na saude

RESUMO

Objetivo: realizar uma reflex@o acerca da utilizagdo das ferramentas Failure Mode and
Effects Analisys (FMEA) e Healthcare Failure Mode and Effects Analisys (HFMEA) nos
processos de satde para a assisténcia e seguranga do paciente, a partir da descri¢do de suas
caracteristicas e distingdes de utilizacdo. Método: Trata-se de uma reflexao direcionada a
aplicagdo de ambas as ferramentas, seguida das suas diferengas de execugdo nos processos de
trabalho em satde. Resultados: Os dois modelos possuem a mesma finalidade, sendo
direcionados para a deteccdo de falhas antes mesmo da sua manifestagdo, auxiliando
diretamente na promocao da seguranca do paciente. Embora semelhantes, existe entre eles
distingdes quanto a priorizagdo das falhas para elencar agdes praticas corretivas, principalmente
no calculo do Indice de Prioridade de Risco relacionado a gravidade, probabilidade de
ocorréncia e deteccdo da falha. Conclusido: Ambas as ferramentas mostram-se como
importantes aliadas aos enfermeiros gestores para a detec¢do de falhas graves que colocam em
risco a assisténcia livre de eventos adversos.

Descritores: Enfermagem. Seguranca do Paciente. Processo de Trabalho. Gestdo em

Saude. Avaliagao de Processos.

INTRODUCAO

As organizacdes de saude necessitam desenvolver uma cultura de seguranca, de modo
que sua forca de trabalho e seus processos sejam focados na melhoria e na confiabilidade dos
cuidados prestados aos pacientes.!| A National Patient Safety Foundation (NPSF) destaca
praticas que melhoram a seguranga do paciente, reduzindo a ocorréncia de eventos adversos
evitaveis.>® Sendo assim, melhorar a cultura de seguranca na assisténcia a saide ¢ um
componente essencial da prevengdo ou reducdo de erros e da melhoria geral da qualidade do
cuidado.>*

A seguranga do paciente € imperativa e pode representar implicagdes para todos e
qualquer individuo, desde os profissionais de satde, familiares e pacientes. A partir de
caracteristicas operacionalizadas pela gestdo de seguranca da organizacdo, todos os

profissionais devem assumir a responsabilidade pela assisténcia livre de danos, encorajando-se
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a identificagdo, a notificacdo e a resolu¢c@o dos problemas; cultura que a partir da ocorréncia de
incidentes, promove o aprendizado organizacional e proporcionam recursos, estrutura e
responsabilizagdo para a sua efetiva manutencgdo.>>

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu seis metas internacionais de
seguran¢a do paciente, preconizadas pela Joint Commission International (JCI) sendo elas:
identificar os pacientes corretamente; melhorar a comunicagdo efetiva; melhorar a seguranca
de medicamentos de alta-vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervengdo correto,
procedimento correto e paciente correto; reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados
de saude; e, reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrentes de quedas.® A partir dessas metas,
as instituicdes de saide devem buscar estratégias para trabalhar a sua implementacdo e
identificar a ocorréncia de eventos adversos, bem como reduzir ou eliminar falhas nos processos
assistenciais.”

Algumas ferramentas criadas e utilizadas na industria, como a Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA) ou Analise dos Modos de Falha e seus Efeitos, tém sido adotadas na area da
satide.!? Dessa forma, a redugdio de erros pode trazer beneficios ao sistema, promovendo uma
assisténcia de qualidade com o menor dano possivel ao paciente.”!! Com a aplicagdo do método
do FMEA constatam-se oportunidades de melhorias e planos de agdes realizados para serem
implantadas com as equipes. O Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA)
direciona-se para os centros de saide, com a finalidade de mapear, avaliar e propor o controle
dos eventos adversos antes que ocorram, detectando-os no sistema.!? Ambas sdo métodos
sistematicos e pro-ativos para avaliar processos, identificando nao s6 as falhas, onde e como
podem ocorrer, bem como seu impacto na assisténcia, podendo elencar prioridades para efetuar
um plano de a¢do direcionado a mudanga em uma ou mais partes do processo.'?

Em vista da necessidade de se aplicar metodologias para promover a assisténcia de
qualidade e segura ao paciente, prevenindo a ocorréncia de erros, denota-se a importancia do
conhecimento dos diferentes modelos de analises de falhas para a sua efetiva aplicagao pelos
profissionais de satde, em especial enfermeiros gestores das institui¢cdes hospitalares. Objetiva-
se neste artigo realizar uma reflex@o acerca da utilizag¢ao das ferramentas FMEA e HFMEA nos
processos de saide para a assisténcia e seguranca do paciente, a partir da descricdo de suas

caracteristicas e distingdes de utilizagao.

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)
Traduzida pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) como Andlise de

Modo e Efeitos de Falha, trata-se de uma ferramenta consolidada entre os setores industriais de
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Engenharia, para impulsionar a producio minimizada da ocorréncia de erros.'*> Um dos
primeiros relatos de sua primeira utiliza¢ao foi em 1949 pelo Exército Americano, seguida pela
National Aeronautics and Space Administration (NASA) em 1963, sendo adotada
posteriormente pela industria automobilistica.!* Definida como uma metodologia qualitativa
que permite verificar e analisar, em um fluxo de trabalho, quais as falhas, suas causas e efeitos,
levando a reflexdo de acdes praticas e efetivas que possibilitam a corre¢do destes eventuais
erros antes de ocorrerem. >4

O FMEA divide-se em sete etapas principais: 1) selecionar um processo de trabalho a
ser avaliado; 2) recrutar uma equipe multidisciplinar para aplicacdo; 3) estabelecer um fluxo de
trabalho por parte da equipe; 4) levantar as falhas inerentes aos processos, suas causas ¢ efeitos;
5) para cada falha, calcular o Indice de Prioridade de Risco (Risc Priority Number-RPN); 6)
avaliar as falhas com maior RPN e definir as agdes praticas; e, 7) recalcular o RPN apoés a
implementacio das a¢des de melhoria.!*1

Para selecionar um processo de trabalho, a equipe deve priorizar aquela que se destaca
pela maior observancia de falhas. Da mesma forma, deverdao ser avaliados os subprocessos
inerentes para filtrar de forma mais precisas todas as possiveis falhas relacionadas.!*!® Apés,
para aplicabilidade da ferramenta, ¢ necessario elencar uma equipe multidisciplinar,
conhecedores do processo, para efetivamente identificar as causas que possam acarretar risco
ou danos, e priorizar medidas corretivas.!*!”

Igualmente, na equipe deverd estar presente um membro lider, o qual apresentara a
ferramenta e sera o responsavel por orientar os demais membros para o seu uso, € um expert na
ferramenta para auxiliar em possiveis dividas da aplicabilidade.!*!®!® Todos os membros
poderao alterar as etapas do diagrama de trabalho conforme necessidade. Em seguida, para cada
etapa do processo, deverdo ser elencadas as principais falhas e, para cada uma, quais as suas
causas e efeitos para o processo de trabalho e o usuario. Utilizando-se uma escala de 0 a 10,
verifica-se individualmente para cada falha o valor de severidade (S), ocorréncia (O), e
probabilidade de deteccdo (D), multiplicando os valores para obter o RPN: quanto mais alto o
valor atribuido a severidade e ocorréncia, e baixo para probabilidade de detec¢do, maior serd o
RPN e magnitude da falha.'

De acordo com a finalidade e caracteristica do processo, os valores de referéncia da
escala e seus significados poderao alterar, porém recomenda-se utilizar as escalas originais do
FMEA." Os pontos de corte para o RPN da magnitude da falha sio determinados pelos

membros, de modo que os esforcos concentrem-se nas falhas mais importantes.'® Na etapa

seguinte, a equipe devera atentar para a falha com maior RPN: as que possuem valores maiores
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deverio ser o foco de atengdo e prioridade, para determinar agdes corretivas de curto prazo. !>
Todas as etapas do FMEA deverao ser documentadas, de preferéncia, pelo membro lider, a fim
de que sejam registradas todas as falhas e processos destacados.'* O FMEA possibilita que,
apos analisadas as agdes praticas, os responsaveis pelas praticas corretivas € seus prazos sejam
registrados.'>2?° Para efetivo uso da ferramenta, orienta-se que depois de incorporadas as
praticas no processo de trabalho, os membros reinam-se para recalcular o RPN e entdo verificar
se a falha foi minimizada ou eliminada.'® A depender da complexidade do diagrama de trabalho,
serdo necessarias subsequentes reunides dos membros para aplicar o FMEA, até conseguir
eliminar o maximo do risco possivel.

Por outro lado, sua eficicia tem sido criticada por apresentar baixa precisdo.?!
Entretanto, por mais que se critique sobre ela, a mesma ainda ¢ bastante utilizada em varios
cenarios, principalmente na satde, sendo reconhecida como um método para aprimorar a

qualidade, mesmo que as situagdes sejam potencialmente erroneas.’!?

Healthcare Failure Mode and Effects Analysis (HFMEA)

A Andlise de Modo e Efeitos de Falhas na Satde (HFMEA) foi desenvolvida pelo
Centro Nacional para a Seguranga do Paciente do Departamento de Assuntos dos Veteranos
dos Estados Unidos (Department of Veterans Affairs National Center for Patient Safety) como
uma adapta¢do do FMEA, objetivando a analise dos pontos criticos com o risco de comprometer
os servicos de satde.!” Do mesmo modo como o FMEA, o HFMEA oportuniza a chance de
desenvolver acdes corretivas antes que o evento adverso ocorra ao paciente. O processo de
execu¢do concentra-se em 5 passos principais: 1) definigdo do escopo e processo a ser
analisado; 2) organizar e reunir uma equipe multidisciplinar; 3) descrever as etapas do processo
em diagrama; 4) determinar o Hazard Score Matrix para cada modo de falha; 5) elaboragao das
acdes praticas.!”*

Os participantes, experientes quanto ao processo de saude em analise, deverdo entrar
em consenso sobre qual atividade ¢ elencada para avaliacao, bem como haver a participacao de
um entendedor do HFMEA. Poderdo ser designados subprocessos, numerados em ordem na
planilha HFMEA, de acordo com o fluxo de trabalho pré-determinado.'!” Da mesma forma, para
cada modo de falha, a equipe observa quais as causas inerentes nos processos do fluxo: para
uma unica falha poderdo existir varias causas, passo 4 do HFMEA..!7?* Em seguida, determina-
se a severidade e a frequéncia de ocorréncia dos modos de falha, verificando-se o Hazard
Score.'? A classificacdo de severidade e seus valores na Hazard Score incluem “catastrofico”

(4), “critico” (3), “moderado” (2) e “desprezivel” (1).!%!” J4 as categorias de probabilidade
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incluem “frequente” (muitas vezes em 1 ano), “ocasional” (muitas vezes em 2 anos), “raro”
(algumas vezes entre 2 e 5 anos), e “remoto” (5 a 30 anos), adotando-se igualmente valores de
4 a 1, respectivamente.'>!” Os valores de severidade e probabilidade deverdo ser multiplicados,
e observada a categoria de pontuagio na Hazard Sore Matrix.'>'7** Atengdo especial deve ser
dada principalmente as falhas cujas pontuagdes foram iguais ou superiores a 8 na Hazard Sore
Matrix, classificadas como “intolerdveis”, pois estas dardo seguimento nas etapas
subsequentes.'>!”

Procede-se para a Arvore de Decisdo, onde sio verificados dos modos de falhas
levantados, aqueles que possuem maior criticidade, baixa efetividade de controle e pouca
deteccdo, ou seja, escore igual ou maior a 8.!%!7 Em criticidade entende-se qual o impacto da
falha em um determinado ponto do processo, se ¢ um ponto de fraqueza que ao ocorrer
isoladamente gera o erro e desestabiliza o fluxo de trabalho.!>!” Trata-se de um modelo de
triagem, onde todas as falhas deverdo passar pela Arvore de Decisdo, possibilitando concentrar
a atencdo da equipe aquela mais grave e com necessidade de se estabelecer medidas de
prevengdo em curto prazo. Fazem-se as seguintes perguntas na triagem: “o risco ¢ intoleravel?
E um ponto fraco? Existem procedimentos de controle inseridos no processo? A falha é
facilmente detectada ao ponto de nfio precisar ser controlada?”.!”->* Se a falha niio é considerada
um ponto fraco critico no processo; ou caso considerada, se ja existem acdes de controle
inseridos; e se pode ser facilmente detectada, orienta-se para interromper a analise da Arvore
de Decisdo.'*!” Todavia, ao observar que ha um ponto critico gerador da falha, sem medidas
efetivas de controle e com dificuldade ou auséncia de detec¢ao, recomenda-se proceder para 5°
passo do HFMEA..!>172* Aos modos de falhas que dardo continuidade ao HFMEA deverio ser

designadas a¢des praticas de correcdo, e os responsaveis em implementa-las.!>17-2*

Semelhancas e diferencas entre 0o FMEA e HFMEA

Tanto o FMEA quanto o HFMEA possuem o proposito comum de prevenir falhas,
através da deteccao, antes da manifestagdo. Todavia, quanto a estrutura e condugao de analise
dos modos de falhas o fluxo ¢ praticamente o mesmo. Para ambas sdo orientados o
estabelecimento de um processo de trabalho a ser avaliado, e para tanto, construir um fluxo ou
diagrama que determine as etapas do trabalho subsequentes.!'# Igualmente, deve ser organizado
uma equipe multidisciplinar, a qual devera reunir-se com a responsabilidade de analisar o
processo de trabalho, utilizando as ferramentas, para determinar os modos de falha. Ambas
12,14,15

permitem estabelecer individualmente por modo de falha, as suas causas inerentes.

Apesar de o processo ser o mesmo, o que diferem sao as categorias numéricas utilizadas para o
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FMEA ¢ HFMEA."

No FMEA, apo6s o levantamento das causas, verificam-se os efeitos da falha sobre os
processos de trabalho e entdo se procede ao calculo do Indice de Probabilidade de Risco:
multiplicagdo entre os valores de severidade, ocorréncia e deteccao, seguida da designagao das
acdes praticas para corrigir ou evitar a manifestacio do modo de falha.'® Para 0o HFMEA, apds
o estabelecimento das causas, para cada modo de falha categoriza-se a severidade e a ocorréncia
em uma pontuacao de 1 a 4, multiplicando-se os valores para subsequentemente aplicar a
Hazard Score Matrix.'>'"?* Apenas as falhas com valor igual ou superior a 8 sdo classificadas
como “intoleraveis” e passardo para a triagem na Arvore de Decisdo: ao representar um ponto
critico, com auséncia de controles no processo e dificilmente detectavel, passard para a etapa
seguinte de orientagdo para agio pratica corretiva.!” Ao contrario, por meio do FMEA todos os
modos de falha levantados pela equipe multidisciplinar sao avaliados e recebem uma agao
pratica para correcdo, elencando prioridade das acdes.

Esta caracteristica pode ser um ponto limite do FMEA: se a equipe ndo estiver bem
orientada ao correto uso e fim da ferramenta, poderao concentrar-se em varios modos de falhas
simultaneamente, possibilitando o desvio de atencdo as falhas menos preocupantes. Por outro
lado, mesmo as falhas classificadas como baixas ou ndo prioritarias podem gerar intervencoes
e melhorias, mesmo que pequenas, o que podera ser implementada a posteriori.

O HFMEA, ao oposto, devido a estrutura diferenciada de triagem, a todo o0 momento
conduz-se a equipe a medir esfor¢cos somente ao modo de falha mais grave detectado no
processo de trabalho, para entdo finalmente repensar em medidas praticas para evitar a
ocorréncia do evento adverso ao paciente. Ainda sobre o calculo do RPN no FMEA, podem
ocorrer equivocos devido ao significado inversamente proporcional das categorias de
classificagdo para probabilidade de deteccdo e ocorréncia; e diferentes pontuagdes podem
originar o mesmo RPN, com o risco de ndo expressar a magnitude da falha.'>!'® Desta forma,
ao optar-se na utilizagcdo de alguma das ferramentas, um dos membros devera ser conhecedor
da ferramenta, a fim de conduzir os demais para a correta utiliza¢io e esclarecimentos.?%?*

Para os dois processos, apds estabelecer as praticas corretivas, possibilitam-se a
avaliacdo dos resultados ¢ observar sua influéncia no trabalho em saude sobre minimizar ou
prevenir a nova ocorréncia de falhas. O processo HFMEA e FMEA demanda tempo e pleno
comprometimento da equipe.'® Assim, todos os participantes devem entender a importancia de
analisar cada etapa do processo e estarem inseridos para o sucesso de aplicabilidade destes

instrumentos.'®!°
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Contribuicdes das ferramentas para a assisténcia de Enfermagem e seguranca do paciente
As Instituigdes de Satde preocupam-se, mais intensamente nos ultimos anos, com a
organizagdo da assisténcia isenta de falhas.’ Para tanto, aplicar ferramentas que avaliem os
processos de trabalhos com a finalidade de alcancar o cuidado seguro, deve tornar-se uma
pratica nas institui¢des, instauradas por gestores e enfermeiros, permitindo o aperfeicoando os
processos de trabalho. Pensando-se em seguranca do paciente na area da satde, o FMEA e o
HFMEA apontam no sistema erros ou a potencial ocorréncia de falhas, que poderdo manifestar-
se em eventos adversos graves ao paciente.19 Desta forma, mostram-se como importantes
aliados para os servigos de saude, permitindo a reflexdo e pratica dos gerenciamentos de riscos
e eliminagio dos eventos adversos, responsaveis por reduzir o cuidado seguro ao paciente.?’
Proativamente, além de delimitar todas as falhas, possibilita que as equipes de saude
repensem os processos de trabalho, bem como nas novas praticas de prevencdo a serem
incorporadas a rotina de trabalho nas Instituicdes de Saude, se estes estdo sendo realmente
efetivos ou no para evitar os riscos ao paciente.'*?° Através da prevencio de falhas dos eventos
adversos ao paciente assistido, pode-se evitar custos hospitalares inerentes as falhas e riscos de

trabalho para os profissionais expostos durante a assisténcia.>

CONCLUSAO

As ferramentas FMEA e HFMEA sao métodos que auxiliam na corre¢do de falhas antes
da sua ocorréncia, e podem garantir uma assisténcia segura e uma avaliacdo proativa de riscos
relacionados ao cuidado. Apesar da finalidade em comum, ha diferengas quanto ao seguimento
de utiliza¢do, que necessitam ser consideradas. Cabem as equipes delimitarem quais dos
modelos aplicarem, de acordo com as caracteristicas e demandas do processo de trabalho a ser
analisado. Para tanto, os servigos devem apropriar-se dos métodos de aplicagdo de ambas as
ferramentas, pois nao sdo especificas de nenhuma aplicagdo em particular, e os participantes
serem detentores de conhecimento acerca dos processos de satde, para a garantia da efetividade
e alcance dos objetivos. Assim, os modelos de andlise de falhas contribuirdo para prevenir e

corrigir eventos graves presentes na assisténcia e satude.
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ANEXO E — Resumos Cientificos

EVENTO

TITULO DO RESUMO

VIII Forum Nacional dos Mestrados
Profissionais da UNISINOS

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
Perioperatdria: promovendo a comunicagao
para a seguranca do paciente no transoperatério.

IV Mostra de Ensino, Pesquisa e
Extensao da Universidade Federal de
Ciéncias da Satide de Porto Alegre —

IV MEPE UFCSPA

Perioperatério: uso do Instrumento FMEA para
construgdo de fluxo transoperatorio.

19" Mostra de Ensino, Pesquisa e
Extensao do Instituto Federal
Farroupilha de Porto Alegre

Utilizagdo da  ferramenta FMEA  para
aperfeicoamento do fluxo de trabalho no periodo
transoperatorio.

70" Congresso Brasileiro de

Construgdo de fluxo para Sistematiza¢do da
Assisténcia de Enfermagem no transoperatdrio

Enfermagem pela ferramenta FMEA.
AORN Global Surgical Conference & | FMEA tool: improvement of communication
Expo flow in the perioperative.

IT Congresso Internacional da
REBRAENSP

Aplicagao da ferramenta de Analise de Modos
de Falha e Ffeitos em Centro Cirrgico para a
seguranca do paciente.

IT Congresso Internacional da
REBRAENSP

Capacitagdo da enfermagem para realizagdo do
checklist de cirurgia segura: um relato de
experiéncia.

30" Semana de Enfermagem do HCPA

Checklist de cirurgia segura: capacitacdo da
equipe de enfermagem do Centro Cirtrgico.

20° Seminario Nacional de Pesquisa em
Enfermagem e 1° Seminario
Internacional de Pesquisa em
Enfermagem

Ferramenta FMEA para avaliacdo do fluxo de
trabalho no perioperatoério.

14° Congresso SOBECC Nacional

Checklist de cirurgia segura e termos de
consentimento: adesdo em centro cirurgico.

14° Congresso SOBECC Nacional

Falhas e efeitos no cme: avaliacdo através da
ferramenta FMEA.

14° Congresso SOBECC Nacional

Avaliagdo do fluxo de trabalho no centro
cirirgico através da ferramenta FMEA.

14° Congresso SOBECC Nacional

Ferramenta FMEA: constru¢do do fluxo do
processo de trabalho no transoperatdrio.

14° Congresso SOBECC Nacional

Realizacdo do checklist cirargico: capacitagao
da equipe de enfermagem.

I Coloquio Internacional dos
Programas Profissionais de Pos-
Graduacio em Enfermagem

Ferramenta FMEA: constru¢do ¢ avaliagao do
processo de trabalho no transoperatorio.




