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RESUMO

Objetivo: compreender o conhecimento e praticas dos técnicos de enfermagem sobre a aplicagdo do checklist de cirurgia segura
em um hospital de ensino. Método: pesquisa qualitativa que contou com a participagdo de dez técnicos de enfermagem que atuam
como circulantes de sala no Centro Cirurgico. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista com roteiro semiestruturado e
os dados foram submetidos a Andlise de Conteudo. Resultados: dos depoimentos dos técnicos de enfermagem emergiram trés
categorias: “Cirurgia segura na concepgao dos técnicos de enfermagem”, “A prevengdo do erro em centro cirdrgico como sinGnimo
de identificagdo do paciente e atengdo aos parametros clinicos” e “Compreendendo o uso do checklist de cirurgia segura:
dissonancias tedrico-praticas”. Conclusdo: os técnicos de enfermagem demonstraram ndo terem conhecimento claro e
fundamentado teoricamente sobre os aspectos que envolvem a seguranga cirdrgica, ndo reconhecem o instrumento como
ferramenta de prevencdo/reducdo dos erros comumente ocorridos em centro cirirgico e ndo sabem utiliza-la de maneira
adequada.

Descritores: Lista de checagem; Time out na assisténcia a saude; Seguranga do paciente; Enfermagem de centro cirurgico.

ABSTRACT

Objective: to understand the knowledge and practices of nurse technicians on the application of safe surgery checklist in a teaching
hospital. Method: Qualitative research that counted on the participation of ten nurse technicians who act as circulating of room in
the Surgical Center. An interview with semi-structured script was applied and the data was submitted to Content Analysis. Results:
Three categories emerged from the testimonies of the nurse technicians: ‘Safe surgery in the conception of nurse technicians”,
“The prevention of surgical center error as a synonym of patient identification and attention to clinical parameters” and
“Understanding the use of the safe surgery checklist: theoretical-practical dissonances”. Conclusion: The nurse technicians
demonstrated that they do not have clear knowledge and, theoretically based on the aspects that involve surgical safety, they do
not recognize the instrument as a tool for prevention/reduction of errors that commonly occur in Surgical Centers and do not know
how to use it properly.

Descriptors: Checklist; Time Out, Healthcare; Patient safety; Operating room nurse.

RESUMEN

Objetivo: Comprender el conocimiento y las précticas de los técnicos de enfermeria sobre la aplicacién del checklist de cirugia
segura en un hospital de ensefianza. Método: Investigacién cualitativa que contd con la participacién de diez técnicos de
enfermeria que actian como circulantes de sala en el Centro Quirurgico. La recoleccidon de datos fue realizada a través de una
entrevista con un guion semiestructurado y los datos fueron sometidos al Analisis de Contenido. Resultados: De los testimonios de
los técnicos de enfermeria surgieron tres categorias: “Cirugia segura en la concepcion de los técnicos de enfermeria”, “La
prevencion del error en centro quirdrgico como sindénimo de identificacion del paciente y atencién a los parametros clinicos” y
“Comprender el uso del checklist de cirugia segura: disonancias tedrico-practicas”. Conclusién: los técnicos de enfermeria no
demosntraram tener un conocimiento claro y fundamentado teoricamente sobre los aspectos relacionados con la seguridad
quirdrgica, no reconocen el instrumento como una herramienta de prevencion/reduccion de los errores que ocurren cominmente
en el centro quirdrgico y no saben utilizarla de manera adecuada.

Descriptores: Lista de verificacidon; Pausa de seguridad en la atencién a la salud; Seguridad del paciente; Enfermeria de quiréfano.
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INTRODUGCAO

Atualmente, o interesse pela seguranga do
paciente nos servicos de assisténcia a saude tem
sido impulsionado pelos resultados de inimeras
pesquisas que evidenciam a extensdo e o impacto
do cuidado inseguro. A seguranca do paciente é
entendida como a reducdo, a um nivel minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessério
associado a atencdo a saude e é um dos critérios
basicos para se garantir a qualidade da
assisténcia'”.

No contexto da seguranca do paciente
destacam-se os Eventos Adversos (EA)
ocasionados em decorréncia do erro cometido
por profissionais de saude. De acordo com a
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), entende-
se por EA todo incidente ou circunstancia evitavel
decursivo do cuidado, ndo relacionado a
patologia de base, o qual resulta em dano
desnecessario ao paciente. Estima-se que os EA
tenham incidéncia de 4 a 16% entre todos os
pacientes hospitalizados. Aproximadamente, 48%
de todos os EA envolvem a atividade cirurgica,
com evitabilidade em 30 a 50% dos casos"?.

Os EA cirdrgicos apresentam grande
potencial para ocasionar danos graves, podem
levar a morte, trazer repercussdes fisicas e
emocionais para o paciente e sua familia,
aumentar o tempo de internacdo, elevar os
custos hospitalares e, consequentemente, gerar
um impacto negativo para a instituicao, uma vez
gue sua ocorréncia estd diretamente relacionada
3 qualidade da assisténcia a satude®™.

Nesse contexto, em outubro de 2004, a
OMS criou a “Aliangca Mundial para a Seguranca
do Paciente”, com o objetivo de reduzir os danos
desnecessarios ou potenciais associados aos
cuidados de saude e promover o
desenvolvimento de politicas e estratégias na
atencio a saude”. Para atingir metas
relacionadas a seguranga em cirurgia, a OMS
langou, no ano de 2008, o manual de orientagao
“Cirurgia Segura Salva Vidas”, recomendando a
utilizagdo de uma lista de verificagdo (checklist)
de seguranga em cirurgia. Esse manual foi
adaptado no Brasil pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) indicando padroes
que devem ser aplicados nas instituicdes de
saude para melhorar a seguranca na assisténcia
cirdrgica*®.

O checklist foi desenvolvido a partir de
revisOes de praticas baseadas em evidéncias que
identificaram as causas mais comuns de danos ao
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paciente no periodo perioperatério e pode ser
empregado em qualquer instituicdo de
assisténcia a saude. Tem como obijetivo reduzir a
ocorréncia de danos ao paciente, auxiliando as
equipes cirdrgicas a seguirem de forma
sistemdtica passos criticos de seguranca,
configurando-se como uma barreira para evitar
falhas humanas, buscando padronizar as
atividades que deverao ser realizadas™®.

Estudos demonstram que a utilizacdo do
checklist também facilita a coordenacdao da
equipe cirurgica, reduz as taxas de mortalidade e
complicagcbes em pacientes cirdrgicos, aumenta a
adesdo a antibioticoprofilaxia e reduz o ndmero
de erros por falha de comunicacdo entre a
equipe(5'7).

Para que o checklist seja devidamente
aplicado, faz-se necessario que a equipe que atua
no centro ciruargico (CC) reconheca a importancia
desse instrumento, tenha conhecimento sobre
cada uma de suas etapas e esteja envolvida com a
sua implantacdo. Orienta-se que um Unico e
qualqguer membro da equipe que participe do
procedimento cirurgico seja responsavel pela sua
aplicaco®. Um ponto facilitador em ter um
profissional de enfermagem como responsavel
pela aplicagdo do instrumento, em especial os
técnicos de enfermagem (TE) que atuam como
circulante de sala, é a sua capacidade de se
mover em todas as etapas no cuidado do
paciente durante o periodo perioperatério.
Contudo, é necessario que esse profissional tenha
conhecimento e esteja apto a utilizar o
instrumento®.

Considerando a importancia da adesdo ao
checklist para a reducdo dos EA cirdrgicos, o
presente estudo traz como objetivo compreender
o conhecimento e praticas dos técnicos de
enfermagem que atuam como circulantes nas
salas de cirurgia sobre cirurgia segura e a
aplicacdo do checklist em um hospital de ensino
da Zona Da Mata Mineira, Brasil.

METODOS

Trata-se de um estudo de natureza
qualitativa. Esse tipo de pesquisa permite o
aprofundamento relativo aos significados que as
pessoas atribuem as suas agdes e relagdes
humanas, objetivando uma abordagem
compreensiva dos sujeitos que vivenciam uma
dada experiéncia. Contribui para a melhor
compreensdo da distancia entre o conhecimento
e a pratica, na medida em que auxilia na
elucidacdo dos sentimentos das pessoas,
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explicitando suas a¢des diante de um problema
em situacdo'?.

O presente estudo foi realizado no Centro
Cirdrgico de um hospital de médio porte da Zona
da Mata Mineira, considerado de natureza
filantrépica, de cardter assistencial e que tem por
finalidade a prestacdo de assisténcia médico-
hospitalar. A referida instituicdo é vinculada
como hospital de ensino da Universidade Federal
de Vicosa, onde os alunos desenvolvem
atividades praticas. O checklist de cirurgia segura
é um instrumento que se baseia na conferéncia
de vdrios itens relevantes para minimizar a
ocorréncia de erro e foi implantado no CC da
instituicdo onde se realizou este estudo, no ano
de 2014, para todas as especialidades cirurgicas.
Por ser um CC pequeno e com numero reduzido
de profissionais, o enfermeiro coordenador do
setor orientou os circulantes de sala
individualmente em relagcdo ao uso do checklist

Os participantes da pesquisa foram dez TE
gue atuam como circulantes de sala no CC. Os
critérios de inclusdao foram: ser TE do CC, atuar
como circulante da sala operatodria
independentemente do tempo de exercicio na
fungdo. Os critérios de exclusdo foram: ndo ser
TE, ser TE que trabalha no setor durante o
periodo noturno e estar afastado do cargo por
qgualquer motivo. Os TE que atuam no periodo
noturno desenvolvem prioritariamente atividades
relacionadas a previsdao e provisdo de materiais
para as cirurgias do dia seguinte, motivo pelo
qual foram excluidos do estudo.

A coleta de dados foi realizada no més de
setembro de 2016, por meio de técnica de
entrevista semiestruturada conduzida por meio
de um roteiro contendo cinco perguntas abertas,
as quais buscavam compreender a concepg¢ao dos
TE sobre cirurgia segura bem como as estratégias
utilizadas pela equipe cirurgica para a prevengao
do erro envolvendo a assisténcia ao paciente
cirdrgico. Buscou-se também informacgdes
referentes ao uso do checklist na prética
cotidiana, além dos aspectos que favorecem e/ou
dificultam a aplicagdo efetiva desse instrumento.

As entrevistas ocorreram dentro do
proprio setor, em uma sala reservada para o
participante expor com tranquilidade e seguranga
as suas vivéncias. Os depoimentos foram
gravados mediante autorizacdao dos participantes
do estudo e posteriormente transcritos na
integra. Para fins de preservacdo do anonimato,
os TE foram referidos pela letra E (entrevistado),
sucedido do nimero correspondente a ordem em
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que forem realizadas as entrevistas, a saber: E1,
E2, E3 e assim sucessivamente.

Para analisar os dados obtidos, foi utilizada
a técnica de Analise de Conteudo™. Para tanto,
foram realizadas leituras criteriosas de cada
depoimento, com o objetivo de possibilitar uma
compreensdo geral acerca das respostas obtidas.
Os depoimentos foram analisados a partir de
eixos temadticos, com o intuito de investigar
tendéncias e confluéncias de conceitos, com
posterior realizacdo da categorizacdo.
Posteriormente foi realizada a interpretacdo dos
dados de acordo com a literatura pertinente a
tematica.

A pesquisa foi autorizada pelo Comité de
Etica do hospital onde foi realizado o estudo
mediante assinatura do termo de anuéncia, e,
também pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos sob o protocolo n?
57938016.0.0000.5153, conforme os principios
éticos inscritos na Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relacdo as caracteristicas dos
participantes do estudo, verificou-se que dentre
os dez entrevistados, sete eram do sexo feminino.
O participante mais jovem tinha 22 anos e o mais
velho 46, a média de idade entre eles era de 30
anos. O tempo de formacdo dos TE variou de um
ano e sete meses a 12 anos e o tempo de atuagdo
no CC foi de um més a 10 anos.

Apds leitura, analise e interpretacdo dos
depoimentos, os dados foram organizados em
trés categorias: “Cirurgia segura na concepc¢ao
dos TE”, “A prevencdo do erro em CC como
sindnimo de identificacdo do paciente e atencdo
aos parametros clinicos” e “Compreendendo o
uso do checklist de cirurgia segura: dissonancias
tedrico-praticas”.

Cirurgia segura na concepgao dos TE

Entende-se que cirurgia segura é aquela na
qual sdo adotadas medidas para redugdo de
complicagdes e mortalidade associadas a cirurgia,
ocorridas no transoperatodrio, seja antes, durante
ou apds a realizagdo de procedimentos
cirurgicos™*?.

Os depoimentos a seguir ilustram o que é
uma cirurgia segura na perspectiva dos TE:

“[...] o técnico ta ali fazendo ... a parte dele
certinha [...] o anestesista, o cirurgido [...] o
material estando tudo esterilizado [...]
instrumental, carrinho funcionando [...]” (E3).
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“[...] Garantir a seguranca do paciente
desde uma sala bem limpa, até o material
também que vai ser usado na cirurgia [...]
totalmente estéril, corretamente estéril [...] uma
assepsia correta do local que vai ser feita a
cirurgia, uso dos métodos que previnem os riscos
de infeccbes [...] e fazer a assepsia das maos
direitinho” (E4).

“[...] limpeza, e equipe completa, material
estéril [...]” (E8).

Os relatos permitem identificar uma
preocupa¢do importante em relagdio a
esterilizacdo dos materiais e limpeza da sala, as
quais sdo medidas para reducdo do risco de
infeccdo associada ao procedimento operatério.
Para garantir a seguranca operatdria, é necessaria
a utilizacdo de métodos para evitar a Infecgdo do
Sitio Cirurgico (ISC)”, que é a causa mais
frequente de graves complica¢gdes chegando a
atingir 38% dos pacientes cirurgicos, além de
contribuir para o aumento da morbimortalidade,
do periodo de internacdo e dos custos
hospitalares™.

A ISC pode ser considerada um EA grave,
gue depende da possibilidade de contaminacdo
da incisdo operatdria durante o procedimento no
qual hd multiplicacdo de microrganismos na
ferida cirdrgica. Pode acometer Orgdos e
cavidades manipuladas durante o ato operatodrio
com ocorréncia de até trinta dias apds a data da
cirurgia(la'ls).

Para reduzir as taxas de ISC, faz-se
necessaria a sistematizacdo do processamento de
instrumentais (desde a limpeza até o
armazenamento), a utilizacdo de medidas que
comprovem a eficacia da esterilizacdo de campos,
instrumentos e  kits operatdrios (como
monitorizagdo  quimica e  bioldgica em
autoclaves), bem como a higienizacdo das maos
pela equipe, uso de madscara, capotes e
parametros protetores, uma correta assepsia do
local onde sera realizada a incisdo e manuseio de
forma asséptica dos materiais utilizados para a
realizagdo do procedimento operatdrio, entre
outras medidas!***®.

Outras medidas importantes para a
seguranca do paciente, associadas ao ato
anestésico-cirurgico, foram mencionadas pelos TE
como: afericdo dos dados vitais, equipamentos
necessarios ao procedimento, monitorizacdo do
paciente, paciente certo e apresentacdo do risco
cirargico.
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Nessa categoria, observa-se que o0s
depoimentos dos TE apresentam um conceito
incipiente do que é cirurgia segura,
concentrando-se em aspectos relacionados a
limpeza do ambiente e provisdo de materiais
corretamente esterilizados. Medidas importantes
para evitar complicacdes cirdrgicas como
demarcagdo do sitio cirdrgico e lateralidade,
comunicacao eficaz entre a equipe, escrita legivel,
avaliacdo do risco de grandes perdas sanguineas,
contagem de compressas e instrumentais, entre
outros'**? n3o foram citadas nos depoimentos.

Dessa forma, percebeu-se que, apesar dos
participantes apontarem algumas medidas de
seguranca, nao conseguem defini-las de acordo
com conceito de cirurgia segura. Para eles, uma
cirurgia segura é aquela em que sdo seguidas
rigorosamente as normas e rotinas adotadas pela
instituicdo, demonstrando assim ndo ter
conhecimento cientificamente fundamentado
sobre questées relacionadas a seguranca
cirargica. A falta de conhecimentos sobre
seguranca pode levar a inUmeros prejuizos ao
paciente, principalmente no CC, visto que esse
setor realiza procedimentos de alta e média
complexidades, susceptiveis a ocorréncia de
danos irreparaveis.

A prevencao do erro em CC como sinénimo de
identificagdo do paciente e atengdo aos
parametros clinicos

Existe uma ténue interface entre o EAe o
erro, a frequéncia destes é considerada como um
indicador de qualidade da assisténcia e é um dos
pontos de avaliagdo em alguns processos de
acreditagéo(g). O erro pode ser caracterizado
como um incidente de natureza intencional ou
nao, podendo resultar em danos ao paciente. No
CC, os erros podem ser relacionados aos
equipamentos e insumos, como auséncia de
manuteng¢do e falha na previsdo e provisdao de
recursos materiais ou podem estar associados a
desatencgdo na assisténcia, podendo causar danos
diretos ao paciente, como quedas da mesa
cirurgica e extubacdes ndo programadas™’.

As falas abaixo ilustram como os TE
identificam no dia a dia a prevencdo da
ocorréncia do erro envolvendo o paciente
cirargico.

“[...] se aconteceu qualquer erro voltar e
falar com superior: aconteceu tal erro, fiz tal
medicacdo [...] errar infelizmente a gente estd
suposto a errar, agora basta a gente ter
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humildade e responsabilidade pra voltar atras e
falar que fez o erro” (E1).

“[...] vocé ficar atento aos dados vitais [...]”
(E7).

“[...] eu acho que é primordial a questao de
identificacdo [...] de tudo, seja 1d do paciente,
daquilo que vocé for administrar no paciente,
daquilo que o paciente for fazer [...]” (E8).

Em consonancia com os relatos dos
entrevistados, ficou evidente que eles nao
souberam citar medidas que possam,
cientificamente, serem reconhecidas para
prevenir o erro. No entanto, os TE reconhecem a
importancia de relatar o erro ao coordenador.
Esse fato pode sugerir que a cultura de punicdo
comecga a dar lugar a cultura de seguranga, pois
quando a equipe reporta as ocorréncias, torna-se
mais facil a aplicacdo de medidas eficazes para a
prevencio de possiveis erros futuros™®.

Mesmo alegando que comunicam o erro,
muitos profissionais apresentam dificuldades
para expor erros relacionados a assisténcia por
falta de abertura com a equipe para a discussao
dessas falhas. Outros afirmam ainda ndo
perceberem a ocorréncia do erro em
circunstancias nas quais se sintam tensos ou
hostilizados e que tém dificuldades para se
expressarem, o que é um ponto negativo em
relacdo a seguranca do paciente™?.

Alguns fatores como a insuficiéncia de
profissionais, sobrecarga de trabalho, dificuldades
no relacionamento com a equipe e falta de
supervisdo pela enfermagem sdo reconhecidas
como possiveis causas que podem levar a
ocorréncia do erro™*?.

Um dos participantes referiu-se a questado
da identificacdo do paciente como uma questdo
importante relacionada a segurang¢a. Uma das
metas internacionais relacionadas a seguranca do
paciente é a identificacdo correta, no intuito de
reduzir o numero de cirurgias realizadas no
paciente errado"”.

A falta identificagdo do paciente foi
apontada como um importante fator de risco que
leva a inseguranc¢a, a qual pode acarretar em
danos severos ao paciente™. A identificacio do
paciente é de responsabilidade multidisciplinar e
quando realizada corretamente previne diversos
erros, como: erro de medica¢do, procedimentos
ou cirurgias em paciente e locais errados, erros
de diagndsticos, dentre outros®®,

A capacitacdo profissional, outro item
citado somente uma vez, porém ndo menos
importante, também emergiu da fala de um dos
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entrevistados. O profissional que atua no CC deve
estar “habilitado tecnicamente™®” para evitar
falhas e, consequentemente, reduzir o nimero de
erros.

“[...] A pessoa estar preparada para aquilo
que vai fazer [...] saber o que ta fazendo e fazer
correto [...]"” (E2).

Em nenhum momento, os TE citaram o uso
do instrumento como uma forma de prevencao
do erro em CC. Esse fato evidencia mais uma vez
que os TE demonstraram ndo conhecer por
completo questbes relacionadas as praticas de
seguranca em procedimentos cirdrgicos e que,
apesar de fazer o uso do instrumento, ndo sabem
que este foi desenvolvido para minimizar a
ocorréncia de erros. A forma de implantagdo do
instrumento no setor sem treinamento
sistematico e sensibilizacdo da equipe envolvida
pode ter contribuido.

A falta de capacita¢Oes e o treinamento de
profissionais que atuam na assisténcia cirurgica ja
foi mencionada como um problema para a
seguranca do paciente cirdrgico em paises em
desenvolvimento®. Além disso, a implementacao
de qualquer instrumento requer a capacitacdo
dos profissionais que irdo utiliza-lo, bem como o
envolvimento de toda a equipe de salde na sua
implantacao, para que estes possam
compreender o porqué de estarem utilizando
uma nova ferramenta, quais os beneficios ela
trara para a qualidade de assisténcia, além de
possibilitar que o profissional tenha um olhar
critico-reflexivo em relagdo as suas praticas em
saude'???.

Compreendendo o uso do checklist de cirurgia
segura: dissonancias tedrico-praticas

O checklist desenvolvido pela OMS busca
padronizar as atividades que deverao ser
realizadas na sala de cirurgia, auxiliando na
memorizagdo de suas etapas, a fim de melhorar o
desempenho dos profissionais”. E constituido
por 19 itens e toda equipe cirdrgica participa da
sua checagem, inclusive o paciente. Ha uma
orientagdo sequencial e sistematizada para
aplica-lo em trés momentos: antes da inducdo
anestésica em que s3o checadas algumas
informagdes com o paciente; antes da incisdo
cirargica quando é realizada a leitura dos itens do
checklist em voz alta e antes da saida do paciente
da sala de cirurgia para conferéncia dos materiais
utilizados no procedimento, assegurando que
nenhum deles ficou retido no paciente(3'7'8).

www.ufsj.edu.br/recom - 5



Ferreira NCS, Ribeiro L, Mendonga ET, et al.

Quando os TE foram indagados se o
paciente ou algum outro profissional da equipe
fornece informacgbes para o preenchimento do
checklist, surgiram os seguintes relatos:

“Eu nunca olho com outra pessoa ou com o
médico. Sempre olho o prontuario” (E1).

“Sim, porque se eu pegar a cirurgia pela
metade de um colega que vai sair entdo ele vai
me passar [...]"” (E5).

“Sim. O Paciente ele ja diz qual cirurgia ele
vai fazer, onde ele vai fazer, se ele tiver lucido
[...]” (E7).

Percebe-se pelos relatos, que os TE nao
estdo sabendo utilizar o instrumento de forma
sistematica conforme orientado pela OMS. Os
depoimentos sugerem que o checklist tem sido
preenchido como um documento qualquer
obrigatério no prontudrio, sem a devida
importancia na ordem de preenchimento.
Segundo orientacdes da OMS, o checklist deve ser
aplicado por um uUnico membro da equipe, do
inicio ao fim do procedimento. Além disso, se for
detectada alguma falha, deve-se interromper a
verificacdo até que esta seja resolvida'?.

Apesar de alguns TE relatarem que fazem
perguntas ao paciente, ficou evidente que eles
ndo utilizam o checklist de forma correta, nao
realizam a checagem nos trés momentos e
preenchem sem a participacao do
anestesiologista e do cirurgido, ndo estando,
portanto, em conformidade com o preconizado
pela OMS e ANVISA.

O uso inadequado do instrumento abre
lacunas na assisténcia que propicia falhas a
seguranca. Um estudo realizado no Rio Grande do
Norte, cujo objetivo foi avaliar a adesdo ao
checklist em cirurgias urolégicas e ginecoldgicas,
revelou que as etapas antes da indugdo
anestésica e incisdo cirdrgica sdo as que
apresentam maiores problemas em relagdo a
adesdo ao checklist. Além disso, o estudo
identifica a necessidade de demonstragdo da
finalidade e do preenchimento correto do
instrumento antes e durante a sua implantac3o®.

Outra pesquisa realizada no sul do Brasil
também identificou resultados semelhantes.
Verificou-se que a checagem ndo acontece
verbalmente e que a adesdo ao instrumento em
relagao a identificacdo do paciente,
procedimento a ser realizado, confirmacdo da
equipe e da contagem de materiais ndao se deu
conforme preconizado®.

Apesar de ndo utilizarem o instrumento de
forma apropriada, os TE consideram que o
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checklist é importante para a continuidade do
cuidado, pois nele esta registrado o que
aconteceu durante a cirurgia (medicamentos
utilizados, procedimentos invasivos, entre
outros), oferecendo informagdes importantes
para quem for receber o paciente no pods-
operatdrio. Os depoimentos a seguir ilustram o
exposto:

“[...] ali fica registrado ele indo |3 pra fora
[...] outras pessoas vao ter acesso, ai vai saber o
percurso do paciente aqui dentro do CC [...]” (E4).

“[...] quando ja passar o paciente daqui I3
para o outro setor que ele vai ficar internado vai
dar pra ele saber. Eles vdo olhar ali e vdo ver qual
foi o tipo de cirurgia que fez, se td4 com sonda
[...]” (E6).

“[...] o checkist ele te obriga vocé a ter uma
identificacdo do paciente [...] as perguntas que
ficam contidas nele que te dd um certo respaldo
de alguma coisa que vai te levar ao [...] ja é meio
caminho andado” (E8).

Alguns TE relataram que o checklist evita o
erro, pois obriga o profissional a identificar o
paciente, outros reconhecem que o instrumento
orienta as ac¢Oes durante a cirurgia. No entanto,
nenhum deles demonstrou conhecimento mais
aprofundado em relacdo as concepc¢bes tedricas
que envolvem a seguranga cirurgica e o uso do
checklist.

Nenhum dos depoimentos faz referéncia
ao checklist como uma ferramenta desenvolvida e
recomendada pela a OMS para melhorar a
seguranca na assisténcia cirurgica, sugerindo que
o instrumento foi implantado sem
contextualizacgdo com temas relacionados a
seguranca do paciente e mundialmente
discutidos. Analisando as falas de forma reflexiva,
percebe-se que os TE concebem o checklist como
apenas mais um documento que deve ser
preenchido, ndo o compreendendo como uma
ferramenta estratégica que faz parte de um
programa desenvolvido com o objetivo de elevar
os padrdes de seguranga na assisténcia a saude.

Os profissionais de enfermagem em CC
percebem a necessidade de garantir a seguranga
do paciente. No entanto, é essencial sensibilizar a
equipe quanto a importancia do checklist como
uma ferramenta atil para melhorar a seguranga
do paciente, antecipando eventuais danos e
promovendo a qualidade da assisténcia. Além
disso, a utilizacdo do checklist também qualifica o
trabalho da equipe envolvida no procedimento
cirargico, centralizando o cuidado no paciente(24).

www.ufsj.edu.br/recom - 6



Ferreira NCS, Ribeiro L, Mendonga ET, et al.

A maioria dos TE concordou ao dizer que o
checklist favorece a assisténcia, pois nele se
encontram as informacgdes referentes ao periodo
intraoperatdrio e que serdo importantes para a
continuidade do cuidado. Apenas trés
entrevistados apontaram a falta de tempo como
dificuldade para o preenchimento do checklist.
Porém, estima-se que é necessario o tempo total
de trés minutos para aplicacao das trés fases do
processo de veriﬁcagéo(s's). Um dos entrevistados
pontuou que o checklist contém algumas
informacgdes irrelevantes. Vale ressaltar que a
oMs™ orienta e indica mudancas na estrutura
do checklist de acordo com a realidade de cada
instituicdo, uma vez que no estabelecimento
onde foi realizado este estudo o instrumento ja
foi adaptado de acordo com a realidade da
instituicao.

CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo evidenciou que os TE
demonstraram nao ter conhecimentos
cientificamente  fundamentados sobre os
aspectos que envolvem a seguranca cirurgica.
Apesar do checklist de cirurgia segura estar
implantado na instituicdo em que atuam, os TE
tém dificuldade de falar acerca da lista de
verificagdo, ndao reconhecem o instrumento como
ferramenta de prevencdo/reducdo dos erros
comumente ocorridos em CC e ndo sabem utiliza-
la de maneira correta, seguindo os passos criticos
conforme preconizado.

Para que o checklist seja usado da forma
correta e atinja seu objetivo é necessario que as
instituicdes de saude adotem a cultura de
seguranca e que haja treinamento e capacitagdo
dos profissionais para utiliza-lo. E preciso que os
profissionais de salde vejam essa ferramenta nao
s como mais um documento a ser preenchido,
mas como uma estratégia que ird diminuir a
ocorréncia do erro no CC e, consequentemente,
melhorar a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente cirurgico.

O estudo apresenta limitagdes por retratar
a realidade de um uUnico cendrio de estudo, com
caracteristicas particulares, ndo possibilitando a
generalizagdo dos resultados aqui encontrados.
Apesar disso, o estudo traz contribui¢des
importantes ao elucidar como o checklist tem
sido utilizado na pratica cirdrgica apontando para
o desafio de transformar um documento
obrigatério de checagem em instrumento
necessario e capaz de melhorar a seguranca do
paciente cirurgico.
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