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Boas praticas assistenciais: a seguranca do paciente
como nossa prioridade

Assisténcia a saide é um dos mais importantes servigos que qualquer or-
ganizagao pode oferecer. Lidamos, todos os dias, com vidas. Por isso, ado-
tarmos o Jeito de Cuidar Unimed em todos os pontos de contato, em cada
procedimento, simples ou complexo, é mais do que desejoso. E primordial.

As paginas a seguir tratam de um aspecto que tem lugar muito especial nas
atividades do Sistema Unimed: boas prdticas assistenciais. Sao recomenda-
¢oes que proporcionam que nosso paciente esteja seguro e receba um trata-
mento efetivo, correto e, tao importante quanto, humanizado.

Peco a todos que acompanhem com atencao essas diretrizes. Que as sigam
e que facam esse cuidado ser percebido pelo paciente e seus familiares. Eles
confiam em nds. Facamos jus a essa confianca!

Nande

Orlando Fittipaldi Junior

Diretor de Gestao de Saude
da Unimed do Brasil



Realizacao de
Cirurgia Segura
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1.INTRODUCAO

A Organizac¢dao Mundial da Saude (OMS) informa os seguintes dados mundiais:

+  Sdorealizadas 234 milhoes de cirurgias por ano

« Ataxade mortalidade cirtrgica varia entre 0,4% e 1%

«  Morrem, por ano, 1 milhao de pacientes durante ou apés uma cirurgia

«  Taxas de complicacbes pos-cirurgicas variam de 3% a 17%

«  Morrem 7 milhoes de pacientes de complicagdes pds-cirurgicas por ano

« A proporcao de mortalidade relacionada a anestesia geral é de 1 em 150 pacientes

Dados da Joint Comission International (entre 1995 e 2009) registraram, em média, 6.428
eventos sentinelas cirurgicos. Destes, 13,5% referem-se a erros de sitio cirurgico, 11% a com-
plicacoes de pos-operatorio e 4,9% a presenca de corpo estranho.

Estima-se que a cirurgia em local errado e no paciente errado ocorre em cerca de 1 em cada
50 mil a 100 mil procedimentos nos Estados Unidos, equivalendo a 1.500 a 2.500 eventos ad-
versos deste tipo por ano. Uma andlise de eventos sentinelas relatados pela Joint Commission
(JC), dos Estados Unidos, entre 1995 e 2006, apontou que 13% deles se devia a cirurgias em
locais errados.

A literatura corrobora com a suposicao de que a cirurgia em local errado é mais comum em
certas especialidades, particularmente em cirurgias ortopédicas. Em um estudo com 1.050
cirurgioes de mao, 21% relataram ter realizado pelo menos uma cirurgia em local errado em
suas carreiras. Uma andlise dos acionamentos de seguros para erro médico ocorridos apos
cirurgias ortopédicas demostraram que 68% derivaram de procedimentos realizados em lo-
cais errados.

No Brasil, (Mendes et al. 2012), apontam que 66,7% dos eventos adversos identificados em trés
hospitais de ensino do Rio de Janeiro eram evitaveis, uma proporcao ligeiramente superior
aquela encontrada em outros paises e na América Latina. Destes, 35,2% ocorreram em proce-
dimentos cirurgicos.

O tema Seguranca dos Pacientes, apesar de estar presente em todos os debates atuais entre
organizacoes e movimentos ligados a saide mundial, nem de perto é contemporaneo.

Florence Nightingale, em 1858, afirmou:

“Pode parecer talvez um estranho principio enunciar como
primeiro dever de um hospital ndo causar mal ao paciente.”
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Em Assembleia Mundial de Saude, ocorrida em 2002, os paises membros da Organizacao
Mundial de Satide (OMS), apds reconhecer a necessidade de reduzir o dano e o sofrimento de
pacientes e parentes advindo de erros médicos, acordaram uma resolu¢ao para aumentar a
seguranca do paciente, dentro das politicas publicas mundiais.

Em outubro de 2004, a OMS criou a Alianga Mundial para a Seguranga do Paciente (World
Alliance for Patient Safety), que, a partir de 2005, passou a definir temas prioritarios a serem
abordados a cada dois anos, conhecidos como Desafios Globais.

Em 2007-2008, o segundo desafio global estabeleceu o foco na melhoria da seguranca no
ambiente cirtrgico (Cirurgia Segura), com o objetivo de aumentar os padroes de qualidade e
segurancga do cuidado cirtrgico, por meio de quatro acdes importantes: (1) prevengao de in-
feccoes do sitio cirurgico; (2) anestesia segura; (3) equipes cirirgicas seguras; e (4) indicadores
da assisténcia cirurgica.

Com base nessas acoes, foi iniciada nos paises membros da OMS uma campanha conhecida
como Cirurgias Seguras Salvam Vidas.

Em 2008, o Ministério da Saude do Brasil aderiu a campanha Cirurgias Seguras Salvam Vi-
das, cujo principal objetivo era a adocao, pelos hospitais, de uma lista de verificacao padro-
nizada, preparada por especialistas, para ajudar as equipes cirurgicas na reducao de erros e
danos ao paciente. Essa lista de verificacao deveria ser feita em todas as cirurgias e em trés
fases: antes do inicio da anestesia (Sign In), antes da incisao na pele (Time Out) e antes da saida
do paciente da sala cirtrgica (Sign Out).

A assisténcia cirurgica é complexa e envolve dezenas de etapas que devem ser otimizadas
individualmente. Para minimizar a perda desnecessaria de vidas e complicacdes sérias, as
equipes operatorias tém dez objetivos bdsicos e essenciais em qualquer caso cirurgico, apoia-
dos pelas orientagoes para a cirurgia segura da OMS:

1. A equipe operara o paciente certo e o local cirurgico certo.

2. A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administracao de anes-
tésicos, enquanto protege o paciente da dor.

3. Aequipereconhecerd e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou de
funcdo respiratéria que ameacem a vida.

4. A equipe reconhecerd e estara efetivamente preparada para o risco de grandes per-
das sanguineas.

5. A equipe evitard a inducao de reacao adversa a drogas ou reacao alérgica sabida-
mente de risco ao paciente.

6. A equipe usard de maneira sistemdtica, métodos conhecidos para minimizar o risco
de infecg¢ao no sitio cirargico.
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7. A equipe impedird a retencdo inadvertida de instrumentais ou compressas nas feri-
das cirurgicas.
A equipe mantera seguros e identificara precisamente todos os espécimes cirurgicos.

A equipe se comunicara efetivamente e trocara informagoes criticas para a condu-
¢ao segura da operagao.

10. Os hospitais e os sistemas de satide publica estabelecerao vigilancia de rotina sobre
capacidade, volume e resultados cirtrgicos.

Simples cuidados antes do procedimento cirirgico podem impedir complicagoes, diferen-
ciando o sucesso e o fracasso da anestesia e da cirurgia.

Sao muitos os fatores que podem levar uma equipe cirtrgica ao erro, colocando em risco a
seguranca do paciente. Entre esses fatores, podem ser citados: materiais inadequados, por es-
terilizacao inadequada ou por mau funcionamento; corpo estranho esquecido no paciente,
como instrumentais e compressas; dificuldade em reconhecer complicacdes durante a cirur-
gia; planejamento inadequado dos cuidados no periodo pos-operatorio; perfuragoes ou he-
morragias; intervenc¢ao com tempo prolongado e cirurgias de sitio e/ou individuo errados, ou,
ainda, procedimento errado. Quase metade dos sujeitos de um estudo realizado na Guatemala
relatou que ja cometeram algum erro que poderia ter sido prevenido.

Existem evidéncias de que a Lista de Verificacao de Cirurgia Segura reduz complicacoes e salva
vidas. Estudo realizado em oito paises encontrou uma reducao de 11% para 7% na ocorréncia de
complicacdes em pacientes cirurgicos e uma diminuicao de 1,5% para 0,8% na mortalidade com
aadocao da Lista de Verificagao. Um estudo holandés mostra uma queda nas complicacoes entre
pacientes cirurgicos de 15,4% para 10,6% e, na mortalidade, de 1,5% para 0,8%.

Pensando nisso, em 2013, foi lancada a resolugao - RDC n°36 que instituiu o Programa Nacio-
nal de Seguranca do Paciente, que tem como objetivo “produzir, sistematizar e difundir co-
nhecimentos sobre seguranca do paciente”.

O protocolo para Cirurgia Segura devera ser aplicado em todos os locais dos estabelecimen-
tos de saude em que sejam realizados procedimentos, quer terapéuticos, quer diagndsticos,
que impliquem em incisao no corpo humano ou em introducao de equipamentos endosco-
pios, dentro ou fora de centro cirurgico, por qualquer membro da equipe multiprofissional.

2. APRESENTACAO

A implementacao do protocolo iniciard com a aplicagao de um checklist a partir da unida-
de de internagao. No centro cirirgico, uma unica pessoa é responsavel por essa aplicacao,
sendo o enfermeiro o profissional indicado para orientar a checagem. Entretanto, qualquer
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profissional que participa do procedimento cirtrgico pode ser o coordenador da verificacao.
Esse profissional deve ter plena autoridade sobre o processo cirurgico, estando apto a inter-
rompé-lo ou impedir seu avango, se julgar insatisfatorio algum dos itens, mesmo consideran-
do que essa interrupgao pode incorrer em desgaste perante a equipe dependendo da sua ma-
turida- de. Ao ocorrer violacoes na checagem, todo o processo terd ocorrido em vao, visto que
sao os detalhes que passam despercebidos, os maiores causadores de riscos.

E preciso se atentar para a integracio e a interacio com a equipe, utilizando a checagem como
meio de comunicacao interpessoal, ou seja, como um facilitador na assisténcia ao paciente. O
uso do checklist visa diminuir o risco provocado por situagoes inesperadas e a apresentacao
dos membros da equipe, antes do procedimento, melhorando a seguranca para o paciente.

Portanto, ndo basta apenas criar os protocolos, é preciso que os profissionais facam uso da
ferramenta apresentada, o que se da quando as equipes compreendem a sua importancia e
necessidade, aceitam o processo e incorporam “o novo” a prdtica diaria. Realizar a checagem,
com a participacdo do paciente e da equipe € essencial para o sucesso do procedimento.

A finalidade deste protocolo é determinar as medidas a serem implementadas para reduzir
a ocorréncia de incidentes e eventos adversos e a mortalidade cirturgica, possibilitando o au-
mento da seguranca na realizacao de procedimentos cirurgicos, no local correto e no paciente
correto, por meio do uso da Lista de Verificacao de Cirurgia Segura desenvolvida pela OMS.

3. OBJETIVOS

O objetivo geral do Desafio Global sobre a Assisténcia Cirurgica Segura é aumentar os pa-
droes de qualidade almejados em servigos de saude de qualquer lugar do mundo.
Os objetivos especificos sao:

a. Prevencao de infecgoes de sitio cirurgico
b. Anestesia segura

c. Equipes cirurgicas seguras e eficientes

d. Indicadores da assisténcia cirurgica

4. PROTOCOLO

4.1. Protocolo administrativo (competéncias)

«  Agendamento da cirurgia: deve ser informado obrigatoriamente a equipe do centro
cirargico, nome completo do paciente, idade, procedimento a ser realizado, local/
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lateralidade, necessidade de sangue, UTI, nome do cirurgido e necessidades de orte-
ses, préteses ou materiais especiais (OPME)

«  Central de internagdo: responsdvel por registrar os pacientes no sistema hospitalar,
confrontar os dados do paciente com mapa cirurgico, conferir a autorizacao/libera-
cao da cirurgia e disponibilidade de OPME, realizar identificacao por meio de pul-
seira padronizada, checar termos de consentimento cirirgico e anestésico e enca-
minhar para a unidade de internagao ou centro cirurgico

«  Unidade de internacao ou unidade pré-operatdria: admite o paciente na unidade,
checando a sua identificacao. Confirma o procedimento a ser realizado e a laterali-
dade, verificando os sinais vitais e, entao, iniciard a aplicacao do checklist, no qual
serao observados: presenca de adornos, possiveis alergias, avaliagdo pré-anestésica,
risco cirurgico, termos de consentimento, exames de imagem, laboratério, presen-
ca de proteses dentarias ou auditivas, hordrio de jejum, drea de tricotomia, presenca
de acompanhante se idade maior de 65 anos, reserva de sangue, doengas cronicas
com uso de medicamentos de uso continuo, uso de dispositivos especificos do pds-
-operatorio (cintas, meias eldsticas, etc), guia de encaminhamento cirurgico, orien-
tacoes médicas de preparo no pré-operatério (antibioticoterapia, preparo de coldn,
hidratagao, pré-anestésico, etc) e checagem da demarcacgao de sitio cirirgico. A en-
fermagem orientard a retirada de adornos, préteses removiveis e pecas intimas, bem
como a troca de roupa. O paciente aguardara o encaminhamento ao centro ciruargico
quando solicitado

- Equipe de transporte: identificar o paciente, protocolar exames, checar equipamen-
to de transporte (cadeira ou maca), acomodar paciente e transportar o paciente em
maca ou cadeira de rodas ao centro cirtrgico e a unidade de internacao, apos libe-
racao da sala de recuperagdo pds-anestésica. Criangas até 4 anos, deverao ser enca-
minhadas em berco. O paciente nunca poder ser encaminhado deambulando para
o bloco operatorio

.«  Centro cirurgico: na recep¢ao da unidade, o paciente sera admitido pela equipe de
enfermagem do pré-anestésico, iniciando-se o Sign in, conferindo novamente a
identificacao do paciente, jejum, procedimento a ser realizado, demarcagdo de sitio
operatorio, termos de consentimento cirirgico e anestésico, avaliacdo pré-anestési-
ca, risco cirurgico, presenca de proteses e adornos, sinalizagao de alergias, identifica-
cao de via area dificil e risco de perda volémica, sendo instalado oximetro de pulso,
acesso venoso e reposicao volémica, conforme prescricao
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Apés esse procedimento, o paciente serd encaminhado a sala cirurgica, onde se
iniciara o Time out, devendo ser confirmados nome do paciente, procedimento a
ser realizado, sitio cirurgico, lateralidade, antibioticoterapia profilatica, presenca da
equipe (anestesista, cirurgiao, auxiliares) montagem da sala, equipamentos, hemo-
derivados, material cirirgico necessdrio e adequado, sistema de gases funcionante,
presenca de exames de imagem

Antes de o paciente deixar a sala, deverd ser feito o Sign out, procedendo com a con-
feréncia da pulseira, contagem de compressas e gazes utilizadas, instrumentais e
perfuro-cortantes, verificacao da presenca de sondas, cateteres e volume de drena-
gens, identificacao da hidratacao venosa e acesso venoso, checar se as biopsias estao
identificadas e com requisicdo, avaliagao do nivel de consciéncia e reconhecimento
das possiveis complicagoes cirurgicas. Depois, ele serd encaminhado a recuperagao
pos-anestésica (RPA) e aguardara liberacao pelo anestesista

Apo0s liberagao, o paciente devera aguardar o profissional maqueiro para o transpor-
te (unidade de internacao/alta), sendo encaminhado de maca, em caso de ida para
unidade de internacao, ou cadeira, para recepgao.

- Equipe na sala cirdrgica: médico, médico-assistente, equipe de enfermagem (enfer-
meiro, circulante e instrumentador) e outros membros da equipe deverao se apre-
sentar pelo nome e fungao. O coordenador do checklist cirurgico se identifica como
tal e comunica que iniciara o checklist.

a. Signin (antes da inducdo anestésica)
Itens de verificacdo obrigatérios: identificacao do paciente, demarcacdo da laterali-
dade, equipamentos, alergias, via aérea/risco de aspiracgao, risco de perda sanguinea

b. Time out (antes da incisio cirtrgica)

Itens de verificagao obrigatorios: identificacao do paciente, procedimento, laterali-
dade, risco da cirurgia (equipamentos e preocupagdes), revisao da equipe de anes-
tesia (equipamentos e preocupagdes), revisdo da equipe de enfermagem (materiais,
equipamentos e preocupagoes), profilaxia antimicrobiana e exames de imagens
necessarios

c. Sign out (antes da saida do paciente da sala cirtrgica)

Itens de verificagao obrigatérios: nome do procedimento executado, contagem dos
instrumentais, agulhas e compressas, amostra de histopatologico identificada. A
equipe faz revisao das preocupacgoes e recomendacoes para o pos-operatorio

«  Unidade de internagao: o paciente serd recebido pelo técnico de enfermagem/en-
fermeiro sendo acomodado no leito conforme orientacao de repouso mediante
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procedimento realizado, verificados os sinais vitais e orientados os cuidados no pés-
-operatorio. A nutricao serd notificada sobre o horario de liberacao da dieta e o pa-
ciente serd monitorado quanto aos sinais vitais, curativos, drenagens, dieta, entre
outros, pela enfermagem. Qualquer intercorréncia sera comunicada ao médico de
plantao/cirurgido, de acordo com a complexidade. No pds-operatério imediato serao
realizados curativos conforme protocolo e orienta¢oes para alta.

4.2. Competéncias

Centro cirurgico: agendamento de cirurgias pela equipe.

Setor de internacao: recepcao do paciente, identificacao e encaminhamento com docu-
mentacao necessdria

Enfermeiro/técnico de enfermagem - unidade de internacao:
« preparar o paciente adequadamente
« aplicar o checklist de cirurgia segura
« encaminhar o paciente ao centro cirurgico

Magqueiro: transportar o paciente de forma segura, conforme protocolo institucional e
protocolar exames e pertences, quando houver

Anestesista:
. rtealizar a avaliacdao pré-anestésica e planejar a anestesia
« aplicar o termo de consentimento anestésico
« anotar no impresso de avaliagdao pré-anestésica nome do procedimento e laterali-
dade, quando houver
« conferir os materiais necessdrios para a anestesia
« conferir o funcionamento dos equipamentos de anestesia
« preparar as drogas a serem utilizadas
« checar profilaxia antimicrobiana

Cirurgiao:

« planejar e indicar o procedimento

« identificar o local a ser operado

« aplicar o termo de consentimento cirurgico

« conferir se os materiais e equipamentos presentes na sala de cirurgia estao de acor-
do com o planejamento cirirgico antes de chamar o paciente

. verificar se os materiais, como consignados especificos, estao disponiveis antes de
chamar o paciente

- solicitar a profilaxia antimicrobiana conforme orientacao da Comissao de Controle
de Infecgao Hospitalar (CCIH) para o procedimento
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Enfermeiro - centro cirurgico:

supervisionar a aplicacao do protocolo de cirurgia segura na unidade Técnico de en-
fermagem - centro cirurgico:

receber o paciente
aplicar o checklist de cirurgia segura

encaminhar o paciente de alta para unidade de internagao/CTI

4.3. Listade verificacao

A Lista de Verificacao divide a cirurgia em trés fases: antes da indugao anestésica, antes da

incisdo cirdrgica e antes de o paciente deixar a sala de cirurgia (anexo 1).

O condutor da Lista de Verificacao devera:

Antes da inducdo anestésica:

revisar verbalmente com o proprio paciente, sempre que possivel, que sua identifi-
cacgao tenha sido confirmada. Quando a confirmacao pelo paciente nao for possivel,
como no caso de criangas ou pacientes incapacitados, um tutor ou familiar podera
assumir esta funcao

confirmar que o procedimento e o local da cirurgia estdo corretos

confirmar o consentimento para cirurgia e anestesia. Os Termos de Consentimen-
to Informados - cirtrgicos e anestésicos - devem ser assinados pelo paciente ou seu
representante legal, apds os esclarecimentos feitos por médico membro da equipe
cirurgica, antes do encaminhamento do paciente para o local de realizag¢dao do pro-
cedimento cirurgico

confirmar visualmente o sitio cirurgico correto e sua demarcacao. A identificacdao
do sitio cirurgico devera ser realizada antes do encaminhamento do paciente para

o local de realizacao do procedimento. Sempre que possivel, tal identificacao devera
ser realizada com o paciente acordado e consciente, que confirmard o local da in-
tervencao. A instituicao devera ter processos definidos por escrito para lidar com as
excecoes, como, por exemplo, recusa documentada do paciente, de modo a garantir
a seguranca cirurgica. O condutor deverd confirmar se o cirurgido fez a demarcacao
do local da cirurgia no corpo do paciente naqueles casos em que o procedimento
cirargico envolve lateralidade, multiplas estruturas ou multiplos niveis. Nestes ca-
sos, a demarcacao deverad ser realizada no corpo do paciente em local que indica a
estrutura a ser operada com o uso de caneta dermografica
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confirmar a conexao de um monitor multiparametro ao paciente e seu funciona-
mento. Antes da indugdo anestésica, o condutor confirma que um monitor multipa-
ramétrico tenha sido posicionado no paciente e que esteja funcionando corretamente

revisar verbalmente com o anestesiologista, o risco de perda sanguinea do paciente,
dificuldades nas vias aéreas, histérico de reacdo alérgica e se a verificacao completa
de seguranca anestésica foi concluida. O condutor deverd perguntar ou confirmar se
o paciente possui uma alergia conhecida, mesmo se o condutor tenha conhecimento
prévio da alergia. Em caso de alergia, devera confirmar se o anestesiologista tem co-
nhecimento e se 0 quadro em questao representa um risco para o paciente. Se algum
membro da equipe cirurgica tem conhecimento sobre uma alergia que o anestesio-
logista desconheca, esta informacao devera ser comunicada

verificar a avaliacao de vias aéreas e risco de aspiracao: o condutor deverd confirmar
verbalmente com o anestesiologista se avaliou objetivamente o paciente para saber
se possui uma via aérea dificil. O risco de aspiracao também devera ser levado em
consideracao como parte da avaliacao da via aérea

verificar a avaliacao de risco de perda sanguinea: o condutor deverd perguntar ao
anestesiologista se o paciente tem risco de perder mais de meio litro de sangue (>
500 ml) ou mais de 7 ml/kg (em criangas) durante a cirurgia, a fim de assegurar o re-
conhecimento deste risco e garantir a preparacgdo para essa eventualidade

Antes da incisdo cirdrgica (pausa cirurgica):

Neste momento, a equipe fara uma pausa imediatamente antes da incisdo cirirgica para rea-
lizar os seguintes passos:

pausa momentanea feita pela equipe imediatamente antes da incisao cutanea a fim
de confirmar que as varias verificagoes essenciais para a seguranca cirurgica foram
empreendidas e que envolveram toda a equipe

o condutor solicitard que cada pessoa na sala se apresente pelo nome e fungao. Nas
equipes cujos membros jd estao familiarizados uns com os outros, o condutor pode
apenas confirmar que todos ja tenham sido apresentados, mas quando ocorrer a pre-
senca de novos membros ou funcionarios que tenham se revezado dentro da sala ci-
rurgica desde o ultimo procedimento, estes devem se apresentar

a confirmacao da realizacao da cirurgia correta no paciente correto, no sitio cirurgi-
co correto

imediatamente antes da incisdo cirurgica, é conduzida uma nova confirmacao pela
equipe cirurgica (cirurgido, anestesiologista e equipe de enfermagem) do nome do
paciente, do procedimento cirurgico a ser realizado, do sitio cirurgico e, quando ne-
cessario, do posicionamento do paciente
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a revisdo verbal, uns com os outros, dos elementos criticos de seus planos para a ci-
rurgia, usando as questoes da Lista de Verificacao como guia

a confirmacao da administracao de antimicrobianos profilaticos nos ultimos 60 mi-
nutos da incisdo cirurgica

o condutor perguntara em voz alta se os antimicrobianos profildticos foram admi-
nistrados durante os ultimos 60 minutos antes da incisao da pele. O membro da
equipe responsavel pela administracdao de antimicrobianos (geralmente o aneste-
siologista) devera realizar a confirmagao verbal

a confirmacao da acessibilidade dos exames de imagens necessarios

o condutor deverd perguntar ao cirurgiao se exames de imagem s3o necessarios
para a cirurgia. Em caso afirmativo, o condutor devera confirmar verbalmente que
0s exames necessarios para a realizagao segura do procedimento cirurgico estao na
sala e expostos de maneira adequada para uso durante a cirurgia

confirmar verbalmente a revisao das condicoes de esterilizacao, equipamentos e in-
fra-estrutura: o instrumentador ou o técnico que disponibiliza o equipamento para
a cirurgia deverd confirmar verbalmente a realizacao da esterilizacao e sua confir-
macao por meio do indicador de esterilizagao, demonstrando que a esterilizacao te-
nha sido bem-sucedida, além de verificar as condi¢des dos equipamentos

Antes de o paciente deixar a sala de cirurgia:

realizar a contagem de compressas, gazes, agulhas e instrumentais

o profissional de enfermagem ou o instrumentador deverao confirmar verbalmente a
conclusao das contagens finais de compressas, gazes, perfurocortantes e instrumen-
tais. O mesmo protocolo tera de ser cumprido nos casos de cirurgias realizadas por
videolaparoscopia

a identificacdao de qualquer amostra cirurgica obtida. A revisao de qualquer funcio-
namento inadequado de equipamentos ou questoes que necessitem ser solucionadas

o profissional de enfermagem deve confirmar a identificagdo/etiquetagem correta
de qualquer amostra patoldgica obtida durante o procedimento pela leitura em voz
alta do nome do paciente, descricao da amostra com indicacao anatémica do local
de origem da amostra e quaisquer outras indicac¢oes orientadoras

documentar problemas com equipamentos
o condutor deve assegurar que os problemas com equipamentos que tenham ocor-

rido durante a cirurgia sejam identificados, relatados e documentados pela equipe a
coordenacao de enfermagem do setor
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rever as medidas para a recuperac¢ao pos-operatoria

o cirurgiao, o anestesiologista e o profissional de enfermagem deverao revisar o pla-
no de recuperacao pos-operatoéria, focando particularmente em questoes anestési-
cas ou cirurgicas que possam interferir nesta recuperacao

4.4. Recomendacoes

1.

Antes da inducao anestésica, um membro da equipe deve confirmar se o paciente
estd corretamente identificado, geralmente de maneira verbal com o paciente ou
membro da familia e com um bracelete/pulseira de identificacao ou outro método
apropriado de identificacao fisica. A identidade deve ser confirmada nao apenas pelo
nome, mas também por um segundo identificador (por exemplo: data de nascimen-
to, nome da mae)

Um membro da equipe deve confirmar que o paciente deu o consentimento informa-
do para o procedimento e deve confirmar o sitio e o procedimento correto no paciente

O cirurgiao que realizara o procedimento deve demarcar o local da cirurgia em ca-
sos envolvendo lateralidade ou multiplas estruturas ou niveis (por exemplo, dedo da
mado ou pé, lesdo cutanea, vértebra). Tanto o profissional de anestesiologia como o
enfermeiro devem checar o local para confirmar se foi demarcado pelo cirurgiao e
confirmar a demarcac¢ao com a informacao nos registros do paciente

A demarcagao ndo pode apresentar ambiguidade, deve ser claramente visivel e feita
com marcador permanente para que ndo saia durante a preparagao do sitio. O tipo
de marca pode ser determinado localmente (assinando, colocando as iniciais ou fa-
zendo uma seta no local). Os sinais de cruz ou “X” devem ser evitados, pois tém sido
mal interpretados, como se o local nao fosse para ser operado

O local é marcado em todos os casos que envolvam lateralidade (direito/esquer-
do), multiplas estruturas (dedos das maos/pés, lesdes) ou multiplos niveis (coluna
vertebral)

Se houver recusa do paciente em demarcar determinada regidao, ou o paciente nao
estiver orientado, a instituicao devera adotar mecanismos que assegurem o local
correto, a intervencao correta e o paciente correto

Como verificacao de seguranca final, a equipe cirurgica deve coletivamente verifi-
car paciente, local e procedimento corretos durante o “tempo de pausa”’, imediata-
mente antes da incisao cutanea. O cirurgiao deve dizer em voz alta o nome do pa-
ciente, a operacao a ser realizada, o local e a lateralidade da cirurgia. O enfermeiro e
o anestesiologista devem confirmar se as informacoes estao corretas
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Desenvolva listas de verificacao especificas e as utilize nas diferentes etapas do pro-
cesso. Por exemplo: lista de montagem de sala cirtrgica, lista de conferéncia dos do-
cumentos em prontudrio, lista de verificacao do carrinho de anestesia, cheklist de
cirurgia segura para parto cesdreo, etc

Estimule a cultura de seguranca do paciente, implementando a lista de verificagao
recomendada pela OMS que define trés fases distintas: checar imediatamente antes
(sign in - realizado antes da inducao anestésica); checar antes (time out - realizado
antes da incisdo na pele) e checar depois (sign out - checar antes de o paciente sair
da sala de cirurgia)

Registre no prontudrio que o procedimento de verificacao foi realizado, bem como
os nomes dos profissionais que participaram

5.INDICADORES

Taxa de pacientes que recebeu antibioticoprofilaxia no momento adequado

Calculo:

Numero de pacientes que receberam
antibioticoprofilaxia no momento adequado

Numero de pacientes que realizaram cirurgia

*100%

Conformidade com os Padroes de Cirurgia Segura.

Calculo:

Numero de pacientes submetidos a cirurgia
com verificacao de check list

Numero de pacientes submetidos a cirurgia

*100%

Taxa de Mortalidade Cirurgica.

Calculo:

Numero de 6bitos até 7 dias apds a cirurgia * 100%
Numero de pacientes submetidos a cirurgias
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ANEXO 1 - MODELO DE LISTA DE VERIFICACAO

P
F

CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

realizado:

Loeal: [] CENTRO OBSTETRICO [ CENTRO GIRURGICO

Datac [
[ HOSPITAL DIA

[ umstNCIA [ ELETIVO

ETIQUETA DO PACIENTE

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ANTES DA INCISAO CIRURGICA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA OPERATORIA

Paciente confirmou?

Identidade {nome completo e pulseirz) Onio Osm
Siio cirirgico @ cirurgio Onio COsm
Frocedimanto Owan Oz

Termo de consengimento (zssinzdo) OIndo Osim O raAciaL

Cada membro da equipe (cirurgide, anestesiologista @ enfermagem) confir-
mam verbalments?

Identidade do paciente Onke COzm
Sitio ciringico & cirurgigo OInaAn Clzme
Procedimanta Owao Csm

COnko Csm

Existem consideragies especiais nesta cinogia?

Ouzis z¥o a5 stapas criticas ou inesperadas?

A equipe de Enfarmagem & Médica confirmam verbalmente:

Descrigo cinirgica OwAo Osm
Contagam da compressalgareesticometa? [ INAD [Jsm
Contagem do instnamental estd correta? Ono Csim
Ass. Circulante: Ass. B

Duragdio da cinurgia prevista?

As amaostras de sangue/materialpecas anatimicas

Parda sanguinea prevista?

Hi alguma preccupagio anestésics especifica em relagdo ao pacients?
Owio CIsM - Qua?

estio identificadas corretamente? Onfio Osm
Existe algum problama de equipamants que deve

ser resolvida? OOndo Osm
Oual?

l];:ir.gi:n. oA inlogista e a Equipe de Enf gem defimiram o pla-

0 Sitio Cirdrgico foi demarcade? Onudo Osm Ona
Fui verificada a sequranca anestésica?

Aparelho de anestesia Ondo Oem
Laringoscigio Onio Oem

Mobiia em Sala Operztiria [
Dximetro de pulse (em funcionamenta) Onéo COsm

Vizita pré-anestézica Cndo Clsm
Prazcrigio do pré-anestésico Owdn s

0 paciente possui?

Alargia conhecida COnao Osm

Ondg Osm ===
Ondn Oom Semmmies

Wiz aérea dificil’Risco de aspiregio
Risco de perdz sanguinea > 500 m|
{7 mlflg em criange)

Antibidtico apés clampeamento do eordde? Onio Csm
Oual? Horario:

das preocupaghes essenciais para a recuperacdo & 0 mansjo do
paciente? Especificar cribéries minimos.

Miigrzmagem [J1g [J2g

Todes os materiais @ squipamentos (instrementos

® priteses) estio presentes e estéreis? Oumo Osm
Registro:

Antibidtieo profilaxia feita nes dliimes Ha algum problema ou consideracio a respeito do Harario da antradz na RA Onio Csm
B0 minutas? COnao Osm Owa aqlipgmn:: & material aspecial ilit;‘:? Ouro Osm Sinais vitais @ sintomas na RA Ao Csm
Dusl? Horiria: Aplicagio da escalz de Aldreiz OwAo Osm

Az imagens essenciais estio disponiveis? Cua Clsm Alta da RA aszinada pelo médico OwAo Csm

. nicio & trmino do procadimento
Regitro: Registro: n2 ficha anestisica Ouso CJsim
Sinais vitais no pré-operatdrio CIweo Osm Sinais vitais na intra-operatirin Ougo Czm Check list do nascimento seguro
Horério de inicio dz cinrgia COOndo Osm ouarz_____ Droges administradss s horéria Owuio Oz esti tniaiments praenchido? Owno Csm Clwa
Ass. Cirurgido Ass. Anestesista Ass. Enfermeirn




Unimed |

Brasil |

Alameda Santos, 1827 - 15° andar - Cerqueira César
01419-909 - Sdo Paulo - SP - Tel.: (11) 3265-4000
www.unimed.coop.br





