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RESUMO

A aplicacao do checklist de cirurgia segura contribui para a redu¢ao de complicagdes cirurgicas
e mortalidade, proporcionando maior entrosamento e comunicacdo das equipes cirdrgicas.
Entretanto, como outras intervencdes voltadas a melhoria da qualidade do cuidado da sadde e
seguranca do paciente, o sucesso de sua implementacdo depende de fatores contextuais. Este
estudo objetivou identificar os elementos contextuais presentes em dois hospitais universitarios
brasileiros antes e durante a implementacdo do checklist. Envolveu 50 entrevistas
semiestruturadas com profissionais de sadde e gestores, categorizadas com base no
Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR), utilizando o NVivo® versio 10
para indexacdo e sistematizacdo. As categorias de andlise foram: contexto externo e interno,
processo de implementagdo e conhecimento sobre a intervengao - o checklist cirtrgico. Dentre
os elementos do contexto externo cabe destacar a articulagdo incipiente entre os hospitais e as
secretarias de saude, e o apoio financeiro insuficiente dos 6rgdos governamentais, gerando
deficiéncias na estrutura dos hospitais (insuficiéncia de profissionais, irregularidade no
abastecimento de insumos, leitos criticos e insuficientes, necessidade de obras para adequagio).
Ainda que o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) contemple, no pais, a criagdao
mandatédria de ndcleos de seguranga do paciente e a implementacdo das metas internacionais
de seguranca do paciente, agcdes em curso nos hospitais que favorecem a implementacao do
checklist, sdo ainda um grande desafio. As duas experi€ncias estudadas apresentaram processos
de implementag¢do distintos, interagindo com os elementos do contexto dinamicamente,
merecendo destaque, a influéncia dos fatores externos em um dos hospitais. Elementos do
contexto interno como a importancia das liderancas e do acumulo de esfor¢os para a melhoria
da qualidade do cuidado, foram decisivos no processo de implementacao. Dificuldades relativas
a cultura organizacional, a comunicagao e trabalho em equipe, se assemelham as identificadas
em estudos internacionais, entretanto, a instabilidade para manuten¢do das condig¢des
estruturais ainda é um grande desafio para os hospitais brasileiros, colocando em debate, as

possibilidades reais de melhorias em condi¢des estruturalmente muito adversas.

Palavras-chave: Avaliacdo de Programas. Administracao Hospitalar. Seguranca do Paciente.
Lista de Verifica¢ao. Pesquisa Qualitativa.



ABSTRACT

The use of the safe surgery checklist contributes to the reduction of surgical complications and
mortality, improving the integration and communication between the surgery teams. However,
the success of its implementation rests on contextual factors, similarly to other interventions
aimed to improve the quality of health care and patient safety. This study aimed to identify the
contextual elements present in two Brazilian university hospitals before and during the
implementation of the checklist. It involved 50 semi-structured interviews with health
professionals and managers, categorized based on the Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR), using NVivo® version 10 for indexation and
systematization. The categories of analysis were: external and internal context, implementation
process and knowledge about the intervention - the surgery checklist. Among the elements in
the external context, it is worth noting the incipient articulation between hospitals and health
departments and insufficient financial support from government agencies, generating
deficiencies in the hospitals structures (insufficient professionals, irregular supply of
consumables, insufficient critical beds, and need of works for adequacy). Although the National
Patient Safety Policy (PNSP) contemplates in the country the mandatory creation of patient
safety nuclei and the implementation of international quality goals, ongoing actions in hospitals
that favor the implementation of the checklist are still a great challenge. The two experiments
assessed presented different implementation processes, dynamically interacting with the
elements of the context, highlighting the devastating influence of external factors in one of the
hospitals. Elements of the internal context such as the importance of leadership and the
accumulation of efforts for the care quality improvement were decisive in the implementation
process. Difficulties related to the organizational culture, communication and teamwork are
similar to those identified in international studies. However, the instability to keep the structural
conditions is still a massive challenge for Brazilian hospitals, bringing the real possibilities for

improvements in adverse structural conditions for discussion.

Keywords: Program Evaluation. Hospital administration. Patient safety. Checklist. Qualitative

Research.
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1. INTRODUCAO

O bloco operatdrio é uma area hospitalar complexa, onde processos para a melhoria da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente tém sido implementados e amplamente
divulgados na literatura internacional nos tultimos anos. Dentre as melhorias de qualidade
propostas, o checklist de cirurgia segura da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) merece um
destaque especial. Implantado em diversos paises no mundo, o checklist é embasado por uma
série de evidéncias cientificas que reforcam sua importancia na reducdo de complicacdes pos-
operatorias, e mortalidade (HAYNES et al., 2009; WELLER ¢ BOYD, 2014; BERGS et al.,
2015).

Diversos estudos destacam a importancia de considerar o contexto da organizacio
(KAPLAN et al., 2010; WEISER et al., 2010; RUSS et al., 2013), incluindo como elementos
presentes: o papel do ambiente, a cultura da organizacdo e a presenca de outras iniciativas de
qualidade. A partir do reconhecimento desses fatores faz-se necessério estudar, de que forma os
mesmos podem facilitar ou limitar a implementagdo do checklist cirtrgico.

No Brasil, experiéncias recentes sobre a aplica¢do do checklist de cirurgia segura tém
sido difundidas, em sua maioria, voltadas para os resultados de adesdo e a percep¢do dos
profissionais sobre o instrumento, pouco descrevendo o processo de implementacdo e seus
bastidores (MARTINEZQUES et al., 2010; SOUSA et al., 2010; CORONA, PENICHE, 2015;
ELIAS, et al., 2015; RIBEIRO, et al., 2017).

Esta tese parte, portanto, do entendimento de que os fatores contextuais internos e
externos influenciam o processo de implementacgao e resultados do checklist de cirurgia segura.
Considerando os elementos presentes no processo de implementacdo do instrumento nos
hospitais brasileiros, as dificuldades estruturais — estrutura fisica, recursos materiais e
tecnoldgicos, gestdao de pessoas — assim como deficiéncias nas estruturas organizacionais € nos
processos de trabalho desempenhados nos centros cirurgicos, fortemente influenciados pela

cultura organizacional e pelos comportamentos individuais dos profissionais de saude.

1.1. BREVE CONTEXTUALIZACAO

O hospital € uma organizagao social complexa, onde sdo desempenhadas atividades de
diversas dreas disciplinares, envolvendo componentes sociais, culturais e educacionais que
interferem na sua estrutura, processos e resultados. Caracteriza-se como um espago de formagao
de estratégias, marcado pela presenca de uma burocracia profissional (BITTAR, 1996). Seu

funcionamento € bastante singular devido a concentragdo de profissionais especializados, assim
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como de insumos e equipamentos médico-hospitalares; local onde sdo realizadas intervengdes
de alta complexidade.

Dentre os locais, num hospital, onde sdo realizados procedimentos de maior
complexidade, destaca-se o centro cirdrgico, uma unidade fechada, repleta de normas e rotinas;
uma espécie de estacdo de trabalho, com ambientes especificos, equipamentos especializados
para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos. Além disso, as atividades no centro cirtirgico
exigem, além de outros, profissionais de saide com conhecimentos cientificos e habilidade
técnica, além de outras competéncias, tais como: responsabilidade, estabilidade emocional,
habilidades em relagdes humanas para o trabalho em equipe, de forma com que desempenhem
também atividades assistenciais, burocraticas e administrativas.

Considerado por Vecina Neto (2011) como o coracdo do hospital no século XXI, o
centro cirtrgico corresponde a um dos setores mais estratégicos e complexos do hospital,
justificado pelo crescimento dos casos graves que necessitam cada vez mais de procedimentos
cirdrgicos como parte do seu tratamento em hospitais. Este alto volume de procedimentos,
pode ser explicado por alguns fatores: avango na tecnologia médica, aumento da longevidade
da populacdo mundial, e novos casos de injdrias traumadticas, como canceres e doencas
cardiovasculares, patologias estas que necessitam, muitas vezes, de tratamento cirirgico
(ANVISA, 2017).

Com o aumento das cirurgias, aumentam também as oportunidades de ocorréncia de
incidentes nos servicos de saide. Dentre eles hd os eventos adversos (EA), que sdo aqueles que
resultam em dano ao paciente, sendo o dano, um comprometimento da estrutura ou funcao do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas, lesdes, sofrimentos, morte,
incapacidades ou disfunc¢des. O dano pode ser fisico, social ou psicologico (BRASIL, 2013b;
2013c). Vincent (2001) constatou que na Europa, cerca de 10% dos pacientes internados, foram
acometidos por eventos adversos, sendo 46% desses evitdveis. Alguns anos depois, Mendes et
al. (2009) apontaram a ocorréncia de 7,6% desses eventos em hospitais do Rio de Janeiro/Brasil,
sendo 60% evitdveis, tendo 1 em cada 5 EAs, complicagdes graves como incapacidade
permanente ou 6bito, o que demonstram a relevancia desse fato para os servigos de sauide.

Sao vdrios os relatos internacionais e nacionais de ocorréncias recorrentes e persistentes
de EA na assisténcia cirurgica. Um estudo de revisdo sistemética revelou que um em cada dez
pacientes hospitalizados sofreu EA, sendo que 41% ocorreram em sala de cirurgia (VRIES et
al., 2008).

Dentre as complicagdes cirdrgicas, cabe destacar as infecgdes de sitio cirurgico. O

Center for Disease Control and Prevention [Centro para Controle e Prevencao de Doengas] —
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CDC - identificou que 14 a 16% das infecgdes relacionadas a assisténcia a saide tiveram
origem em procedimentos cirtrgicos, tendo como causa mais relevante as complica¢des pOs-
operatdrias (OMS, 2009). No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA
(BRASIL, 2013c) identificou que a infec¢ao do sitio cirdrgico ocupa a terceira posi¢ao entre as
infec¢des relacionadas a assisténcia em sadde, correspondendo a 14% a 16% das infeccoes
hospitalares, nimeros semelhantes aos estadunidenses.

Toda essa complexidade faz com que o ambiente cirdrgico ofereca riscos aos pacientes,
em sua maioria, evitdveis. Em paises desenvolvidos, estimativas indicaram, entre pacientes
cirdrgicos internados, taxas de complicacdes graves entre 3 a 17% (GAWANDE et al., 1999;
KABLE et al., 2002). Em paises em desenvolvimento, a mortalidade em cirurgias de maior
complexidade chega a atingir de 5 a 10% (OMS, 2009).

Considerando o contexto descrito e a necessidade de redug¢do dos riscos dos
procedimentos cirdrgicos, foi proposto, pela Aliangca Mundial para a Seguranca do Paciente, da
Organizacdao Mundial da Sadde (OMS), o Programa Safe Surgery Saves Lives (Cirurgias
Seguras Salvam Vidas), que traz como principal meta, melhorar a seguranca da assisténcia
cirtrgica no mundo, por meio da defini¢ao de um conjunto de padrdes de seguranca que possam
ser aplicados em todos os paises de diferentes cendrios. O Programa contempla as seguintes
estratégias: o fornecimento de informagdes para os profissionais de satde sobre a fungdo e os
padrdes de seguranca cirtirgica em satide publica; a defini¢do de indicadores cirurgicos e outros
dados para monitoramento e vigilancia da assisténcia a saude; a implementacao de um checklist
de cirurgia segura contendo os padrdes de seguranca necessdrios a realizacdo dos
procedimentos cirurgicos; e a realizacdo de testes e ampla divulgacdo do checklist cirtrgico
para hospitais em todo o mundo (OMS, 2009).

No Brasil, a constitui¢do do Programa Nacional de Seguranca do Paciente - PNSP,
instituido pela Portaria GM/MS n° 529/2013, foi um marco importante na constru¢do de
politicas publicas para qualificagdo do cuidado em saude nos estabelecimentos de saide do pais
(BRASIL, 2013a). A partir do Programa, outras normativas foram estabelecidas, com destaque
para a Resolu¢do da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(RDC/Anvisa) n® 36/2013 instituindo ag¢des para a seguranca do paciente, dentre elas a
implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente, a obrigatoriedade da notificacdo dos
eventos adversos e a elaboracao do Plano de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2013c).

Ainda em 2013 foi publicada a Portaria GM/MS n° 1377/2013, que aprova os Protocolos
Baésicos de Seguranga do Paciente, incluindo o protocolo de cirurgia segura. Tal Protocolo tem

por finalidade estabelecer um conjunto de medidas com vistas a reducao desses incidentes, e,
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mais especificamente, eventos adversos cirtrgicos, possibilitando assim o aumento da
seguranca na realiza¢do de procedimentos cirurgicos. Dentre as estratégias recomendadas por
este Protocolo, cabe destacar o uso do checklist de cirurgia segura (BRASIL, 2013Db).

Entretanto, apenas a obrigatoriedade de uso do checklist ndo € suficiente para garantir a
implementacdo efetiva do instrumento, sendo necessdria a constru¢do de estratégias, de acordo
com a especificidade de cada organizacdo de saide. Num estudo desenvolvido por Aveling et
al. (2013) sobre a implementagao do checklist cirdrgico em paises de distintas realidades, foram
verificados diferentes resultados. Dentre as causas que possam explicar o fato, os autores
identificam a influéncia dos fatores do contexto da organizacdo, sendo necessario considerar o
estudo desses fatores na organizacdo ao se planejar uma intervencao.

Diversos autores e organizagdes no mundo vém buscando compreender a importancia
do contexto na implementacdo de intervengdes para melhoria da qualidade nas organizacoes.
Considerando a variedade de conceitos e a complexidade do tema, Kaplan et al. (2010) definem
contexto como todos os fatores e/ou processos que se relacionam com a mudanca
organizacional.

Dados sobre o contexto constituem-se em importantes subsidios para o desenho e
implementacdo de intervengdes, apontando para condi¢des que precisam ser modificadas.
Também podem auxiliar na apreciacao das interagdes entre intervencao e contexto no decorrer
da sua implementacdo e orientar mudangas no seu curso ou conformag¢do. S@o ainda uteis para
entender a rejeicdo ou nao de hipdéteses antecipadas acerca dos mecanismos de mudanca
atuantes na intervencdo. Enfim, constituem-se em elementos fundamentais para a construcao
de teorias explicativas do sucesso ou insucesso nas intervengdes, capazes de contribuir para
constru¢do de conhecimento generalizdvel para a melhoria do cuidado em saide. Compreender
o papel do contexto nas intervengdes, assim como definir condi¢cdes contextuais em que
iniciativas sa0 mais ou menos propensas ao sucesso sao aspectos fundamentais para a melhoria

da qualidade do cuidado da satide e seguranca do paciente.

1.2. AINTERVENCAO: A IMPLEMENTACAO DO CHECKLIST NOS HOSPITAIS
UNIVERSITARIOS

A intervencgdo aqui descrita foi desenvolvida no escopo do Projeto “Desenvolvimento e
avaliacdo de uma estratégia para a implementacdo do checklist de cirurgia segura da OMS”,
coordenado pela professora Dra. Margareth Crisdstomo Portela, que teve como objetivo o

desenvolvimento e avaliacdo de uma estratégia multifacetada para a implementagdao do
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checklist de cirurgia segura da OMS, envolvendo a colaboracdo da Fundagcdao Oswaldo Cruz
junto a duas universidades, agregando pesquisadores e profissionais atuantes na prestacido do
cuidado cirdrgico nos hospitais das universidades.

Baseado em evidéncias cientificas, e pautado em Teorias Organizacionais, na Gestao da
Qualidade e na Ciéncia da Melhoria do Cuidado a Sadde [Improvement Science], o Projeto
voltou-se para a implementacdo do checklist de cirurgia segura nos hospitais universitdrios
através de uma série de iniciativas, incluindo a identifica¢do de liderancas e a composicao de
comités de cirurgia segura nos hospitais.

A partir da construc¢ao desse comite, pesquisadores e profissionais de saide construiriam
um conjunto de medidas com vistas a implementacdo da ferramenta no centro cirirgico, tais
como a tradugdo e adaptacdo do checklist de cirurgia segura da OMS, a elaboracdo de materiais
instrucionais — folhetos de divulgacao do Projeto, instrutivo do uso do checklist, cartazes, folder
para sensibilizacdo sobre a cirurgia segura para o paciente , a elaboracao e divulgacao de videos
educativos, o incentivo de simulacdes junto as equipes cirdrgicas, o desenvolvimento de
aplicativos para celular (instrutivo do uso do checklist de cirurgia segura e avaliagao do risco
de tromboembolismo e gerenciamento perioperatério). O processo de monitoramento da
intervenc¢do consistiria em reunides de acompanhamento junto aos comités de implementagao
do checklist nos hospitais, além do acompanhamento de séries temporais de indicadores do uso

e grau de adesdo ao checklist, assim como indicadores de resultados selecionados.

1.3. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Este estudo centra-se na apreensdo das percep¢des dos profissionais sobre o uso do
checklist de cirurgia segura e na identificacdo de elementos do contexto das organizacdes
passiveis de afetar e interagir com o processo de implementacdo do checklist, que acarreta
mudancas na pratica clinica e nas relacdes entre as equipes cirtrgicas.

Apesar da importancia do tema ainda hd uma escassez de trabalhos que estudem o
processo de implementacdo do checklist em servicos de satde brasileiros (ELIAS et al., 2015;
RIBEIRO et al., 2017), salientando-se que mesmo os existentes nao aprofundam na
compreensdo das interacdes da implementacao com o contexto vigente. Novas pesquisas sao
necessdrias no sentido de investigar, para além de como se da o processo, quais os fatores que
contribuem ou limitam a sua efetiva utilizacio, com vistas a fortalecer a meta de cirurgia segura,
e, em termos mais gerais, a cultura de seguranca do paciente (MARTINEZ QUES et al., 2010;
SOUSA et al., 2010; CORONA, PENICHE, 2015). Espera-se que esta tese contribua para
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minimizar essa lacuna.

Sob o ponto de vista pessoal da autora, este trabalho encontra motivagdo na sua trajetdria
profissional na gestao hospitalar, com participacdo em processos de implementagao de diversas
intervencoes, tendo poucas ou nenhuma possibilidade de reflexdo sobre os motivos do sucesso
ou insucesso. Acredita-se que a realizacdo de estudos sobre os bastidores dos processos de
implementacio possa contribuir na geragdo de conhecimento generalizdvel para o planejamento
e implementacdo de novas intervencdes ou incorporagdo de intervengdes bem-sucedidas a

contextos diversos.
1.4. OBJETIVOS
Objetivo Geral

Identificar os elementos contextuais presentes em dois hospitais universitarios
brasileiros antes e durante a implementacao do checklist de cirurgia segura em dois hospitais

universitarios.
Objetivos Especificos

Identificar elementos contextuais antes da intervencao e estratégias adotadas para seu

enfrentamento;

Estudar os fatores contextuais potencialmente implicados no processo de
implementacdo do checklist e o conjunto de estratégias adotadas pelos hospitais frente aso

desafios colocados.
1.5. ORGANIZA(;AO DO ESTUDO

Propde-se a estudar os elementos do contexto presentes no processo de implementacao
do checklist em dois hospitais universitdrios brasileiros, estando organizada em seis capitulos.

O capitulo a seguir, segundo capitulo, aborda os temas centrais da pesquisa — teorias
organizacionais, o hospital universitdrio e o centro cirurgico; a intervencdo pretendida: o
checklist de cirurgia segura, assim como algumas experiéncias do processo de implementacao
e a importancia do contexto, objeto desta tese.

O terceiro capitulo descreve o método escolhido para esse estudo, assim como as fases
do trabalho de campo e as técnicas utilizadas para categorizacdo e andlise dos dados.

Os capitulos quatro e cinco apresentam os resultados obtidos no trabalho de campo. No



19

quarto capitulo sdo apresentados os elementos do contexto identificados na fase anterior a
intervencao, e as estratégias pensadas para a efetiva implementacdo do checklist, e no quinto
capitulo o processo de implementacdo do checklist nos dois hospitais e a influéncia dos fatores

do contexto.

Finalizando, o sexto capitulo apresenta as licdes aprendidas e as consideragdes finais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

A garantia de acesso e da qualidade nos servicos de satide tem sido um dos grandes
desafios nos sistemas de saide em todo o mundo, tendo nas dltimas décadas, muitas pesquisas
e discussdes para o alcance de estratégias que tornem as praticas em saide mais universais e
equitativas (VUORI, 1991; SERAPIONI, 2009).

No Brasil a discussio a respeito da qualidade tem sido crescente, incluindo esforcos
governamentais e da sociedade civil, voltados para a construcdo de politicas publicas,
evidéncias cientificas e a implementacdo de ferramentas de cuidado em satide. No entanto, a
avaliacdo de Serapioni (2009) ainda se faz atual nos dias de hoje, principalmente nos servigos
de sadde publicos, evidenciando dificuldades na adesdo aos protocolos e diretrizes clinicas e
praticas assistenciais com alta variabilidade.

No intuito de superar as dificuldades colocadas, surge a necessidade de aprofundar
estudos e préticas voltadas para a melhoria do cuidado em satide. Novas intervengdes podem
ser planejadas e pensadas, na busca por melhores respostas dos servigos de sadde, tendo a
centralidade do cuidado no paciente, e praticas seguras com equidade e eficiéncia como
importantes metas a serem conquistadas. Teorias elaboradas por diversos autores em todo o
mundo debrucam-se sobre, como as intervengdes em satde podem levar a melhores resultados,
apostando num processo de mudanca organizacional guiado pela perspectiva de melhoria
continua de qualidade (ALEXANDER e HEARLD, 2009).

Com vistas a constru¢do de elementos para melhor compreensdo do objeto de estudo
desta tese, assim como fornecer subsidios para a construcdo de categorias de andlise, sdo
trazidos neste capitulo os principais conceitos pertinentes ao campo da Ciéncia da Melhoria da
Qualidade do Cuidado em Sadde, com destaque para a importancia do estudo dos fatores
contextuais para a implementacdo de interveng¢des em saudde. S3o ainda visitados conceitos
referentes as organizagdes de saude, com destaque para os hospitais universitarios, ambiente
organizacional onde esta tese foi desenvolvida, assim como elementos da intervenc¢do estudada,
o checklist de cirurgia segura e seu processo de implementacdo, temas que também sdao

fundamentais para a constru¢ao desta pesquisa.
2.1. A CIENCIA DA MELHORIA DA QUALIDADE DO CUIDADO EM SAUDE

Reconhecendo a complexidade das organizacdes de saide e a dificuldade de
implementar novos processos, devido a atuacdo de mudltiplos profissionais e rotinas

consolidadas (GROL et al., 2007), faz-se necessario um esfor¢o continuo e combinado de todos
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agentes — profissionais de saide, pacientes e familiares, gestores e pesquisadores — no sentido
de promover mudancas capazes de alcancar melhores resultados para o paciente (saude), para
um melhor desempenho do sistema (cuidado) e também um melhor desempenho profissional
(aprendizado) (BATALDEN e DAVIDOFF, 2007).

Nesse sentido, surge a Ciéncia da Melhoria do Cuidado de Saide (CMCS) que busca
ndo somente investigar se as intervencdes funcionam, mas como, por que e sob que condicdes
funcionam. Desenvolve-se no sentido de imprimir um carater cientifico a esfor¢os de melhoria
da qualidade do cuidado em saude, valorizando fatores contextuais para a antecipacdo de
mudancas a serem promovidas e, com base em formulagcdo tedrica, programar e testar os
mecanismos de mudancga a serem acionados (PORTELA et al., 2016).

Cabe as pesquisas desenvolvidas nesse campo, a constru¢do de um conhecimento novo
e generalizdvel, buscando assim, compreender os elementos das intervencdes e seus principais
mecanismos adotados, de modo a propiciar um aprendizado para outras instituicdes e sistemas
de satide (MARGOLIS et al., 2009)

Desse modo, a CMCS reconhece e incorpora diferentes teorias que evidenciam alguns
fatores importantes para o sucesso da intervencdo, podendo ser agrupadas em teorias
relacionadas: aos profissionais de saude e seus atributos individuais; ao contexto e as interacdes
sociais; ao contexto organizacional e as influéncias dos fatores econdmicos (GROL et al., 2013).

As teorias relacionadas aos profissionais referem-se a estudos do campo da psicologia
comportamental que buscam explicar atitudes profissionais que interferem no processo de
mudanca, tais como: as teorias cognitivas, que estudam os mecanismos do pensar e agir dos
profissionais; as feorias educacionais, que pesquisam as necessidades e processos de
aprendizagem voltados para a mudanga; e as teorias motivacionais, que se debrugam sobre as
atitudes e inten¢des individuais durante o processo de mudancga.

Ja as teorias baseadas no contexto e na interacdo social, estudam elementos que
interferem no processo de mudanga: como as teorias de comunica¢do, que estudam como
ocorre a disseminacdo da informacdo e os processos de comunicagdo nas organizagdes; as
teorias de aprendizado social, que buscam explicar a influéncia dos fatores pessoais,
comportamentais e contextuais no comportamento dos individuos; teorias de influéncia e rede
social, que pesquisam a influéncia das redes sociais, cultura, inovacdes e liderancas nas
organizagoes; teorias de equipe, que evidenciam aspectos do trabalho em equipe, para a
realizacdo das mudancas necessarias; teorias de profissionalizacdo, sobre a atuagdo e
autonomia dos profissionais e teorias de lideranca, que estudam o envolvimento e o

comprometimento dos lideres no processo de mudanca.
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As teorias baseadas no contexto econémico sdo duas: a teoria econdémica, estuda a
influéncia dos incentivos e recompensas no desempenho de atividades especificas; e as teorias
dos contratos, que evidenciam os arranjos contratuais estabelecidos para a melhora da
performance profissional e organizacional.

E, por fim, as teorias baseadas no contexto organizacional, incluindo: as teorias de
organizacoes inovadoras, estudam como os elementos da organizacdo podem contribuir na
implementag¢do de intervengdes; as teorias de gestdo da qualidade, descrevem aspectos da
cultura, lideranca, equipes e melhorias nos processos de trabalho para melhorias da qualidade
na organizacgdo; teorias de reengenharia estruturando processos e fluxos eficientes para as
organizagdes; teorias da complexidade que buscam compreender a interacao entre o sistema de
saude e seus servicos, € a contribuicdo dos diferentes agentes; teorias de aprendizado
organizacional, as quais estudam o processo de aprendizagem dentro das organizagdes; teorias
da cultura organizacional como um importante requisito para mudancgas nas organizacoes.

O uso e a combinacao de elementos presentes nessas diferentes teorias fornecem bases
para a escolha dos mecanismos de mudanga, buscando explicar o processo de implementagcao
da intervenc¢do pretendida, seus elementos contextuais e as estratégias desenvolvidas.

Visando aplicar o conhecimento adquirido dessas teorias, vérios autores realizaram
revisdes sistemadticas, sistematizando seus pressupostos em modelos tedricos, com destaque
para alguns desses modelos: Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(PARiHS), o Theoretical Domains Framework (TDF), o Model for Understanding Success in
Quality (MUSIQ) e o Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR).

O Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARiHSs) fornece
um arcabouco tedrico que identifica os elementos presentes no processo de implementacao de
uma intervencao, podendo ser utilizado por profissionais de saide e pesquisadores, atuando
como um instrumento que apoia o diagndstico e a avaliacdo de intervencdes implementadas.
Considera que uma implementagdo bem-sucedida é o resultado de interacdes entre uma
evidéncia, seja ela cientifica, clinica, experiéncias do paciente, e/ou informacdes locais; o
contexto, ambiente onde a evidéncia serd implementada, incluindo a cultura organizacional,
lideranga e mecanismos de monitoramento e avaliacdo; € como o processo foi facilitado,
incluindo a atuacdo da lideranca no processo de facilitacao junto as suas equipes € suas reacoes
em relacdo a intervencao - aceitacdo, compreensao da evidéncia, receptividade dos profissionais
(KITSON et al., 2008).

O Theoretical Domains Framework (TDF) consiste em quatorze dominios tedricos —

conhecimento, habilidade, identidade e fun¢do profissional/social, auto eficédcia, crencas sobre
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capacidade, crencga sobre consequéncias, motivacdo, refor¢o, intengdes, processo de decisao,
contexto e recursos disponiveis, influéncia social, emocao, aspectos comportamentais € metas
— que ajudam na investigacdo de problemas que possam interferir na implementacdo de
intervencoes, contribuindo assim para o alcance de melhores resultados. A constru¢do desse
modelo tedrico teve como objetivo estudar os fatores presentes na intervencdo, no intuito de
aprimora-los (CANE et al., 2012).

O Model for Understanding Success in Quality (MUSIQ) apresenta vinte e cinco fatores
contextuais que podem interferir na implementacao de melhorias de qualidade nos servicos de
saude. Esse modelo tedrico aposta na identificacdo e correlag@o entre os fatores contextuais,
atuando como elementos explicativos para uma efetiva implementacdo de uma intervencao
(KAPLAN et al., 2012).

O Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) configura-se como
um quadro conceitual construido a partir da revisdo tedrica de 19 estudos sobre intervencdes de
qualidade, apresentando um conjunto de elementos que permitem uma ampla visdo de teorias
e modelos relacionados a implementacdo de intervengdes na saide (DAMSCHRODER et al.,
2009).

Consolida, padroniza e unifica constructos com base em diversas teorias de
implementacdo publicadas, contribuindo para a realizagdo de avaliagdes formativas das
intervengdes. Oferece um arcabouco tedrico sistematizado através de cinco dominios:
caracteristicas da intervengao, contexto externo, contexto interno, caracteristicas dos individuos
e processo (DAMSCHODER et al., 2009). Os dominios e seus referidos constructos estdao

apresentados no Quadro 1.
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Quadro 1: Constructos do Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR)

Constructos

Variaveis

Caracteristicas da Intervencio

Origem da intervengao

Forca de evidéncias e qualidade

Vantagem relativa

Adaptabilidade

Testagem

Complexidade

Qualidade do desenho

Custos

Contexto Externo

Necessidades e recursos do paciente

Cosmopolitanismo

Pressdo do grupo externo

Politicas externas e incentivos

Contexto Interno

Caracteristicas estruturais

Redes e comunicacdes

Cultura

Clima de implementacao

Disponibilidade para implementacao

Caracteristicas dos individuos

Conhecimentos e crencas sobre a intervengao

Auto eficacia

Etapa individual da mudanca

Identificagdo individual com a organizacao

Outros atributos pessoais

Processo

Planejamento

Engajamento

Executando

Refletindo e avaliando

Fonte: Adaptado de CFIR Constructs, Damschroder et al. (2009).

O CFIR permite identificar elementos do contexto que podem

auxiliar na

implementacdo de melhorias na qualidade, antecipando informagdes relevantes aos gestores e

pesquisadores para que o processo de implementagdo possa ser bem-sucedido, podendo ser

utilizado em diferentes sistemas de saude, incluindo os paises em desenvolvimento (POWELL;

PROCTOR; GLASS, 2014).

Pode ser utilizado antes da implementacdo de intervencgdes, identificando potenciais

facilitadores e barreiras, como também durante o processo de implementagdo, acompanhando

assim as influéncias desses fatores na intervenc¢ao e as acdes adotadas, assim como no momento

posterior a adoc@o da intervengdo, buscando explicar os resultados encontrados e quais os
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fatores contextuais implicados. Em todas as etapas o envolvimento dos individuos presentes
nessas organizagoes se faz fundamental para uma maior efetividade e sucesso da intervengao.

A possibilidade que esse framework forneca para um estudo mais aprofundado dos
elementos contextuais e suas interferéncias durante o processo de implementacdo de uma
intervenc¢do, motivaram a sua aplicacdo na constru¢do metodolégica desta tese, a qual pretendia
compreender de uma forma mais abrangente os bastidores da implementacdo de uma
intervencdo em saude, apostando na importancia dos fatores contextuais durante todo esse

processo.

2.1.1. A importancia do contexto para melhorias de qualidade e seguranca do paciente

Estudos de melhoria da qualidade geralmente sdo pobres na descricdo de como as
atividades foram pensadas e realizadas, quais os fatores do contexto envolvidos, assim como as
bases tedricas utilizadas. A ndo identificagdo desses fatores aumenta o risco de que iniciativas
implementadas possam se tornar uma imitag¢do distorcida de outras realidades, sendo dificil
compreender suas limitagdes (DIXON-WOODS et al., 2011).

Gestores, profissionais de saide e pesquisadores, precisam compreender nao sé os
aspectos relacionados, como também a viabilidade de replicac@o das estratégias adotadas para
o desenho e processo de implementacao. Dentre os elementos presentes numa intervengao, cabe
destacar o contexto e sua importancia para explicar o processo de implementacio, assim como
os resultados obtidos.

Reconhecido em varias teorias organizacionais, o contexto pode ser considerado como
o “porqué” e “como” uma mudanca se preocupa com influéncias externas (ambiente
econOmico, social e politico) e internas (recursos estruturais € materiais, dentre outros) que
interferem na organizacao (PETTIGREW, 1992 apud ROBERT e FULOP, 2014). Os fatores
contextuais sao classificados em receptivos e ndo receptivos para a mudanga, usando como
referencial alguns fundamentos da psicologia comportamental. Contextos receptivos sao
definidos como situacdes em que as caracteristicas do contexto parecem ser favordveis ao
processo de mudanga. J4 os contextos nao-receptivos referem-se as condi¢des que geram
bloqueios ou resisténcias a mudanca (PETTIGREW, 1992).

Os fatores contextuais podem também ser classificados em externos e internos. Os
fatores contextuais externos definidos como aspectos externos a organizacao, tais como: as
condicdes sociais, politicas, econdmicas, culturais. E os internos podem ser considerados como

os elementos presentes nas organizacdes dentre eles, os recursos disponiveis, sejam eles
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materiais, financeiros e estruturais, a cultura da organizacdo, os processos e atividades
desenvolvidas (BATE, 2014).

Apesar das diferencas estabelecidas entre fatores externos e internos, a distincao entre
esses fatores na organiza¢do nem sempre se faz de forma clara, pois os fatores possuem forte
correlacdo entre si. Portanto, independentemente de sua classificagdo, recomenda-se a
identificacdo dos elementos do contexto, buscando compreender a forma com que os mesmos
interferem na organizagdo, de modo a construir estratégias para sua potencializagdo e/ou

enfrentamento para o sucesso da interven¢do (OVRETVEIT, 2011; PORTELA et al., 2016).
2.2. AS ORGANIZACOES DE SAUDE: OS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS

Na tentativa de compreender diferentes organizacdes, Mintzberg (2003) buscou estudar
alguns de seus componentes — operadores para producdo de bens e servicos; gerentes;
especialistas técnicos que planejam o trabalho junto aos operadores; pessoal de apoio — e como
eram formadas as coliga¢des internas e externas na disputa pelo poder. Destacou ainda outros
componentes que considera como parametros basicos que determinam a estrutura da
organizacdo, tais como: o grau de especializacdo das fungdes, a formalizacdo do
comportamento, o tipo de treinamento necessario, o sistema de planejamento e controle, o grau
de centraliza¢do na tomada de decisdes e fatores contingenciais. A partir da combinagdo destes
componentes € dos mecanismos de coordenacdo, as organizagdes podem ser caracterizadas
como configuragdes, ou seja, sistemas tipicos de relagdes entre atributos bésicos, tendo modos
de funcionamento e problemas especificos, podendo ser classificadas como: empreendedoras,
mecanicistas, profissionais, diversificadas, inovadoras, missiondrias ou politicas.

No caso das organizacdes de saide, o autor as caracteriza como uma configuracao
profissional, pois o trabalho de produgdo exige qualificacdes de alto nivel, ndo se adequando a
formalizagdo. O mecanismo dominante de coordenacdo € a padronizacdo das qualificacoes,
sendo o saber e as habilidades, formalizadas através do processo de formagdo e as normas
definidas por associacdes profissionais.

A complexidade das organizacdes de saude se justifica por conta das contradi¢des
existentes entre a autonomia dos trabalhadores e a necessidade de coordenacao das acdes, dando
énfase 2 tensdo entre controle versus autonomia no seu processo de gestio (CECILIO; MERHY,
1999). Isto traz dificuldades de coordenagdo dos processos de trabalho e também na adesao dos
profissionais ao objetivo da organizagdo, além de levantar questdes relativas a flexibilidade das
normas profissionais e atua¢do das respectivas entidades de classe. As caracteristicas aqui

descritas acentuam-se nas organizacdes publicas, em funcdo de uma dependéncia maior do
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ambiente s6cio-politico, influenciada por autoridades externas, o que leva a burocratizagdo e a
centralizacdo da tomada de decisao.

Dentre os servicos de satide mais complexos, destaque para o hospital, organizacio
composta por diferentes profissionais e interesses, que prové servico de saide complexo,
altamente qualificado e especializado, desenvolvido por diferentes categorias profissionais e
com resultados de dificil mensuragao.

Com grande reconhecimento social, o hospital também possui um papel importante na
formagio das categorias profissionais de saide (MINTZBERG, 1995; GOUVEA,
TRAVASSOS, 2010). Repercute e traduz nas suas escolhas politicas, as orientacdes politicas
gerais, adaptando-se as mudancas politicas e econdmicas da sociedade, refletindo em seu meio
as relacdes de forca entre os grupos detentores das principais formas de poder social,
constituindo assim um espaco de acdo de grupos, cujos fins, legitimidade e quadros de
referéncia nao se localizam apenas no hospital (CARAPINHEIRO, 1998).

Equipamento de saide que vem se modificando ao longo dos anos, o hospital passou a
adotar uma série de estratégias com vistas a cumprir um novo papel no sistema de sauide,
buscando desenvolver praticas de cuidado com qualidade, integralidade, eficiéncia e controle
de custos (FEUERWERKER e CECILIO, 2007).

Através da combinacdo de diferentes tecnologias e a¢des de humanizacdo, visando
garantir maior autonomia ao paciente no seu processo de cuidado, buscando atuar como um

polo da satide e nio da doenca (CECILIO; MERHY, 2003).

2.2.1. O Hospital Universitario

Importante organizagdo de cuidados de saude, o hospital universitario constitui-se em
centro formador de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologias, atuando como um
servico de referéncia da atencdo a saude para a alta complexidade, inserido e integrado em redes
de atenc¢do a saide (BRASIL, 2012).

O hospital universitario possui algumas caracteristicas que o distinguem dos outros
servicos de sadde, tais como o prolongamento de um estabelecimento de ensino, como uma
faculdade de medicina, por exemplo; a atuagdo como centro de treinamento universitario na
drea da satide e como hospital de ensino, prestando assisténcia de maior complexidade a
sociedade (MEDICIL, 2001). Contribuindo de forma significativa na assisténcia de alta
complexidade nos estados onde se localizam, os hospitais universitarios cumprem também um

papel importante para a educagdo permanente dos profissionais de saide (VECINA NETO;
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MALIK, 2007).

Para além das atribuicbes ja descritas, os hospitais universitdrios dispdem de
infraestrutura para a realizacao de pesquisa bdsica e clinica, além de se integrarem aos sistemas
locorregionais de saide na condicdo de complexos hospitalares, ao incorporarem novos
servicos e procedimentos (MACHADO; SUCHENBECKER, 2007).

Devido as peculiaridades e complexidade dos hospitais universitarios, assim como 0s
seus custos crescentes, tém demandado novas alternativas para sua sustentabilidade, dentre elas
a criacdo, via portaria interministerial GM/MS n° 1.702/2004, do Programa de Reestruturagcao
dos Hospitais de Ensino no SUS. A partir de algumas premissas — relacio com o Sistema Unico
de Saude (SUS), modelos organizacionais e de gestdo, financiamento e gestdo participativa —
foi criado um novo modelo para os hospitais universitarios e outros hospitais credenciados, que
passaram a ser certificados pelos Ministérios da Educacao e da Satide como hospitais de ensino.

Através de um conjunto de critérios técnicos, esta certificacdo trouxe novos incentivos
financeiros, a partir de uma contratualizacdo de metas junto ao gestor local do SUS,
fortalecendo e ampliando a remuneracdo dos procedimentos de média e alta complexidade,
junto aos sistemas de informacdo de saide. As metas contratualizadas eram acompanhadas de
indicadores das dreas de atencdo a satde, ensino, pesquisa e gestdo, cabendo ao conselho gestor
do hospital e/ou comissdao permanente, 0 acompanhamento de seus resultados (BRASIL, 2004).

Mesmo com o aporte de novos recursos financeiros, estes ainda eram insuficientes frente
as indmeras dificuldades, a comecar pelas deficiéncias estruturais, dificuldades de renovacao
do parque tecnolégico, descontinuidades de materiais e insumos estratégicos para
procedimentos especializados, mas principalmente pela insuficiéncia de profissionais. A
auséncia de concursos por parte do MEC, a defasagem salarial dos servidores concursados e a
impossibilidade de contratacdo de novos profissionais, geraram um importante déficit no
quadro de pessoal (RIBEIRO et al., 2010).

Toda essa problemdtica impactou diretamente no fechamento de leitos, reduzindo a
oferta de servicos a populacao, principalmente no caso de procedimentos de alta complexidade.
Na busca por alternativas, foram realizadas por alguns hospitais a terceirizagao de profissionais,
situacdo considerada ilegal pelo Tribunal de Contas da Unifio (SODRE et al., 2013).

Diante do cendrio descrito, surge uma nova alternativa para os hospitais universitarios,
a mudanc¢a do modelo juridico através de empresas publicas através da celebragdo de contratos
junto aos hospitais universitarios, pautados em metas de desempenho, indicadores e prazos a
serem executados. Dentre as metas estabelecidas, destaque para a implementagao dos nicleos

de segurancga do paciente nos hospitais contratualizados, materializado no “Plano de Seguranca



29

do Paciente em Servicos de Saide e Gestdo de Riscos”, este que deve nortear as acdes
institucionais, dentre elas a adoc¢do das metas internacionais de seguranca do paciente,

envolvendo os profissionais de satde para a sua efetiva implementacao (BRASIL, 2014).

2.3. ESTUDANDO A INTERVENCAO: O CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

O centro cirdrgico € um ambiente complexo, dotado de equipamentos modernos e
profissionais especializados, desenvolvendo uma assisténcia técnica, de alto risco e altamente
critica com vistas a melhora das condicdes clinicas dos pacientes ali atendidos. Contribui para
o aumento da remuneracdo do hospital, piblico ou privado, em funcio dos valores faturados
via tabelas de remuneracdo (PASCHOAL, 2009).

Na constitui¢do da linha de cuidado cirdrgico, as atividades do centro cirtrgico
integram-se a processos que perpassam ambulatério, internacao e unidades criticas, com fluxos
estabelecidos, no intuito de propiciar ao paciente o atendimento de suas necessidades antes,
durante e apds a cirurgia, envolvendo diversos profissionais (LAMB, 2000; KREISCHER,
2007).

A sala cirdrgica aporta processos passiveis de gerar, com frequéncia, incidentes
(JOAQUIM, 2005; FRAGATA, 2010; MANRIQUE et al., 2015). Esses incidentes podem
ocorrer, seja por falhas no trabalho das equipes cirdrgicas, pela complexidade dos
procedimentos, pelo trabalho sob tensdo, ou por problemas de comunicagdo, afetando o
processo esperado de cuidado ao paciente.

Num estudo desenvolvido por Weller e Boyd (2014) sobre seis procedimentos cirdrgicos
realizados, foram observadas falhas de comunicacdo, a cada 8 minutos, que poderiam
comprometer ou gerar problemas nas cirurgias. Além das falhas da comunicagao, outros fatores,
como fatores humanos e da equipe, fatores organizacionais, complexidade das tarefas,
influéncias do ambiente e 0 mero acaso, podem comprometer o processo cirirgico, provocando
desde pequenas alteracdes no fluxo operatdrio até complicagdes graves, gerando danos
irreversiveis ao paciente (FRAGATA, 2010).

No intuito de garantir um cuidado cirdrgico seguro aos pacientes, foi lancado pela OMS
em 2009 o desafio “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, dotado de um conjunto de fundamentos
e praticas da seguranca cirdrgica, com vistas a ado¢do de praticas mais seguras nas intervencoes
cirtrgicas. Nesta publicacdo foram reunidas praticas de seguranga consagradas pela literatura
internacional, assim como recomendagdes a serem desenvolvidas, todas validadas através de

consulta publica por especialistas de diversos paises (WEISER et al., 2010) materializados em



30

dez objetivos basicos: (1) paciente certo e local cirtdrgico certo; (2) uso adequado de anestésicos
para alivio da dor; (3) cuidados quanto a vias aéreas ou fungdo respiratdria que ameacem a vida;
(4) atengdo a riscos de grandes perdas sanguineas; (5) atencdo quanto ao uso de drogas que
possam causar reacao adversa ou alérgica ao paciente; (6) praticas de prevengao a infeccdes no
sitio cirdrgico; (7) aten¢do quanto a retengdo inadvertida de instrumentais ou compressas nas
feridas operatdrias; (8) ateng@o a todos os espécimes cirdrgicos; (9) comunicagdo da equipe
quanto a informagdes criticas para a condugao segura da cirurgia; (10) acdes de vigilancia de
rotina sobre a capacidade, volume e resultados cirtrgicos.

Dentre as alternativas de qualidade do cuidado cirdrgico destaque para o Checklist de
Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial de Saide (OMS). Baseado na experiéncia da aviagao
foi desenvolvido no intuito de garantir maior seguranga nos procedimentos realizados. O
instrumento € composto por 19 itens, onde os itens de verificacdo foram agrupados em trés
momentos: antes da inducao anestésica, antes da incisdo cirtrgica, antes da saida do paciente
da sala de operagdes. Na figura 1, apresenta-se uma versao traduzida em portugués do checklist
cirtrgico dispondo dos momentos a serem verificados, assim como os itens de verificagdo a

serem observados em cada procedimento cirdrgico.
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Figura 1 - Lista de Verificacdo de seguranca cirdrgica (primeira edi¢ao)

PATIENT SAFETY Organization

WORLD ALLIANCE P GUg :.._._; S ANVISA .. ReSL ey viorkd Health

Lista de verificacdo de seguranca cirurgica (primeira edicao)

Antes de inducdo anestésica »»»»»p»pp» Antesdeincisdo »»>> > pp Antesde o paciente sair de sala de operagbes
Entrada Pausa cirlrgica Saida

O  Paciente confirmou O Confirmar que todos os membros da
e Indentidade equipe se apresentaram pelo nome
« Sitio cirtrgico e fungéo
* Procedimento O Cirurgiao, anestesiologista e

O profissional da equipe de
enfermagem ou da equipe médica
confirmam verbalmente com a equipe:

e Consentimento enfermeiro confirmam verbalmente: O O nome do procedimento registrado
o Identificacé@o do paciente
O Sitio demarcado/néo se aplica * Sitio cirargico 0 Se as contagens de instrumentais
* Procedimento cirtrgicos, compressas e agulhas
ificaca estao corretas (ou néo se aplicam;
SR Eventos critcos previstos ( e
O Revisdo do cirurgido: O  Como a amostra para anatomia
0O Oximetro de pulso no paciente e Quais s&o as etapas criticas ou patologica esta idntificada
Em funcionamento inesperadas, duracao da operagao, (incluindo o nome do paciente)
perda sanguinea prevista?
O paciente possui: O Revis&o da equipe de anestesia: O Se ha algum problema com
. X Ha alguma preocupacao especifica equipamento para ser resolvido
Alergia conhecida? em relagdo ao paciente?
o Nao [0 Revisao da equipe de enfermagem: O Ocirurgido, o anestesiologista
o SiM Os materiais necessarios, como e a equipe de enfermagem revisam
S e L instrumentais, proteses e outros preocupacoes essenciais para a
Via aérea dificil/risco de aspiragao? estio presentes e dentro da validade recuperagao e 0 manejo deste
o Nao ‘ S de esterilizagao? paciente
O SIM, e equipamento/assisténcia disponiveis

(incluindo resultados do indicador)?
Risco de perda sanguinea > 500 ML fialqicstoesiislacionatas e

(7 ML/KG em criancas)? equipamentos ou quaisquer

Nao preocupagéaes?

SIM, e acesso endovenoso adequado A profilaxia antimicrobiana FOI

e planejamento para fluidos realizada nos Ultimos 60 minutos?
SIM

Na&o se aplica

As imagens essenciais estdo disponiveis?
SIM

Nao se aplica

oo

O
m}

O =
O Assinatura

Esta lista de verificagdo ndo tem a intengédo de ser abrangente. Acréscimos e modificagdes para adaptacéo a pratica local sdo recomendados.
Fonte: Organizacdo Mundial de Satde, 2009.

Tem como proposta apresentar os itens de verificacdo necessdrios para a assisténcia
cirdrgica dentro da sala operatdria, lembrando aos profissionais da equipe cirdrgica pontos
importantes para a seguranca do paciente e, assim, atuando como uma barreira para evitar falhas
humanas e contribuir para a criagdo/manutencdo de uma cultura de segurancga. Instrumento
autoexplicativo, o checklist dever ser conduzido por um dos membros da equipe cirdrgica
(cirurgido, anestesista, enfermeiro, circulante) que deve ler e confirmar junto aos membros da
equipe cada um dos itens, tendo autonomia para interromper o procedimento cirtirgico quando
um dos itens nao estiver em conformidade (OMS, 2009).

No Brasil, o checklist de cirurgia segura é uma das préticas de seguranca do paciente
que fazem parte o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria
n°® 529, de 1° de abril de 2013, do Ministério da Satide, com o objetivo de contribuir para a
qualifica¢do do cuidado em saide em todos os estabelecimentos de saiude do pais (BRASIL,
2013a). Dentre as normativas publicadas a partir do PNSP cabe destacar as portarias GM/MS
n°® 1377/2013 e n® 2.095/2013, que aprovam os Protocolos Bésicos de Seguranca do Paciente,

dentre eles o protocolo de cirurgia segura, a serem implementados em todos os servigcos de
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saude brasileiros, independente da sua complexidade e natureza, em setores onde sejam
realizados procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos invasivos (BRASIL, 2013b).

Cabe enfatizar que o checklist ndo tem como proposta substituir a tomada de decisao
dos profissionais de satde e sim atuar como um apoio, um lembrete, ao identificar atividades e
procedimentos que devem ser realizados durante todo o periodo operatério (WEISER et al.,
2010).

Estudos internacionais e nacionais apontam intimeros beneficios obtidos a partir da
implementacdo do checklist cirdrgico, tais como: redugao de erros e complicagdes cirdrgicas,
reducdo da mortalidade pds-cirdrgica, proporcionando assim, uma maior seguranga ao paciente
(RUSS et al., 2013; TANG et al., 2014; TREADWELL et al., 2014; GOMES et al., 2016;
OLIVEIRA et al., 2017).

Outros beneficios referem-se a maior participac@o e corresponsabiliza¢do dos membros
da equipe cirdrgica a partir da sua utilizacdo, estimulando a apresentacdo dos membros da
equipe, o compartilhamento de informagdes sobre o paciente e procedimentos realizados/a
realizar, assim como a antecipacao de passos posteriores do processo de cuidado (RUSS et al.,
2013, TREADWELL et al., 2014).

O checklist pode contribuir também para o plano terapéutico dos pacientes. Weiser et
al. (2010), ao estudar os beneficios do checklist, verificaram que em hospitais que incluiram
aspectos do cuidado contidos nos itens de verificagdo do checklist de cirurgia segura na
assisténcia ao paciente, tiveram melhores resultados pds-cirdrgicos, o que fortalece a evidéncia
que o checklist associado a outras préticas assistenciais contribuem para a cirurgia segura.

Apesar do reconhecimento dos efeitos benéficos do checklist cirirgico e sua
contribuicdo para a promoc¢do de uma cultura de segurangca no centro cirurgico, foram
encontrados em estudos uma baixa conformidade quanto ao preenchimento adequado do
checklist cirdrgico, apontando para a necessidade de novos estudos que aprofundem os motivos
da baixa adesdo ao instrumento (WEISER et al., 2010; FREITAS et al., 2014; WELLER ¢
BOYD, 2014).

2.3.1. O processo de implementacao do checklist

O processo de implementacdo do checklist cirdrgico vai além da conferéncia dos itens
de verificacdo, incluindo a comunicagdo verbal entre os profissionais, o estabelecimento das
relagdes interprofissionais e a adocao de processos educativos para sensibilizacdo das equipes
cirirgicas, como também para o préprio paciente que receberd a intervengdo cirdrgica (OMS,

2009).
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Ferramenta importante para melhora do cuidado cirtrgico, a implementacao isolada do
checklist de cirurgia segura, ndo assegura melhorias na seguranca do paciente, tendo
necessidade de outras estratégias agregadas, tais como: envolvimento da equipe cirtrgica,
treinamento adequado dos profissionais, além de uma estrutura que estimule o trabalho em
equipe, bem como uma cultura comprometida com a seguranca do paciente (WELLER e
BOYD, 2014).

O checklist requer adaptacdes nas relacdes, no ambiente de trabalho e até no préprio
instrumento, para sua efetiva implementacao (ZEGERS et al., 2011). Necessita, portanto, da
adaptacdo do instrumento ao contexto social da organizagdo, incluindo nesse processo a
customizacdo da ferramenta, o planejamento, além do treinamento de todos os membros das
equipes e servigos envolvidos.

Ao estudar o processo de implementacao do checklist em hospitais da Suica, Mascherek
et al. (2013) apresentam uma experiéncia exitosa na implementacdo do instrumento, resultando
em maior conhecimento e adesdo da equipe cirdrgica e efeitos benéficos para o paciente.
Adicionalmente, os autores buscaram correlacionar o status de profissionais de saide e o grau
de satisfacdo em relacdo a implementagdo do checklist, constatando que a satisfacdo ¢é
diretamente proporcional a posi¢do do profissional. Profissionais mais influentes possuem
maior controle do processo decisorio tendo, portanto, maior satisfacdo com a implementagdo
do checklist. Entretanto os autores recomendam a realizacdo de mais estudos que possam
aprofundar melhor essa relacao.

Suas estratégias de implementacdo sdo de baixo custo e podem produzir melhores
resultados quando incluem o uso de cartazes, lembretes, divulgacdo e capacitacdo, acoes que
redundam em retornos positivos para a equipe cirirgica (TREADWELL et al., 2014).

Diversos autores identificam um conjunto de elementos que podem facilitar uma maior
adesdo ao checklist de cirurgia segura, além do treinamento, lideranca do servigo
comprometida, apoio da gestdo central, sentimento de apropriacdo do instrumento pela equipe,
processo de aplicagdo gradual nos hospitais com devolutiva para as equipes, seguido de
monitoramento continuo (TREADWELL et al., 2014; WELLER e BOYD, 2014). Cabe ainda
destacar, a necessidade de agdes que propiciem maior motivagdo a equipe, incluindo a
informacao exaustiva e mais abrangente possivel ao longo de todo o processo de implementagdo
do checklist cirtrgico (MASCHEREK et al., 2013).

Diversos estudos (KAPLAN et al., 2010; WEISER et al., 2010; RUSS et al., 2013;
HAYNES et al., 2014; TREADWELL et al, 2014) destacam ainda a importancia de considerar

o contexto da organizacdo, incluindo como fatores desse contexto, o papel do ambiente, a
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cultura da organizacdio e a presenca de outras iniciativas de qualidade. A partir do
reconhecimento desses fatores os autores propdem estudar, de que forma os mesmos podem
facilitar ou limitar a implementagdo do checklist.

No estudo realizado por Aveling et al. (2013) em trés hospitais universitarios, dois
localizados no Reino Unido e um em pais africano, os autores relatam a experiéncia de
implementacdo do checklist em dois contextos distintos. Ao estudar a realidade africana, os
autores destacam a variabilidade na completude do preenchimento do checklist, assinalado sem
a apresentacao da equipe, sem a solicitagdao de informagdes aos demais membros ou até sem a
realizacdo das atividades checadas. Também apontam o preenchimento do checklist antes da
conclusdo do ato cirirgico, na maioria dos casos, sem correlacio com os procedimentos
realizados, o que o faz indtil. Ao buscar explicar os achados, identificaram, dentre outros
fatores, a diferenca hierdrquica entre os profissionais da equipe cirirgica, como enfermeiras,
em sua maioria, do sexo feminino, jovens e de comportamento respeitoso, € até submisso aos
cirurgides, e estes, homens, com maior formacgao e posi¢@o hierdrquica, e forte influéncia sobre
a equipe cirdrgica.

Reforcando essa ideia, Russ et al. (2013), destacam a importancia da cultura de
seguranca para melhor adesdo do checklist cirdrgico, proporcionando a equipe o que o autor
denomina “verdadeiro espirito”, ou seja, a implementacdo do instrumento para além de um
preenchimento burocrdtico. O checklist mal preenchido ou a baixa adesio da sua
implementagdo, podem ainda gerar efeitos negativos como, por exemplo, a sensacdo de falsa
seguranca ao adotar procedimentos mecanizados para o preenchimento do instrumento. Ou
ainda, ser visto como uma ferramenta burocratica, fiscalizatéria, acentuando diferencas
hierarquicas entre a equipe multiprofissional, podendo levar até a geracdo de conflitos entre os
profissionais.

Considerando barreiras no processo de implementagao do checklist de cirurgia segura,
Treadwell el at. (2014), destacaram algumas questdes importantes, dentre as quais, certa
confusdo da equipe cirtrgica sobre aspectos praticos do checklist, ndo reconhecendo a sua
aplicabilidade ou efetividade. Evidenciaram ainda que, sendo o checklist implementado em
conjunto com outras medidas, fica dificil avaliar sua efetividade isoladamente, ja que o sucesso
da interven¢do pode ser explicado por diversos fatores.

Portanto, para o sucesso da intervencao faz-se necessdria a identificagdo e compreensdo
de maltiplos fatores durante todo o processo de implementagao do checklist, tais como: relagdes
da equipe multidisciplinar, infraestrutura, recursos tecnoldgicos e financeiros, ambiente de

trabalho e a cultura de seguranca no servico de saide (RUSS et al., 2013).
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No Brasil, o checklist cirtdrgico encontra-se em processo de implementacdo em diversos
servicos de satde, tendo ainda poucos estudos publicados quanto ao processo de adesdo e
resultados ja obtidos. Dentre os poucos estudos realizados, um que merece atencdo foi o
desenvolvido por Freitas et al. (2014), que teve como proposta avaliar a adesao ao checklist de
cirurgia segura nas cirurgias uroldgicas e ginecoldgicas de dois hospitais de ensino no Rio
Grande do Norte/Brasil. Os autores encontraram resultados de adesao ao checklist inferiores a
outros estudos internacionais, tanto na adesio ao instrumento, 60,5% no estudo nacional versus
os estudos realizados na Espanha -83,3%, na Inglaterra -96,9% e no Canadd - 92%, quanto em
relagc@o ao preenchimento adequado -3,5% no estudo nacional versus 27,8% na Espanha.

Ao analisar a adesdo do checklist pelos servicos foi observada uma diferenca
significativa entre a maternidade, com 93,9% de adesao e o hospital geral, com 16,6% de
adesdo. Apesar da baixa adesdo verificada, o hospital geral apresentou melhores resultados
quanto ao preenchimento — sete itens preenchidos em todos os checklists com falhas de
preenchimento concentradas em momentos especificos. J4 na maternidade foram verificadas
falhas em todos os itens. Na tentativa de buscar explicacdes para tal fato, os autores
correlacionaram os resultados ao processo de implementacdo nas duas unidades. Na
maternidade, local de maior adesdo, a dire¢do da unidade optou por empregar sistematicamente
o checklist em todos os procedimentos, entretanto, ndo houve a¢des educativas suficientes para
capacitar e sensibilizar a equipe, fato este que vem justificar o mau preenchimento do
instrumento. Ja no hospital geral, o processo de implementagdo se deu de forma negociada, com
adesdo de servigos voluntdrios, o que gerou um melhor preenchimento, mas, em contrapartida
uma baixa adesdo. As inferéncias realizadas reforcam a importancia de um conjunto de
estratégias — normativas, educacionais e motivacionais, para um processo mais adequado de
implementagao do checklist (FREITAS et al., 2014).

Entender o papel desempenhado pelo contexto na implementacdo de intervengdes para
a melhoria da qualidade do cuidado de sadde, tem sido colocado como central ndo somente para
antecipar questoes relevantes para o desenho das intervengdes, como também para explicar o
seu sucesso ou insucesso. Intervengdes bem-sucedidas em certos contextos podem apresentar
resultados decepcionantes em outros contextos, o que € bem exemplificado pela implementagao
de uma intervencdo voltada para a reducdo de infecdes da corrente sanguinea associada a
cateteres venosos centrais em unidades de tratamento intensivo em Michigan (EUA), com
resultados muito positivos, e tentativa de reproduzi-los na Inglaterra (PROVONOST et al.,
2006; DIXON-WOODS et al., 2011, 2013).

Em um estudo de coorte colaborativo em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) de 67
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hospitais localizados em Michigan/EUA, realizado em 2006 por Provonost et al. (2006), os
autores demonstraram que a utilizacdo de checklist para a inser¢do do cateter venoso central,
juntamente com medidas de fortalecimento do trabalho em equipe, provocou uma redugao
significativa de 66% nas Taxas de Infec¢do da corrente sanguinea associada ao cateter venoso
central (CVC-BSIs), que foi mantida durante todo o periodo de estudo de 18 meses. Além da
redu¢do do nimero de infec¢des, as medidas adotadas também contribuiram para a reducao de
morbidades, impactando positivamente a reducdo dos custos dos cuidados associados, sendo
recomendada a ampla utilizac@o dessas praticas em outros hospitais.

Os resultados positivos evidenciados por Provonost em Michigan, permitiram a
realiza¢do de um novo estudo elaborado por Dixon-Woods et al. (2011) que elaborou uma teoria
expost sobre a intervencao, a partir da identificacao dos lideres de mudanca e aprendizagem do
referido programa, incluindo contribuic¢des tedricas dos cientistas sociais no intuito de sintetizar
e elaborar uma teoria atualizada capaz de explicar como se deu a intervencdo. Com base no
método descrito, os autores constataram que o projeto Michigan atingiu os seus efeitos através
de: pressoes isomorficas para participagdo das UTIs no programa; criagdo de uma comunidade,
em rede, que exerceu pressdes normativas sobre os membros; ressignificacio do CVC-BSIs
como um problema social; uma cultura de compromisso de boas praticas, a partir de diferentes
intervengoes; a obtencao de dados como uma forga disciplinar; e a utilizagao de "arestas duras",
tais como sangdes aos participantes do projeto, e em casos extremos até o desligamento do
hospital como integrante do programa.

Numa tentativa de replicar o estudo em outra realidade, Dixon-Woods et al., 2013
realizaram um estudo etnografico sobre o programa Matching Michigan, liderado pela National
Patient Safety Agency (NPSA) [Agéncia de Seguranca do Paciente Nacional do Reino Unido]
recrutando mais de 200 UTTIs na Inglaterra, com o objetivo de reduzir as infeccdes associadas
ao uso de cateter central.

O estudo teve como objetivo, explicar os resultados encontrados na Inglaterra, inferiores
ao programa original o Explaining Michigan desenvolvido nos EUA. Como resultados
encontrados, cabe destacar a forte influéncia do contexto externo e interno. O contexto externo
incluia os esfor¢os anteriores com objetivo de lidar com infeccdo da corrente sanguinea
associada ao cateter venoso central (CVC-BSIs) sobrepostas pelas politicas nacionais de
controle, uma vez que as a¢des do programa foram percebidas por alguns como centralizadoras
e punitiva, minando o engajamento ao programa, dificultando o envolvimento dos participantes.

Em relacdo aos fatores internos, observou-se que as histérias individuais das UTT’s e o

contexto local foram decorrentes das experiéncias anteriores de melhoria da qualidade, tais
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como, o desenvolvimento de informacao de alta qualidade e sistemas de monitoramento, o
sucesso dos lideres locais no desenvolvimento do consenso e as aliangas estabelecidas. Isto, em
conjunto com os contextos em que foi introduzido, ajuda a explicar, tanto a queda dos
resultados, quanto seu aparente insucesso, cabendo novos estudos sobre a importancia de
intervencdes técnicas distintivas de estratégias de implementacido, bem como a necessidade de
atencdo aos contextos em que os programas de melhoria sdo introduzidos para que possam

oferecer o méximo beneficio para pacientes (DIXON-WOQODS et al., 2013).
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3. METODO
3.1. DESENHO DO ESTUDO

Considerando o objeto da tese, o estudo do contexto de dois hospitais universitarios para
a implementagdo do checklist de cirurgia segura, escolheu-se a abordagem qualitativa como
método de estudo, por compreender a sua importancia no estudo de significados, valores e
atitudes, construidos a partir da relacdo com o individuo, através de diferentes estratégias de
investigacao, coleta e andlise de informa¢des (MINAYO, 2001; CRESWELL, 2007).

A partir da elabora¢do e compreensdo das interagdes, a pesquisa qualitativa busca
compreender o fendmeno, com base na escuta e andlise dos discursos dos sujeitos de pesquisa,
construindo assim realidades e perspectivas (FLICK, 2009). Esta tese utilizou-se de entrevistas
semiestruturadas nos dois hospitais envolvidos no processo de implementacdo do checklist.

A escolha das entrevistas semiestruturadas vislumbrou a utilizacdo de questdes
especificas que os entrevistados pudessem responder informalmente, sem ordenamento prévio,

facilitando assim a exploracdo de outros elementos (LUDWIG, 2008).
3.2. CAMPOS DA PESQUISA
3.2.1. O Hospital Perseveranca

Localizado na regiio Sudeste, o Hospital universitirio dispde de 44 mil m? de 4rea
construida, dispondo de unidades de internagdo, servigos ambulatoriais e setores de apoio. O
Hospital geral, presta assisténcia de média e alta complexidade, dispondo de 274 salas
ambulatoriais, 11 salas cirdrgicas e 439 leitos ativos.

Importante unidade de ensino e pesquisa, o Hospital € um importante campo de praticas
para formacdo de diversos cursos: biologia, enfermagem, farmécia, fisioterapia, nutri¢do,
medicina e psicologia, tanto na graduagdo, como nos cursos lato sensu e stricto sensu.

Seu quadro funcional € composto por 4069 profissionais, divididos entre pessoal de
nivel superior, médio, de apoio, contando com alguns servigos de apoio terceirizados (SCNES,
2016).

Em relac@o as iniciativas de qualidade, o hospital é credenciado como hospital sentinela,
possuindo um nucleo de seguranca do paciente formalizado, com plano de seguranga do
paciente estruturado e em curso com vistas a implementacao das metas de seguranga da OMS

e demais acOes de melhoria do cuidado e seguranca do paciente.
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3.2.2. O Hospital Renovacao

Localizado na regido Nordeste, o Hospital universitario possui uma érea de 31.569,45
m?, dividido em unidades de internacao e servico ambulatorial. O Hospital geral, dispde de 84
salas ambulatoriais, 12 salas cirurgicas, além de 179 leitos ativos. Presta assisténcia de média e
alta complexidade, dispondo das seguintes especialidades: clinica médica, angiologia,
cardiologia, dermatologia, endocrinologia, nefrologia, reumatologia, pneumologia,
otorrinolaringologia, urologia, neurologia, hematologia, pneumologia, cirurgia vascular,
cardiaca, geral, transplante hepatico e renal, neurocirurgia e cirurgia tordcica, como também,
servicos de laboratdrio, radiologia e demais exames de alta complexidade.

Vinculado ao Ministério da Educacdo e Cultura do Brasil (MEC), o Hospital também
atua como hospital de referéncia no Estado onde se localiza, desempenhando importante papel
no ensino. Atua como campo de formagao, tanto para os cursos de saide, como para os cursos
de administracdo e contabilidade, além de dispor de programas de residéncia uni e
multiprofissional na drea da saude.

Seu quadro funcional € composto por 1.738 profissionais cadastrados no SCNES,
divididos entre pessoal de nivel superior, médio, de apoio, contando com alguns servigcos de
apoio terceirizados.

Em relacdo as iniciativas de qualidade, o Hospital é credenciado como hospital
sentinela, possui nicleo de seguranca do paciente formalizado, desenvolvendo diversas acdes
para implementacao das metas de seguranga da OMS.

No ano de 2013, o Hospital universitirio mudou seu regime juridico, sendo

administrado desde entdo por uma empresa publica.
3.3 ETAPAS DA PESQUISA: O CONTEXTO E AS ETAPAS DA INTERVENCAO

Esta tese foi desenvolvida em duas etapas: wum primeiro momento anterior a
implementacdo do checklist de cirurgia segura, identificando os fatores do contexto que
poderiam interferir no desenho da intervencao; e um segundo momento durante o processo de
implementacdo, compreendendo a influéncia dos fatores contextuais na intervenc¢do, além das

estratégias adotadas pelos hospitais estudados.
3.3.1. Primeiro momento: Antecipando a intervencao do checklist de cirurgia segura

Realizado no momento anterior ao inicio da interven¢do, nos dois hospitais

universitarios participantes do projeto, no periodo de junho a setembro de 2015, esta etapa foi
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a primeira aproximacdo com os hospitais, tendo envolvido algumas atividades anteriores as
entrevistas, tais como: visitas técnicas aos servigos selecionados para o projeto, participagcdo
em reunides e conversas informais junto as liderangas.

Foram realizadas entrevistas com gestores e profissionais de saide para conhecer
estratégias de gestdo implementadas nos dois hospitais, principalmente as de melhoria da
qualidade do cuidado e seguranga do paciente. Também se fazia necessdrio conhecer melhor os
profissionais envolvidos com a intervenc¢do, seu conhecimento sobre o checklist e suas
propostas para o processo de implementacao. Assim, foram entrevistados trinta profissionais
nos dois hospitais universitdrios, a partir de roteiros semiestruturados, um para os profissionais
de saide (Apéndice A), outro para os gestores (Apéndice B), todos com consentimento prévio
(Apéndice D).

Os sujeitos da pesquisa escolhidos, foram liderangas formais e informais envolvidas no
processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura: (i) profissionais de saide que
atuavam no centro cirdrgico — anestesistas, cirurgides, enfermeiros, técnicos de enfermagem;
(i1) profissionais de saide que atuavam em outros servigos do hospital com interfaces com o
centro cirurgico — clinicas cirtrgicas, nicleo de seguranca do paciente, planejamento; e (iii)

gestores — coordenacao da clinica cirdrgica, dire¢do geral e dire¢ao médica.

3.3.2. Segundo momento: O processo de implementacao do checklist de cirurgia segura

A segunda fase da pesquisa ocorreu durante o processo de implementacao do checklist
cirirgico nos dois hospitais, durante os meses de abril e maio de 2017, com o objetivo de
identificar e compreender os fatores contextuais que influenciaram no processo de
implementacdo, além das estratégias adotadas para mitigar ou potencializar os elementos
identificados nos hospitais.

Nesta etapa estavam previstas a realizacdo de dois grupos focais com os comités de
implementacdo do checklist de cirurgia segura. Compostos por profissionais de saide que
atuavam no centro cirdrgico e outras dreas, NSP, CCIH, Planejamento e Dire¢do, esses comités
faziam parte da intervencdo e tinham como proposta a constru¢do de estratégias para a
implementagdo do instrumento no hospital.

Entretanto, ndo foi possivel construir uma agenda comum entre os integrantes de cada
comité, inviabilizando assim a realizacdo dos grupos focais. Ao abordar alguns entrevistados
para a constru¢cdo dessa agenda, percebeu-se a preferéncia pelas entrevistas individualizadas,

justificada pela comodidade e privacidade, possibilitando abordar aspectos do processo de
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trabalho e demais questdes. Optou-se entdo pela realizacdo de novas entrevistas individuais,
mantendo os temas centrais previstos para discussdo pelos grupos focais: percep¢des do
processo de implementacao do checklist, estratégias adotadas e interacdes entre o contexto e a
intervencao.

Os sujeitos do estudo nesta segunda fase, foram os profissionais de satide integrantes do
comité de implementagdo do checklist, assim como outros profissionais atuantes na
intervencao, totalizando a realizac¢do de 20 entrevistas individualizadas.

Também foram realizadas observagdes nos dois hospitais, no intuito de identificar
aspectos do processo de implementacao no centro cirtirgico e nas atividades realizadas pelos
membros do comité de implementacao.

Durante a realizacdo do trabalho de campo, algumas dificuldades estiveram presentes
nos hospitais, sendo mitigadas de forma diferente. Em fun¢ao da distancia, o acompanhamento
do processo de implementagdo no Hospital Renovacgado se deu de forma mais concentrada, com
visitas periddicas ao hospital, com duracdo de trés dias por visita, numa média de 12 horas/dia
de trabalho de campo. No caso do Hospital Perseveranga, esperava-se que o acompanhamento
fosse mais linear, com mais visitas ao campo. Entretanto, com o agravamento de uma crise,

vdrias entrevistas foram desmarcadas repetidas vezes, dificultando a finalizagdao do processo.

3.3.3. Devolutivas dos resultados para os hospitais e desdobramentos futuros

Ap6s a conclusdo do primeiro momento da pesquisa, os achados foram analisados e
apresentados aos hospitais no intuito de contribuir para o processo de implementacdo. As
devolutivas foram realizadas nas reunides dos comités de implementacao do checklist nos dois
hospitais. J4 no segundo momento foi possivel fazer uma breve sintese dos resultados na
reunido do comité do Hospital Renovacao, estando previstos pos a defesa novas apresentacoes
aos dois hospitais.

Os resultados parciais desta tese foram apresentados no Congresso Internacional de
Qualidade em servicos e sistemas de saide (Qualihosp) em maio de 2017. Apds a defesa da tese
pretende-se elaborar artigos cientificos, assim como apresentar em outros eventos cientificos,

os principais resultados encontrados.
3.4. ANALISE DOS DADOS QUALITATIVOS

As entrevistas realizadas nas duas fases da pesquisa foram transcritas na integra,

optando-se pela andlise de conteido como procedimento para o tratamento dos resultados.
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Proposta por Bardin (2009), essa técnica compreende uma analise sistemdtica e objetiva das
comunicacdes, inferindo conhecimentos a partir do contetido do discurso dos sujeitos de
pesquisa.

As falas dos entrevistados foram classificadas de acordo com as categorias analiticas
construidas com base no modelo teérico Consolidated Framework for Implementation
Research (CFIR). Validado por Flick (2009), o uso de categorias pré-estabelecidas é um
procedimento cldssico para anélise do material textual que pode ser obtida a partir de modelos
tedricos, e revisado ao longo do processo de andlise.

Os discursos previamente categorizados foram inseridos no software NVivo® versio 10
para indexacio e sistematizacdo. O software NVivo® auxilia na categorizagio das informacdes
qualitativas, sendo um programa reconhecido e utilizado internacionalmente, contribuindo na
andlise de dados, através da indexagdo e organizacdo das categorias, permitindo multiplas
andlises e inferéncias, num menor periodo de tempo que os métodos manuais (FLICK, 2009;

TEIXEIRA, 2009).
3.5. CONSIDERACOES ETICAS DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em consonancia a resolu¢do n°® 466, de 12 de dezembro de
2012, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. A tese foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz) e aprovada com o Parecer n® 1.603.703 como
subprojeto do Projeto de Pesquisa “Desenvolvimento e avaliacdo de uma estratégia para a
implementagdo do checklist de cirurgia segura da OMS”, Parecer n° 1.112.410.

Durante as atividades realizadas nos campos de estudo, foram mantidos o anonimato
dos sujeitos de pesquisa, e omitidas quaisquer informagdes pessoais, como também trechos dos
relatos que pudessem identificar os profissionais de saude entrevistados. Os dudios e as
transcricdes das entrevistas foram armazenados em local seguro, sendo todas as falas
identificadas a partir de pseudonimos. Os dados coletados foram utilizados de forma restrita
apenas pela equipe de pesquisa, sendo apresentados aos hospitais apenas os resultados

consolidados.
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4. CONTEXTO DOS HOSPITAIS ANTES DA INTERVENCAO

Este capitulo traz os principais resultados da pesquisa acerca do contexto vigente nos
hospitais universitdrios antes da implementacao do checklist de cirurgia segura, visando a
apreender elementos relevantes para o desenho da intervencao a ser realizada. Corresponde ao

primeiro objetivo especifico desta tese.

z

Partindo do pressuposto que reconhecer fatores contextuais é de fundamental
importancia para a efetiva implementacao de intervencdes nas organizacdoes (WEISER et al.,
2010; HAYNES et al., 2014; RUSS, 2014; TREADWELL, 2014), este capitulo apresenta
percepcOes dos profissionais de saude e gestores, que indicam elementos passiveis de
interferéncia na implementacdo do checklist da cirurgia segura e estratégias para potencializar
ou mitigar seus efeitos.

Foram ouvidas liderangas dos hospitais que atuavam nos seguintes setores/servigos:
direcdo, planejamento, administracdo, qualidade, seguranca do paciente, centro cirurgico,
comissdo de infec¢do hospitalar, clinicas cirdrgicas, dentre outros, totalizando a realizagcdo de
30 entrevistas semiestruturadas individuais. As entrevistas foram orientadas a partir de
elementos tedricos que fundamentam a implementacdo de intervengdes em organizacdes de
saude, tendo a seguinte questdo central norteadora: quais os fatores existentes na organizacao
que podem influenciar a implementacao do checklist de cirurgia segura?

Este momento da pesquisa, também foi um momento exploratério, a primeira
aproximacao estruturada da pesquisa de campo junto as liderancas. Portanto, mais que
reconhecer os fatores da intervencdo, era importante conhecer seu perfil e percep¢des em
relacdo ao contexto do hospital de uma forma mais ampla, pensando em como identificar e
atuar nio tdo somente sobre os elementos que poderiam interferir na implementacdao do
checklist de cirurgia segura, mas também para outras iniciativas de melhoria da qualidade do
cuidado e seguranca do paciente.

Além disso, era importante identificar o conhecimento das liderancas sobre o checklist
de cirurgia segura, a percepcao sobre a efetiva contribui¢do ou ndo, da ferramenta para a cirurgia
segura, além de algumas estratégias para efetiva implementacdo do checklist nos hospitais,
incluindo a identificac@o de outros profissionais que deveriam estar envolvidos no processo de
implementacao.

Somaram-se entdo outras questdes: (1) qual o conhecimento dos profissionais e gestores
sobre o checklist de cirurgia segura? (2) o checklist € visto como um instrumento que contribui

para a seguranga das cirurgias? (3) quais as estratégias sugeridas para o sucesso da intervengao?
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Os resultados dessa primeira fase foram sistematizados e estruturados a partir de
constructos do Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) proposto por
Damschoder (2009), com destaque para elementos pertinentes ao contexto externo e interno.
Também se considerou o perfil dos entrevistados e conhecimento observado sobre o checklist
de cirurgia segura.

Os constructos analisados nessa fase da pesquisa podem ser sistematizados e

apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 — Constructos identificados na Fase 1: Antecedentes da intervencio

Categorias Resultados pesquisa

Aproximagdo dos servicos com a area
académica

Contexto Externo Politicas externas Financiamento

Politicas vigentes

Investimentos estruturais

Caracteristicas estruturais Iniciativas de qualidade

Processos de trabalho interdependentes
Entrosamento e relag@o equipes
Comunicagao
Monitoramento e indicadores
Atribuicdes pessoais

Contexto Interno Equipes

Fragmentacgdo nas especialidades

Cultura Nao adesdo as praticas

Descontinuidade das a¢des implementadas

Caracteristicas da Percepgdes sobre o Conhecimento sobre o checklist

intervencao checklist Estratégias de implantacio instrumento
Fonte: Elaboracdo prépria

A andlise foi desenvolvida a partir das seguintes perguntas norteadoras: Quais eram as
liderancgas atuantes nos processos de melhoria de qualidade nos hospitais? Como o hospital se
encontrava para iniciar a implementagcao do checklist de cirurgia segura? Quais os elementos
presentes no contexto que deveriam ser considerados nesse processo de implementagao? Quais
eram os conhecimentos e experi€ncias prévias dos profissionais de saide em relacdo ao
checklist de cirurgia segura? Que estratégias seriam relevantes para o sucesso da interven¢ao?

Os achados aqui apresentados apontam fatores contextuais nas organizacdes passiveis
de influenciar a implementagao do checklist. Deficiéncias estruturais foram identificadas pelos
entrevistados como fatores que poderiam afetar fortemente a implementacdo do checklist, assim

como a necessidade de outros protocolos e rotinas para organiza¢do do ambiente cirtirgico. Em
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relacdo as estratégias de sensibilizacdo e treinamento das equipes as principais acdes para

mobilizagdo dos profissionais de saide em torno da importancia do checklist.
4.1. CONHECENDO OS ENTREVISTADOS

Os resultados dessa etapa da pesquisa referem-se a entrevistas com 30 participantes dos
dois hospitais universitdrios envolvidos, distribuidos entre gestores e profissionais diretamente
envolvidos no cuidado cirudrgico, todos reconhecidos por seus pares como potenciais liderancas
para a implementacao do checklist cirdrgico.

Os entrevistados atuavam em diferentes espacos do hospital — alta gestdo, planejamento,
nicleo de seguranca do paciente, educacdo permanente, clinicas cirdrgicas e centro cirirgico —
sendo 60% liderancas formais, e as demais informais com influéncia sobre os profissionais de
saude no exercicio de suas atividades. A maioria era do sexo feminino (57%), prevalecendo, no

que diz respeito a categoria profissional, médicos (57%), seguidos de enfermeiros (30%).

4.2. ELEMENTOS DO CONTEXTO

Retomando o conceito de contexto definido por Kaplan et al. (2010), que engloba todos
os fatores e/ou processos que se relacionam com a mudanga organizacional, reforga-se a
importancia do reconhecimento desses fatores para planejar e implementar uma intervengdo em
satude. Tal reconhecimento propicia a identificacdo de condigdes que precisam ser
potencializadas ou mitigadas para o sucesso da intervengdo pretendida.

De acordo com os elementos do contexto apresentados por Bate (2014), no referencial
tedrico serdo apresentados aqui os fatores contextuais externos e internos identificados pelos

dois hospitais universitarios.

4.2.1. Contexto Externo

Alguns elementos presentes no contexto externo aos hospitais foram reconhecidos pelos
entrevistados como potenciais fatores de interferéncia na interven¢do pretendida. A realizagdo
de parcerias institucionais com outros 6rgaos federados, as politicas institucionais vigentes, € a
presenca de incentivos externos, foram percebidas como elementos relevantes do contexto
externo.

Os hospitais universitarios possuem um papel importante na rede de servicos de satde.

Estruturas pertencentes ao nivel quaterndrio do SUS, esses hospitais contribuem para a ateng¢ao
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de alta complexidade a populacdo, constituindo-se ainda centros de ensino e pesquisa,
formadores de recursos humanos para a saide. Essa multiplicidade de fungdes — assisténcia,
ensino e pesquisa, — implica em uma concentracio de recursos humanos altamente
especializados e qualificados, e com forte influéncia no meio em que atuam (LOBO et al.,
2010).

As relagdes estabelecidas entre os hospitais universitarios e outras instituicdes sdao de
fundamental importancia para o fortalecimento do seu papel na rede, e contribuem nao apenas
para o desenvolvimento das suas atividades essenciais, como também para implementacdo de

novas medidas de qualidade e seguranca do paciente.

Parcerias institucionais

A realizacdo de parcerias institucionais entre os hospitais e a universidades em que se
inserem, nos cursos de graduacdo e pds-graduagdo, foram identificadas como elementos do
contexto externo, que contribuem positivamente para a implementacdo de melhorias de
qualidade. Tais parcerias facilitam ainda, a educac@o permanente dos profissionais de saide que
atuam no hospital.

Dentre as diversas articulacdoes realizadas, foi destacada a contribuicdo de
pesquisadores, mestrado de qualidade em assisténcia da saide na implementacdo do programa
de seguranca do paciente em um dos hospitais estudados. Os entrevistados relataram que a
atuacdo do mestrado contribuiu nas praticas assistenciais desde antes da publicacdo do

Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

“... 0 grupo que trabalha com qualidade em assisténcia da satide, que é o mestrado
do pessoal da Satide Coletiva, que participa muito, jd veio aqui antes de surgir a

politica de seguranca, por exemplo...” (Médico 06)

J& no outro hospital estudado, a parceria entre a faculdade de enfermagem e o hospital
universitario, foi também reconhecida pelos entrevistados. Dentre as acdes desenvolvidas,
destacou-se a contratacio de 30 novos professores universitarios para as atividades de ensino e
pesquisa nas turmas de residéncia, atuando diretamente no hospital, possibilitando o

desenvolvimento de processos de melhoria de qualidade e seguranga do cuidado.

“A existéncia da faculdade de enfermagem também... A faculdade de enfermagem
contratar 30 professores que virdo trabalhar na residéncia.... Para poder trabalhar
com questoes relacionadas a qualidade do cuidado, melhoria da assisténcia. Ai a

gente melhora a assisténcia, a gente melhora tudo, para o paciente, para os alunos,
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tanto de pos quanto de graduagdo...” (Enfermeiro 18)

A parceria estabelecida entre os dois hospitais e a Fundagao Oswaldo Cruz em torno de
um projeto para o desenvolvimento de uma estratégia de implementacio do checklist de cirurgia
segura, assim como o “Curso de Especializacio de Qualidade em Saude e Seguranca do
Paciente”, oferecido pela Fiocruz e Universidade Nova de Lisboa, que teve alunos em ambos
os hospitais, também foram reconhecidos, por entrevistados, como elementos importantes no

fomento de acdes voltadas para a melhoria do cuidado e seguranca do paciente.

“Os projetos que a gente estabelece parceria, no caso com a Fiocruz no Projeto da
Cirurgia Segura, no outro caso, também esse curso, também foi com a Fiocruz, né, o

curso internacional que acontece aqui em Portugal também, é ...” (Enfermeiro 18)

Essas iniciativas, além de contribuirem para a educacido permanente dos trabalhadores
e colaborarem para a implementacdo das metas de seguranca do paciente, possibilitavam a troca
de experiéncias e a integracdo entre os servicos e com outros hospitais.

Especificamente, o curso de especializacao oferecido pela Fiocruz e Universidade Nova
de Lisboa, foi reconhecido como um importante instrumento de disseminagdo do PNSP,
contribuindo para o desenvolvimento de planos de implementacio da PNSP e das metas

internacionais da OMS de acordo com a realidade de cada unidade de saude.

Politicas publicas

As politicas publicas atuam como um importante elemento normatizador e indutor das
acoes de qualidade e seguranca do paciente nos servigos de saide. Nas realidades estudadas,
alguns marcos regulatorios foram identificados como elementos centrais do contexto externo
para a adocao e/ou modificacao de alguns processos de trabalho, amparando tecnicamente os

profissionais para o desenvolvimento de melhorias nos hospitais.

“ Af eu acho que até a cobranga, a legislacdo que determina, ela nos favorece muito.
Tudo eu boto na conta da Anvisa. Tudo eu boto na RDC. Tudo eu cito SOBECC, a
AME, sabe?!... A normatizagdo, os eventos nos ajudam, as publicacdes na drea. ’

(Enfermeiro 25)

O PNSP que visa contribuir na qualificacio do cuidado em saide em todos os
estabelecimentos de satude do pais (BRASIL, 2013a) tem sido reconhecido como um importante
indutor da melhoria do cuidado de saidde no pais. Ao programa cabe apoiar iniciativas voltadas
para a seguranca do paciente em vdrias dreas do SUS, por meio da implementacdo de

dispositivos, dentre eles os Nucleos de Seguranca do Paciente.
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“.... Externos foi a questdo da legislagcdo, que a gente jd falou, né?! Entdo saiu ai o
Programa Nacional de Seguranga do paciente nesse, e nesse desdobramento algumas
legislacdes que impuseram, né, a necessidade de vocé fazer um niicleo e, com isso,

outros desdobramentos positivos...” (Enfermeiro 18)

De acordo com a RDC n° 36/2013 compete aos Nucleos de Seguranga do Paciente, a
implementagdo dos protocolos de seguranga do paciente, o desenvolvimento de acdes para a
integracdo e a articulacdo multiprofissional no servigco de saude, dentre outras atividades, estas
contidas no plano de seguranca do paciente, construido de acordo com a realidade de cada
servico de saiude (BRASIL, 2013c¢).

Nos hospitais estudados, os nucleos de seguranca encontravam-se formalizados, com
planos de seguranca elaborados e com a¢des em curso. Atuando em conjunto com as liderangas
e profissionais das dreas técnicas, os nucleos vinham desenvolvendo diversas atividades, dentre
as quais, a implementacdo das metas internacionais, inclusive, o checklist de cirurgia segura.

Cabe destacar que o desenvolvimento dos planos de segurancga do paciente, assim como
a consolidacdo do nicleo de segurangca do paciente sdo processos continuos, dindmicos e
importantes para o bom funcionamento dos servigos de saide. Cabe ao nucleo de segurancga o
diagnéstico, a priorizacdo, a gestdo dos riscos, além da notificagdo dos incidentes ao Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), contribuindo assim para um cuidado em saide, mais

seguro para o paciente (ANVISA, 2016).

Financiamento

Os hospitais universitarios publicos no pais tém enfrentado um sério problema de
financiamento pelos entes federados, o que redunda no desabastecimento de insumos bésicos,
na interrupciao de servicos e projetos essenciais, na quebra de vinculo entre profissionais e
usudrios, na descrenca dos profissionais de sadde, na fragilizacdo de liderancas e frustracdes
entre profissionais de sauide, gestores e pacientes.

Os dois hospitais universitarios estudados incluem-se nessa realidade, apresentando,
entretanto, estratégias e momentos de enfrentamento das dificuldades distintos. O Hospital
Renovacdo encontrava-se num processo de reestruturagdo apds a mudanca do seu modelo
juridico, reorganizando seu quadro funcional, incluindo a recomposicao da sua forca de
trabalho, além do reabastecimento de insumos, revisao de processos assistenciais, dentre outras
acdes em curso. Ja o Hospital Perseveranca, enfrentava sérios problemas de descontinuidade
or¢camentdria, em fun¢do da crise estadual, seu grande financiador, com poucas perspectivas de

melhoria. Vdrios problemas eram elencados, principalmente o atraso no pagamento da bolsa
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das residéncias, o que na opinido dos entrevistados, atuava como um elemento do contexto

preocupante para a implementacao do checklist cirdrgico naquele hospital.

“.... Meus residentes sem receber a bolsa. Foram receber hoje. E jd ndo estdo mais
preocupados se vdo continuar, eles querem parar. Entdo tudo isso passa a ser um
motivo da pessoa ndo aderir a certas coisas. Pode ser que a gente venha a ouvir: Por
que que eu vou fazer esse checklist se eu ndo recebo? Nao tem nada a ver uma coisa
com a outra, mas sim as pessoas vao chegar nesse ponto. Entdo algum fator externo,
eu acho que a prépria politica, econémica que a gente estd passando hoje. Em algum

momento, ou todo més, a gente tem um problema.” (Médico anestesista 28)

A preocupagao com a continuidade do financiamento dos hospitais universitarios tem
sido um grande desafio do SUS. Desde a sua criagdo, os Ministérios da Educagdo e Satde vém
construindo iniciativas no intuito de incentivar a inser¢do dos hospitais universitarios na rede
de servigos, através de contrapartidas financeiras. Dentre as diversas iniciativas ja construidas,
Carmo (2006) destaca o processo de contratualizag¢do, reconhecido pelos entrevistados como
um dos momentos propicios para pactuacdo de agdes assistenciais junto a rede, incluindo
indicadores e metas de qualidade e seguranca do paciente.

De acordo com a Portaria n° 3410 de 30 de dezembro de 2013, a contratualizacio tem
como proposta formalizar a relacdo entre gestores publicos de saide e os hospitais,
estabelecendo uma série de compromissos entre as partes. Espera-se a partir do processo de
contratualizacdo a qualificagc@o da assisténcia e da gestdo hospitalar, ampliando o financiamento
e 0 acesso as agdes e servicos de saide na atengdo hospitalar, em conformidade com as diretrizes
estabelecidas na Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) (BRASIL, 2013d).

Mesmo considerando os beneficios financeiros do processo de contratualiza¢io vigente
nos hospitais, os entrevistados apontaram necessidades de ajustes no processo, principalmente
na pactuagdo de acgdes e servigos, de acordo com o perfil dos hospitais, e seu papel na rede de
servicos de saude. Na opinido dos entrevistados, os entes federados ainda ndo reconheciam o

perfil do hospital universitario no processo de pactuacgao.

“Eu acho que s6 a forma de pactuagcdo. A contratagdo junto ao Estado mesmo

positiva, mas também ¢é dificil que o Estado entenda o nosso perfil” (Enfermeiro 14)

Essa dificuldade reflete-se no contrato de gestdo formalizado entre os entes federativos
(secretaria estadual e/ou municipal) e os hospitais estudados. Em ambas as realidades, a
contratualizacdo estava pautada na oferta de procedimentos (exames, consultas, cirurgias,

internagdes), o que na perspectiva dos entrevistados, colocavam os hospitais universitarios



50

como meros “prestadores de servicos”, ndo considerando aspectos qualitativos do cuidado e da
seguranca do paciente.
“.... Entdo para eles nos somos meros prestadores de servigco. Entdo o que interessa
é a quantidade e ndo qualidade do servigo, entdo existem contratos, existem metas, o

que eles querem no final de tudo é que essas metas sejam cumpridas independente ou

ndo da seguranga do paciente estar sendo bem vista ou ndo. ” (Médico cirurgido 02)

Dificuldades relatadas no processo de contratualiza¢do foram sistematizadas por Lima
e Rivera (2012), a partir de estudo junto a dirigentes hospitalares, sendo identificada uma fragil
associacdo entre a contratualizacdo e as préticas e estruturas de qualificacdo assistencial e
gerencial existentes, assim como a insercao do hospital na rede.

A contratualizacao por procedimentos, desconsiderando o perfil do hospital e seu papel
dentro da rede de servigos de satde, associada a inexisténcia e ineficiéncia dos servicos de
média complexidade, traziam, na opinido dos entrevistados, uma “sobrecarga” de

procedimentos, principalmente nos exames para serem realizados no hospital universitario.

“.... Se realmente a rede acontecesse... se cada um fizesse seu papel, seu perfil....
Acontece que a rede ndo atende sua média complexidade, a ateng¢do bdsica ndo faz o
seu papel. Entdo termina um hospital desse de alta complexidade ndo fazendo seu
papel... Existe uma demanda enorme que termina chegando aqui via ambulatério de

média complexidade, porque ndo tem um hospital que faca. ” (Enfermeiro 20)

A sobrecarga de procedimentos de menor complexidade nos hospitais universitarios
apresenta varios inconvenientes, como descrito por Bittar e Magalhaes (2008), ao pesquisar a
realidade dos hospitais de ensino no estado de Sdo Paulo: utilizacdo inadequada de recursos
para atendimentos de menor custo, maior deslocamento dos pacientes para atendimento,
bloqueio das agendas para procedimentos de maior complexidade, gerando um aumento
crescente nas filas de espera e também na demanda reprimida por servicos de maior
complexidade. Os autores destacam ainda que, a realizacdo de procedimentos de média
complexidade repercute na reducdo de procedimentos de maior porte, como as cirurgias
cardiacas, dificultando o aprimoramento técnico nesses procedimentos, dependente de volume.

As consequéncias descritas, s6 reforcam a necessidade de maior integracdo com a rede
de servicos de saude. Essa integra¢do corroborada por Lobo et al. (2010), é fundamental para
melhor utilizacdo dos recursos, ao experimentar novas formas de gerenciamento em saude,
adequando o ensino as necessidades de formacdo de recursos humanos de acordo com as

demandas sociais e epidemioldgicas da sociedade.
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Enquanto a articulacio entre o governo e o hospital for incipiente, falhas na
comunicac¢do entre os gestores e insuficiéncia de recursos financeiros para os hospitais, podem
ocorrer com maior frequéncia. Problemas estes que atuam ndo apenas como barreiras para o

sucesso da intervencao, mas também para a manutengdo das atividades essenciais do hospital.
4.2.2. Contexto Interno

Os fatores do contexto externo identificados terminam imbrincados com fatores
relativos a contexto interno dos hospitais, destacando-se consequéncias do baixo investimento
de recursos financeiros sobre a estrutura dos mesmos.

No que se refere ao dominio do contexto interno, os entrevistados identificaram os
seguintes elementos: caracteristicas estruturais, iniciativas de qualidade, processos de trabalho
interdependentes, trabalho em equipe, cultura e comunicagao.

Caracteristicas estruturais

Quando um dos elementos do contexto externo: recursos financeiros insuficientes ou
descontinuos, baixa articulacao do hospital com os entes federados, sobrecarga de atendimentos
nio adequados ao seu perfil, encontram-se presentes nos servicos de saide, maiores sao as
chances de alteragdo nas caracteristicas estruturais dos hospitais.

Donabedian (1980) definiu a estrutura dos servicos de saide como o conjunto de
elementos mais estdveis da organizacdo englobando recursos materiais (insumos,
equipamentos), fisicos, humanos e financeiros. O nivel de adequacao desses recursos afeta a
qualidade dos cuidados prestados, incluindo-se no seu bojo, a qualificacao dos profissionais, e
a disponibilidade e organizagao das multiplas unidades que compdem o servico como um todo
(ex, hospital) (MALIK e SCHIESARI, 1998).

As caracteristicas estruturais, portanto, sdo fatores importantes para a regularidade das
atividades assistenciais, facilitando ou nao a, adocao de intervencdes de melhoria da qualidade
do cuidado e seguranca do paciente nos servicos de satde.

Em relacdo aos hospitais estudados, as caracteristicas estruturais foram um dos
elementos fortemente destacadas pelos entrevistados, que levantaram questdes sobre os
equipamentos médicos nos centros cirurgicos, a disponibilidade de leitos criticos para cuidados
pos-operatdrios e a regularidade no abastecimento de insumos. Tais fatores foram antecipados
como passiveis de interferir na implementacdo do checklist de cirurgia segura.

A inadequacdo da estrutura fisica dos centros cirurgicos foi um dos elementos citados
pelos entrevistados, sublinhando-se a sua obsolescéncia e necessidade de readequacdo do

espaco aos fluxos e processos de trabalho.
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Em um dos hospitais, em fun¢do da irregularidade na entrada de recursos financeiros,
os contratos terceirizados encontravam-se com descontinuidades no pagamento, repercutindo
na reducdo das atividades dos trabalhadores de limpeza do centro cirdrgico e,
consequentemente, na redu¢ao da capacidade instalada (salas cirdrgicas) nos turnos disponiveis.
Segundo entrevistados, as condi¢des de infraestrutura encontravam-se fora dos padrdes de

qualidade esperados para um servico de saude, oferecendo riscos ao paciente.

“ Eu acho que hoje, assim, a maior parte de risco que pode ser oferecido pelo doente
pode ser na parte de infraestrutura hospitalar, ndo é?! ... a infraestrutura hoje, assim,
em termos até de higiene, de limpeza, eu acho que essa parte toda estd um pouco
comprometida... Mas, assim, no contexto mais amplo, a gente percebe que tem uma
deficiéncia de infraestrutura, td um pouco aquém do que a gente imagina ser o ideal

e adequado. ” (Médico cirurgido 24)

No nivel da alta gestdo dos hospitais, também se reconheciam as necessidades de
adequacdo da estrutura fisica dos centros cirdrgicos, e se vislumbravam agdes gerenciais no
sentido da sua melhoria. Durante a realizacio do estudo, com diferentes propor¢des, ambos os
centros cirdrgicos passaram por um processo de readequacao da estrutura fisica. No Hospital
Perseverancga, concluiu-se a reforma em uma das alas do centro cirdrgicos, com abertura de
novas salas; no Hospital Renovacdo, realizaram-se obras de manutencdo sobre a estrutura
existente. Os profissionais entrevistados, entretanto, avaliavam que as obras realizadas ndo
eram suficientes e reforcavam a necessidade de mais investimentos na estrutura fisica dos
centros cirdrgicos.

A baixa capacidade de investimento na aquisicdo de equipamentos médico-hospitalares,
e a possibilidade de abastecimento irregular e compra de insumos de baixa qualidade, também
foram referidas como preocupacdes dos entrevistados pelo potencial de consequéncias diretas

sobre a qualidade do cuidado e seguranga do paciente.

“ Entdo, a gente precisa melhorar a estrutura porque seguranga do paciente ndo é sé
eu chegar e ter tudo funcionando. E dar condicoes de equipamentos, dar condigoes

de estrutura fisica, dar condigées de melhores insumos. ” (Enfermeiro 14)

No que concerne aos recursos humanos, segundo percepcoes dos entrevistados nos dois
hospitais, havia déficit de profissionais para a realizacdo das atividades assistenciais,
principalmente nas unidades de internacdo e centro cirdrgico. No Hospital Renovacio em
funcdo de mudanca na sua natureza juridica, havia uma perspectiva de entrada de novos

funciondrios pelo regime CLT, o que supriria a necessidade. Entretanto, o Hospital
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Perseveranca, ndo possuia nenhuma previsao de reposi¢ao dessa forca de trabalho, o que na
opinido dos entrevistados seria um fator do contexto preocupante para a implementacdo das

metas de seguranca do paciente.

“Eu acho que tem a questdo que aqui, a gente estd vivenciando muito que é o niimero
de pessoal, quantitativo de pessoal, mantendo o mesmo niimero de leitos. Entdo, ndo
cabe, isso influencia diretamente na seguranga do paciente e na qualidade do servigo

prestado. ” (Enfermeiro 17)

Os sistemas de informacdo para registro e monitoramento das informacdes foram
também identificados como elementos da estrutura que poderiam afetar a implementagao do
checklist de cirurgia segura. Nas duas realidades, os registros dos pacientes se davam através
de prontudrio fisico (em papel), com perspectivas de informatizacdo. Na opinido dos
entrevistados, a auséncia de prontudrio eletronico prejudicava o acompanhamento sistematico
das informagdes assistenciais, dificultando as acdes de monitoramento e avaliagdo das
melhorias de qualidade implementadas. Além disso, problemas como déficit de computadores
e obsolescéncia de algumas maquinas foram também elencadas como preocupacdes para o
processo de informatizagao.

O Hospital Renovagao ja se encontrava em um processo de implantacdo do prontudrio
eletronico; os entrevistados acreditavam que, apesar dos novos problemas que poderiam advir,

a informatizacao solucionaria parte dos problemas vivenciados no servigo.

“Essa coisa, de vocé ter um programa que te ajude a langcar os dados e ter esses
resultados. A grande esperanga é com a chegada do prontudrio eletrénico, quer dizer,
eu sei que vai trazer outros problemas, e vai solucionar alguns, mas, eu acho que
esse, é um processo que tem que acontecer. E uma coisa urgente dentro do hospital.

(Enfermeiro 18)

Alguns macroprocessos organizacionais foram identificados como elementos que
deveriam ser considerados durante a implementacdo do checklist de cirurgia segura, e
liderancas destacaram dois processos de trabalho que consideravam especialmente importantes:
o gerenciamento da internacao e os registros dos pacientes.

Em relacdo ao gerenciamento da internacdo, gestores de ambos os hospitais
identificaram que a articulag@o insuficiente entre unidades de saide e a central de regulacgao,
trazia dificuldades para o acesso dos pacientes as cirurgias, comprometendo a assisténcia
cirtrgica. Dentre as dificuldades, foi apontada a auséncia de critérios técnicos para organizacao

da fila cirdrgica. Profissionais entrevistados mencionaram que alguns pacientes perdiam o
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tempo oportuno para a realizacdo do seu procedimento cirirgico, o que, em casos oncoldgicos,
por exemplo, era desastroso. Outra consequéncia percebida da ma gestdo da fila era a perda da
validade dos exames ja realizados pelo paciente. Nos dois hospitais, houve indicacdo pelos
entrevistados, de uma parte expressiva de pacientes que chegavam nos ambulatorios
especializados com exames vencidos. O descompasso entre exames pré-operatorios € a cirurgia
agendada, gerava um adiamento da cirurgia, requerendo que o paciente repetisse todos os
exames para nova avaliagao cirurgica. Adicionalmente, em alguns casos, na avaliagdo médica
inicial, constatava-se que alguns pacientes apresentavam comorbidades agudizadas — alteragc@o
dos niveis pressoricos, hiperglicemia, dentre outras complicacdes de doengas coexistentes, —

necessitando internagdo prévia para estabilizacdo da condig¢do clinica.

“«

Porque os pacientes muitas vezes chegam com os exames atrasados,
descompensados de alguma comorbidade que ele venha a ter e isso gera transtorno
no internamento, gera transtorno no gerenciamento dos leitos, gera aqui no hordrio
cirirgico. Entdo quando soma tudo isso afeta muita gente e a qualidade da residéncia

e do servigo prestado cai. ” (Médico cirurgido 02)

Os registros dos pacientes, sejam advindos de outras unidades de satide via sistema de
regulacdo, sejam oriundos dos ambulatérios dos proprios hospitais, também eram vistos como
insuficientes. Os entrevistados apontaram a necessidade de reorganizacdo do processo de
armazenamento dos registros ambulatoriais a partir da admissao do paciente no hospital. Num
dos hospitais estudados, os entrevistados referiram-se a dificuldades no acesso aos prontudrios
preenchidos nas consultas ambulatoriais no proprio hospital, comprometendo o
acompanhamento dos pacientes. A auséncia do prontudrio na consulta pré-operatdria levava ao
preenchimento de folhas de evolug¢do avulsas — fora do prontudrio do paciente — e perda de

informacdes criticas.

“... A questdo do, muitas vezes do prontudrio, o paciente vem e das vezes 0 prontudrio
ndo veio e a gente preenche no papel e essa informagdo que a gente deu daquela
consulta ndo consegue ser anexada na folha do prontudrio, e ai fica perdida essa
informagdo e as vezes essa informagdo as vezes é crucial ndo para mim, mas de
repente um outro colega que vai atendendo outra especialidade. Eu acho que essa,

esse problema do prontudrio as vezes ndo subir. ” (Médico cirurgido 12)

Sob o ponto e vista das entrevistas, considerando a importancia do prontudrio para a
qualidade do cuidado e seguranga do paciente, a revisdo desses processos contribuiria nao

apenas para facilitar a implementacao do checklist de cirurgia segura, como também melhorar
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a comunicacao dos profissionais dos diferentes servicos dos hospitais universitarios.

Comunicagdo e trabalho em equipe

Considerado um elemento do contexto importante para a boa qualidade do cuidado de
saude, a comunicacd@o entre os profissionais e equipes de saide foi amplamente abordada nas
entrevistas realizadas. Em todas as entrevistas emergiram preocupagdes com algumas falhas da
inadequacdo da comunicacgdo estabelecida e necessidade da sua melhoria.

Dentre os mecanismos de comunicag¢ao utilizados nos hospitais, foi destacado o uso de
conversas informais, principalmente via midias eletronicas (whatsapp, facebook, e-mail). Foi
observada nas duas realidades, a existéncia de alguns espacos formais de comunicagdo, com
destaque para as reunides de equipes, e as sessoes clinicas de cada servigo. Entretanto, a grande
maioria desses espagos era composta por apenas uma categoria profissional. As sessdes clinicas
eram “abertas’ a participacdo de todos os membros da equipe multiprofissional, mas, na pratica,
agregavam médicos, predominantemente, observando-se baixa participacdo das demais
profissdes e dominio de pautas de interesse especifico da corporacdo médica, sem preocupagao
com o estimulo de uma maior adesdo e integracdo das equipes multiprofissionais.

Ao longo das entrevistas, reconheceram-se falhas no processo de comunicagao entre as
equipes cirurgicas, e, principalmente, entre os diferentes servicos hospitalares que interagem
com o centro cirdrgico. Foi manifestada a expectativa de que o uso do checklist de cirurgia
segura pudesse contribuir para a redu¢do desse problema.

No que concerne ao trabalho em equipe, os entrevistados reconheceram que seria um
elemento a influenciar o processo de implementacdo do checklist, e predominantemente
avaliaram como bom o entrosamento nas suas equipes. Entretanto, o conceito de “equipe”
referido pelos profissionais, frequentemente considerava apenas profissionais pertencentes a

mesma categoria profissional.

“Eu acho que nossa equipe de anestesistas é uma equipe unida que se ajuda muito
que estd muito empenhada em melhorar o servigo, o préprio hospital. Uma equipe

forte. Eu estou muito satisfeita assim com a equipe. ” (Médico Anestesista 15)

Ao avaliar a relacdo entre os profissionais de diferentes categorias, a maioria dos
entrevistados considerou o entrosamento insatisfatério, principalmente entre cirurgides e
anestesistas. Dentre os processos que geram maior conflito entre esses profissionais, destacam-
se os critérios de assisténcia pds-operatdria aos pacientes graves. A insuficiéncia de leitos de
terapia intensiva, associada a auséncia de protocolos de acesso aos leitos existentes, geram, nos

dois hospitais, controvérsias quanto aos critérios de criticidade e uso dessa capacidade instalada.
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De um lado, os anestesistas e sua preocupacdo com os cuidados pds-operatérios dos pacientes
graves e a necessidade de uma assisténcia adequada para esses casos. Do outro lado, os
cirurgides e a pressao pela realiza¢do do ato cirtrgico, seja pela necessidade de atender mais
casos, pela pressao dos residentes por mais praticas cirdrgicas, e/ou pressao do proprio paciente

em ter seu caso resolvido.

“Muito ruim.... Isso é muito pessoal. Claro, eu de uma maneira geral, eu me dou
muito bem com algumas pessoas de outras clinicas, mas de uma maneira geral é
muito ruim. A briga maior é com doente mais grave que eles alegam que ndo precisa
de uma vaga de CTI porque eles tém plantonista, mas ndo ocorre isso. Entdo tem
atrito em relagcdo a isso. A gente fica com aquela bomba na mdo, porque tem que
botar na sala, que ndo tem como transferir.... Entdo, isso é uma drea de atrito

constante. ” (Médico Anestesista 29)

“Assim onde hd um pouco de aresta... é em relacdo a anestesia, né?! Porque os
interesses e objetivos sdo um pouco diversos, entdo isso cria, eventualmente, um
pouco de aresta. A anestesia ndo acompanha o paciente, ndo vivencia a angustia
didria de ter um doente internado e ndo conseguir operar. Entdo, assim, cria um
pouco de aresta, principalmente com o servigo de anestesia... Mas isso é uma coisa

que, de certa forma, vem sendo contornado. ” (Médico cirurgido 24)

A maioria dos profissionais de enfermagem considerava haver um bom entrosamento
entre as diferentes categorias profissionais no centro cirtrgico. No Hospital Renovagao, os
profissionais de enfermagem se viam como um importante elo de ligacdo entre os diferentes

profissionais de satude, contribuindo assim para uma melhor integracdo da equipe cirtrgica.

“Eu ainda brigo muito pelo trabalho multiprofissional, mas hoje eu sinto que eles
estdo despertando. A enfermeira presente na sala ajuda o processo da anestesia,
ajuda o cirurgido. E querendo ou ndo quem faz o elo é a enfermagem. Quem faz esse
elo, essas pontes é o profissional de enfermagem. De alguma forma acho que estd

sendo construido. Ndo ¢ o ideal, mas estd sendo construido. ” (Enfermeiro 14)

Adicionalmente, entrevistados expressaram a dificuldade em vislumbrar uma real
integracdo entre os profissionais das equipes, considerando a complexidade das atividades
realizadas e auséncia de tempo para tal. De forma explicita, uma fala expressa a percep¢ao de
relacdes pautadas exclusivamente na cordialidade e educagdo, uma ideia, que, de certa forma,

aparece nas entrelinhas de outras falas registradas.

“Quando precisa, a gente se ajuda, entendeu, mas ndo é aquela coisa dmiguinho de
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mado dada'até porque ndo existe tempo para isso. As enfermarias, os setores sao muito
pesados, entdo as pessoas entram, trabalham e vdo embora.... Ndo é uma integracdo
de sentar Vamos ld..."Somos educados. So isso, agora assim formar uma grande

equipe, ndo. ” (Enfermeiro 20)

As falhas de comunicacao e dificuldades de entrosamento entre servigos interferiam em
alguns momentos nos processos de trabalho definidos, como, por exemplo, no transporte dos

pacientes da unidade de internagdo para o centro cirdrgico.

“Vocé tem que melhorar o entrosamento e comunicagdo entre, por exemplo a prépria
enfermaria e o setor do centro ciriirgico. Vocé tem uma cirurgia que vai ser feita num
paciente em tal hora, entdo vocé tem todo um processo que deveria acontecer.... Vocé
estd aqui trabalhando hd 10 anos e continua a ver as mesmas coisas acontecerem
Cadé os exames do paciente? Ah... ndo veio'ai vocé manda alguém ir pegar, jd dd o
trabalho de alguém ir pegar, atrasa, porque falta entrosamento as vezes no

processo.... As vezes, falha” (Médico cirurgiio 16)

As dificuldades de integracao das equipes e suas falhas de comunicagdo, também foram
problemas constatados em estudos desenvolvidos em vérios paises, onde se apostava que 0 uso
do checklist, pudesse contribuir para a melhora desses aspectos. Nas primeiras experiéncias
internacionais (RUSS, 2013; TREADWELL et al., 2014), constatou que a utilizacdo do
checklist de cirurgia segura, contribuiu para a comunicacdo € maior entrosamento entre as
equipes cirdrgicas. Segundo os autores, a aplicacdo do checklist proporcionou maior
participacdo e corresponsabilizacdo dos membros da equipe cirurgica, estimulando a
apresentacdo dos membros da equipe, o compartilhamento de informagdes sobre o paciente e
procedimentos realizados/a realizar, assim como a antecipacdo de passos posteriores do

processo de cuidado.

Cultura organizacional

Alguns aspectos da cultura dos hospitais foram evidenciados como elementos que
poderiam influenciar na implementag@o do checklist de cirurgia segura, dentre eles o perfil de
ensino dos hospitais, a fragmentacgao entre os servigos, e a auséncia de padronizacdo de algumas
praticas.

A relagdo entre os profissionais e os alunos/residentes foi percebida como um aspecto
positivo que podia contribuir no processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura. Na
perspectiva dos entrevistados, a presenca dos alunos nos servicos, estimula a realizagao de

novos estudos e projetos, contribuindo para a qualificagdo das equipes do hospital e dos
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preceptores de ensino.

“Outra coisa positiva aqui no hospital porque eu trabalhei em outros hospitais e eu
posso comparar é a questdo dos estudos, das pesquisas. A gente estd sempre muito
motivada em pesquisar, estudar enfim... A residéncia motiva muito a gente, porque
eles vém investigar, responder questoes, querer pesquisar e vai te motivando e ai vocé

vai estudando. Eu acho isso muito positivo aqui no hospital. ” (Enfermeiro 17)

Apesar da percepg¢ao de que o perfil de ensino contribui para inovagdes nas praticas dos
hospitais, os entrevistados identificaram uma baixa adesdo aos novos processos de trabalho,
apontando dificuldades na sensibilizacdo dos profissionais quanto aos beneficios dessas novas

praticas.

“E o que é mais dificil é vocé convencer as pessoas que para valer, para isso ser
bom, vocé tem que comegar a usar. E ai vocé precisa fazer disso uma rotina, vocé tem

que adaptar, ajustar e assim treinar, e todo mundo. ” (Médico Anestesista 05)

Ao buscar elementos que pudessem explicar a resisténcia a adesdo a novos processos
mais padronizados para todo o hospital, os entrevistados apontaram que as rotinas eram até
entdo estabelecidas de acordo com a realidade dos servigos, chamados por alguns profissionais

como “feudos”, perpetuando de geracdo a geragdo, suas praticas instituidas.

“E dificil vocé implementar as coisas porque cada um tem a sua verdade, cada servigo
tem o seu passado e eles vivem de perpetuar esse tipo de poder em relagdo ao seu

passado aqui dentro. ” (Administrador 10)

Essa fragmentacdo dos processos por clinicas trazia como consequéncia o uso de
diferentes abordagens clinicas, o que impactava na variabilidade de préticas e também de
materiais necessarios para a realizacao dos procedimentos cirdrgicos, cabendo a administracao

do centro cirurgico conciliar diferentes demandas.

“Ainda mudanca de cultura, mudanca do EU! eu opero assim, eu consulto
assim. Eu uso tal material.... Entdo aqui tem que ser o acolhedor de todas as

demandas ciriirgicas. ” (Enfermeiro 14)

Os “feudos” e a variabilidade clinica encontrada nos dois hospitais, foram identificados
como barreiras para a implementacdo de mudancas no sentido da melhoria da qualidade do
cuidado de saide e seguranca do paciente. Para vérios entrevistados, novas praticas

preconizadas visariam romper paradigmas estabelecidos, trazendo o paciente como o centro da
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atencao.

“Porque hoje a gente estd quebrando paradigmas. A assisténcia ndo é voltada para
o paciente.... Ela é voltada ou para necessidade do servico ou do profissional
individual. Hoje, estd se tentando trabalhar de uma forma que o paciente ele é o

centro realmente...” (Enfermeiro 14)

Iniciativas de qualidade e seguranca do paciente

A presenca de outras iniciativas de qualidade nos hospitais foi evidenciada pelos
entrevistados como um fator que poderia contribuir na implementacdo do checklist de cirurgia
segura. Dentre as iniciativas existentes nos dois hospitais, merecem destaque a geréncia de risco
e a utilizac@o de protocolos clinicos.

Reconhecida pelos entrevistados como uma das primeiras iniciativas estruturantes da
area da qualidade, a geréncia de risco foi identificada pelos hospitais como uma 4rea que vinha
apoiando tecnicamente os servicos dos hospitais na implementacao de melhorias de qualidade,
e contribuiriam também para a implementa¢ao do checklist de cirurgia segura.

A geréncia de risco possibilitou, na percepcao das liderangas, uma primeira aproximacao
com os temas relacionados a seguranca do paciente, sensibilizando para a importincia da
notificacdo de eventos. Na visao de entrevistados, a geréncia de risco associada a normatizacao
da ANVISA [Programa Nacional de Seguranca do Paciente], contribuiram diretamente para a
formalizacdo dos nicleos de seguranca do paciente instalados nos hospitais, bem como, para a

implementacdes de acdes voltadas para a seguranca do paciente.

“.... Jd existia a geréncia de risco que tinha aquele trabalho com a equipe médica
junto da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria). Entdo, eu ja também
tinha essa visdo de ficar atenta aos eventos adversos, a seguranga do paciente e junto
com a normatizagdo tanto do Ministério da saiide como da ANVISA que teve o niicleo
de segurancga do paciente... Apesar de que tudo a gente pensava em seguranga do

”»

paciente, mas essa coisa mais focada para essa temdtica foi realmente a partir dai.

(Enfermeiro 14)

Os ntcleos de seguranca do paciente com o apoio de diversos servigos, principalmente
a geréncia de risco e a educagao permanente, contribuiram para modificagcao de varios processos
de trabalho, dentre eles: identificagcdo das liderangas; elaboracao de protocolos, sensibilizacao
e treinamento das equipes, com vistas a implementacdo das metas de seguranca do paciente da
OMS.

Foram relatadas pelos entrevistados, varias experiéncias de confecc¢do, adaptacdo e
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implementacdo de protocolos em vdrios servicos dos hospitais em estudo: internacdo, centro de
terapia intensiva, farmécia, dentre outros. Quanto aos protocolos cirurgicos referidos, observou-
se que, a rigor, se constituiam em instrumentos gerenciais, formuldrios para registro dos
processos perioperatorios, fluxos de trabalho, fundamentais para a assisténcia cirdrgica, mas
distantes da perspectiva assistencial, propriamente. Frequentemente, apresentavam-se como
iniciativas especificas para categorias profissionais.

Em relacdo as metas de seguranga do paciente, a alta gestao dos hospitais, em parceria
com os nucleos de seguranca do paciente, desenvolveu estratégias para a adesdo as metas
internacionais de seguranga, com processos de trabalho fortemente relacionados ao modelo de
gestdo vigente.

O Hospital Renovagado, que vinha buscando um modelo de gestdo mais participativo,
vivenciou um processo de implementacao de acdes de seguranga do paciente mais estruturado,
formalizado no plano diretor da unidade. A partir das normativas estabelecidas pelo Ministério
da Saude e pela ANVISA, as liderangas passaram a estruturar grupos de trabalho para cada uma

das metas, optando por uma construcio de estratégias coletiva.

“.... Mais forte voltada para aquilo realmente o Ministério da Saiide e a ANVISA
preconizam sdo aquelas seis metas. Hoje, estamos trabalhando tem niicleos técnicos
de cada um: ilcera por pressdo, prevengdo de quedas, lavagem das mdos,
identificagcdo do paciente, a comunicagdo e cirurgia segura. Entdo, a gente jd estd
trabalhando, jd tem reunides jd bem programadas. Antes disso jd trabalhava assim

uma ajudando a outra. Hoje, a gente tentou formar um grupo. ” (Enfermeiro 14)

Ja no Hospital Perseveranca, o processo de implementacgao, ficou a cargo do nucleo de
seguranca do paciente em parcerias com liderangas de varios servicos. Com o apoio da alta
gestdo, o nucleo de segurancga optou pela implementacdo das metas de seguranca, a partir dos
servicos mais estruturados e, na sequéncia, para os demais servigos.

Na opinido de entrevistados, acOes realizadas nos dois hospitais voltaram-se para
mitigar barreiras e potencializar a adesdo dos profissionais as praticas, visando o alcance as
metas de seguranca do paciente. Dentre as préticas, se incluia o uso do checklist de cirurgia
segura.

Dentre as metas almejadas, a identificacdo do paciente foi a que ganhou prioridade
inicialmente, estando as a¢des relacionadas em estdgio mais avancado, em ambos os hospitais.
Entrevistados acreditavam que a experiéncia na implementacdo de tais a¢des, proporcionaria
um aprendizado sobre o processo de implementacdo, resisténcias, falhas no monitoramento,

dentre outras experi€ncias, com potencial de contribuir para iniciativas futuras.
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“E a outra questdo ¢ a coisa da pulseira que a gente estava fazendo agora também,
um outro exemplo. Vocé tem muitas criatividades com o uso da pulseira [risos] é uma
coisa tdo simples? Vamos registrar o uso da pulseira, vamos usd-la..., mas é
complicado. O iltimo levantamento que a gente teve, a gente tinha 75% de adesdo ao
uso, mas assim com relagcdo ao registro: falha, falha demais. Muito baixa. E com
relacdo ao uso mesmo. Vocé bota a pulseira, para vocé poder usar, verificar se é

aquele paciente mesmo. Essa também tem baixa adesdo. ” (Enfermeiro 18)

Em relacdo a meta de cirurgia segura, os dois hospitais encontravam-se em momentos
diferentes. O Hospital Perseveranca ndo tinha qualquer experiéncia com estratégias voltadas
para a cirurgia segura, apesar de muitos profissionais conhecerem o checklist de outros locais
onde atuavam. O Hospital Renovagao tinha iniciado um projeto piloto, cerca de dois anos antes,
mas com poucos resultados em relacdo a adesdo ao checklist de cirurgia segura. Um dos
cirurgidoes da referida clinica, relatou que eram perceptiveis mudancas no cuidado
perioperatorio, principalmente na reducdo de complicagdes cirdrgicas, estas que ainda nao

tinham sido quantificadas.

“Principalmente pela implantacdo do checklist de cirurgia segura, onde o servigo x
foi pioneiro nessa atividade. A gente comegou a fazer isso jd no ano passado e notou
um salto muito grande no manuseio do doente, principalmente no transoperatorio.
Como o servigo jd tem um volume muito grande de pacientes idosos, pacientes graves,
passiveis de complicagées pré, trans e pos-operatorias, entdo isso serviu para a gente
controlar melhor nossa demanda. Ndo temos esses niimeros ainda, mas acho que o
niimero de complicacbes também nesse ultimo ano, reduziu bastante.... (Médico

cirurgido 02)
4.3. PERCEPC()ES SOBRE A INTERVENCAO: O CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Foram ainda abordadas nas entrevistas, questdes acerca do checklist cirdrgico, a sua
importancia para a melhora dos resultados cirtrgicos, propostas de adapta¢des no instrumento,

e construcao de estratégias para sua efetiva implementacao.

4.3.1. Conhecimento sobre a ferramenta

A maioria dos profissionais entrevistados ja conhecia o checklist de cirurgia segura, a
partir de outras experiéncias profissionais ou académicas. Os profissionais médicos (cirurgides
e anestesistas) relataram o seu primeiro contato com o instrumento em outras instituicoes,
principalmente na inciativa privada.

Muitos profissionais tiveram o primeiro contato com o checklist de cirurgia segura
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através de materiais instrucionais elaborados pelas organizacdes profissionais — Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, Colégio Brasileiro de Cirurgides, e Sociedade Brasileira de
Enfermeiros de Centro Cirtrgico, especialmente. Conheciam o instrumento da OMS, assim
como estudos cientificos comprovando suas contribui¢des na seguranca do paciente,
reconhecendo o papel desses estudos na divulgacdo do checklist entre seus pares profissionais.

Ao serem questionados quanto ao grau de conhecimento sobre o checklist, os

entrevistados se auto avaliaram de 0 a 10, sendo os resultados consolidados na Figura 2.

Figura 2 — Distribuiciao da auto-avaliaciao dos profissionais quanto ao conhecimento do

checklist de cirurgia segura
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Alguns entrevistados acreditavam que o checklist podia materializar acdes ja apontadas
como importantes no cuidado perioperatrio, mas pouco sistematizadas, e muitas vezes

negligenciadas na pratica.

“Uma coisa que a gente vai fazer empiricamente, mas que agora estd mais forte, é o
tal do checklist, né. Saber o lado da cirurgia, se aquele paciente é aquele mesmo, etc
e tal... Entdo isso realmente eu acho que a gente pode mais, é uma coisa mais
palpdvel. A gente sempre falava na residéncia e antes a importdncia de checar essas
coisas, mas faltava algo para sempre ter, para sentir aquilo ali...” (Médico cirurgido

12)

Diante da apresentacdo da versao do instrumento da OMS traduzido para o portugués,
a maioria dos entrevistados ndo propuseram alteracdes no instrumento. Sugeriram que 0 mesmo

fosse utilizado na versdo original, podendo ajustes serem realizados conforme a sua utilizacdo.
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“.... Eu acho que depois que todo mundo estiver bem aderido que ele precisa ser
revisto. Apesar, de seguimos o checklist de acordo com a Organiza¢do Mundial de
Saiide, mas eu acho que teriam itens que poderiam sair e outros que poderiam ser

acrescentados dentro da nossa realidade. ” (Enfermeiro 14)

As poucas mudancgas no instrumento propostas pelos profissionais foram agrupadas em
duas dimensdes: ‘processo de trabalho do centro cirtirgico’, e ‘itens de verificacao especificos
por categoria profissional’.

As propostas de alteracdes relacionadas ao processo de trabalho do centro cirdrgico
traziam a possibilidade de inclusdo de itens de verificagdo quanto a necessidade de leito critico
para o cuidado pds-operatdrio, verificacdo dos equipamentos médicos e demais informacdes
relacionadas ao paciente e suas necessidades de cuidado, como alergias e outras intercorréncias.
A rigor, contemplavam revisdes nos processos de trabalho, e ndo propriamente pertinentes ao
checklist, distanciando-se da ideia de se constituirem propriamente em adaptagdes do
instrumento ao contexto social da organizacdo, desejavel segundo visdo de varios estudos.
Dentre os autores que corroboram essa afirmativa, Zegers (2011) sugere um conjunto de
adaptacdes no checklist, propondo mudancas nas relacdes profissionais, no ambiente de
trabalho, e até no préprio instrumento para sua efetiva implementagao.

As relativas a inclusdo de itens de verificagao especificos por categorias profissionais
chegavam a vislumbrar, na prética, a separacao do instrumento em checklists para cirurgido,
enfermeiro e anestesista, ignorando os propdsitos do instrumento em relagdo ao trabalho em
equipe.

Na visao de alguns dos entrevistados, o checklist de cirurgia segura misturava diferentes
itens de verificacdo especificos de cada categoria profissional, o que dificultava o seu adequado

preenchimento.

“Eu acho que tem coisas que na parte anestésica, da enfermagem e do cirurgido ndo
sdo muito separadas, entdo vocé mistura muita coisa. Entdo deveria ter um momento
especifico do cirurgido, do técnico enfermeiro e do anestesista.... Entdo vocé tem que

sair pulando etapas até preencher o que lhe é devido. ” (Médico cirurgido 02)

Outra sugestao foi a revisao dos papéis dos profissionais no preenchimento do checklist.
Durante o projeto piloto realizado num dos hospitais estudados, o residente seria o responsdvel
pelo preenchimento durante as trés etapas da cirurgia. Na percepcdo de um dos entrevistados,
entretanto, essa proposta seria invidvel, devido a participacdo e paramentacdo do residente

durante o procedimento cirirgico, ndo permitindo o registro adequado.
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“.... Hoje a gente tem uma padronizagdo precisando ser corrigida... A gente definiu
aqui previamente que quem faz isso [checklist] é o residente.... Entdo estd faltando
definir o que seria fungdo do anestesista ou do circulante... E a terceira etapa... que
vocé vai perguntar se as compressas foram contadas e ai o cirurgido e o residente estdo
também em campo, como é que o residente vai marcar que a contagem da cirurgia deu
certo? Ou seja, vocé ndo pode delegar uma funcdo para ele se ele jd estd ocupado com
outra. O protocolo de implantagdo do checklist daqui definiu que era o residente que
»

fazia a aplicagcdo do checklist, mas ele s6 tem condigdes de fazer a primeira parte.

(Médico cirurgido 16)

Foi ainda proposto por entrevistados, que se atribuisse a fun¢do de preenchimento do

checklist apenas para um profissional, que deveria, na percep¢do dos cirurgides, ser da equipe

de enfermagem.

“Mas acho que ndo precisa ficar a cargo do cirurgido. Acho que a equipe de
enfermagem pode ficar a cargo, estd bem consciente disso, pode fazer esse trabalho.
O cirurgido tem outras preocupacdes em relagdo propriamente ao preparo do
paciente, as condigdes clinicas do paciente, a cirurgia em si, o material que precisa
para a cirurgia. Acho que é muita responsabilidade, é muita coisa que as vezes
complica a gente lembrar de tudo e sdo detalhes que se é um questiondrio, ndo tem
tanta.... E um padrao, é um questiondrio. Nao hd coisas diibias que exija a presenca

de alguém que estd mais ligada na situagdo. ” (Médico cirurgido 07)

A ideia de divisdo dos itens de verificagdo por categorias profissionais, conforme ja

sugerido, contrapde-se a um dos maiores propdsitos de uso do checklist, que € o estimulo a

melhoria do trabalho em equipe. Ela enfraquece a perspectiva do uso do checklist como

instrumento de comunicagdo e interacdo da equipe (TREADWELL el al., 2014), reforcando

estruturas corporativistas e, de certa forma, reduzindo o checklist a mais um formulério a ser

preenchido. Certamente este seria um dos desafios do processo de sensibilizagao.

A grande maioria dos entrevistados acreditava que o checklist de cirurgia segura

contribuia para a melhora dos resultados cirtrgicos, ao incluir itens pertinentes ao ato cirirgico

capazes de prevenir danos evitaveis.

“O Checklist, ele ¢ uma luzinha que vai acendendo quando a gente realmente vé as
coisas preveniveis que podem, deveriam acontecer. As intercorréncias na cirurgia
vocé sabe que é um risco, mas o que é previnivel estd dentro do checklist. Que te dd
segurancga de vocé prevenir as coisas bdsicas. Entdo ele é muito interessante. Ele é

bdsico, mas ele é muito bom. ” (Enfermeiro 14)

“Com certeza, ele evita complicagdes fiiteis, complicagdes que vocé ndo imagina que
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possam acontecer, mas por um descuido qualquer, uma desatengdo minima, estd ali

para acontecer. “ (Médico cirurgido 02)

Weiser et al. (2010), para além de outros estudos, verificaram que hospitais que
incorporaram, de fato, recomendacdes feitas na aplicacdo do checklist para o cuidado pds-
cirtirgico, tiveram ainda melhores resultados e mais sucesso na incorporacdo sustentada do uso

do instrumento.
4.3.2. Estratégias para implementacao

Importante ferramenta para a melhora do cuidado cirtrgico, o checklist de cirurgia
segura, precisa de um conjunto de estratégias para sua efetiva implementacdo. Com vistas a um
processo exitoso de implementacdo nos hospitais brasileiros, varias estratégias podem ser
construidas e planejadas, tendo algumas contribui¢des ja consolidadas em estudos
internacionais.

Dentre as estratégias propostas na literatura, Weller ¢ Boyd (2014) destacam o
envolvimento da equipe cirdrgica, o treinamento adequado dos profissionais, além de uma
estrutura organizacional que estimule o trabalho em equipe, facilitando o desenvolvimento de
uma cultura comprometida com a segurancga do paciente.

Os entrevistados sugeriram algumas estratégias que poderiam ser desenvolvidas nos
hospitais: o envolvimento das liderancas, sensibilizacdo e treinamento da equipe, uso de
materiais educativos. Constataram também que seriam necessarias modifica¢des nos processos
de trabalho, e na estrutura hospitalar.

Na percepc¢ao dos entrevistados, a identificacio e reconhecimento das liderancas locais
deve ser uma das estratégias iniciais para a adesdo dos demais profissionais durante o processo

de implementacao.

“Olha a primeira coisa é vocés jd estdo fazendo que é tentar identificar lideres, né?!
E se vocé ndo vai ter parceria se vocé ndo tiver pessoas que pensam da mesma forma,
ou que vocé possa trazer a informagdo e a pessoa aderir. Entdo aderéncia nessa

mudanga é primordial. ” (Médico Anestesista 28)

O papel das liderancgas nos servicos € refor¢cado por vérios estudos, dentre os quais o
desenvolvido por Corona e Peniche (2015), que apontam que as liderancas atuariam como
indutores na implantacdo de diretrizes e protocolos clinico-cirdrgicos, na busca por praticas
seguras, € no fortalecimento da cultura de seguranca do paciente nos servicos de satde.

O segundo conjunto de estratégias propostas pelos entrevistados relacionava-se a
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modificagdo de elementos da estrutura hospitalar e dos processos de trabalho no centro
cirtirgico, tais como a adequacao de fluxos, protocolos e rotinas das atividades realizadas, além
da revisao de processos relacionados aos materiais € medicamentos utilizados nos

procedimentos, que impactam diretamente no funcionamento do centro cirdrgico.

“Acho que a gente tem que comegar organizando aqui o centro cirirgico. A gente
precisa de algumas coisas. Organizar toda a estrutura dos materiais, instrumental,
fornecimento de insumos e rotinas mesmo. A rotina de levar o doente para sala, a
rotina de posicionar o doente, a rotina dos procedimentos preparatorios...”

(Enfermeiro 25)

A sensibilizagdo e o treinamento das equipes foram também apontados como agdes que
deveriam ser pensadas, no intuito de envolver e motivar os profissionais de satde. Iniciativas
como a apresentacao do checklist as equipes, divulgacao de experiéncias de outros hospitais,
devolutivas parciais aos profissionais durante o processo de implementacdo, além da
obrigatoriedade de uso, foram a¢des propostas pelos entrevistados.

A divulgacao do formulério do checklist cirirgico e dos seus beneficios, reconhecidos
na literatura, podiam auxiliar, na percepcdo dos entrevistados, na melhor utilizacio do

instrumento pelos profissionais de saude.

“Eu acho que se a gente conscientizar os profissionais da importdncia do checklist,
a gente... Se eu acho aquilo importante eu de fato vou fazer. Se eu venho aqui com
mais uma parte burocrdtica, mais um papel para ser preenchido ndo vai ter tanta
utilidade, nem vai ter tanta. Acho que motivar e mostrar os profissionais o beneficio,
a necessidade da implementagdo acho que faz que todos abracarem né? De fato,

usarem e fazerem da melhor maneira” (Enfermeiro 04)

Foram também propostas, rodas de conversa com os profissionais, elaboragdo de
materiais educativos, atividades de sensibiliza¢do aos residentes, discussdes sobre o tema nas
sessoes clinicas, apresentando e discutindo as evidéncias cientificas e experiéncias
profissionais, de modo a reforcar a importancia de sua utilizacao.

Ainda em relac@o as estratégias de sensibilizacdo dos profissionais, os entrevistados
identificaram a necessidade de um momento especifico para os residentes iniciando as
atividades nos hospitais universitdrios. Os entrevistados trouxeram como proposta a
sensibilizacdo das turmas de residéncia logo no inicio da sua pratica profissional no hospital,
discutindo a utilizacdo do checklist de cirurgia segura como um instrumento indispensavel ao

cuidado dos pacientes cirtrgicos.
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“Dentro do primeiro ano do seu programa de residéncia devia ter uma aula

2

inaugural, uma aula inicial que explicasse que isso é imprescindivel, isso é

indispensdvel...” (Médico cirurgido 02)

A sensibilizac¢do logo no inicio das atividades laborais deveria ser realizada para todos
os profissionais ao iniciarem suas atividades nos hospitais, sendo desejavel o treinamento de
todos os profissionais de saide em relacdo as rotinas do servico, incluindo a utilizacdo do

checklist de cirurgia segura.

“Eu acho que treinamento, certo? Treinamento exaustivo, eu acho que so precisa
disso, eu acho que o profissional assim que chega em determinado setor ele tem que

saber, conhecer exatamente qual é a rotina do servigo. ” (Médico cirurgido 02)

Durante as entrevistas, um dos hospitais j4 tinha iniciado algumas sensibilizacoes e
treinamentos pelo projeto, onde alguns profissionais reconheceram a importancia da realiza¢ao
dessas atividades para mobiliza¢do da equipe, explicando o que é o checklist, sua funcdo e

importancia para a cirurgia segura.

“A principal que eu vejo at, né, que é novo para mim a respeito do checklist, que a
gente vem tendo treinamento. Acho que uns dois ou trés que eu participei jd,
Jjustamente falando para que que serve, o qudo importante esse checklist, que ndo é

apenas um papel...” (Circulante 03)

As estratégias de sensibilizacdo e treinamento dos profissionais, sdo estratégias
importantes e reconhecidas como ac¢des que devem ser realizadas para uma efetiva
implementacdo do checklist de cirurgia segura.

Entretanto, na grande maioria das falas dos entrevistados, as agdes sugeridas mantinham
a divisdo de categorias profissionais, sugerindo os espacgos ja existentes como sessoes clinicas
e reunides de equipe. Apesar da intencionalidade de aproveitar atividades ja planejadas das
equipes, sublinha-se, entretanto, que essa estratégia perpetuaria a fragmentacio existente,
comprometendo a possibilidade da utilizacdo do instrumento como um mecanismo de
comunicacdo e integracao da equipe cirdrgica.

A apresentacdo das experi€ncias de outros servi¢os de saide na utilizacdo do checklist
de cirurgia segura, também foi elencada como acdo estratégica que poderia auxiliar na
sensibilizacdo dos profissionais de saude. Entretanto, os entrevistados destacaram a importancia
da divulgacdo de experiéncias de hospitais com realidades semelhantes aos estudados, no

intuito de aproximar os resultados ao contexto vivenciado.
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“... Comprovagédes de que isso deu certo em outros lugares, mas lugares que sejam
semelhantes a este cendrio aqui. Ndo adianta botar um hospital de Cleveland. Nédo
adianta falar do Samaritano. Ndo adianta eu falar do Pro-Cardiaco. Eu posso até
citar, mas eu tenho que trazer 0 mesmo universo para que as coisas sejam

equiparadas. ” (Enfermeiro 20)

Além das experiéncias de outros servicos de saude, a divulgacdo dos resultados
preliminares da utiliza¢do do checklist de cirurgia segura durante o processo de implementagao,
aparece como uma das acdes estratégicas a serem realizadas nos servigos de sauide.

Devolutivas aos profissionais do centro cirdrgico quanto ao preenchimento, utilizacao
da ferramenta, foi proposta pelos entrevistados no sentido de contribuir para 0 acompanhamento

da interven¢do e motivar a equipe cirdrgica.

“Trabalhar bastante os resultados dessa implanta¢do, o monitoramento, monitorar
bastante. Assim, acho que gerar uma estrutura para que a gente possa implantar para
que as pessoas sejam motivadas e levantar esses resultados, acho que é isso”

(Enfermeiro 18)

Segundo os entrevistados, as devolutivas deveriam ser realizadas com base em dados
estatisticos, utilizando indicadores para demonstrar como ocorria a utilizacdo da ferramenta,
seu preenchimento, adesdo e impacto no cuidado cirdrgico. Os dados estatisticos deveriam ser
apresentados com certa periodicidade, consolidados por equipe, ou para cada profissional de

saude.

“.... Por exemplo, ndo tem o levantamento estatistico? Entdo: “Estatisticamente, em
dois meses, seis meses, o nosso checklist apresentou...” Como os estudos “...0 nosso
checklist mostrou que foi reduzido em ‘tanto, os pacientes que chegaram e que ndo
tinham o pré-anestésico, sangue, sala de cirurgia...” ... Mostrar que ele trouxe
seguranga, agregou valor em relagdo ao que eu estou fazendo. Mostrar, 6 foi
marcado, ndo foi marcado, o fulano quem marcou.... Tantas folhas dessa mostraram

isso, entendeu?! Acho que é mais ou menos isso...” (Médico Anestesista 05)

No Hospital Renovacdo, a experiéncia prévia no uso do checklist de cirurgia segura,
mesmo com baixa adesdo, ja apontava, sob a percepcao de profissionais, que o instrumento,
ainda que simples, era capaz de promover a prevengdo de erros cirdrgicos graves, tais como a

realizacdo de procedimento cirtrgico na pessoa errada ou no local errado.

“Entdo isso melhorou bastante até porque jd tivemos problemas graves no passado

de operar rim errado, operado doente errado... entdo isso ai a gente ndo vé mais
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hoje. Entdo foi uma coisa simples que ajudou muito...” (Médico cirurgido 02)

Mudancgas promovidas pelo uso do checklist no servico que o implementou de forma
mais ampla, eram percebidas por todas as categorias profissionais envolvidas. Um dos
anestesistas que atuava na especialidade observou mudancas sensiveis a partir de agdes como a

orientagdo e treinamento das equipes.

“De quando cheguei aqui hd quatro anos e meio atrds mudou muita coisa. Agora o
maior cuidado é com esse checklist: orientagdo, treinamento...” (Médico Anestesista

15)

Diversos autores identificam um conjunto de elementos que podem promover maior
adesdo ao checklist de cirurgia segura, além do treinamento, lideranca do servigo
comprometida, apoio da gestdo central, sentimento de apropriacdo do instrumento pela equipe,
processo de aplicacdo gradual nos hospitais, com devolutivas para as equipes, seguido de
monitoramento continuo (TREADWELL et al., 2014; WELLER e BOYD, 2014).

Cabe ainda destacar, a necessidade de a¢des que propiciem maior motivagdo a equipe,
incluindo a informacao exaustiva, e mais abrangente possivel, ao longo de todo o processo de

implementagao do checklist cirirgico (MASCHEREK et al., 2013).
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5. PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DO CHECKLIST DE CIRURGIA:
COMPREENDENDO OS BASTIDORES

Este capitulo apresenta os principais achados da segunda etapa da pesquisa qualitativa
desenvolvida nos hospitais universitarios, visando apreender, como os fatores contextuais
identificados antes da intervencdo evoluiram e se comportaram ao longo do processo de
implementacdo do checklist de cirurgia segura. Os elementos identificados serdo importantes
para subsidiar a constru¢ao de uma teoria explicativa, a posteriori, sobre a intervencao.

Compreender o processo de implementacdo ao checklist, assim como a adesdo
resultante dos profissionais ao instrumento, ¢ fundamental para a constru¢dao de conhecimento
que indique condicdes e estratégias para o seu sucesso (FREITAS et al., 2014). Este capitulo,
descreve o inicio do processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura nos hospitais
universitdrios, identificando fatores contextuais, os seus efeitos e interagdes.

Para tal, foram entrevistados profissionais e gestores envolvidos no processo de
implementacdo do checklist nos dois hospitais, de diversas categorias profissionais —
circulantes, enfermeiros, médicos anestesistas, médicos cirurgides, residentes médicos e
técnicos de enfermagem, totalizando 20 entrevistas semiestruturadas individuais.

As questdes norteadoras das entrevistas foram: (1) como vinha ocorrendo a
implementacdo do checklist de cirurgia segura? (2) houve influéncia dos fatores contextuais no
processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura?

Assim como na primeira etapa, os resultados dessa fase foram sistematizados e
estruturados a partir de constructos do CFIR, mais especificamente, aqueles pertinentes a
dimensao “processo” — planejamento, envolvimento, execu¢do e avaliacao e reflexdo —, além
dos elementos do contexto externo e interno.

Os constructos analisados nessa fase da pesquisa podem ser sistematizados e

apresentados no Quadro 3.
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Quadro 3 — Constructos identificados na Fase 2: Processo de implementacao do checklist

de cirurgia segura

Categorias

Resultados pesquisa

Estratégias de

implementacgdo

Comité de Implementacio

Sensibilizagdo equipes

Treinamento equipes

Ferramentas de gestdao

Processo de Informatizagdo checklist

Implementacao Projeto Piloto

Ampliagdo checklist outras clinicas

Liderancgas

Lider checklist

Apoio gestor

Monitoramento e | Estratégias de monitoramento
Dificuldades
Checklist verbal

devolutivas

Treinamento em EAD
Monitoramento e

. Envolvimento do residente
Avaliacao

Novas estratégias | Sensibiliza¢do equipe CC

Envolvimento do usuéario

Novos Protocolos

Revisdo processos de trabalho

Fonte: Elaboragdo prépria

A andlise foi realizada a partir das seguintes perguntas norteadoras: (1) quais foram as
acoOes adotadas durante o processo de implementagao do checklist de cirurgia segura? (2) quais
estratégias deveriam ser potencializadas ou ainda implementadas no processo de
implementacdo? (3) que liderancas foram decisivas no processo de implementacdo do
checklist? (4) quais foram os fatores que interferiram no processo de implementagao do
checklist? (5) quais foram as medidas adotadas pela organizacdo para potencializar ou
contingenciar os fatores que impactaram na intervencao?

Em funcdo das diferentes realidades encontradas nos hospitais durante o processo de
implementagdo do checklist, especialmente no que tange aos elementos do contexto externo e
seus impactos sobre os processos de trabalho, os resultados dessa fase da pesquisa foram

analisados separadamente.
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Como principais aprendizados desse capitulo destacam-se a: a interferéncia dos
elementos do contexto externo no processo de implementacdo, as diferentes estratégias
construidas pelos hospitais para viabilizar o processo, a importancia da lideranga para a efetiva
implementagdo do instrumento, e a necessidade de acdes de monitoramento e devolutiva para

0 aprimoramento do uso instrumento no ambiente cirdrgico.

5.1. HOSPITAL RENOVACAO

5.1.1. Processo de implementacao do checklist

O hospital ja tinha uma experiéncia de uso do checklist, ainda que sem uma estratégia
de implementagdo formalizada. A primeira aproximacao do hospital com o checklist de cirurgia
segura, relatada pelos entrevistados, aconteceu em 2013, quando algumas clinicas cirtrgicas do
hospital desenvolveram, em parceria com outras areas académicas da Universidade, um projeto
de extensdo universitaria. Resultados do projeto foram publicados, indicando baixa adesao e
preenchimento inadequado, atribuidos por alguns entrevistados ao ndo engajamento de alguns

profissionais, principalmente, os anestesistas.

“O processo do checklist do Hospital ele comecou antes do projeto, com a ideia de
um projeto de extensdo...Inicialmente, basicamente sé vinculado a um servico e com
uma adesdo completa muito baixa, por falta de assinatura do anestesista por todos

os processos. ” (Gestor 05)

Ja no andamento do projeto em que se insere este estudo, ao hospital coube, no inicio
de 20135, identificar trés especialidades cirtrgicas para o inicio do processo de implementagao
do checklist, com estratégias estruturadas. Na percep¢do dos entrevistados, 0 novo projeto
trouxe maior comprometimento das chefias e das equipes de enfermagem no uso do checklist

na pratica cirurgica, fazendo-se ainda necessario um maior envolvimento dos médicos.
“Nos fizemos aquele piloto, e comegou a fluir mais tranquilamente” (Enfermeiro 01)

“.... Estrategicamente bem coerente, porque pegaram trés servicos que teoricamente
sdo mais maduros, digamos assim, um pouco mais organizados, com um pouco mais
de maturidade. E com isso, as chefias dos servigos elas se entenderam no projeto e
assumiram essa causa juntamente com a enfermagem, obviamente, e toda a equipe
do hospital. Mas era necessdrio trazer uma participagdo ativa, efetiva da equipe

médica para ser implementado na sua integridade. ” (Médico cirurgido 10)

As chefias dos servigos cirdrgicos e outras liderancas do hospital, passaram a construir
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juntas a equipe do projeto, algumas estratégias locais, para a implementacdo da intervencao,
dentre elas: reunides com liderangas, identificacdo de novos integrantes e parceiros no hospital
e, defini¢do de protocolos assistenciais estratégicos, como o para profilaxia da Trombose
Venosa Profunda (TVP), por exemplo. Outra estratégia que merece destaque, foi a criacdo de
um comité de implementacdo do checklist, as vezes referido como comité de cirurgia segura,
composta por liderancas da Direcdao do hospital, NSP, centro cirtirgico, e dos trés servicos
cirirgicos que iniciariam a implementac¢ao do checklist cirurgia. O comité tinha como objetivo
elaborar e organizar novas agdes, assim como identificar novas liderancas para a

implementacdo do checklist de cirurgia segura.

“Primeiramente foi a definicdo de uma Comissdo de Checklist. Isso, para mim foi
fundamental. Antes era uma coisa meia abstrata que se falava, mas ndo se definia.
Ninguém sabia de quem eram as obrigagdes, quem deveria fazer, quem ndo deveria
fazer, que procedimento deveria fazer, o procedimento que ndo. Se todos, se em

alguns, em alguns previamente agendados, essas coisas.” (Médico Anestesista 03)

O comité desenvolveu uma série de iniciativas, dentre elas, a defini¢ao dos responsaveis
pela aplicacao do checklist no centro cirdrgico, partindo entao, na perspectiva dos entrevistados,

para a fase operacional, o momento da execucao das acdes pensadas.

“A partir dai onde todos estavam interessados em fazer e determinados a fazer, ai
entrou na parte operacional. Qual momento de fazer isso em quem aplicaria esse
checklist nesse momento, nesse outro momento, num segundo momento. Entdo, ai
entrou a outra parte de operacdo, entdo eu acho que nds temos acertado” (Médico

Cirurgido 10)

As agdes de sensibilizacdo das equipes cirtrgicas envolveram a apresentacao do projeto
para chefias de servicos e outras liderancas, conversas com os cirurgides nas sessdes clinicas,
encontros com a enfermagem e a anestesia. Outra estratégia destacada pelos entrevistados foi
realizada pelo NSP, em parceria com as liderancas do centro cirurgico, com vistas a sensibilizar
residentes e internos sobre a importancia das metas internacionais de seguranca do paciente,

usando dentre as estratégias, uma simulagdo realistica no préprio centro cirirgico.

“... A sensibilizacdo para toda a instituigdo, e agora mais recente a gente estd com
trabalho junto aos residentes e aos estudantes do internato.... Nos ficamos um dia
com esses alunos, antes deles serem inseridos na prdtica, e ai a gente faz uma, como
é que eu chamo? Uma simula¢do a gente monta um cendrio. A gente teve essa

experiéncia janeiro e margo, foram as duas turmas recebidas, a primeira turma
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sessenta e nove alunos, a segunda turma trinta e cinco alunos (Gestor 06)

As agdes de sensibilizacdo das equipes cirdrgicas foram realizadas dentro do préprio
centro cirdrgico, por categorias profissionais — cirurgides, anestesistas, enfermagem —, ficando
a cargo da lideranca de cada categoria/especialidade a sensibilizagdo de sua categoria

profissional.

“Nesse processo todo a gente teve até as reunides com os cirurgioes que seria
reunides de engajamento para eles conhecerem o projeto, E o pessoal da enfermagem
ficou responsdvel para fazer um treinamento dos técnicos. Os anestesistas em reunido
destravaram algumas inquietudes que eles tinham com relacdo ao checklist,

apoiaram mais.” (Gestor 05)

Concomitante as ag¢oes de sensibiliza¢io foram realizados treinamentos para as equipes
cirtirgicas, utilizando materiais instrucionais desenvolvidos pelo projeto e outros materiais ja
disponiveis, tais como folhetos e videos educativos. Foram também realizadas simulacoes da
aplicacdo do checklist com as equipes cirurgicas, contando com a ajuda de uma anestesista,
afastada das suas atividades laborais, em horarios de menor movimento, principalmente nos

plantdes de sabado.

“Ela entdo comegou a fazer um treinamento. NOs fizemos num sdbado, primeiro dia,
fazendo uma simulagdo de checklist ld. Foi bem engragado que tinha uma menina ld,
disse: Vocé agora é a paciente!' la fazer a cirurgia era uma cirurgia de hérnia e

fizemos esse treinamento...” (Gestor 05)

“No ano passado fez treinamentos, treinou toda a equipe tanto de enfermagem, como
de residentes e anestesistas. Todos foram treinados com relagdo a como proceder nas

trés fases do processo de realizacdo do checklist. ” (Enfermeiro 01)

Ao considerar a participacao dos profissionais de saide nos treinamentos realizados, os
entrevistados relataram uma maior adesdo dos técnicos de enfermagem, seguidos dos residentes
de anestesia, e uma menor adesao do “staff” médico. No intuito de solucionar essa baixa adesdo
dos médicos aos treinamentos, os cirurgides entrevistados referiram-se ao uso de outras
estratégias de engajamento dos seus colegas no processo, tais como: envio de e-mails para o
corpo clinico da especialidade, mensagens individuais por WhatsApp, e conversas informais
durante os intervalos das cirurgias.

A participagdo efetiva de algumas chefias no processo de implementacdo, foi

reconhecida pelos entrevistados como um dos fatores positivos para o sucesso da intervengao.
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Dentre as liderangas elencadas, destaque para um médico cirurgido que estava envolvido com
a intervenc¢do desde o primeiro projeto de extensdo, atuando ativamente em todas as acoes de
implementacdo, atuando como chefe de uma especialidade cirdrgica e posteriormente,
ocupando um cargo estratégico na alta gestdo. Sua atuacdo no processo de implementacdo
configurava-se como o que, Damschoder et al. (2009), chamava de ‘champions’, individuos
que se dedicam a apoiar, divulgar e conduzir ativamente o processo de uma intervencgao,
minimizando barreiras e resisténcias que possam advir da organizacdo. Citado por todos os
profissionais entrevistados como um dos profissionais mais respeitados no hospital, a sua

atuacgdo foi reconhecida como fundamental para a adesdo do checklist de cirurgia segura.

“0 apoio da divisdo médica, a pessoa de [nome da lideranca], que além de ele ser
atualmente o chefe da divisao médica, ele é uma pessoa que estd muito envolvida com
a cirurgia segura e tem a facilidade, digamos assim, pelo fato de ser médico também,

de convencer; sei ld se esse é o termo, mas de persuadir a equipe. ” (Enfermeiro 01)

As liderancas de enfermagem do bloco cirtrgico (inclui centro cirdrgico geral,
ambulatorial e sala de procedimentos invasivos), e do centro cirurgico, também foram
consideradas pelos entrevistados, de fundamental importincia em todo esse processo.
Profissionais reconhecidas pelas equipes cirurgicas e respeitadas na instituicao atuavam ha mais
de dez anos no setor, sendo responsaveis pela gestdo de todo o bloco cirtrgico, incluindo a¢des
de gestdo de materiais e equipamentos, confeccdo das escalas da categoria de enfermagem
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) e gerenciamento de conflitos. O acimulo dessas acdes
gerenciais trouxe a necessidade de uma enfermeira diarista direcionada as atividades
assistenciais, a quem caberia assumir mais diretamente a aplicacdo do checklist nas cirurgias.
A nova enfermeira, entretanto, terminou quase que integralmente absorvida pelas atividades
assistenciais e, sendo diarista, com atividades laborais durante a manha, e em dias comerciais,
teve dificuldade em assumir acOes relevantes a implementagcdao do checklist durante todo o
plantdo diurno, periodo de maior movimento cirdrgico.

A partir da contrata¢do de novos profissionais de satde, foi possivel recompor a equipe
de enfermagem do centro cirdrgico, contando com mais uma enfermeira diarista, especialmente
dedicada a implementac¢do do checklist de cirurgia segura. Sua chegada no setor configurou-se
como um “novo félego” para o processo de implementagao, e ela tornou-se lideranca local na
aplicacdo do checklist, sendo reconhecida por todos os entrevistados como uma profissional

referéncia para esse processo.

“Mesmo com esse treinamento, mas assim, o indice de falta de preenchimento
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completo estava baixo. Foi quando apareceu [lideranca enfermagem CC] como a
lideranga para a implementagdo do checklist. E realmente ndo tem divida alguma

que o fato de ter sido empoderada como responsdvel por isso ld. ” (Gestor 05)

Somadas as acdes em curso, essa nova lideranca assumiu a realizacdo de novas
sensibiliza¢des para a equipe cirdrgica, realizadas no préprio centro cirdrgico, diariamente, de
modo informal, no intuito de mobilizar os profissionais de saide, para o adequado

preenchimento do checklist de cirurgia segura.

“A gente tem aquela sensibilizacdo no dia a dia, a gente vai falando: "O, gente o
checklist, vamos fazer? Ndo foi feito, o que é que aconteceu?" E mais na
sensibilizacdo didria.... E mais pontual...E a gente via que estd surtindo mais efeito.

” (Enfermeiro 02)

Com importancia amplamente propagada em experiéncias de melhoria da qualidade do
cuidado de sadde, o papel da lideranga também foi reconhecido como um dos fatores de sucesso
para a implementacdo do checklist de cirurgia segura, considerando-se trés niveis de lideranca:
(i) central, gestor da unidade e dos servigos apoiando o uso do checklist em todos os
procedimentos cirurgicos; (ii) por categorias, atuacio direta junto a seus pares profissionais,
monitorando e realizando devolutivas quanto a intervengdo; (iii) local: profissionais
reconhecidos pelos seus pares, exercendo influéncia em seu meio (TOSTES et al., 2016).

No decorrer do esfor¢co de implementacao do checklist de cirurgia segura no hospital,
vale ainda destacar, a realiza¢do da segunda edicdo do “Workshop de Cirurgia Segura”, em
fevereiro de 2016, abordando o tema da comunicacdo entre os profissionais do centro cirirgico.
Na ocasido a equipe do projeto foi convidada a participar, abrindo-se um espago para a
apresentacao do projeto e acdes que vinham sendo desenvolvidas, assim como fortalecendo a
importancia do uso do checklist como um importante instrumento para comunica¢do durante o
ato cirdrgico.

Na aplicacdo do checklist nas trés clinicas cirdrgicas selecionadas para o projeto,
observaram-se algumas dificuldades operacionais, entre as quais a confusdao gerada na
separacdo de pacientes a terem o checklist do projeto preenchido ou nao. Decidiu-se entio
ampliar o uso do instrumento para todas as especialidades cirdrgicas, assumindo-se a
importancia de fazé-lo na 6tica do hospital, mantendo a selecdo das clinicas somente na
perspectiva de monitoramento dos resultados. Essa ampliagdo das clinicas se deu

progressivamente, testando o processo para posterior ampliagdo de toda a capacidade instalada.

“.... Em ndo fazer em todas também criava uma dificuldade que era vocé ndo ter
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continuidade no processo do trabalho. Tipo assim: Vai ter uma cirurgia da
[especialidade y]. Néo, esse aqui eu ndo faco checklist."Agora vem outra. Essa aqui
eu faco.!!. Foi quando elas [liderancas enfermagem centro cirirgico] nos deram a
ideia de expandir... E hoje em dia a gente estd tendo uma maior adesdo com uso do

checklist no centro cirirgico. ” (Gestor 05)

“Porque quando a pesquisa estava acontecendo para trés, algumas equipes se
sentiram enciumadas. Entdo eles disseram: Por que é que a pesquisa ndo é comigo
também?'[Risos]. Eu disse: Porque vocé ndo aderiu..., mas ndo seja por isso. Vai

chegar o momento.'At, a gente viu 0 momento exatamente nisso. ” (Enfermeiro 02)

Com a ampliagdo do uso do checklist de cirurgia segura para todas as clinicas do centro
cirdrgico, € na perspectiva de facilitar o seu preenchimento, os profissionais de saide e
liderancas do centro cirdrgico, investiram na informatizagdo do checklist, com o apoio do
servico de informatica do hospital. Segundo entrevistados, a informatiza¢do foi um fator

facilitador da adesao ao checklist.

“A informdtica ajudou muito. Entdo de um dia para o outro mesmo a gente mudou
para o sistema. A gente criou um novo... A gente conseguia que o nome do paciente e

o registro jd viesse.'(Enfermeiro 02)

A informatizacdo do checklist ndo foi incluida como um elemento central da intervengao
implementada pelo projeto, em fun¢do das dificuldades operacionais, e baixa governabilidade
da equipe para dar conta dela nos hospitais envolvidos. Entretanto, as condi¢des favoraveis para
realiza-la no Hospital Renovacdo foram bem acolhidas, estando sempre presente, a consciéncia
de que agdes do projeto de pesquisa-intervencdo estabeleciam interse¢des com agdes que
tinham de ser conduzidas pelos hospitais em face da regulagcdo externa. O uso do checklist em
formato eletronico € reconhecido como um facilitador da adesdo ao mesmo, ainda que se
problematize o risco de baixa confiabilidade dos dados registrados, observando-se, inclusive
situacdes de descolamento do preenchimento do formuldrio do procedimento cirtrgico
(SATURNO et al., 2013).

Em novembro de 2016, um fato novo, de fora para dentro, incorre na coloca¢ao de novos
elementos no processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura no Hospital
Renovacgdo, que terminam por interagir e influenciar na evolugao das acdes que ja vinham sendo
conduzidas. O hospital passou a integrar o Projeto Paciente Seguro — Implantacdo do Programa
Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP, desenvolvido pelo Programa de Desenvolvimento

Institucional do Sistema Unico de Sadde (Proadi-SUS), do Ministério da Saide (MS). O projeto
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tinha como finalidade contribuir para a qualificacido do cuidado em quinze estabelecimentos de
saude de todas as regides do pais, provendo apoio técnico a implementacdo das metas
internacionais de seguranca do paciente, incluindo a cirurgia segura.

Entre as a¢des do novo projeto, destaca-se a capacitacdo de liderangas na aplicacao de
ciclos PDSA (Plan-Do-Study-Act — “Planejar, Fazer, Estudar, Agir"), ferramenta gerencial
amplamente utilizada na melhoria continua de processos, que foi vista como facilitadora da
identificacdo de aspectos que podiam ser melhorados na implementacdo do checklist, conforme

endossado por outras experiéncias na literatura (ALPENDRE et al., 2017).

“O PDSA veio como uma ferramenta de melhoria rdpido que foi fundamental para
gente identificar o que é que a gente precisava melhorar, entdo, eu acho que foi

fundamental isso. ” (Enfermeiro 02)

O novo projeto também induziu a realizacdo de novas reunides das liderancas e
profissionais do centro cirdrgico, com vistas a reorganizar as a¢des em curso, frente as novas
demandas propostas pelo projeto “Paciente Seguro”, de escopo mais amplo. No que concerne
a meta da cirurgia segura, os dois projetos terminam se fundindo, operacionalmente, no dmbito

do hospital.

“E afi foi otimo porque ai juntou principalmente o material que vocés trouxeram
[Projeto] e sentamos: Vamos ver o que é que a gente vai fazer e o que é que temos de

dificuldade e quais as sugestées da equipe. ” (Enfermeiro 02)

Ambos os projetos (Fiocruz e Proadi-SUS) configuravam-se, na visdo dos entrevistados,
como importantes parcerias estabelecidas pelo hospital, propiciando beneficios como o apoio
técnico as liderancas e suas equipes, e 0o acompanhamento do processo de mudanca na

implementacdo do checklist de cirurgia segura.

“Fico satisfeito desse acompanhamento, de saber que é um processo e como todo o
processo tem suas dificuldades e seus desafios. E acredito que sempre deverd se
buscar uma especializa¢do, uma orientagcdo por pessoas que tem o conhecimento de
como devem acontecer, os procedimentos de checklist. E acho isso muito importante
da pessoa estar sempre avaliando e reavaliando para a gente saber, se a gente estd
»

no caminho certo, o que a gente pode melhorar, o que a gente ndo deve fazer.

(Médico anestesista 03)

Colaboragdes entre setores do hospital foram se fortalecendo durante o processo de

implementacdo do checklist, destacando-se a relacdo entre as liderangas cirdrgicas com o
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Nucleo de Educagdo Permanente, que proporcionaram a adocdo de novas estratégias de

sensibilizacdo com €nfase no pertencimento do processo aos profissionais envolvidos.

“A primeira coisa que a gente pensou foi: para que eu tenha uma boa adesdo eu
preciso ter o pertencimento, né?! Eu preciso entender que esse processo ele me
pertence. Ndo estd sendo uma coisa que é imposta, que eu tenho que fazer. Se eu ndo
fizer, alguém vem apontar o dedo, vem reclamar. E o que a gente pensou foi: Vamos
criar uma campanha dentro do centro cirtirgico e trazer um lado positivo. Por que eu
deveria fazer um checklist de cirurgia segura? Por que eu tenho que preencher? Por

que eu tenho que obedecer a todas as etapas? ” (Lideranca 11)

Entre tais estratégias, sublinha-se a campanha “Seja um her6i”, valorizando a adesio ao
checklist de cirurgia segura, demonstrando que sua adesdo pode salvar vidas. Através da
divulgacdo, nas midias internas do hospital, de fotos dos profissionais de saide junto a um

banner com o simbolo de verificagdo (M) (Figura 3).

Figura 3: Campanha Seja um Her6i, Hospital Renovacao, 2017.
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No momento da realizacao desse estudo, a campanha encontrava-se num est4gio inicial,
nao sendo constatado resultados concretos, sendo considerada pelos entrevistados, como uma
abordagem mais despojada e criativa para sensibilizacdo dos profissionais de saide. Mais
importante que a efetividade da campanha, a iniciativa demonstrava que o hospital vinha

incorporando diversas a¢des do processo de implementacao.
5.1.2. Monitoramento e Avaliacao

O monitoramento das agdes desenvolvidas durante o processo de implementacio
iniciou-se com a construcao de indicadores para monitoramento da adesao e preenchimento do
checklist de cirurgia segura, e a notificacao de eventos adversos via NSP.

Com base na andlise amostral de prontudrios, o indicador de adesdo ao preenchimento
de checklist foi construido a partir da coleta manual e mensal, realizada pelo NSP em parceria
com as liderancas cirdrgicas de enfermagem. Ao observar os resultados do indicador, os
entrevistados observaram um aumento progressivo da adesdo ao checklist, passando para 64%

de adesdo no més de fevereiro de 2017.

“E, taxa de adesdo ao preenchimento do checklist. A medicdo era feita pelo niicleo
de seguranca e existia desde maio do ano passado. Ai teve meses que a gente atingiu
0 [gesto de zero com as maos]. Ndo atingiu nada! [Risos] Era zero porque ele faz
por lote que sdo sorteados aleatoriamente e o mdximo que nos conseguimos foi 11%.
E agora janeiro foi 41%, em fevereiro a gente atingiu 64% de checklist que é o

preenchido completo com assinatura. ” (Enfermeiro 02)

A partir do més de marco de 2017, as liderancas de enfermagem do centro cirdrgico
passaram a contar com a colaboragdo das “burocratas”, funciondrias administrativas do setor
que auxiliavam na coleta dos dados, com objetivo de analisar a totalidade dos prontudrios
cirirgicos. As burocratas realizavam a conferéncia do preenchimento do checklist cirtirgico
logo apds o término da cirurgia, na sala de recuperagdo anestésica. Ao conversar com as
referidas funciondrias, estas reconheceram ndo apenas a sua participagao nesse processo, Como

também a importancia do preenchimento adequado do checklist para a seguranca do paciente.

“A gente estd fazendo agora, nos do administrativo. A gente estd fazendo a
conferéncia no pos-operatorio do checklist. A gente estd vendo que algumas coisas
podem ser identificadas ao longo com o preenchimento do checklist, em prol da

seguranga do paciente. ” (Outros profissionais de satide 04)
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A notificacdo de eventos adversos através do aplicativo de Vigilancia em Saude, e
Gestdao de Riscos Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP) foi também reconhecida pelos
entrevistados como uma a¢do de monitoramento, considerando a notificagdo como uma
oportunidade educativa de atuar junto as equipes do hospital sobre os eventos e riscos,

investigando, assim, possiveis causas para melhorias nos processos de trabalho.

“Ainda tem um indice de notificacdo no VIGIHOSP, bem mais importante. Entdo isso
Jjd melhorou, a notificacd@o do VIGIHOSP, a garantia de que esse fato serd apurado,
estudado, corrigido o problema e ndo hd punicdo. Isso é muito importante. Muito
importante essa possibilidade de vocé "Puxa, aconteceu uma coisa aqui e eu num sei
se ndo deu certo. Mas por que é que ndo deu certo?" E quando vocé vai observar

tinham tantas falhas que é impossivel ser uni fatorial... ” (Lideranca 08)

O VIGIHOSP é uma ferramenta de gestao de riscos voltada para a qualidade e seguranca
do paciente, contribuindo para as notifica¢des de riscos, incidentes em saide, queixas técnicas,
doencas e agravos de notificacdo compulsoria. Utiliza-se de um software que atua, desde a
identificacdo até a monitorizacao dos riscos, contribuindo assim para a investigacdo, a tomada
de decisdo e gestao da informacao em tempo real (ANVISA, 2016).

As liderancas cirtrgicas utilizavam-se, portanto, de diferentes mecanismos para atuar
junto as equipes cirurgicas, tendo a partir dos dados monitorados, a oportunidade de realizar
devolutivas aos profissionais, com vistas a construir solu¢des para mitigar as dificuldades

encontradas, contribuindo assim para o processo de implementacao.

“A gente estd trabalhando com devolutiva para as equipes que ndo existia, que ndo
sabia a diferenca que estava tendo a missdo dele, de como é que a participagdo dele
interferiu na melhoria para o setor. Entdo agora a gente estd com a divulgacdo em
massa. Eu boto em todos os grupos [grupos de WhatsApp] o nosso grdfico desse més,
mandei para todo mundo: anestesista, cirurgioes, para o nosso grupo de enfermeiros
»

e 0 nosso grupo de técnicos de enfermeiros. A gente estd divulgando assim.

(Enfermeiro, 02)

As liderancgas do centro cirdrgico também vinham realizando devolutivas em tempo real,
com vistas a ajustar falhas no preenchimento do instrumento, monitorando de forma continua

o processo de implementacao do checklist de cirurgia segura.

“As meninas as vezes pegam um checklist preenchido de forma incorreta, jd trazem
para mim, ou trazem para ela [Enfermeiro lider do CC] para que a gente possa dar

as orientagdes para aquela pessoa que ndo fez da forma certa. Entdo a gente, eu me
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sinto totalmente responsdvel junto com a equipe, com as demais equipes. A gente jd

estd conseguindo caminhar, até agora. ” (Enfermeiro 07)

No sentido de sistematizar os resultados encontrados, as liderancas cirurgicas
construiram o “placar do checklist”, onde eram postados mensalmente — Gols: quantidade de
checklists preenchidos de forma completa; Faltas: quantidade de checklists ndo preenchidos
corretamente. Este placar ficava visivel no mural de informacdes do corredor do centro
cirirgico, sendo na perspectiva dos entrevistados, outra iniciativa de monitoramento e

devolutiva.

“Tornar visivel esse dado como ela também, é, colocou ld o placar, isso, a gente
achou fantdstico porque a gente acredita que as pessoas ndo deixam de aderir
simplesmente por ndo querer, mas talvez por a gente ndo encontrar a estratégia

adequada de motivd-los. ” (Enfermeiro 07)

Apesar de todas as iniciativas elencadas, os entrevistados viam a necessidade de
aprimoramento das acdes de monitoramento e devolutiva, principalmente nos casos em que foi

constatada alguma modificacdo do ato cirurgico a partir do uso do checklist.

“Eu tenho observado que a equipe estd mais comprometida de preencher, sdo poucos
checklists que eu pego que ndo vem totalmente preenchidos. Eu jd peguei caso que
foi marcado que a cirurgia foi alterada pelo checklist. Entdo ndo sei o que é que
aconteceu, mas alguma conduta teve que ser mudada pelo checklist. Jd aconteceu de
eu pegar casos assim, que eu ndo sei ao certo o que houve, qual foi a mudanga de

conduta, que ocorreu com esse...” (Circulante 04)

A necessidade do monitoramento e devolutiva continuo também foi refor¢cada por
Praxedes et al. (2017), que também constatou a necessidade de divulgacdo periddica dos
resultados positivos e negativos, aprimorando assim as estratégias adotadas para uma melhor
adesdo do documento.

Aretomada de reunides periddicas da Comissao de Cirurgia Segura foi também sugerida
para o monitoramento, e revisao das estratégias em curso. Durante a fase inicial da intervengao,
a comissdao reunia-se semanalmente, contribuindo efetivamente para o processo de
implementacdo. Entretanto, no decorrer do processo, os entrevistados observaram uma redugao
na periodicidade dos encontros, sendo necessdrias novas reunides para continuidade e

aprimoramento desse processo.

“A gente se reuniu antes da implementacdo, e depois da implementagdo isso ficou um
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pouco mais devagar, mas eu acho muito importante. Acho que deveria ter reunido
semanal sobre isso. Entender o que estava acontecendo, o que a gente errou e o que

a gente poderia melhorar. ” (Médico Anestesista 03)

Durante todo o processo de implementagdo foram observadas resisténcias de alguns
membros da equipe cirdrgica na adesao ao checklist de cirurgia segura, sendo visto por alguns
profissionais, como uma burocracia inttil, uma perda de tempo. Ao analisar os possiveis
motivos dessa resisténcia, os entrevistados atribuiam a cultura de informalidade estabelecida

no hospital como uma das causas que deveria ser mitigada.

“A nossa cultura dificulta muito, né, mas ndo sei se por sermos latinos, brasileiro, sei
ld. A nossa cultura é dar uma conotagdo informal a tudo. Entdo termina
desvalorizando ou subvalorizando. Entdo eu acho que existe um fator cultural muito
grande. Soa para muita gente como mais uma burocracia initil, digamos assim. E ai
se eu ndo fizer, melhor, porque eu perco menos tempo. Eu acho que essa é uma crenga

cultural muito forte que tem que ser combatida.” (Médico cirurgido 09)

A resisténcia de profissionais foi um dos pontos identificados em vdrios estudos
internacionais (SAX et al., 2009; FOURCADE et al., 2012; RUSS et al., 2013). Ao analisar as
barreiras para adesdo ao instrumento, identificou-se a justificativa de falta de tempo, e que a
sua utilizacdo atrasaria o inicio da cirurgia. Foram elencados outros motivos, tais como: a
comunicacdo ineficiente entre anestesistas e cirurgides, a auséncia de lideranca na condug¢do do
instrumento, o momento inadequado de verificagdo de itens, e a dificuldade em identificar o
papel de cada profissional durante a aplicacdo. Especificamente em relacdo a este dltimo
aspecto, Treadwell et al. (2014), evidenciaram certa confusdo da equipe cirdrgica sobre aspectos
préticos do checklist.

Reforcando essa ideia, Russ et al. (2013), destacam que o checklist mal preenchido ou
com baixa adesdo pode gerar efeitos negativos adicionais, como a sensacao de falsa seguranca,
podendo ser visto como uma ferramenta burocratica, fiscalizatéria, e que pode ainda acentuar
diferencas hierdrquicas entre membros da equipe e gerar conflitos entre os profissionais. Os
autores recomendam que o processo de implementagdo proporcione a equipe o “verdadeiro
espirito” do checklist, que, para além de um preenchimento burocritico, busca fortalecer a
cultura de seguranca e, de fato, estimular a adesdo a préticas seguras. Achados desta tese vao
ao encontro aos resultados de publica¢des internacionais, reforcando a importincia de se
considerar a resisténcia dos profissionais como um dos elementos presentes durante o processo

de implementacdo. Ainda que esfor¢os ja referidos de liderangcas na implementacdo da
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intervengdo no Hospital Renovagdo tenham visado uma aproximagao e reducao das resisténcias
entre profissionais, a experiéncia ratifica a complexidade de todo o processo de convencimento
e estruturacao organizacional necessarias, apesar da simplicidade do instrumento (MANRIQUE

et al., 2015).

5.1.3. Perspectivas na continuidade do processo de implementaciao do checklist

Considerando os primeiros resultados da adesdo do checklist de cirurgia segura no
Hospital Renovagdo, os entrevistados apontaram a necessidade do fortalecimento das
estratégias ja adotadas, assim como novas estratégias — novas sensibilizacdes, educagdo
permanente, empoderamento dos técnicos de enfermagem na conducao do checklist, revisio de
processos de trabalho, e envolvimento do usuério.

Foram propostas pelos entrevistados, sensibilizagdes recorrentes para os profissionais
de sadde, com vistas a minimizar o “efeito manada”, ou seja, a naturaliza¢do do preenchimento

do checklist cirtrgico sem muita reflexdo do processo em prol da seguranca do paciente.

“... Agoes regulares e incentivo ao checklist sdo importantes. Porque eu acho que a

tendéncia é que quando a coisa comega, existe uma adesdo natural ali no efeito

manada.... Vdo incorporar isso a sua rotina didria e outros vdo comegar a deixar um
. p " .

pouco para ld e tende a apenas s6 marcar um X"Por causa da repeticdo das perguntas

e das respostas, normalmente as respostas vdo ser as mesmas.... Entdo, acho que

agoes regulares, que eu ndo sei qual seria a periodicidade disso af, ou uma campanha

regular. ” (Médico cirurgido 09)

Ainda que dados os atributos de seguranca a serem incorporados na rotina cirdrgica,
com vistas a propiciar melhor comunicacao e integracao da equipe cirdrgica (OLIVEIRA et al.,
2017), o checklist, assim como protocolos eventualmente decorrentes, ndo podem ser impostos,
sem, que, de fato, haja consciéncia da importancia da sua correta aplicacdo (PANCIERI et al.,
2013).

As equipes cirdrgicas ainda ndo haviam sido atingidas na sua totalidade, e as novas

sensibilizacOes, na opinido dos entrevistados, deveriam atingir esse objetivo.

“E ¢ a prova, assim de que a gente realmente so consegue com que o checklist seja
implementado se, todas as categorias que fazem parte do centro ciriirgico estejam
sensibilizadas, porque ndo adianta sé a enfermagem puxar o checklist e o pessoal
ndo corresponder. Tem que ser uma via de mdo tripla: enfermagem, anestesia e

cirurgia. ” (Enfermeiro 07)
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Entrevistados ainda consideraram que as novas sensibilizagdes deveriam atingir os
residentes das diversas profissdes de saide que desempenham suas atividades de ensino e
pesquisa no hospital, devendo ser realizadas todo ano, de acordo com o calendério de entrada

das novas turmas de residéncia.

“Nos jd ultrapassamos a fase da sensibilizacdo, mas eu percebo que ainda hd quem
precise ser sensibilizado, principalmente nos que temos anualmente entrada de uma

leva de residentes” (Enfermeiro 01)

Foi também sugerido pelos entrevistados o envolvimento de mais liderancas, chefes de
servicos, nas sensibilizagdes, com vistas a fortalecer e garantir a continuidade do processo de

implementacdo do checklist de cirurgia segura, para todos os servi¢os no hospital.

“ Convidar os outros chefes da unidade, mostrar a ideia, para que compre a ideia e

que isso comece a se definir para todos os grupos. ” (Médico cirurgido 10)

Em um contexto em que a legislacdo favorecia a ideia de obrigatoriedade do uso do
checklist de cirurgia segura (BRASIL, 2013c¢), alguns entrevistados percebiam como desejéavel,
que a Direcdo do hospital definisse a sua aplicacdo mandatéria, sem que coubesse

questionamentos dos profissionais quanto a pertinéncia e importancia da sua utilizagao.

“Fortalecer as liderangas, né, eu acho que ndo hd mais tempo para dizer que ndo vai
fazer porque ndo quer fazer. Se a literatura diz, se a legislagdo reforca, se nos
profissionais da instituicdo entendemos a importdncia, porque é que nos vamos deixar
a critério da vontade do profissional fazer ou ndo fazer? Eu acho que ndo hd mais

tempo para isso. ” (Gestor 06)

Tal ponto de vista parece ter respaldo em estudo que relacionou baixa adesdo ao
checklist com ndo a sua ndo obrigatoriedade institucional (HANNAM et al., 2013). Segundo os
autores, mesmo com o envolvimento da alta gestdo do hospital junto as equipes cirtrgicas e a
presenca de liderangas, apenas a negociagdo nao foi suficiente para o uso da ferramenta.

Avaliando o processo corrente de implementacdo, entrevistados manifestaram que o
processo ainda era fragil em algumas equipes cirdrgicas, o que reforcava a necessidade de mais

engajamento dos cirurgides.

“Engajar mais os cirurgides, porque quando eu estou ld e peco isso é uma coisa, mas
quando tem outro cirurgido que ndo sou eu, eu tenho certeza que a coisa é mais frdgil,
entendeu. Entdo isso depende muito do cirurgido, e eu acredito que esse engajamento,

”»

ele s acontece quando vocé entende o que é que esse projeto pode significar.
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(Gestor 05)

Se, por um lado, a resisténcia dos cirurgides pode ter, em alguma medida, a ver com o
seu baixo envolvimento desde o inicio do processo de implementag¢do (RIBEIRO et al., 2017),
por outro, havia a expectativa de que o seu engajamento e de toda a equipe cirtrgica pudesse
ser potencializado. Alguns entrevistados referiram-se a necessidade de mais “pertencimento”

dos profissionais ao processo, com a sua inclusao na construgdo das estratégias.

“E a questdo do pertencimento, né?! Se eu tenho um processo em que eu sinto que eu
pertengo aquele processo é claro que eu vou interagir com ele de forma diferente. Se
eu estou a margem do processo, se o processo ndo foi desenhado junto comigo,
simplesmente chegou ld uma folha e essa folha é chamada checklist de cirurgia segura
e agora cumpra-se? Por que cumpra-se? Entdo sdo questoes que a gente tem que

recomegar a pensar. ” (Gestor 11)

A necessidade do envolvimento da equipe no processo de implementacao foi também
discutida por Dackiewicz et al. (2012), que destacaram a importancia de que a equipe tenha
consciéncia da sua importancia para o sucesso da intervengdo, e acredite, efetivamente, nos
beneficios do checklist para o paciente.

Numa perspectiva de expansido do uso do checklist, entrevistados abordaram ainda a
possibilidade de concessdo de mais poder e melhor treinamento dos técnicos de enfermagem,
para a condugdo verbal dos itens de verificacdo do checklist de cirurgia segura durante o ato
cirirgico. Os técnicos de enfermagem, na funcdo de circulantes no centro cirdrgico, eram
relativamente numerosos, faziam-se presentes em todas as etapas da cirurgia, e passaram a ser
considerados pelas liderangas cirtirgicas como os profissionais mais adequados para a conducgao

da aplicagdo do instrumento, em substituicdo aos enfermeiros.

“Eu acho que precisaria, é, talvez, treinar melhor o técnico de enfermagem para ele
ter a lideranga, o empoderamento de chegar na hora ld e interromper e pedir para

fazer. Entdo precisaria treinar melhor eles...” (Gestor 05)

No sentido de apoiar essa condugdo, os entrevistados sugeriram uma retaguarda das
liderangas locais e da alta gestdo, apoiando e protegendo os técnicos de enfermagem em relacdo

a possiveis melindres durante o preenchimento do checklist de cirurgia segura.

“Sinalizando que de verdade, a gente precisa empoderar esses profissionais e ter
alguém de retaguarda para protegé-los também, dizendo: Olha, aqui a decisdo é essa,

estd institucionalizado. ” (Gestor 06)
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Alguns estudos nacionais salientam a possibilidade de qualquer profissional que
participe do procedimento cirtirgico possa conduzir o checklist junto a equipe cirirgica, com
autoridade para interrup¢des ou impedimento do ato cirdrgico, quando detectado riscos para o
paciente (SOUZA et al., 2016). Entretanto, experiéncias internacionais mais consolidadas ja
demonstraram que este tipo de condugdo foi atravessado por diferencas hierdrquicas entre
profissionais da equipe cirdrgica, traduzidas em resultados insatisfatorios, tais como:
variabilidade no preenchimento, instrumentos incompletos e principalmente, a baixa
confiabilidade entre os instrumentos preenchidos e o ato cirtrgico realizado (AVELING et al.,
2013). Tais resultados reforcam a importancia de repensar o papel desta lideranca local na
conducdo do checklist na sala cirtrgica, com vistas a real e desejavel valorizagdo, e aplicagdao
do checklist como uma ferramenta de integragdo e comunicacao entre a equipe cirdrgica.

Foi também questionada a possibilidade de se buscar novas acdes de educagdo
permanente dos profissionais do centro cirurgico, aplicando novas metodologias educativas,
com vistas ao maior envolvimento das equipes € um processo mais colaborativo € menos
tradicional. No entendimento de alguns entrevistados o uso de modelos tradicionais de

capacitacdo era um empecilho para o alcance dos objetivos pretendidos.

“E vocé capacitar e capacitar de forma permanente. Entdo existem situagoes em que
vocé vai capacitar uma equipe. Vocé leva todo mundo para dentro de uma sala de
aula, senta um atrds do outro naquele regime bem militar e vocé estd ali na frente
como dono do saber e do poder. Entdo isso, muitas vezes também é um empecilho.

Que outras formas vocé teria, para capacitar essas pessoas? ” (Gestor 11)

A sensibilizag@o e treinamento para uso do checklist deveria ser realizada de forma
continua junto aos profissionais, suscitando a importancia da sua adequada utilizacdo e a
contribuicdo de cada um dos membros da equipe cirirgica no processo de implementacdo
(FREITAS et al., 2014; OLIVEIRA, 2017). Nesse sentido, surgiu como propostas a confec¢ao
de um video educativo em parceria com a Unidade de Desenvolvimento de Pessoas do préprio
hospital, e com o um Mestrado de Qualidade em Assisténcia da satde da universidade, onde os

proprios profissionais do centro cirdrgico seriam os atores na demonstracao do checklist.

“A gente estd pensando, mais para a frente, uma parceria com o NEP, de fazer alguma
coisa, uma ideia que os técnicos daqui tiveram e coincidentemente o Dr.[lideranca]
também teve, da gente fazer um video do centro cirirgico, do nosso checklist de

cirurgia segura, da forma correta, como é que vocé faz. ” (Enfermeiro 07
8 8 q

As estratégias descritas também foram citadas por outros autores (TREADWELL et al.,
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2014; WELLER e BOYD, 2014; PRAXEDES et al., 2017), que reforcam a importancia de
sensibilizacOes permanentes, treinamento, e responsabilizacdo dos profissionais de saide na
sua adequada utilizagdo.

A partir da utilizacdo do checklist de cirurgia segura, alguns entrevistados foram

N

percebendo problemas presentes no centro cirdrgico, atribuindo a sua ado¢do, um papel

importante na identificagdo e correcdo de diversos processos de trabalho.

“Eu vejo o checklist como uma cadeia de eventos que na verdade ele s6 vai, como o
proprio nome fala, ele s6 vai checar os processos que jd deveriam ter acontecido,
entendeu? Mas, na hora que vocé implementa o checklist, comegam a surgir os
problemas, eles comegcam a ficar visiveis, os processos de dentro do hospital. A partir
do momento que vocé tem um checklist, ele obriga a vocé ver os problemas que
existem nos processos e, naturalmente corrigi-los. Esse para mim € o grande ganho.

” (Médico cirurgiao 10)

Entrevistados viam a necessidade de revisdo de alguns processos internos do centro
cirirgico, além de rotinas estabelecidas entre o Centro Cirturgico e a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), acreditando que essas modificagdes ampliariam a adesdo e reconhecimento

dos profissionais de saide quanto a importancia do checklist de cirurgia segura.

“Eu acho que para ter uma melhor adesdo, uma melhor aceitacdo das equipes que
ainda ndo fazem, é que os processos todos, eles precisam funcionar. As pessoas se
sintam mais a vontade de dar um passo a mais. Porque eu vejo checklist como mais
um passo na seguranga, mas outros também sdo importantes e ndo fazem parte do
checklist e precisam acontecer: tempo para chegar no centro cirvrgico, hordrio de
comegar a cirurgia. O hordrio da vaga que é dada na UTI tem que ser cedo e
normalmente a gente so sabe as nove da manhd. Entdo, esses processos, de uma

maneira geral, eles precisam funcionar..” (Médico cirurgido 10)

Adicionalmente, alguns entrevistados destacaram a visdo de uma interacdo
potencializadora de efeitos positivos entre a aplicacao do checklist de cirurgia segura e a adesao
a outras metas de seguranca do paciente, como, por exemplo, a meta de identificacdo do

paciente.

“A gente vé que os registros no prontudrio interferem na cirurgia segura? Claro que
sim. Interfere para identificar melhor os pacientes? Claro que sim. Se ndo tiver a
identificagdo correta ele ndo se comunica bem. E é cadeia, um processo, uma meta
estd interligada com a outra. A gente ndo sabe tratar uma individual, a gente tem que

ter os grupos separados porque, enfim, um tem que pensar mais focado em
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determinados temas, mas aqui a gente tem que visualizar o todo. ” (Gestor 06)

Outras duas estratégias relevantes, mas que apareceram em falas mais isoladas nas
entrevistas reportam para a perspectiva de mais envolvimento do usudrio e da implementagdo
de acdes de apoio aos profissionais de saide apds eventos adversos.

O investimento nas relagdes com o paciente se faz necessdrio, ndo apenas na sala
cirirgica, mas em todas as estagdes de cuidado cirdrgico. Ainda sdo muito frequentes situagdes
em que o paciente/acompanhante ndo possui conhecimento pleno sobre o procedimento
cirdrgico realizado, pela auséncia de uma comunicagdo efetiva entre profissionais e
pacientes/acompanhantes (PANCIERI et al., 2013). Por outro lado, o paradigma dominante, é
ainda o da culpabiliza¢do dos profissionais de satide acerca de falhas humanas presentes na
producdo de danos aos pacientes (CORONA e PENICHE, 2015), sendo necessdria a
valorizacdo, por parte dos profissionais, das atitudes dos profissionais de saude em prol da
seguranca do paciente, e, cabendo as organizacdes, realizarem ag¢des visando a construcio de
uma cultura de notificacdes e aprendizagens sobre os erros.

Mesmo com a implementacdo do checklist ainda em curso, com estratégias a serem
efetivadas, os entrevistados ja conseguiam identificar avangos nos processos cirirgicos,
aumentando a visibilidade do hospital frente a outros servicos de satide da regiao. Este destaque
feito por entrevistados refor¢ava o sentido da continuidade e fortalecimento das acdes, inclusive

com vistas ao compartilhamento da experiéncia com outros servicos de sauide.

“Hum, eu acho que a, o hospital estd muito visto em relagcdo a isso, estd sendo um
pouco de referéncia em relagdo a isso. Entdo eu acho que esse destaque do hospital
faz a gente assumir um compromisso maior ainda de que temos que manter, temos que
preservar isso e progredir obviamente, mas é uma coisa que assim, tem que ser
mantida. O Hospital estd sendo muito visto. Inclusive, assim, a gente jd foi até
convidada por outros hospitais privados, pessoas procurando a gente para saber
como essa implementagdo. Entdo assim, vai ser uma coisa que a gente vai poder

dividir, repassar. ” (Enfermeiro 01)

5.2. HOSPITAL PERSEVERANCA
5.2.1. Dificuldades no caminhar: elementos do contexto

No intuito de compreender alguns elementos do processo de implementacao do checklist

no Hospital Perseverancga, faz-se necessaria uma breve discussao sobre a crise do Estado do Rio
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de Janeiro. Durante toda a realizacdo desta tese, o hospital foi impactado diretamente pela
instabilidade or¢camentdria, justificada pela crise.

A crise multifatorial ja vinha apresentando seus sinais bem antes de sua oficializacao,
fruto da combinacdo de fatores tais como recessdo econdmica, retracdo nas atividades
petroliferas, queda na arrecadacdo fiscal, déficit previdencidrio e corrupg¢do, levando a prisdao
de varios lideres politicos, dentre eles dois ex-governadores do Estado.! Foi oficializada através
da Lei Estadual n° 7483 de 08 de novembro de 2016, pelo governador Luiz Fernando de Souza,
reconhecendo assim o estado de calamidade publica no ambito da administracdo financeira do
Estado do Rio de Janeiro. No mesmo documento, o governador comprometia-se em elaborar
um plano detalhado de medidas para o enfrentamento da calamidade. Entretanto, um ano apds
tal decreto, o Estado continuava com os mesmos problemas, impactando diretamente na
remuneracdo dos servidores estaduais ativos, que colecionavam atrasos recorrentes de
pagamentos desde marco de 2015. 2

Sob o ponto de vista de alguns entrevistados no Hospital Perseverancga, as consequéncias
observadas eram graves, como, por exemplo, a reducdo ou interrup¢ao dos atendimentos, frente
a uma sociedade adormecida. A crise assombrava nio apenas o hospital, mas todos os servigos
de sadde estaduais, impondo a necessidade de uma maior discuss@o sobre a satide publica no
Estado, considerando questdes desde a responsabilidade da gestdo federal na mitigacdo dos

graves problemas, até a mobiliza¢do da sociedade.

“Ndo ¢é so o [Hospital] que estd nessa crise, sdo todas as unidades do Estado...Eu
acho que a gente tem que discutir o problema da saiide piiblica... Entdo assim estd
muito dificil. Eu estou muito decepcionada, com a gestdo estadual e com a falta de
fiscalizagdo federal em cima disso. Porque isso chegou a um ponto em que nada foi
fiscalizado até agora, no meu ponto de vista. Eu acho que a sociedade estd muito

adormecida, porque paga seus impostos, mas assim ndo vé que a satide é para eles.

(Enfermeiro 05)

' “A situacdo é falimentar”, diz o secretdrio da Fazenda, Gustavo Barbosa. A Federacdo das Indistrias do Estado
prevé que, mesmo com o plano de recuperagdo fiscal, o Estado voltard a arrecadar mais do que gasta somente em
2029. Apenas em 2038 o Estado serd capaz de pagar, integralmente, os juros e a amortizagdo da divida com a
Unido. A corrupcdo disseminada por toda a administragcdo agravou o quadro e acabou por levar a prisdo um ex-
governador, ex-secretdrios e cinco dos sete conselheiros do Tribunal de Contas (O Estado de Sdo Paulo, 23 de
abril de 2017)

2 H4 exatos 365 dias, o governador em exercicio do Estado oficializava a pior crise ja enfrentada pelo estado. No aniversério da
calamidade financeira, o G1 lembra a crise que teve como efeitos o drama dos servidores puiblicos que lutam para sobreviver
com os saldrios parcelados e atrasados e a quase faléncia de servigos elementares para os cidadaos, como os de satde, educacio
e seguranca puiblica. (Portal de Noticias G1, Globo em 17/06/2017)
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Toda esta problematica impactava diretamente nas atividades assistenciais, sobretudo
na vida dos profissionais de satde. Palavras como “desanimo”, “desesperanca” e “impoténcia”
eram ditas com frequéncia pelos entrevistados ao relatar como vinham lidando com aquele

momento do hospital.

“Essa situacdo toda. Muita gente, a maioria, perde um pouco o dnimo de fazer as
coisas, de tentar melhorar, desenvolver mais. Ndo é todo mundo, mas, assim, a grande
parte fica contaminada por esses pensamentos, que infelizmente tem razdo. Ndo tem

dinheiro...” (Médico cirurgido 08)

“Ndo estd sendo fdcil, sabe? E eu fico assim: como o Estado ndo vé a importdncia
desse hospital? Eu estou muito triste.... As vezes fico até com vontade de chorar
[breve pausa], porque a [Universidade] é tudo para mim. Ver a universidade assim

acabando? Desculpa. [Comeca a chorar]” (Enfermeiro 05)

Dentre os principais efeitos causados pela crise, o atraso na remuneracdo dos servidores
estaduais era o que trazia maior preocupacao para os profissionais de satude, incluindo a sua

propria sobrevivéncia, dada a recorréncia.

“.... As pessoas ndo estdo envolvidas. Elas tdo ali presentes, mas efetivamente tdo
pensando, sei ld que ndo recebeu. Tem uma série de coisas que torna, como é que eu
vou dizer, um esforco que vocé faz, mas ao mesmo tempo vocé tem algo que ndo te

sustenta...” (Lideranga 01)

A situacdo dos recursos humanos impactava na composicdo das equipes para as
atividades assistenciais. Num momento onde os profissionais estavam imersos em
preocupagdes com sua préopria subsisténcia, abordar temas na drea da seguranca do paciente era

considerado, por alguns entrevistados, como um total desrespeito, uma contradi¢ao.

“E saldrio, basicamente ¢é saldrio. Ndo tem outra ndo. A dificuldade de vocé reunir
as pessoas.... Tem gente que ndo vem trabalhar porque ndo tem dinheiro para vir

trabalhar... Basicamente é isso, acho que ndo teria outro entrave ndo. ” (Gestor 02)

“Eu acho que é um desrespeito. Como é que eu vou falar de Seguranga do Paciente
se vocé ndo paga o que cuida dele? Cara, é uma contradicdo! E uma contradicéo! A
gente ndo estd tendo tanto problema que eu perceba...Mas a questdo salarial, pelo
amor de Deus. Essa é a dignidade de todo mundo, gente, de todo o trabalhador. Isso

ndo podia estar acontecendo. Ndo podia! ” (Enfermeiro 05)

Toda essa problemdtica gerava tensdo entre os profissionais de sadde, afetando
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especialmente a enfermagem (profissionais de nivel superior e nivel técnico), categoria mais
prejudicada pelo atraso de pagamentos, considerando a carga horaria dedicada ao hospital e o
consequente peso da remuneracdo percebida na renda mensal. Considerada por alguns
entrevistados o “tendao de Aquiles”, a categoria encontrava-se fragilizada, o que contribuia

diretamente na reducao das atividades assistenciais.

“Acho que a enfermagem é o tenddo de Aquiles. Eu tenho uma equipe de anestesia

que ndo modificou, ela se organizou um pouco. Eu ainda tenho as equipes cirvirgicas

”»

com muita vontade de operar e trabalhar independente da questdo do Estado.

(Médico cirurgiao 06)

Outros elementos estruturais do hospital estavam alterados em fun¢do da crise, tais
como 0s recursos materiais e os contratos terceirizados, afetando o funcionamento do hospital
e trazendo para o cotidiano dos profissionais de saide a sensacdo de incerteza frente ao futuro.

Em relacdo aos contratos terceirizados, os entrevistados relataram que a irregularidade
no pagamento dos servigos trazia altera¢des na rotina assistencial. Um dos contratos, o do
servico de limpeza, ja tinha sofrido inumeros atrasos, contribuindo para a redugdo da
capacidade instalada do centro cirtrgico previamente. No momento da realizacdo das
entrevistas, tal contrato encontrava-se regularizado, mas a sensa¢ao de instabilidade pairava no

ar, em funcdo de indmeros cortes nas outras unidades estaduais.

“O contrato de limpeza no momento estd ok, mas é tudo uma incognita. O Estado
pagou hoje, mas vocé ndo sabe se ele paga amanhd. Cortaram o telefone de ndo sei
de onde [outra institui¢do estadual]. Isso aqui ainda ndo aconteceu, mas vocé fica com
aquela diivida, em saber se efetivamente algo aconteceu, ou pode acontecer, porque

fica aquela coisa no ar.” (Lideranga 01)

Quanto aos recursos materiais, os entrevistados ndo o referiam como um problema,
apesar de relatarem descontinuidades pontuais de alguns itens. A reducdo da produtividade do
hospital permitiu o abastecimento necessario somente com uma parcela dos recursos.
Entretanto, a perspectiva de retomada da capacidade produtiva do hospital colocava a questao
dos materiais como uma possivel ameaca, dado a maior parte dos recursos financeiros se

originarem do nivel estadual.

“Porque o que tem faltado ndo é algo que impacte em uma produgdo, é algo pontual
que ndo tem hoje, mas sei ld daqui a dois dias tem. E ndo impacta no sentido de
suspender um procedimento cirirgico porque ndo tenho aquele determinado

material. O mapa diminuido, o consumo ele fica menor. Entdo como vocé tinha uma
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previsdo de algo maior, aquilo que vem mesmo que de repente, a parcela da entrega
da licitagdo que ndo aconteceu por um pagamento, mas como houve a redugdo do

consumo anterior.... Ainda vem suprindo...” (Gestor 01)

No intuito de minimizar os efeitos da crise na assisténcia prestada, a alta gestdao do
hospital e chefes de servico reuniam-se periodicamente para construcdo de estratégias de
enfrentamento. Entretanto, os entrevistados reconheciam que a instabilidade atuava como
importante barreira para a implementacdo do checklist de cirurgia segura, aumentando a

resisténcia dos profissionais as modificagdes nos processos de trabalho.

“Hoje a gente foi comecar o mapa as 10:30 da manhd porque teve uma reunido do
diretor. Vdrias cirurgias agora, ndo sei se vai ter, se vdo ser suspensas. Ndo tem
pagamento. Tudo isso sdo coisas que vdo minando a possibilidade de vocé construir
alguma coisa. As pessoas ndo tém, dinheiro, ndo tem paciéncia. Ndo quer nem pensar
na coisa ndo. Ndo é assim: Ah, mas vocé jd estd fazendo..."porque é coisa simples,
“Vocé jd ndo estd fazendo o seu trabalho”, mas ndo, é: Ndo, eu ndo quero ter mais

essa ocupagdo.'(Médico Anestesista 03)

“E, interferindo negativamente a situacdo do hospital e as condicbes que a gente estd
trabalhando hoje de um nivel de estresse elevado, qualquer coisa que vocé solicite
um pouco a mais, na realidade ndo é a mais, é o que deveria jd existir, mas que ndo

existe, € jd € visto de forma negativa. ” (Lideranca 02)

Um conjunto de medidas foi estabelecido, tendo como proposta reorganizar as
atividades do hospital, com vistas a garantir um funcionamento adequado e de qualidade para
a sociedade, mesmo que com menor quantidade de atendimentos até que a remuneragdo dos

profissionais viesse a ser reestabelecida.

“ Conversando com a direcdo, cada setor se reorganizou e viu seus problemas em
relagdo ao funciondrio, porque tem funciondrio que so trabalha aqui. Chegou a ficar
3 meses sem saldrio. Agora estdo dois meses com saldrio atrasado e a pessoa
realmente alega que ndo tem dinheiro para passagem, estd com dificuldade
financeira. Entdo o hospital teve de se reestruturar em relagdo a isso. ” (Médico

cirurgido 07)

Ao analisar como essa estratégia vinha sendo adotada no centro cirurgico, alguns
entrevistados identificaram certa desmobilizacao do setor, em funciao do absenteismo de varios
profissionais, incapacitados de comparecer ao hospital pelo ndo recebimento dos saldrios. A
reducdo da capacidade instalada impactava diretamente na produtividade dos procedimentos

cirtrgicos.
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“As equipes estdo muito reduzidas, de enfermagem. Essa equipe ndo consegue
mobiliar todas as salas, toda a demanda que o hospital tem e af fica dificil para a
gente poder manter essa atividade. Entdo tem que ter esse rodizio de salas, rodizio de
dias, tem que ter diminuicdo de leitos, isso tudo vai criando uma bola de neve que vai

influenciando no resultado a frente. ” (Médico cirurgido 06)

A reducgdo da capacidade instalada também impactava no processo de implementacao
do checklist de cirurgia segura, visto que a reducdo do movimento cirdrgico comprometia na
utilizagdo recorrente do checklist, reduzindo a oportunidade de aprendizado, principalmente

para os residentes.

“Influencia sem diivida nenhuma. Ela tira o seu volume ciriirgico e ai tira o seu
volume de treinamento. Por exemplo, se eu tivesse operando com meu mapa normal,

os meus residentes estariam treinando a questdo do checklist de uma forma muito

”»

mais acentuada. Entdo, ele estaria muita mais adestrado com relagdo a isso.

(Médico cirurgido 06)

De acordo com Fragata (2010), o volume de cirurgias contribui para a qualidade e a
seguranca dos pacientes atendidos, como também para o treinamento das equipes cirurgicas,
principalmente para o pessoal menos experiente. A realizacdo de cirurgias multiplas, ou de alta
complexidade, depende de uma multiplicidade de processos, de trabalho de diversas areas, que
requerem maiores volumes de produgio.

A crise trazia ainda dificuldades na concilia¢do de agendas entre as liderangas dentro do
proprio servigo e também com chefias de outros servigos do hospital, o que, sob a perspectiva

dos entrevistados, também dificultava a implementacao de novos processos.

“Estd esbarrando nesse momento nosso de desmobilizacdo, de ndo estar se
encontrando dentro da Instituicdo. Sim, porque nesse momento de desmobilizacdo e

de dificuldade de presenca, realmente é muito ruim. ” (Enfermeiro 09)

Outro elemento que emergiu relacionava-se ao processo de transicdo das chefias a partir
da mudanca da alta gestdo do hospital, composta em parte por liderancas cirdrgicas que
conduziam o projeto de implementacdo do checklist de cirurgia segura desenvolvido junto a
Fiocruz. Reconhecida pelos entrevistados como uma parceria institucional que contribuiria para
a implementagdo do checklist no hospital, esperava-se que o projeto passasse a ser fortalecido
na nova gestdo, que apoiaria tecnicamente as estratégias desenvolvidas na pré implementacao.
Por outro lado, o reflexo na mudanga das liderancas dos servigos, era visto como uma

oportunidade de maior motivacdo para os profissionais no sentido do estabelecimento dos
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“Uma das coisas que eu vejo como positivo foi a mudanga da chefia. Eu ndo sei até
se o proprio projeto [Fiocruz] consegue perceber isso. Eu vejo na fala das pessoas
que elas estdo valorizadas. A partir disso, eu tenho mesmo que seja uma pequena

motivagdo em fazer algo. ” (Gestor 02)

Entretanto novas chefias intermedidrias que assumiram servicos estratégicos, tais como

a enfermagem e o centro cirdrgico, precisavam ser envolvidas no projeto, o que terminou sendo

afetado, na opinido de alguns entrevistados, pela crise que o hospital atravessava e a

desmobilizacao resultante das equipes.

“E esse pouco tempo de chefia é muito pouco, porque ai vocé apresenta tudo, daqui
a pouco o pessoal sai, ai vocé tem que fazer tudo de novo, convidar tudo de novo,
mostrar que é um projeto da Fiocruz, que é ‘ndo-sei-o-qué’, que é meta do Ministério
da Saiide. Isso desgasta principalmente no momento que a gente estd vivenciando? ”

(Enfermeiro 05)

No intuito de envolver as novas liderancas nas acdes de seguranca do paciente do

hospital, o NSP, em parceria com a alta gestao, solicitou ao Instituto de Medicina Social (IMS)

o desenvolvimento de um curso de gestdo em saude, com énfase em Qualidade e Seguranca do

Paciente. Esperava-se que esse curso oportunizasse a novos profissionais um espaco de

aprendizado e constru¢do de novas estratégias para o hospital.

Outra iniciativa destacada pelos entrevistados referia-se a participagdo do hospital no

Projeto Paciente Seguro, do Proadi-SUS, conduzido por hospitais filantrépicos de exceléncia,

com a participa¢ao de quinze hospitais publicos. De acordo com os entrevistados, a troca de

experiéncias entre os hospitais inspirava a constru¢do de novas estratégias para a

implementacio das metas de seguranca do paciente.

“Esse vai ser o segundo encontro na realidade, esse ano. E é bom porque a gente
troca com os outros hospitais do Brasil. Sdo 15 hospitais contando com a gente. Da
ultima vez foi muito bom porque a gente conseguiu vdrias ideias para

implementagdo” (Enfermeiro 09)

A troca de experiéncias entre os hospitais participantes do projeto, assim como as

experiéncias prévias de alguns profissionais de saude na utilizacdo do checklist de cirurgia

segura de outros hospitais foram elencados como fatores que vinham contribuindo para o

processo de implementagdo do checklist no Hospital Perseveranca. Entretanto, alguns
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entrevistados diziam que, para além das experiéncias, era necessario algo maior que pudesse

provocar efetivamente mudangas no hospital diante da crise.

“Eu acho é que a grande maioria dos nossos servidores, eles jd tém experiéncia em
hospitais privados, da aplicacdo do processo. Ndo é dizer que eles ndo acreditem,
eles estdo precisando é de algo que movimente para que a coisa aconteca,

efetivamente. ” (Enfermeiro 09)

Por fim, esperava-se que a conclusdo da reforma de parte do centro cirdrgico geral fosse
facilitar o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura, com a abertura de novas
salas cirtrgicas e qualificacdo da capacidade instalada. Porém, nas observagdes feitas durante
o estudo, constatou-se que a utilizacdo do centro cirdrgico estava se dando em esquema de
rodizio, utilizando as salas cirdrgicas da ala reformada e da ala antiga, em fun¢do de pendéncias
na finalizagdo da obra para a sua efetiva utilizagdo, tais como tomadas, itens de marcenaria e
outros. A continuidade da obra da outra metade do centro cirdrgico ainda se mantinha sem

previsao.
5.2.2. Processo de implementaciao

Os entrevistados destacaram a realizagdo de diversas reunides entre as liderancas para
constru¢do de estratégias de implementacdo do checklist de cirurgia segura, apesar de
reconhecerem a baixa capacidade de resolucdo dessa iniciativa frente a complexidade dos

problemas enfrentados durante a crise.

“A gente tem feito reunides, buscando de alguma forma o desenvolvimento daquela
prdtica, daquela atividade, para que a gente motive as pessoas de alguma forma ao
desenvolvimento. E, basicamente o que tem sido feito sdo essas reunides para tentar
de alguma forma mudar isso. Mas é algo que é minimo perto do que poderia, ou que

efetivamente pudesse acontecer para mudar esse cendrio. ” (Gestor 01)

Durante a realizacdo do trabalho de campo foram percebidas uma série de iniciativas
promovidas pelas novas liderangas do centro cirtirgico, como a criacdo de novas rotinas,
formulérios e novos processos que vinham sendo implementados, conferindo ao servigo um
clima de maior organizacdo, mesmo com toda a desesperanca relatada pelos profissionais de

saude.

“Todas as salas possuiam folha de sala organizadas e fixadas em cada sala ciriirgica.
Os livros de registros encontravam-se atualizados Ambiente silencioso, limpo,

organizado. Andei pelo servico acompanhada de uma plantonista que foi me
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mostrando toda a estrutura, a salas operantes do dia em fungdo do rodizio. Ao mesmo

tempo que ela falava da desesperancga por dias melhores orgulhava-se em mostrar os

2

registros nos livros, os controles todos padronizados. ” [Notas do trabalho de campo]

Segundo os entrevistados, o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura
também induziu a revisdo de processos afins relacionados a outros servicos do hospital,

envolvendo a parceria do NSP, das novas liderangas do centro cirtrgico e da Direcao.

“Fez com que a gente enxergasse algumas etapas de processos inexistentes, ou
processos que estavam mal trabalhados. Para a gente ajustar mais todos os

processos” (Enfermeiro 05)

O termo de consentimento para o ato cirdrgico foi padronizado, unificado para todos os
servicos e aprovado pela Dire¢do, seguindo para andlise pela Procuradoria Geral da UER]J, e
posterior divulgacdo e implementagdo no hospital. A implementacdo do protocolo de
antibioticoterapia profildtica também foi vista como uma necessidade, e colocada em curso.
Protocolo importante para o ato ciruirgico, entrevistados falaram sobre a sua implementacao, ja

iniciada em algumas clinicas e com previsao de difusdo para todo o hospital.

“Nesse momento a gente jd teve a discussdo com os diversos servigcos sobre os
antibioticos profildticos indicados e o tempo ideal de uso de aplicacdo. Jd fizemos
com a cirurgia geral, jd fizemos com a obstetricia, jd fizemos com a cirurgia vascular,
esses trés jd estdo trabalhados e a gente estd verificando no dia se isso estd

acontecendo ou ndo. ” (Enfermeiro 09)

A antibioticoprofilaxia faz parte do conjunto de medidas que tem como objetivo reduzir
a incidéncia de infeccdes no sitio cirdrgico. Um dos itens de verificagdo do checklist de cirurgia
segura, o protocolo ainda faz parte dos desafios encontrados nos hospitais para sua efetiva
implementa¢do, como na experiéncia descrita por Gouvéa et al. (2016) sobre o uso do
antibidtico profilatico em um outro hospital universitério.

Os entrevistados identificaram a auséncia de protocolos como um dos pontos passiveis
de melhoria no hospital, acarretando falhas em processos que terminavam afetando atividades

assistenciais em efeito cascata.

“A gente ainda tem algumas coisas falhas em relagdo a protocolo. A gente tem muito
pouco e ai as coisas acontecem em cascata. Se eu ndo tenho uma coisa, o que é

subsequente aquilo fica complicado. ” (Gestor 01)
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Para além da crise, a alta rotatividade de liderancas no centro cirdrgico, especialmente
as de enfermagem foi apontada como um dos fatores que contribuia para a descontinuidade de

esfor¢os no sentido do estabelecimento de rotinas.

“Entdo o Centro Cirtirgico jd teve, acho que, estd indo para a quarta chefia de

enfermagem, o que dificultou muito a gente a trabalhar. ” (Enfermeiro 05)

O NSP manteve durante todo o periodo sua estratégia de comissdes teméticas para a
implementagdo das metas de seguranca, dentre elas o grupo de trabalho da cirurgia segura. Ao
avaliar o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura no hospital, alguns
entrevistados consideravam como uma ac¢do em andamento, mas lenta em virtude das

circunstancias geradas pela crise do Estado.

“... a implantagdo estd meio que arrastada, porque a gente estd num momento ruim
né, em termos de, de Estado que tem reflexo aqui dentro da Institui¢do, entdo a gente
tem equipes que tdo mudando muito, e isso estd embarreirando mais especificamente

a implementagdo, né?!” (Enfermeiro, 09)

Percebeu-se nas falas de todos os entrevistados certa frustracao e decep¢do em relacao
ao atraso no processo de implementac¢do do checklist, o que também foi registrado em outras
experiéncias de implementacdo do checklist em hospital universitirio de Minas Gerais
(RIBEIRO et al., 2017). No Hospital Perseverancga, entretanto, o sentimento era conjugado a
avaliacdo de que as iniciativas adotadas eram potentes, mas fortemente afetadas pelo contexto
externo muito desfavoravel.

Dentre as acdes em execuc¢ao no hospital, as atividades de sensibilizacdo e treinamento
foram as mais citadas pelos entrevistados. Tais a¢cdes sdo comumente referidas em experiéncias
nacionais € internacionais, como primeiro passo para mobilizacdo da equipe cirtrgica e dos
demais profissionais de saide nos hospitais para a adequada utilizacdo do checklist como
ferramenta para uma cirurgia segura. Todavia, nos relatos de como se deu o processo de
sensibilizacdo, os entrevistados destacaram aspectos que apontam para condi¢des indesejaveis
na implementacdo das agdes, tais como a fragmentacdo por categorias profissionais, a
irregularidade das sessdes de sensibilizacdo e o ndo envolvimento de todos os atores do ato

cirirgico como uma equipe.

“E, ela me pediu para que, a medida que fosse sendo implementada a ficha, que a
gente orientasse os residentes para preencher. Nos temos uma, como se fosse, apostila

de Normas de Servico, onde a gente bota todas as normas, hordrios e tal. E a gente
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acrescentou uma copia dessa ficha do Checklist para os residentes que estdo entrando

jd irem se familiarizando com ela. ” (Médico Anestesista 04)

”»

“A gente tinha combinado que cada um ia meio que treinar as suas equipes.

(Enfermeiro 05)

“Nos tivemos algumas reunides, depois nos fizemos uma sessdo clinica, em que foi
abordado isso com um servico, qual era a proposta da implementagdo do checklist no
hospital, toda a disponibilizacdo do material, dos folhetos, dos panfletos, das fichas
de checklist. E isso foi abordado com a anestesia. Ai a gente passou com os staffs e

com os residentes essa necessidade de ser feito isso. ” (Médico cirurgido 06)

Os treinamentos se deram por categorias profissionais, ficando sob responsabilidade de

cada um dos profissionais de referéncia dos servigos cirirgicos. Foram utilizados folhetos e

outros materiais audiovisuais, ndo sendo relatado o uso de simulacdo da cirurgia dentro do

centro cirdrgico.

“Ele [chefe servico] tinha pedido para a gente fazer esse checklist ao longo das
cirurgias. Ai me deu a explicagdo bdsica, acho que a gente teve um video aqui de
apresentacdo antes, algumas semanas antes, ai depois implementou. ” (Médico

cirurgido 08)

Essa fragmentacdo refletiu-se na aplicacdo do instrumento, onde cada um dos

profissionais envolvidos no ato cirdrgico, incluindo os seus residentes, escolheu uma parte do

instrumento do qual considerava o mais relacionado a sua pratica profissional.

“E uma folha que tem trés ou quatro colunas, acho que sdo trés. O que acontece é
que a enfermagem entrega a folha para o residente da anestesia e eu junto com o
residente, a gente preenche os principais marcadores. A geralmente tem uma parte
que é conjunta, é uma parte: anestesista, cirurgido e enfermagem e essa parte acaba
que também é o anestesista e a enfermagem que preenchem. Essa folha eu nunca vi

nenhum cirurgido preencher” (Médico Anestesista 04)

“A gente decidiu em reunido que a anestesia ia ser a primeira e a segunda parte, e a
terceira parte a cirurgia. O responsdvel, o staff, ou o residente, ai a gente teria que
definir. Estava definido que fosse o residente que é mais fdcil de ter a adesdo do que

o médico burro-velho. ” (Gestor 02)

Cabe aqui destacar que o processo de implementagao do checklist de cirurgia segura no

Hospital Perseveranca foi mantido apenas em trés especialidades cirdrgicas inicialmente

selecionadas, ocorrendo efetivamente em dois servigos com experiéncias distintas.
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A primeira especialidade cirdrgica possuia uma sala de pequenas cirurgias dentro do seu

proprio servigo, optando por iniciar a aplicacio do instrumento nesse espago.

“Entendemos que a gente precisava comecar num lugar menor, entdo comecamos em
novembro [2016]. Eu falei com o [chefe servico], ele concordou. Apresentamos o
checklist numa reunido para os residentes staffs da urologia. Veio até uma pessoa da

Fiocruz também para acompanhar. ” (Enfermeiro 05)

O checklist passou a ser utilizado em todos os procedimentos cirirgicos daquela
especialidade, apresentando, sob o ponto de vista de entrevistados, uma alta adesdo ao
instrumento, possivelmente explicada por alguns fatores, tais como: o local de aplicagao com
ambiente bem controlado, a existéncia de equipes cirirgicas permanentes, a organizacao do
setor, outras fontes de remuneracdo para os profissionais, além da conducao ativa da lideranga
ciriirgica em todo o processo de implementagao.

Por ser uma tnica sala dentro do préprio servigo que possuia uma equipe fixa e pouco

numerosa, a aplica¢do do checklist era facilitada, na visdo dos entrevistados.

“Primeiro que é um tinico centro cirirgico com o mesmo grupo trabalhando. Sdo so
duas enfermeiras, basicamente sdo os mesmos residentes. O que muda ali sdo os
anestesistas.... Mas o grupo como é menor e é um grupo que se repete, fica mais fdcil

para vocé implementar. ” (Médico Anestesista 04)

Os fatores elencados também contribuiam, na visao dos entrevistados, para um melhor
cuidado prestado ao paciente. A equipe conhecia a sua histéria, e a estrutura organizada
proporcionava condi¢des adequadas para o ato cirdrgico, tendo no checklist um momento de

verificacdo de itens previamente organizados.

“Entdo fica muito fdcil porque eu sempre vou ver o paciente. Jd estd todo mundo
sabendo quem é o paciente. Entdo essa coisa de vocé conferir é tudo muito mais fdcil
do que aqui. A gente ndo comega sem o material, se falta alguma coisa. Entdo quando
a gente vai fazer esse checklist, tudo isso jd foi checado previamente. ” (Médico

Anestesista 03)

Dentre as condi¢des estruturantes do servigo, destaca-se um projeto financiado pelo
Ministério da Saide que contribuia no rendimento dos profissionais que 14 atuavam. O recurso
nao sofreu descontinuidade durante a crise, contribuindo, segundo os entrevistados, para a
manutencdo das atividades regulares no servigo, incluindo a implementa¢do do checklist de

cirurgia segura.



101

“Ld é um projeto, tem uma bolsa especial e as pessoas que participam dali,
participam desse projeto... Como se fosse uma titularidade diferente, apesar de ser o

mesmo hospital. ” (Médico Anestesista 04)

A condugcdo de uma profissional do centro cirdrgico em todo o processo de
implementacdo também foi evidenciada pelos entrevistados como um dos fatores que
contribuiram para uma maior adesdo ao instrumento no servigo. Citada pela maioria dos
entrevistados como um profissional respeitado pela institui¢do, o referido cirurgido atuava
como uma importante lideranca, apoiando diretamente o NSP na aplicac¢do do instrumento e na
resolucao de qualquer empecilho para a sua efetiva implementacdo no servigo.

J4& o outro servico cirirgico que iniciara a implementacdo, encontrava-se em
reestruturacdo, em funcdo da saida da principal lideranga para outro cargo de maior nivel
hierarquico no hospital. A auséncia de uma lideranca que apoiasse diretamente a intervengao,
sob o ponto de vista dos entrevistados, foi um fator que afetou o processo, associado a outros
motivos, tais como o desafio da implementacdo em um ambiente menos controlado, com alta
rotatividade de profissionais, diretamente afetado pela crise, e particularmente, pela
descontinuidade do pagamento dos recursos humanos.

A implementacao do instrumento nessa especialidade cirtirgica ocorreu dentro do centro
cirirgico geral, um ambiente mais amplo e diverso do que a sala de pequena cirurgia da outra
especialidade. Os recursos fisicos e humanos eram compartilhados com todas as demais
especialidades. A presenca de muitos profissionais e alunos de diferentes cursos contribuia para
uma alta rotatividade e fluxo de pessoas no setor, o que na visao dos entrevistados era outro

elemento que dificultava a adesdo ao instrumento.

“Aqui é como se vocé saisse do universo pequeno e abrisse para todo o universo.
Entdo aqui quando entra, cada dia aqui vocé tem quatro, cinco pessoas ali na frente,
a sala pode ter pessoas totalmente diferentes, o grupo que vai anestesiar também é
totalmente diferente, entendeu?! Enquanto ld fora nos somos cinco, aqui vocé pode

ter, brincando uns 30. ” (Médico Anestesista 03)

Essa alta rotatividade de profissionais no centro cirdrgico também dificultava, na
opinido dos entrevistados, o inicio da implementacao do checklist, uma vez que nem todos os

profissionais participaram das agdes de sensibilizacdo e treinamento.

“O que eu percebi ld no centro ciriirgico é que ndo sdo todas as pessoas que estdo
treinadas... Ndo estdo todas habituadas a parar aquele momento para responder. E a

pessoa vai meio que fazendo as coisas. Entdo eu acho que o mais dificil mesmo foi
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dar aquele inicio, né?! Eu tive que escolher um anestesista. Geralmente o residente,
0 R2/R3 anestésico, para ficar tocando o checklist com ele, aquela parte antes da
incisdo. Depois aquela parte final de contagem de material. Al também é um pouco
mais dificil, porque como demora muito a sair o paciente, acaba que o pessoal vai
sempre tentando fazer o mais rdpido possivel e ai as vezes ndo necessariamente

aguarda [cirurgido] para responder tudo. ” (Médico cirurgido 08)

Outro problema apontado pelos entrevistados foram as falhas existentes na comunicac¢ao
entre os profissionais, considerados pelos entrevistados como um entrave para a adesdo ao
checklist naquela especialidade. Um exemplo disso era a defini¢do do uso do checklist em todos

os procedimentos cirirgicos, que ndo estava clara para alguns cirurgides entrevistados.

“Entdo, ndo sdo todos os procedimentos que a gente.... E que eu tinha entendido que
cirurgias grandes é que precisariam desse tipo de checklist. Eu ndo eu realmente eu

ndo sei te justificar o porqué. ” (Médico cirurgido 08)

A falha de comunicag¢io também refor¢ava a fragmentacao no uso do checklist no ato
cirtirgico e vice e versa, fato relatado por alguns entrevistados que referiram que a melhoria dos

processos de sensibilizagdo e comunica¢ido poderiam mudar essa realidade.

“Quando vamos fazer essa primeira parte do checklist, por exemplo, eu quando
comego aqui o cirurgido estd entrando, nem sempre ele estd aqui dentro. O cirurgido
50 chegou quando o paciente estava anestesiado. Entdo ndo estamos falando a mesma
lingua. Um ndo sabe uma coisa, o outro ndo sabe da outra. Para mim esse é o grande

problema. ” (Médico Anestesista 03)

Apesar de reconhecer a resisténcia dos profissionais no uso do checklist em outros
hospitais, inclusive instituicdes privadas, os entrevistados ndo citaram a existéncia de
profissionais resistentes a implementacio do checklist cirtrgico, o que poderia ser explicado
pelo nimero pouco expressivo de profissionais envolvidos com a implementacao, ou ainda em
fungdo de todos os fatores do contexto externo ja relatados, que pesavam demais sobre a

realidade.

“Na verdade, eu jd sei da importdncia. A gente jd sabe por conta até de ser uma
prdtica jd implementada fora, nos hospitais privados, mas ainda assim, nos privados,

hd resisténcia. ” (Médico Anestesista 04)

Até o momento em que as entrevistas foram realizadas, a anestesia era reconhecida pelos

entrevistados como a categoria profissional mais envolvida na conducdo do checklist, com os
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seus profissionais atuando como importantes lideres durante a aplicacdo do instrumento na sala
cirdrgica nas duas especialidades cirdrgicas. Entretanto ndo foram percebidos momentos de
efetiva integracao dos diferentes profissionais nas equipes cirdrgicas, observando nas falas dos
entrevistados que havia um esfor¢o de cada categoria em preencher as partes que considerava

pertinentes a ela.

“A anestesia abragou um pouco mais a causa. Na verdade, quando a gente entra para
o procedimento quem direciona um pouco mais a conduta do checklist é a anestesia
com a participagcdo da gente.... Tenho colocado até o residente como o responsdvel
ali junto com a gente para que ele efetue as perguntas, que ele interaja com a

anestesia para que isso seja feito. ” (Médico cirurgido 06)

Acredita-se que a principal forma de qualificar a adesao ao checklist € a sensibilizacao
dos profissionais sobre a importancia do seu preenchimento completo. Nao se observou, como
desejdvel, a concretizacdo do envolvimento da equipe cirdrgica como equipe consciente da
importancia do instrumento para a seguranca do paciente, € ndo mais um instrumento
obrigatdrio a ser preenchido mecanicamente (RIBEIRO et al 2017).

As dificuldades sublinhadas terminaram levando a descontinuidade do esfor¢o de
implementacdo do checklist na especialidade, que, por ocasido das entrevistas, segundo

entrevistados, j4 teria se dado ha cerca de quatro meses.

“Ndo me lembro se foi esse ano ou ano passado. Eu sei que a iiltima cirurgia que a
gente fez isso foi mais ou menos em margo. Marco ou abril, desde ld a gente ndo fez

mais. ” (Médico cirurgido 08)
5.2.3. Monitoramento e Avaliacao

A rigor, observacdes apontadas aqui sobre o uso de checklist nas duas especialidades
envolvidas sdo decorrentes da percepc¢do de entrevistados, tendo havido contratempos no

esfor¢o de se monitorar o processo de implementacao.

“Também ndo sei nos outros dias como isso estd se comportando. Eu ndo tenho

”»

feedback de como isso estd acontecendo, se estdo fazendo. Eu ndo sei te dizer isso.

(Médico Anestesista 03)

Num primeiro momento, o NSP tinha pensado em contar com o apoio da equipe de
enfermagem do centro cirdrgico para contabilizar o numero de checklists aplicados e demais

dados quanto a seu preenchimento, mas em func¢do da redug@o dos profissionais, por conta do
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atraso dos pagamentos, essa alternativa nao foi possivel.

O atraso dos salédrios e demais consequéncias da crise levaram a desmobilizacdo do
préprio grupo de trabalho de cirurgia segura, diminuindo, assim, as reunides de monitoramento,
que, ainda quando realizadas, contavam com baixa participagdo dos profissionais,

principalmente os médicos.

“A gente teve uma reunido, mas a gente estava tendo muita dificuldade de
participagdo dos médicos, da presenca dos profissionais médicos envolvidos no

projeto, sobretudo. ” (Enfermeiro 05)

“Eu ndo tenho nogdo de qual o andamento que estd nesse momento. A gente ndo teve

uma outra reunido para dizer o que aconteceu. > (Gestor 02)
5.2.4. Perspectivas na continuidade do processo de implementacao do checklist

No intuito de potencializar o processo de implementagdo, os entrevistados sugeriram
um conjunto de novas medidas, tais como: a regularizacdo das condi¢des do hospital, retomada
das reunides da comissao de cirurgia segura, novas sensibilizagdes e treinamentos, captacao de
novas liderangas, ampliagdao do uso do checklist para mais clinicas e a realiza¢ao de devolutiva
para as equipes cirurgicas.

Dentre as medidas consideradas necessdrias, os entrevistados apontaram a regulariza¢ao
das condi¢des do hospital no que tange as questdes financeiras para a retomada dos projetos,

dentre eles a implementacao do checklist de cirurgia segura.

“Eu acho que primeiro o hospital tem que voltar a normalidade. A primeira coisa que
a gente tem que torcer para essa situacdo ai financeira se resolver o mais rdpido
»”

possivel, que assim como o nosso projeto aqui estd impactado, vdrios outros estdo.

(Médico cirurgido 07)

A partir da regularidade das acdes do hospital, os entrevistados sugeriram a “arrumacao
da casa”, propondo a adocdo de novas rotinas e procedimentos para o centro cirdrgico com

vistas a retomada do funcionamento regular do servigo.

“Para tudo! Vamos organizar a casa.... Uma coisa é vocé querer, outra coisa é vocé

saber se pode.” (Médico Anestesista 03)

“A gente estd muito aquém da nossa rotina cirtirgica real, entdo o residente funciona
muito com essa rotina quando ela estd muito bem empregada, constante. Entdo acho

que medidas para que possam ser fixas e adotadas de forma regular. A gente precisa
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voltar a nossa realidade ciriirgica. ” (Médico cirurgido 06)

Enquanto tal regularidade financeira ndo fosse possivel, os entrevistados propunham
novas reunides entre as liderancas do comité de implementagdo para revisdo das estratégias,

avaliando as reais possibilidades diante do cendrio de crise.

“Nesse momento eu sugeriria que a gente sentasse todos, olho no olho e sugerissemos
quais seriam as possibilidades de implementagdo. Se de repente num tipo so de

procedimento.... Ndo sei, eu acho que é sentar e discutir mesmo. ” (Enfermeiro 09)

Outros entrevistados apostavam na realizacdo de novas sensibilizagdes para os
profissionais de satde, utilizando os espacos das sessdes clinicas e artigos cientificos que
evidenciassem os beneficios do uso do checklist cirdrgico aplicado em servicos de satde de
caracteristicas semelhantes ao Hospital Perseveranca, mostrando que seu uso possibilitaria uma

maior interagdo com o paciente € entre a equipe cirurgica.

“Ter mais sessoes clinicas, abordar um pouco mais isso. Trazer mais artigos que falem
sobre a importdncia desse checklist, na realidade nossa, o que de fato isso traz para
gente de positivo. Trazer essa realidade para eles e mostrar a importdncia desse
contato com o doente, com as equipes, com o ambiente toda essa interacdo. ” (Médico

cirurgido 06)

Os entrevistados acreditavam que as novas sensibilizagdes motivariam as equipes
cirtrgicas, estas conscientes da importancia do uso do checklist na redu¢do das complicagcdes

cirtrgicas, evitando assim possiveis danos ao paciente a partir da sua aplicacao.

“Eu acho que se todo mundo entender a importdncia disso: diminuir complicagdes
cirirgicas, cirurgias erradas, intercorréncias que a gente reduz. Isso ai todo mundo
jd sabe, mas acho que se todo mundo realmente acreditar e seguir, entender a
importancia, eu acho que as pessoas pelo menos vdo ter mais boa vontade para fazer.

Acho que falta um pouco disso. ” (Médico cirurgido 08)

Além de sensibilizag¢do, eram necessdrias, na opiniao dos entrevistados, melhorias nos
processos de comunicacdo entre os profissionais das equipes cirdrgicas, com vistas ao
compartilhamento de responsabilidades em todas as etapas da aplicacdo do checklist. O
fortalecimento de estratégias de comunicagao entre os profissionais era considerado um ponto
importante nao apenas para o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura, mas

também para outros processos do hospital.
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“A melhoria dos processos de comunicagdo, de como vocé vai comunicar as partes
interessadas para que haja um maior empenho, maior comprometimento na execugdo
do processo. Eu acho que estd faltando um pouquinho disso. Vocé percebe isso na
hora que vocé executa o checklist, que as partes ndo estdo completamente sabendo o
que tem que fazer. E um processo relativamente simples. Entdo acredito que

basicamente comunicagdo é um ponto importante. ” (Lideranca 02)

Outra estratégia pensada pelos entrevistados foi a captacdo de novas liderancas,
sugerindo a mobilizagao e sensibilizacdo de chefias de outros servigos quanto a importancia do

uso do checklist de cirurgia segura.

“Ver quem que assumiu essa chefia para que possa conversar, volte a instruir e de
repente fazer uma reunido de servicos. Mostrar o papel, porque é que faz, como é que

faz...” (Médico Anestesista 03)

As novas chefias sensibilizadas poderiam contribuir para o uso do checklist em novos
servicos, ampliando assim a implementacdo do instrumento em novas clinicas. Ainda assim,
também coexistia o pensamento de que se aproveitassem as experi€éncias que ja estavam sendo

vivenciadas nas duas clinicas cirirgicas para ajustes no processo €, a partir dai a ampliacao.

“Primeiro a gente vai fazer nas cirurgias so que a gente estd aplicando o checklist,
para a gente ver o que é que precisa melhorar do processo, fechar mais. Ai depois a

gente vai aplicar, abrir...” (Enfermeiro 05)

Para alguns entrevistados, esse momento de ampliagdo deveria acontecer durante a crise,
aproveitando a redu¢do do movimento cirdrgico para sensibiliza¢do de todos os profissionais,
ofertando aos poucos pacientes atendidos naquele momento, um procedimento seguro e de

qualidade.

“Com o movimento que a gente tem, o ideal é que isso fosse multiplicado para outras
especialidades para tentar contagiar de alguma forma. A nossa responsabilidade é
com o paciente, entdo eu ndo tenho por que, jd que eu tenho uma redugdo, por que
errar com aquele paciente. Entdo que a gente busque o melhor, jd que a gente estd

com pouco, mas que a gente fosse o melhor com aquele paciente. ” (Lideranca 01)

Associada a sensibilizacdo e a amplia¢do das clinicas foram também sugeridas novas
acoOes de treinamento em servigco, que deveriam ser permanentes, didaticas, lidicas e de curta
duracdo, com o objetivo de capacitar a equipe cirtrgica e demonstrar a importancia do

instrumento para a redu¢do de complicacdes cirdrgicas.
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“Eu acho que o treinamento em servico, as atualizacoes, elas sdo necessdrias para

vida inteira. ” (Enfermeiro 09)

“A equipe que estd coordenando poderia programar de repente uma atividade
diddtica de 30 minutos. Uma explanagdo tedrica, um teatro para todos da equipe do
centro ciriirgico. Ou todo mundo num anfiteatro grande, ou faz por setores,
demonstrando assim a importancia, trazendo talvez alguma estatistica. Ndo sei se em
algum lugar do mundo jd tenha literatura mostrando que fez diferenca, que é

importante, que reduziu mesmo. ” (Médico Anestesista 04)

Dentre os instrumentos que poderiam ser utilizados para o treinamento, muitos

entrevistados sugeriram o uso de simulacdes com os profissionais de satde dentro das salas

cirtrgicas, propiciando o aprendizado na pratica, sobre os itens de verificagdo do checklist de

cirurgia segura, e preparando as equipes cirirgicas para a sua correta utilizagao.

Associada

“Simular a cirurgia, eu acho que o jeito melhor. Deita alguém ali, finge que vai operar
dentro da equipe mesmo, reiine o pessoal da enfermagem, todo mundo e ai faz a
simulagdo: E acho que isso é um meio da gente treinar antes de, diretamente estar ld

com o paciente, fazer direto com ele. ” (Médico cirurgido 08)

as estratégias de implementacdo, os entrevistados recomendaram a

intensificacdo das acdes de monitoramento, acompanhadas de devolutivas aos profissionais de

saude quanto ao status e demais informacdes relacionadas a sua utilizagao.

“Por mais que a pessoa diga que sabe, a gente vai ter que sentar, vai ter que conversar

sempre. A gente vai ter que sentar e dar o retorno. ” (Enfermeiro 09)

“Porque as pessoas ficam mais impressionadas quando a gente traz nimeros,
realidades. A gente vé que a pessoa fica assim, faz diferenga. Isso é importante, ndo
é s6 mais uma folha que eu preencho durante a cirurgia que ja comecou. ” (Médico

Anestesista 04)

Na percep¢ao de entrevistados, mesmo considerando o processo ainda incipiente, ja se

observava mudancas nas especialidades envolvidas na aplicacdo do checklist, destacando-se a

ampliacdo do conhecimento sobre o checklist e sua importancia na cirurgia segura.

Entrevistados também relataram uma melhora na relagdo entre a equipe cirurgica

durante a aplicacdo do checklist cirirgico, tendo no instrumento um facilitador para a

aproximacao dos profissionais, deles com os residentes, e, também, com o paciente durante o

ato cirdrgico.
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“...Assim tem sido uma coisa bem legal porque a gente passou a ter um contato maior
tanto com a equipe da anestesia em geral, com os residentes e com o doente na sala”

(Médico cirurgiao 06)

Adicionalmente, se considerou que o processo de implementacdo trouxe a discussio do
checklist para dentro do ambiente cirdrgico no hospital, reverberando dos servigos participantes
para outros servicos, com o reconhecimento de que deveria ser mantido e ampliado,

proporcionando beneficios aos pacientes ali atendidos.

“Era uma coisa que ndo se falava no centro cirirgico, nem aqui [no servico X] e

agora jd estd assim, as pessoas jd estdo familiarizadas” (Médico anestesista 04)

“Acho que é um processo que ndo pode ter volta. E um processo fantdstico, muito

bom. Acho que o hospital sé tende a ganhar com isso. ” (Médico cirurgido 06)
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta tese apresentam duas realidades diferenciadas pelos seus elementos
contextuais e seus respectivos efeitos no processo de implementaciao do checklist de cirurgia
segura.

A injecdo de novos recursos no Hospital Renovagdo trouxe melhores condi¢des
estruturais — contratacdo de profissionais de satde, abastecimento regular de insumos e
adequacdes estruturais — contribuindo assim para o desenvolvimento da interven¢do nesse
hospital. Somada ao aporte de recursos, outros fatores do contexto somaram-se: projeto piloto
do checklist, as parcerias institucionais, iniciativas de melhoria da qualidade em curso, o comité
de implementacdo e o importante papel do Champion que conduziu todo o processo de
implementagdo junto as liderancas locais, fazendo com que o processo de implementacdo
tivesse mais €xito.

Mesmo com as parcerias institucionais presentes também presentes no Hospital
Perseveranca, o processo de implementacdo ndo ocorreu como o esperado, o que pode ser
explicado pela interferéncia de alguns fatores do contexto, principalmente pela forte influéncia
do contexto externo. A crise do Estado onde o hospital se localiza impactou diretamente nas
condig¢des estruturais, principalmente na remuneragdo dos profissionais de saide, gerando uma
descontinuidade do processo de implementagdo, o que impossibilitou estudar outros elementos

contextuais que poderiam interferir na intervencao.

6.1. LICOES APRENDIDAS

No intuito de contribuir para novas préticas de implementacdo do checklist de cirurgia
segura em outros hospitais brasileiros, pretende-se aqui destacar algumas licdes aprendidas

durante a realizacao desta tese.
Elementos da estrutura e sua contribuicao na implementaciao de intervencoes

Para que o checklist de cirurgia segura possa ser implementado, alguns elementos
estruturais bdsicos sdo de extrema importancia, tais como: estrutura fisica adequada,
equipamentos biomédicos, profissionais de satde, normas/rotinas/protocolos estabelecidos. A
auséncia ou insuficiéncia desses itens, ou ainda de profissionais de saide impacta diretamente
na realizacdo de uma cirurgia segura, como também compromete a manuten¢do das atividades
assistenciais do hospital.

O checklist de cirurgia segura apresenta uma série de itens a serem verificados antes do
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ato cirurgico, incluindo equipamentos e protocolos, indispensdveis para um ato cirirgico
seguro. Portanto, recomenda-se a observacdo das caracteristicas estruturais antes da
implementacdo do checklist, assim como a constru¢do de estratégias para mitigar possiveis
insuficiéncias.

Nas duas realidades estudadas, observou-se a interferéncia das caracteristicas estruturais
durante o processo de implementacdo, em maior grau no Hospital Perseveranca, em fun¢do da
descontinuidade do orcamento e atraso de pagamentos. A realidade do Hospital Perseveranca
levanta importantes questdes sobre as reais possibilidades de implementacdo de melhorias da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente em situacdes muito adversas e muitos hospitais
publicos brasileiros vivenciam questdes semelhantes.

A escassez de recursos financeiros € uma realidade vivida por muitos hospitais
brasileiros (FARIAS e ARAUJO, 2017; IBANEZ e VECINA NETO, 2007), reduzindo a
capacidade do hospital em prover uma estrutura adequada frente aos avancos tecnoldgicos
constantes e necessidades crescentes da populacdo. Uma politica de reposic¢io de profissionais
qualificados, o abastecimento regular de materiais e insumos, a manuten¢ido das estruturas
fisicas de acordo com as normas sanitdrias e, principalmente, a garantia dos direitos dos
usudrios sdo desafios didrios colocados na agenda de um gestor hospitalar.

Essa questdo traz uma importante reflexdo para o campo da saide publica: como cumprir
adequadamente as politicas publicas de saide, como o PNSP, por exemplo, frente a
insuficiéncia de recursos financeiros e deficiéncias estruturais. O plano de acao elaborado pelos
Niucleos de Seguranga do Paciente deve contemplar essas questdes, assim como contar com a
alta gestdo do hospital num plano de contingéncia frente as dificuldades colocadas, no intuito
de potencializar o processo de implementacdo frente as reais possibilidades, para que de fato

haja a implementacao das metas internacionais de qualidade.

O checklist como ferramenta para reorganizacao de processos no Centro Ciruargico

O processo de implementacdo do checklist pode contribuir para a reorganizacdo do
processo de trabalho do centro cirdrgico, além de demais processos estabelecidos entre o centro
cirtrgico e outros servigos do hospital.

Para que o checklist cirdrgico seja implementado, algumas normas, rotinas e protocolos
assistenciais precisam estar definidos para que possam ser verificados durante o ato cirurgico.
Dentre os protocolos assistenciais, destaque para a adocdo/revisdio do protocolo de

antibioticoterapia previsto no checklist elaborado pela OMS e o de profilaxia da Trombose
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Venosa Profunda (TVP), inserido na versdo adaptada nos dois hospitais estudados, ambos
imprescindiveis para a adocao do checklist cirtirgico.

Para além dos protocolos assistenciais, sao necessdrias a elaboracdo/revisao de rotinas
cirirgicas, tais como: a padronizacdo de caixas cirurgicas, o uso de medicamentos
psicotrdpicos, a manuten¢cdo dos equipamentos biomédicos utilizados — oximetria, carro de
anestesia, bisturi elétrico, por exemplo — normas da sala cirirgica e da recuperagdo pOs-
anestésica. Rotinas estas que podem ir para além das atividades do centro cirdrgico, como por
exemplo: rotinas para o transporte do paciente no centro cirdrgico, transferéncia de pacientes
cirtirgicos para as UTIs, agendamento de procedimentos eletivos via regulagdo, visita pré-
anestésica, dentre outros.

Nas duas realidades estudadas observou-se que a implementacdo do checklist
proporcionou a organizacdo de nova rotinas e procedimentos nos centros cirirgicos,
desencadeando a construcao de novos protocolos e fluxos assistenciais na relagdo do centro
ciriirgico com outros servigos. Portanto, a adocdo do checklist de cirurgia segura pode atuar
como um importante disparador para reorganizacdo de processos de trabalho no centro
cirdrgico.

Outro ponto destacado é a contribuicio do checklist para a potencializacdo e
manuten¢do de outras metas internacionais de seguranga ja implementadas ou ainda em
implementacdo no bloco cirdrgico. A partir da adocdo do checklist sdo reforcadas a
identifica¢do correta do paciente, a administracdo segura de medicamentos dentro do bloco
cirirgico, a prevencdo de quedas na sala de recuperacdo anestésica, e principalmente a
comunicacdo efetiva entre os membros da equipe cirirgica durante a sua aplicacdo no ato

cirtrgico.

O checklist de cirurgia segura e o trabalho de equipe

O checklist de cirurgia segura é um importante instrumento de comunicacdo entre a
equipe cirtrgica antes, durante e ao final do ato cirurgico. Entretanto em hospitais cuja cultura
organizacional contemple a fragmentacao das equipes, disputas entre categorias profissionais,
especialidades atuando como ‘“feudos”, além da comunicac¢do e entrosamento insuficientes
entre as equipes, a implementa¢do do checklist pode contribuir para a manutencao desse status,
fortalecendo assim as praticas dominantes.

A auséncia de uma construgdo coletiva de estratégias para a ado¢ao do checklist, via

comité ou outros espacos compartilhados, a realizacdo de sensibiliza¢des e treinamentos dos
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profissionais de saide focados em categorias profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos) e a
auséncia de liderangas locais multiprofissionais fazem parte de um conjunto de medidas que
podem comprometer a potencialidade do checklist como uma ferramenta de comunicagado entre
a equipe cirdrgica.

Uma adesdo baixa ou burocritica ao uso do checklist ou o seu preenchimento
inadequado pode gerar efeitos negativos, como a sensac¢do falsa de seguranca. O checklist pode
ser visto como uma mera formalidade ou como um instrumento fiscalizatério, neste caso
podendo acentuar diferencas hierdrquicas entre membros da equipe e gerar conflitos entre os
profissionais. Espera-se que o processo de implementacdo do checklist proporcione a equipe o
que Russ et al. (2013) denominam de “verdadeiro espirito” do checklist, este que busca
fortalecer a cultura de seguranca e estimular a adesao as praticas seguras.

Nas duas realidades estudadas observou-se que a maioria das agdes implementadas
pouco explorou a integracdo entre os membros das equipes cirdrgicas, sendo realizadas por
categorias profissionais especificas. Mesmo as acdes pensadas para toda a equipe tiveram baixa
adesdo dos médicos, principalmente dos cirurgides, o que necessitou de novas estratégias
especificas e direcionadas a eles, tais como: conversas informais, e-mails, discussao dos temas
nas sessOes clinicas de cada especialidade, mensagens pelas midias sociais (Whatsapp,
Facebook).

Outra questao foram os relatos de “resisténcias’ de membros da equipe cirtirgica durante
o processo de implementacgao, principalmente dos cirurgides, avaliando o instrumento como
uma pratica burocrética e dispendiosa de tempo. Compreender os motivos de resisténcia dos
profissionais € fundamental para superacdo de barreiras no uso do checklist, construindo novas
estratégias junto a equipe cirdrgica para que de fato o checklist possa ser utilizado como um

instrumento de comunicagdo para a equipe e de seguranga para o paciente.

Liderancas e a gestiao participativa

A atuacdo das liderancas durante o processo de implementacdo pode contribuir para a
efetiva adesdo do checklist de cirurgia segura. Liderangas que se dedicam a apoiar, divulgar e
conduzir ativamente todo o processo, minimizando possiveis barreiras e resisténcias sao
fundamentais no processo de implementacao.

Liderancas formais e informais t€ém um papel fundamental nas acdes de sensibilizacao
das equipes cirurgicas, na mobilizacdo dos profissionais de saide para o adequado

preenchimento do checklist de cirurgia segura, além de outras estratégias de implementagao.
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Contribuem ainda no monitoramento didrio, assim como na realizacdo de devolutivas para a
equipe cirdrgica da utilizacdo do checklist.

O comité de implementacdo do checklist de cirurgia segura pode agregar liderangas do
hospital, tornando-se um espaco potente durante toda a intervencdo, inclusive apds a
implementacdo do checklist, contribuindo também para o monitoramento das a¢des realizadas.
Em parceria com o NSP e demais setores do hospital, esse comité pode ser ampliado,
envolvendo profissionais de saide do centro cirtrgico e areas afins para que possam propor
estratégias de implementacgao, assim como a identificacdo de elementos do contexto que possam
ser potencializados ou mitigados durante a implementacao, além da identificacdo de potenciais
liderancas.

Ainda que em curso, a mudanca do modelo de gestdo participativa no Hospital
Renovacgdo ja trazia uma cultura organizacional mais favordvel, onde a criagdo do Comité de
Implementa¢do do Checklist de Cirurgia Segura foi possivel, somando-se a outros grupos de
discussdo e tomada de decisdes de forma compartilhada, como por exemplo, os grupos de
trabalho para adoc@o das metas internacionais de seguranga. Sendo assim, o comité foi espago
de troca e construcdo de estratégias durante o processo de implementagao.

A experiéncia do Hospital Renovacdo reforca essa teoria, onde além de liderancas
atuantes, a intervencdo contou com o apoio da alta gestdo durante todo o processo de
implementacdo, auxiliando na dissolu¢do dos entraves para o adequado desenvolvimento das
acoes propostas, apoiando diretamente a sensibilizacao e treinamentos das equipes, assim como
na mitigagcao de fatores do contexto que possam impedir o sucesso da implementacao.

Acredita-se que modelos de gestdo mais participativos possam contribuir na
implementacdo do checklist de cirurgia segura e todas as outras metas de seguranca, onde
gestores e profissionais de saide possam construir coletivamente estratégias e agdes para
potencializar elementos favordveis do contexto, assim como contingenciar possiveis

insuficiéncias.

Importancia do monitoramento e devolutivas as equipes

Cuidar dos primeiros resultados durante todo o processo e também apds a
implementacdo do checklist é fundamental para o sucesso e sua continuidade. Nesse sentido
praticas constantes de monitoramento e avaliagdo das equipes cirdrgicas quanto a adesdo e
preenchimento do checklist s@o essenciais.

O processo de monitoramento da intervengao pode ser realizado através de reunides dos
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comités de implementagdo do checklist, da criacdo e acompanhamento de indicadores sobre o
uso e o grau de adesdo ao checklist, além do monitoramento de séries temporais de indicadores
assistenciais ja existentes — taxa de infec¢do cirdrgica pds-operatéria, mortalidade poés-
cirtrgica, por exemplo.

Durante o desenho da intervengdo, o projeto e os hospitais previram a construg¢do de
indicadores de adesdo e preenchimento do checklist e acompanhamento de séries temporais,
permitindo que liderancas pudessem realizar devolutivas aos profissionais durante a
implementagdo. Entretanto, a auséncia de um sistema informatizado nos dois hospitais trouxe
a necessidade de constru¢do de um banco de dados, através da digitalizacdo dos checklist
preenchidos, estes impressos em papel carbonado para leitura dos dados. Essa solucdo foi a
melhor alternativa, frente a outras possibilidades refutadas, como por exemplo, a aquisi¢ao de
tablets via projeto, estes que dependiam de uma rede de dados de transmissao sem fio, além de
possiveis ameacas de seu uso indevido e furtos, apontadas pelos profissionais como ameacas
possiveis em ambos os hospitais.

Acredita-se que a mensuragdo dos resultados e a realizagdo de devolutivas aos
profissionais possam contribuir na superagdo de possiveis resisténcias, demonstrando a
importancia do seu efetivo uso a partir de indicadores de seguranca do paciente que devem estar
apoiados em evidéncias cientificas de qualidade e também na realidade de cada servigco
(GOUVEA e TRAVASSOS, 2010; TREADWELL et al., 2014; WELLER e BOYD, 2014).

Recomenda-se ndo apenas praticas voltadas ao monitoramento e avaliagdo durante todo
o processo de implementagao, como também devolutivas aos profissionais quanto a adesao do
checklist e pontos de melhoria para seu adequado preenchimento, contribuindo assim no

enfrentamento das resisténcias quanto a sua utilizacao.

O checklist e o cuidado centrado no paciente

Uma implementacdo bem-sucedida € o resultado de vérios fatores contextuais ja
elencados — cultura organizacional, lideranca, mecanismos de monitoramento e avaliagdo,
trabalho em equipe e receptividade dos profissionais — mas também de interacdes entre o
instrumento e a experiéncias do paciente, sendo fundamental seu envolvimento no processo de
implementacdo (KITSON et al., 2008).

A inclusdo do paciente na constru¢do da intervencao se faz necessdria, podendo este
atuar como um importante ator no processo de sensibilizagdo e também de monitoramento

quanto ao adequado uso do checklist no ato cirdrgico. Atuagao esta necessdria nao apenas no
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checklist de cirurgia segura, mas também na implementacao das outras metas de seguranca.
Apesar de estar contemplada no desenho inicial do projeto de interven¢do nos dois
hospitais estudados, ndo foi observada a constru¢ao de estratégias para o envolvimento do

usudrio no processo de implementacao.

Parcerias institucionais e a intervencao

O uso do checklist de cirurgia segura, assim como de demais estratégias e ferramentas
para a implementacdo das metas internacionais de seguranga do paciente foram fortemente
induzidas pela criagdao do PNSP e seu conjunto de recomendagdes e normativas. A partir desse
marco, iniciativas de sensibilizacdo e disseminacdo foram disparadas, com destaque para cursos
de formacdo, especializacdo, encontros cientificos, além da realizacio de pesquisas
multicéntricas.

O estabelecimento de parcerias institucionais pode contribuir para a adogdo de novos
dispositivos, atuando como catalisadores das a¢des cotidianas dos hospitais, através de novas
praticas, de materiais instrucionais e da constru¢ao de estratégias para a intervencao.

No caso estudado, reconhece-se que a intervengao nos dois hospitais foi multifacetada,
tendo ao longo do processo a entrada de diferentes atores e institui¢des e com eles a adocdo de
novas estratégias. Percebeu-se que os elementos do contexto interagiram de forma dindmica
durante a implementacao.

Entretanto, essa parceria se deu de “fora para dentro”, tendo cada hospital a
possibilidade de desenvolver suas estratégias a partir da sua capacidade estrutural e da
maturidade da organizagdo em aceitar as mudangas propostas. Acredita-se que em cendrios
onde ja existam iniciativas de qualidade em curso, como no caso do Hospital Renovacdo, as

novas agdes surgem com um efeito potencializador no processo de implementagao.

6.2. ULTIMAS CONSIDERACOES

Os achados aqui trazidos reforcam a importancia dos elementos do contexto durante a
adoc¢do de uma intervencdo em saude, tendo na identificacdo e mitigacdo dos fatores negativos,
assim como a potencializacdo dos fatores positivos estratégias que podem contribuir para o
sucesso de uma determinada intervencao.

No caso da intervencdo estudada, o checklist de cirurgia segura, observou-se que 0s
fatores externos do contexto, principalmente a articula¢do incipiente entre os hospitais e as

secretarias de saude, associada ao apoio financeiro insuficiente dos 6rgdos governamentais
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levaram a deficiéncias na estrutura dos hospitais — insuficiéncia de profissionais, irregularidade
no abastecimento de insumos, leitos criticos insuficientes, necessidade de obras para adequagdo
— 0 que compromete ndo apenas a implementacao do checklist, mas também a manutencao de
todas as atividades assistenciais, comprometendo a seguranca do paciente. Ainda que o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) contemple a criacdo mandatdria de
nicleos de seguranga do paciente e a implementacdo das metas internacionais de qualidade,
atuando como um importante fator externo positivo a ado¢ao de melhorias de qualidade do
cuidado e seguranca do paciente no pais, implementar o checklist frente as dificuldades
apresentadas torna-se um grande desafio.

Em relacdo aos elementos do contexto interno cabe destacar a importancia das
liderangas e do acimulo de esfor¢os para a melhoria da qualidade do cuidado e sua atuagdo
decisiva no processo de implementagdo. Dificuldades relativas a cultura organizacional, a
comunicacdo e trabalho em equipe se assemelham as identificadas em estudos internacionais,
entretanto a instabilidade para manutencao das condicdes estruturais ainda € um grande desafio
para os hospitais brasileiros, colocando em debate as possibilidades reais de melhorias em
condic¢des estruturalmente muito adversas.

As licOes aprendidas nesta tese visam contribuir para uma discussdo mais aprofundada
sobre o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura e de que forma os fatores
contextuais puderam interferir no resultado final. Considerando que o processo de
implementacdo se encontrava em curso nos dois hospitais, ndo foi possivel acompanhar o
desenvolvimento de algumas estratégias planejadas, nem mensurar alguns resultados. Novos
olhares e observacdes podem ser somadas a este estudo, construindo assim uma teoria
explicativa sobre a intervenc¢do realizada, assim como recomendagdes para outros hospitais que
pretendem iniciar intervencdes semelhantes.

Outra limitagdo encontrada nesse estudo refere-se ao ‘‘efeito do observador”
pesquisador externo as duas institui¢des, podendo ser omitido ou supervalorizado alguns fatores
relevantes do estudo. O processo de escuta das liderangas se deu entre os membros atuantes da
cirurgia segura e da gestao hospitalar, onde nao se pode considerar a uniformidade das opinides
nos dois hospitais e sim um recorte de impressdes sobre a construcdo de uma intervengao.

Espera-se que novos estudos possam ser realizados em hospitais brasileiros, publicos e
privados, trazendo a tona elementos presentes no planejamento e no processo de implementagao
nao apenas do checklist, mas de outras intervencdes em saide. O mapeamento dos fatores
contextuais permite uma melhor compreensdo das organiza¢des em saude e a ampliacdo do

debate de como avancar em praticas de melhoria do cuidado e seguranca da paciente frente as
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dificuldades encontradas na gestdo hospitalar brasileira, principalmente a questdo de
contratacdo e reposicao da for¢a de trabalho nos servicos de satude. As dificuldades encontradas
para a implementacdo do checklist de cirurgia segura e das demais metas internacionais de
seguranca do paciente sdo semelhantes a ado¢do de outras praticas e ferramentas de gestdo,
encontrando no seu caminho os mesmos fatores mencionados neste estudo, levando a
frustracdo, descrédito e enfraquecimento de estratégias jd conhecidas e exitosas no cendrio
internacional. Ao mesmo tempo, hospitais brasileiros que possuem condi¢des adequadas para a
implementagdo dessas praticas demonstram resultados satisfatérios, e até de exceléncia, o que
demonstra a potencialidade de algumas instituicdes e a capacidade dos hospitais brasileiros de

promover um cuidado técnico e de qualidade.
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APENDICES

APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA FASE 1: - PROFISSIONAIS DE SAUDE

Identificador do entrevistado

Data da entrevista: Hora inicio: Hora término:

Esta entrevista tem como proposta ouvir voc€, profissional de satde neste hospital, sobre como
ele tem lidado com questdes relativas a qualidade do cuidado de saide e seguranca do paciente.
O objetivo € identificar em que medida, tais questdes estdo hoje introjetadas na cultura
organizacional e como estd o ambiente do hospital para a implementacdo do checklist de
cirurgia segura da OMS.

O roteiro estd estruturado em quatro partes: I. Conhecendo vocé; II. Percepcdes acerca da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente no hospital/servigo; III. Percep¢des sobre o

ambiente para promover mudancas no sentido da melhoria da qualidade do cuidado e seguranca

do paciente; IV. Percep¢des sobre o Checklist de Cirurgia Segura.

Conhecendo vocé
Qual € a sua profissao?

H4 quanto tempo vocé se formou?

I
1
2
3. Vocé trabalha em que servico? Dentro do servico, desempenha que atividade?
4 H4 quanto tempo vocé trabalha aqui?

5 Trabalha em outro lugar? Em atividade semelhante a que desempenha aqui?

6 Ja atuou/ou atua em outras fung¢des neste no hospital ou fora dele? Caso positivo, em

que fun¢do? Por quanto tempo?

IL. Percepcoes acerca da qualidade e seguranca do cuidado na organizacio/servico

1. Vocé identifica hoje, no hospital/seu servico, iniciativas focadas na melhoria da
qualidade do cuidado e seguranga do paciente? Se sim, por favor, fale sobre elas.

2. Voce seria capaz de identificar situagdes no hospital/seu servigo que te preocuparam por
indicar problemas na qualidade do cuidado ou riscos para os pacientes? Vocg atribuiria causas?
3. Vocé acha que ha muita variabilidade nas préticas e resultados clinicos no hospital?

4, No hospital/seu servigo, existe algum sistema de monitoramento, eletrdnico ou ndo, das

praticas clinicas utilizadas e resultados obtidos? Se sim, vocé acha que funciona
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adequadamente? E dado algum retorno sobre indicadores para os profissionais de satide e/ou
pacientes?
5. Vocé identifica esforcos no hospital/seu servigo no sentido da padronizacdo de praticas

ajustadas as melhores evidéncias disponiveis?

III.  Percepcoes sobre o0 ambiente para promover mudancas no sentido da melhoria da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente

1. Vocé € capaz de identificar fatores externos e internos que podem contribuir para a
implementagdo de iniciativas de melhoria da qualidade do cuidado e seguranga do paciente
neste hospital?

2. E que fatores, externos ou internos, podem dificultar a implementacao de melhorias de
qualidade e seguranca no hospital?

3. Como voce€ caracteriza o entrosamento e comunicacdo na equipe ou equipes de trabalho
em que vocé atua no hospital?

4. E a comunicagdo e entrosamento entre equipes diferentes, como vocé avalia?

5. Vocé acha que os profissionais de saide sdo escutados em relagdo as suas preocupagoes
ou avaliacdes sobre a qualidade do cuidado e/ou seguranga do paciente no hospital?

6. Os profissionais de saide t€ém espaco para propor mudancas em procedimentos ou novas
formas de realizar atividades assistenciais?

7. Vocé, particularmente, ja propds alguma mudanca na rotina assistencial do hospital?
Vocé se sentiu apoiado? A mudanga foi realizada como vocé€ imaginou?

8. Voce se sente receptivo a mudancas propostas pela equipe de gestdo do hospital ou por
outros colegas? Por que? Ha circunstincias que te fazem (ou fariam) mais receptivos?

9. Cite trés profissionais que vocé avalia como altamente respeitados pelas equipes

cirtirgicas do hospital.

IV.  Percepcoes sobre o Checklist de Cirurgia Segura

1. Se vocé tivesse que atribuir um ndmero de O (nenhum conhecimento) a 10 (total
conhecimento), como vocé avalia o seu conhecimento sobre o checklist de Cirurgia Segura?
2. Caso vocé conheca o checklist de cirurgia segura, em que circunstancias voc€ conheceu?
3. Vocé acha que a implementacado do checklist cirtirgico pode contribuir/contribui para a
melhoria dos resultados cirdrgicos? Por que?

4. Considerando a perspectiva de implementac¢ao do checklist de cirurgia segura da OMS

no hospital/seu servigo, vocé recomendaria alguma altera¢ao?
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5. O que vocé considera importante para que a implementacdo do checklist de cirurgia

segura seja bem-sucedida? Vocé sugere alguma estratégia?
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA FASE 1: GESTORES DE SAUDE

Esta entrevista tem como proposta ouvir vocé, gestor neste hospital, sobre como ele tem lidado
com questdes relativas a qualidade do cuidado de saidde e seguranga do paciente. O objetivo €
identificar em que medida, tais questdes estdo hoje introjetadas na cultura organizacional e
como estd o ambiente da organizagdo para a implementacao do checklist de cirurgia segura da

OMS.

O roteiro estd estruturado em quatro partes: I. Conhecendo vocé; II. Percepcoes acerca da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente no hospital/servico; III. Percepcdes sobre o
ambiente para promover mudancas no sentido da melhoria da qualidade do cuidado e seguranca

do paciente; IV. Percepc¢des sobre o Checklist de Cirurgia Segura.

I Conhecendo vocé

1 Qual € a sua profissao?

2 Ha quanto tempo vocé se formou?

3. Ha& quanto tempo voce trabalha aqui?

4 Ha quanto tempo voceé estd nessa funcao gerencial?

5 Ja atuou em outras fungdes gerenciais antes da sua funcao atual? Caso positivo, em que

funcdo? Por quanto tempo?

Il. Percepcoes acerca da qualidade e seguranca do paciente no hospital/servico

1. Vocé identifica hoje, na sua organizagao/servigo, iniciativas focadas na melhoria da
qualidade do cuidado e seguranga do paciente? Se sim, por favor, fale sobre elas.

2. Vocé seria capaz de identificar situacOes na sua organizacao/servicos que te
preocuparam por indicar problemas na qualidade do cuidado ou riscos para os pacientes? Vocé
atribuiria causas?

3. Vocé acha que ha muita variabilidade nas préticas e resultados clinicos no hospital?

4. No seu hospital/servigo, existe algum sistema de monitoramento, eletronico ou ndo, das
praticas clinicas utilizadas e resultados obtidos? Se sim, vocé acha que funciona
adequadamente? E dado algum retorno sobre indicadores para os profissionais de sadde e/ou
pacientes?

5. Voce identifica esforcos na sua organizagdo/servico no sentido da padronizagdo de

praticas ajustadas as melhores evidéncias disponiveis?



129

. Percepcoes sobre o ambiente para promover mudancas no sentido da melhoria da
qualidade do cuidado e seguranca do paciente

1. Vocé € capaz de identificar fatores externos e internos que podem contribuir para a
implementagdo de iniciativas de melhoria da qualidade do cuidado e seguranga do paciente
neste hospital?

2. E que fatores, externos ou internos, podem dificultar a implementacao de melhorias de
qualidade e seguranca no hospital?

3. Como vocé caracteriza o entrosamento € comunica¢do nas equipes de trabalho do
servico/hospital que vocé gerencia?

4. E a comunicagdo e entrosamento entre equipes de diferentes servi¢os, como vocé avalia?
5. Vocé propds alguma vez procedimentos novos ou novas formas de realizar atividades
assistenciais ao corpo de profissionais de satde? Vocé se sentiu apoiado? Vocé€ conseguiu

realizar essas mudancas como planejado?

IV. Percepcoes sobre o Checklist de Cirurgia Segura

1. Se vocé tivesse que atribuir um ndmero de O (nenhum conhecimento) a 10 (total
conhecimento), como vocé avalia o seu conhecimento sobre o checklist de Cirurgia Segura?

2. Caso vocé conhega o checklist de cirurgia segura, em que circunstancias vocé conheceu?
3. Vocé acha que a implementacado do checklist cirtrgico pode contribuir/contribui para a
melhoria dos resultados cirdrgicos? Por que?

4, Considerando a perspectiva de implementac¢ao do checklist de cirurgia segura da OMS
na sua organizagao/servigo, vocé€ recomendaria alguma altera¢ao?

5. O que vocé considera importante para que a implementacao do checklist de cirurgia

segura seja bem-sucedida?
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA - FASE 2

Esta entrevista tem como proposta ouvir vocé, profissional de satde desta organizacao de saude,
sobre o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura da OMS. O objetivo é
compreender o processo de implementacdo do checklist de cirurgia segura na sua unidade de

saude.

O roteiro esté estruturado em duas partes: 1. Percep¢des sobre o contexto durante o processo de
implementacdo do checklist de cirurgia segura; II. Percepcdes sobre o processo de

implementagdo do Checklist de Cirurgia Segura

L Percepcoes sobre o contexto durante o processo de implementacao do checklist de
cirurgia segura

1. Durante o processo de implementacdo vocé é capaz de identificar fatores externos que
contribuiram ou dificultaram para a implementacao do checklist?

2. Durante o processo de implementacdo vocé € capaz de identificar fatores internos que
contribuiram ou dificultaram para a implementa¢do do checklist?

3. Quais foram as medidas adotadas pela organizacdo para potencializar ou contingenciar os
fatores que impactaram na interven¢ao. Em sua opinido, elas surtiram o efeito esperado? Que

outras medidas vocé sugeriria para o &xito desse processo?

II. Percepcoes sobre o processo de implementacao do Checklist de Cirurgia Segura

1. Quais foram as estratégias adotadas durante o processo de implementacao do checklist
de cirurgia segura. Em sua opinido, qual a estratégia que vocé considera mais exitosa? E a
menos exitosa? Por qué?

2. Vocé consegue perceber alguma mudanca no seu processo de trabalho durante o
processo de implementacao do checklist cirdrgico?

3. Como voce avalia a sua contribuicao no processo de implementacao do checklist? Quais
as acdes que voc€ vem desempenhando no processo?

4. Quais as medidas que deviam ser potencializadas ou ainda implementadas para maior
adesdo do checklist de cirurgia segura?

5. Se voceé pudesse citar duas liderancas decisivas no processo do checklist quais seriam?
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ENTREVISTA

Projeto Desenvolvimento e avaliacdao de uma estratégia para a implementagdo do checklist
de cirurgia segura da OMS

Voceé estd sendo convidado para participar da pesquisa Desenvolvimento e avaliacdo de uma
estratégia para a implementacdo do checklist de cirurgia segura da OMS”, que tem como
objetivo desenvolver e avaliar uma intervencao multifacetada voltada para a implementagao do
checklist de cirurgia segura da OMS, associando a ela uma teoria explicativa do seu
funcionamento.

A intervencdo para implementacdo do checklist contempla: um treinamento com foco na
seguranca do cuidado e, mais especificamente, nos elementos e uso adequado do checklist de
cirurgia segura da OMS; instrumentos promotores de uma atitude favoravel a seguranca do
cuidado e facilitadores da incorporacdo do checklist; estratégias de melhoria da comunicagdo
na equipe cirargica; € o monitoramento e ampla socializagdo de indicadores de processo e
resultados do cuidado cirdrgico. Para a avalia¢do dos efeitos da intervencao prevé-se um estudo
quasi-experimental de séries temporais, com a obtenc¢do de medidas sucessivas dos indicadores
selecionados antes e apds a implementagdo da intervencdo. As séries de medicoes obtidas serdo
apresentadas em graficos no sentido de permitir a visualizagdo das tendéncias de
comportamento dos indicadores antes e ap0ds a intervencao.

A sua participacdo € importante para que se possa obter percepcdes acerca do nivel de
conhecimento e tipo de apreciagdo que se faz do checklist de cirurgia segura e acerca do
contexto vigente relativo as questdes da seguranca no cuidado de sadde, assim como
dificuldades e aspectos facilitadores para que a intervengao proposta seja bem-sucedida.

Sua participacdo consistird em participar de uma entrevista no intuito de identificar algumas
questdes relacionadas a seguranca do paciente, assim como, conhecer um pouco mais do seu
local de trabalho, identificando possibilidades e limites para implementacdo de um conjunto
de intervengdes para a melhoria da qualidade na sua instituicdo. Pretende-se, a partir das suas
opinides e sugestdes, construir as estratégias para a aplicacao do checklist de cirurgia segura
da OMS.

O tempo estimado de duracdo da entrevista € de 30 a 40 minutos. Sua participacdo nesta
pesquisa nao é obrigatoria, € voluntdria, e pode ser retirada a qualquer momento, caso vocé
julgue pertinente, sem nenhum tipo de penaliza¢do decorrente de sua negativa ou desisténcia
em participar.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do entrevistado:
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A sua entrevista serd gravada digitalmente, serd transcrita e revisada no sentido da remog¢ao de
quaisquer dados que eventualmente sejam identificadores. Cotacdes poderdo ser utilizadas no
relatério e publicacdo decorrentes da pesquisa, mas, sob nenhuma hipdtese, dados serdo
apresentados de forma que permita a sua identificacdo. Elas serdo atribuidas a classes
profissionais € cabe a vocé definir como deseja ser classificado. Serdo adotados todos os
procedimentos para assegurar a confidencialidade e privacidade das informagdes fornecidas por
voce.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo protegido, por pelo menos 5
(cinco) anos, conforme Resolug¢do 466/12 e orientagcdes do CEP/ENSP.

Nao identificamos qualquer risco relacionado com a participa¢ao nesta pesquisa, ja que sera
preservado o anonimato; somente o desconforto pelo tempo despendido com a entrevista.

Caso venha a ter ddvidas, vocé poderd contatar a coordenadora do projeto, Dr. Margareth
Cris6stomo Portela, pesquisadora da Fundag¢do Oswaldo Cruz.

Em caso de diivida quanto 2 condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instincia que tem por objetivo defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos
de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade.

Este termo esta redigido em duas vias e voceé recebe uma delas, sendo a outra guardada pela
coordenacgdo da pesquisa.

Todas as paginas deverao ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pelo pesquisador
responsavel (ou pessoa por ele delegada e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas
apostas na ultima pédgina.

Dados para contato:

Margareth Cris6stomo Portela, PhD

E-mail: mportela@ensp.fiocruz.br

Telefone: (21) 2598-2858

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes 1480, sala 724 - Manguinhos - Rio de Janeiro, RJ 21041-
210.

Comité de Etica em Pesquisa/ENSP:

Email: cep@ensp.fiocruz.br

Telefone: (21) 2598-2863

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes 1480, térreo, Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ 21041-210.

Rubrica do pesquisador:

Rubrica do entrevistado:
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E-mail: cep_huol @yahoo.com.br

Telefone: (84) 3342 5003

Endereco: Av. Nilo Pecanha, 620 — Petrépolis
Natal, RN

Declaro que entendi os objetivos da pesquisa e aceito conceder a entrevista que serd gravada,
estando claro que falas minhas poderao ser reproduzidas no relatério e publica¢des da pesquisa.

, de de 2015.

Assinatura do pesquisador:

Assinatura do entrevistado:




