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RESUMO

MAFRA, C. R. Lista de verificacdo de seguranga cirurgica da Organizacdo Mundial de
Saude: aplicabilidade em transplante renal de doador falecido. 2015. Dissertacao (Mestrado)
— Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2015.

Introducéo: O procedimento cirdrgico tem a intencdo de salvar vidas. Muitas vezes torna-se
a unica indicacdo de tratamento com intervencdo de mudanca, como por exemplo, 0
transplante renal. As cirurgias sdo cada vez mais complexas e, por conseguinte, expbem a
potenciais riscos. O tema seguranca do paciente tem estimulado organizacdes de saude a
implementar medidas de seguranga a fim de minimizar falhas no processo do cuidado que
possam vir a causar incidentes indesejaveis. Estudos evidenciam que mais da metade séo
evitaveis, portanto, a aplicacdo de medidas preventivas é necessaria, como a utilizacdo da lista
de verificacdo de cirurgia segura, que tem como base o Programa Cirurgia Segura Salvam
Vidas da Organizacdo Mundial de Saude. Objetivo: Analisar a aplicabilidade da lista de
verificacdo para cirurgia segura em transplante renal de doador falecido, averiguando a
conformidade e ndo conformidades de seguranca cirdrgica. Método: Trata-se de uma
pesquisa ndo experimental, descritiva e quantitativa, associada a observacao
direta/participante, tendo como foco a efetividade da aplicacdo do protocolo de cirurgia
segura da Organizacdo Mundial de Saude adaptado, desenvolvida em um Centro Cirargico de
Hospital Universitario, em Brasilia, Distrito Federal. A amostra foi composta pela equipe de
trabalho multidisciplinar que participou do procedimento transplante renal de doador falecido,
além do paciente adulto submetido ao procedimento operatério. Quantos aos itens da lista de
verificacdo de seguranca cirargica foram checados antes do inicio do procedimento, antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo (pausa cirirgica) e antes de o paciente sair da sala
operatoria. Resultados: Dos 16 pacientes submetidos ao transplante, 75% eram do sexo
masculino (n=12), tinha idade média 51,9 anos ,56,3% (n=9) situacdo conjugal, casados. Com
relacdo ao nivel de escolaridade, 31,2% (n=5) tinham ensino fundamental incompleto e
quanto a ocupacdo laboral 50% (n=8) eram aposentados. As caracterizacdes da equipe
cirurgica dos profissionais da saude participantes da pesquisa (n=62) a maioria era composta
por jovens adultos (20 a 30 anos), com tempo de experiéncia em procedimento cirlrgico
transplante renal de 1 a 2 anos(54,8%), constituido por médicos urologistas e
anestesiologistas, médicos residentes, enfermeiros e técnicos de enfermagem,
majoritariamente do sexo feminino (n=35; 56,5%), e metade da equipe 50% (n=31) possui
outro vinculo empregaticio. Dos itens analisados obteve-se um percentual de 100,0% da
lateralidade ndo estava demarcada, 87,5% da equipe desconheciam se o0 paciente tinha algum
tipo de alergia, 93,8% da profilaxia antimicrobiana n&o foi administrada dentro do 60 minutos
preconizados e 100,0% da equipe cirargica ndo analisam 0s pontos importantes na
recuperacao pos- anestésica e pds operatoria. O percentual da Lista de Verificacdo de Cirurgia
Segura 58,6% estava em conformidade e em algumas etapas a ndo conformidade atingiu
41,4%. Conclusdo: Os resultados revelaram que os passos da lista de verificacdo aplicados
em transplante renal de doador falecido ndo séo efetivamente praticados. Portanto, a
implementacdo de acOes recomendadas é necessaria, para que a lista seja aplicada de forma
efetiva e, dessa forma, o processo de trabalho da equipe promova a melhoria da segurancga
cirurgica e a qualidade dos cuidados prestados.

Palavras-chave: Transplante de rim. Lista de Checagem. Seguranca do Paciente.



ABSTRACT

MAFRA, C. R. List of surgical safety check of the World Health Organization:
applicability in kidney deceased donor transplantation. 2015. Thesis (Master Degree) —
Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2015.

Introduction: The surgical procedure is intended to save lives. Often becomes the only
indication of treatment with intervention of change, such as kidney transplantation. The
surgeries are increasingly in complexity and therefore present potential hazards. The patient
safety issue has encouraged health organizations to implement security measures in order to
minimize failures in the care process which might cause untoward incidents. Studies show
that more than half are preventable, so the application of preventive measures is required,
such as using the safe surgery checklist, which is based on the Safe Surgery Saves Lives
program of the World Health Organization (WHO). Objective: Analyze the applicability of
the checklist for safe surgery in renal transplant deceased donor, checking compliance and
non-surgical safety compliance. Method: This is a non-experimental, descriptive and
quantitative research, combined with direct/participant observation, focusing on the
effectiveness of the application of the safe surgery protocol adapted from the WHO,
developed in a Surgical Center of a University Hospital in Brasilia, Distrito Federal. The
sample was composed by a multidisciplinary team that participated in the procedure of
deceased donor kidney transplantation, besides the adult patient submitted to the surgical
procedure. About to items of surgical safety checklist, they have been checked before the start
of the procedure, before induction of anesthesia, before skin incision (surgical pause) and
before the patient leaves the operating room. Results: Of the 16 patients undergoing
transplantation, 75% were male (n=12), mean age was 51.9 years ,56.3% (n=9) married. In
relation to scholarity, 31.2% (n=5) had incomplete primary education and on the labor
occupancy 50% (n=8) were retired. The characterizations of the surgical team of health
professionals participating in the study (n=62) show that the majority consists of young adults
(20 to 30 years), with time of experience in kidney transplantation surgery from 1 to 2 years
(54,8%) consisting of urologists and anesthesiologists, medical residents, nurses and nursing
technicians, mostly female (n=35; 56.5%), and half the team 50% (n=31) has another link
employment. Of the analyzed items obtained a percentage of 100.0% laterality was not
demarcated, 87.5% of the team know whether the patient had any allergies, 93.8% of
antimicrobial prophylaxis was not administered within the recommended 60 minutes and
100.0% of the surgical team did not analyze the important points in the post-anesthetic
recovery and postoperative The percentage of LVCS 58.6% was in line or in a few steps to
noncompliance reached 41.4%. Conclusion: The findings of the study revealed that the steps
of the checklist of verification applied in deceased donor kidney transplantation are not
effectively practiced. Therefore, the implementation of recommended actions is required for
the list to be applied effectively and thus the team work process promotes the improvement of
surgical safety and quality of care.

Keywords: Kidney transplantation. Checklist. Patient safety.



RESUMEN

MAFRA, C. R. Lista de verificacion de seguridad quirdrgica de la Organizacion
Mundial de Salud: aplicabilidad en trasplante de rifion de donante fallecido. 2015. Tesis
(Maestria) — Departamento de Enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2015.

Introduccion: EIl procedimiento quirurgico estd destinado a salvar vidas. A menudo se
convierte en la Unica indicacion de tratamiento como intervencion de cambio, tales como el
trasplante de rifién. Las cirugias son cada vez mas complejas y por lo tanto presenta peligros
potenciales. El tema seguridad del paciente ha estimulado las organizaciones de salud para
implementar medidas de seguridad a fin de minimizar las fallas en el proceso de atencidn que
pueden provocar incidentes adversos. Estudios muestran que mas de la mitad son evitables,
por lo que es necesaria la aplicacion de medidas de prevencién, como el uso de la lista de
verificacion de cirugia segura, que se basa en el programa Cirugia Segura Salva Vidas, de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Objectivo: Analizar la aplicabilidad de la lista de
verificacion para la cirugia segura en trasplante renal de donante fallecido, revisando el
cumplimiento y el cumplimiento de la seguridad no quirdrgico. Método: Se trata de una
investigacion no experimental, descriptiva y cuantitativa, asociada con la observacion
directa/participante, tiendo como foco la efectividad de aplicacion del protocolo de cirugia
segura adaptado OMS, desarrollado en un Quir6fanos de un Hospital Universitario de
Brasilia, Distrito Federal. La muestra fue compuesta por un equipo multidisciplinario que
participé en el procedimiento de trasplante de rifion de donante fallecido, ademas de los
pacientes adultos sometidos a la intervencion quirdrgica. Como elementos de lista de
verificacion de seguridad quirdrgica se han comprobado antes del inicio del procedimiento,
antes de la induccion de la anestesia, antes de la incision de la piel (pausa quirargica) y antes
de que el paciente sale del quir6fano Resultados: De los 16 pacientes sometidos a trasplante,
75% eran del sexo masculino (n=12), con una media de edad de 51,9 afios , 56,3% (n=9) son
casados. En relacién a la escolaridad, 31,2% (n=5) tienen educacién primaria incompleta y
cuanto a la ocupacion 50% (n=8) son retirados. Las caracterizaciones del equipo quirurgico de
profesionales de salud que participan en el estudio (n=62) muestran que la mayoria se
compone de adultos jovenes (20 a 30 afios), con experiencia en la cirugia de trasplante de
rifidn de 1 a 2 afos (54,8%), constituido por urélogos y anestesi6logos, médicos residentes,
enfermeras y técnicos de enfermeria, en su mayoria mujeres (n=35; 56,5%), y la mitad del
personal 50% (n=31) tiene otro empleo. Cuanto a los items de la lista de verificacion de
seguridad quirdrgica fueron checados antes del inicio del procedimiento, antes de la induccion
de la anestesia, antes de la incision (pausa quirtrgica) y antes de que el paciente salir del
quiréfano. De los elementos analizados obtiene un porcentaje del 100,0% lateralidad no fue
demarcada, el 87,5% del equipo saber si el paciente tuvo algun tipo de alergia, el 93,8% de la
profilaxis antimicrobiana no se administro dentro de los 60 minutos recomendados y 100,0%
del equipo quirdrgico no analiz6 los puntos importantes en la recuperacion postanestésica y
post operatoria. La LVCS porcentaje de 58,6% se encontraba en la linea y en unos pocos
pasos a incumplimiento alcanzé el 41,4%.Conclusion: Los resultados del estudio muestran
que los pasos de la lista de verificacion aplicados en trasplante de rifion de donante fallecido
no son practicados de manera efectiva. Por lo tanto, la implementacion de acciones
recomendadas es necesaria, para que la lista sea aplicada de forma efectiva y, de esa forma, el
proceso de trabajo da equipo promueve la mejoria de la seguridad quirtrgica y la calidad de
los cuidados prestados.

Palabras-clave: Trasplante de rifidn. Lista de verificacion. Seguridad del Paciente.
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PROLOGO

A seguranca do paciente € um preceito primordial nos cuidados a saude, uma vez que
integra o tratamento cirurgico aos cuidados de saude como a unica indicacdo terapéutica de
salvar vidas ou de intervencdo de mudancga, como, por exemplo, o transplante renal.

O transplante sempre foi uma area que despertou 0 meu interesse, uma vez que
podemos criar uma nova esperanca de vida ao paciente, que tinha como determinacdo a
dependéncia de uma maquina.

O proposito em desenvolver o referido estudo foram questdes que perpassam pela
minha trajetoria pessoal e profissional. O fato de ter atuado como enfermeira assistencial de
uma equipe de transplante de 6rgdos, mais precisamente renal, e também exercido a funcao de
gestora de um hospital de grande porte possibilitou-me observar e presenciar varias situacoes
nas quais pacientes foram colocados em risco ou sofreram algum dano em decorréncia de
falhas no processo assistencial.

Deparei-me com um novo desafio a ser enfrentado a oportunidade de implantar
programa de qualificacdo em salde que tem como objetivo evidenciar a melhoria assistencial.
Pude observar as dificuldades na implementacdo de processos de qualidade de servigos de
salde para instituir melhores préaticas assistenciais. Todo esse procedimento gerou profundo
envolvimento em diversas areas.

Nesse contexto surgiu a inquietacdo quando passei a entender a magnitude da
problematica e percebi a necessidade de ampliar minha reflexdo sobre o tema, ou seja, o
despertar para uma maior sensibilidade, dificuldades, angustias, expectativas, do inter-
relacionamento com diferentes profissionais da area de diversas atribuicdes nas acdes de
salde, por meio dos quais pude desenvolver uma concepc¢ao propria e critica dessa questao.

As iniciativas no sentido de ampliar e criar politicas que promovam a seguranca em
servicos de salde é cada vez mais crescente. Dessa forma, focar a pesquisa sobre a Lista de
Verificacdo de Cirurgia Segura (LVCS) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e sua
aplicabilidade em transplante renal de doador falecido apresenta-se como oportuno tendo em
vista a magnitude do procedimento.

Os pontos abordados constituem-se, notadamente, em face de novos desafios que
emergem constantemente no ambiente hospitalar, a seguranca do paciente. Assim, surge a
necessidade do fortalecimento de uma cultura de seguranga no nivel organizacional, que esta
sendo apontada como medida fundamental ao processo de melhoria da seguranca do paciente

no contexto hospitalar.
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Portanto, pretendo contribuir com as discussdes e reflexdes sobre a prestacdo de
cuidados aos pacientes cirurgicos, com abordagem no processo de mudanca participativo. O
intuito do estudo proposto nesta dissertacdo consiste em incentivar a melhoria na qualidade e
seguranca na assisténcia fornecida aos pacientes transplantados renais, pautado na lista de

verificacdo de seguranca cirdrgica da OMS.
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1 INTRODUCAO

Os cuidados médicos no inicio eram simples e mais seguros, mas, com 0 passar dos
tempos, e a evolucéo das terapias dos avancos cientifico-tecnolégicos e complexos, tornaram-
se consideravelmente mais perigosos. Achados da literatura sobre a histdria da medicina
mostraram que seu progresso foi baseado em acertos e erros, sendo muitas vezes esse 0
processo de chegar a cura (VINCENT, 2009).

A assisténcia em saude no contexto hospitalar ainda hoje é apontada como uma
ameaca, sendo essa atividade considerada de risco para 0s pacientes em consequéncia das
altas taxas de Eventos Adversos (EAS) fatais e erros de procedimentos. Atentos com nimero
significativo de EAs, profissionais de salde de diversas areas pesquisam os efeitos desses
eventos para os pacientes (VINCENT, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu como EA um incidente que podera
resultar em algum tipo de dano e implicam em comprometimento da estrutura ou funcdo do
corpo e ou quaisquer efeitos nocivos decorrentes de lesdo, seja sofrimento, incapacidade ou
morte ao paciente (OMS, 2009).

No Brasil, um estudo analisou trés hospitais na cidade do Rio de Janeiro e revelou que
oito em cada 100 pacientes internados sofreram um ou mais EA, e, aproximadamente 67%
dessas ocorréncias foram classificadas como evitaveis. (MENDES, 2009). Possivelmente o
fendmeno é importante em paises em desenvolvimento, onde a cultura da seguranca ainda
precisa ser mais bem fortalecida (WACHTER, 2010).

O termo “‘seguranca do paciente” tem sido muito utilizado, e pode ser definida como o
ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo
de atendimento médico-hospitalar (VINCENT, 2009). O esforco pelo cuidado seguro é um
desafio constante. Oferecer assisténcia livre de danos é um compromisso que deve ser tomado
por profissionais de saude, servigos e gestores. Contudo, o ser humano que é passivel de erro,
para alcancar uma prestacdo de um cuidado seguro, necessita reconhecer sua falibilidade,
analisar as causas e, assim, criar medidas para evitar as decorréncias de sorte a melhorar a
assisténcia ao paciente (HANDLER et al., 2006).

A 552 Assembleia Mundial da Saude, realizada no ano de 2002, sugeriu & OMS e aos
Estados-membros que voltassem suas atencdes a seguranca do paciente. A sugestdo foi de
elaboracdo de normas para seguranca nas intervencGes e apoio aos paises, propondo o
estabelecimento de politicas e préaticas sobre o tema. A cultura de seguranga, dessa maneira,

surge como uma nova metodologia do pensar e agir e esta diretamente associada a reducao de



17

eventos adversos. Sao resultados das atitudes, valores e de padrGes de comportamento de
todos envolvidos na assisténcia a satde ao paciente (SEXTON et al., 2006).

A OMS publicou, entdo, o segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente, o
Programa Cirurgia Segura Salva Vidas (2007-2008), com diretrizes e critérios de
identificacdo, cujo objetivo era garantir a seguranga dos pacientes cirirgicos, com vistas a
reducdo da taxa das principais complicages cirurgicas (OMS, 2009).

O Brasil possui hoje um dos maiores programas de transplante de 6rgaos e tecidos do
mundo. O procedimento € um dos servi¢cos mais complexos e caros prestados pelo sistema de
salde no pais (BRASIL, 2012), com crescente desenvolvimento (BRASIL, 2014). O
programa vem recebendo investimento puablico no processo de captacdo e transplantacdo de
orgdos e tecidos, sendo prioritario no Sistema Unico de SalGde (SUS). Os transplantes
respondem por 90,0% de todos os procedimentos no Brasil ocupando posicdo de lideranca em
financiamento publico de transplantes de 6rgdos de forma totalmente gratuita a populacéo
(BRASIL, 2012).

A Associacio Brasileira de Transplantes de Orgdos (ABTO) (2014) define transplante
como um procedimento cirdrgico que consiste na reposicdo de um érgdo ou tecido de uma
pessoa doente-receptor por outro 6rgdo normal de um doador, morto ou vivo.

O procedimento cirdrgico faz parte da assisténcia em salde em que as atividades sdo
desenvolvidas por equipe multiprofissional, com funcdes distintas, porém nao independentes,
e pesquisas revelaram fragilidade na seguranca (FRAGATA, 2010).

A equipe em centro cirdrgico desenvolve atividades diversas atuando em ambiente
dominado pela pressdo, estresse e ansiedade, decorrentes de situacdes de risco que possam vir
a corroborar a ocorréncia de incidentes (GUIDO, 2003).

Persiste a necessidade de se investir na busca de melhoria da qualidade e garantir a
seguranca nas intervencdes cirurgicas. A lista de verificacdo de cirurgia segura (LVCS) € um
instrumento que guia 0 modo com que as equipes devam seguir de maneira consistente as
etapas criticas de seguranca tendo como objetivo reforcar praticas de seguranca promovendo
uma comunicacdo adequada e o trabalho coletivo (OMS, 2009). A equipe devera trabalhar
verdadeiramente unida para usar seus conhecimentos e habilidades em beneficio do paciente
cirurgico, requerendo forte comprometimento de todos (OMS, 2010). Fornecer uma
assisténcia de qualidade em saide com seguranca depende muito do trabalho em equipe
(WACHTER, 2010).Sendo assim, h& necessidade da implantacdo de medidas efetivas, como a

lista de verificacdo no procedimento anestésico-cirargico de transplante renal de doador
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falecido. Espera-se, que 0s riscos mais comuns e evitaveis sejam minimizados, evitando expor
a vida e o bem-estar dos pacientes cirurgicos.

Pelo exposto, e considerando o interesse pelo tema, emergiu a seguinte questdo
norteadora para realizacdo desta dissertacdo: quais sdo as conformidades e ndo conformidades
dos itens da lista de verificacdo de cirurgia segura utilizada em procedimento de transplante
renal de doador falecido?

A avaliacdo da conformidade e ndo conformidades é fundamental para fortalecer a
aplicacdo da lista de verificacdo na gestdo do processo assistencial no Hospital Universitario,
a fim de assegurar a seguranga ao paciente e equipes envolvidas em procedimento de
transplante renal de doador falecido, expressando em qualidade do servigo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a aplicabilidade da lista de verificacdo para cirurgia segura em transplante
renal de doador falecido.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever caracteristicas sociodemograficas dos profissionais da equipe cirdrgica e
dos participantes submetidos ao procedimento operatorio.
e Verificar a conformidade e ndo conformidades da lista de verificacdo de seguranca

cirtrgica aplicado em procedimento de transplante renal de doador falecido.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Esta secdo estd estruturada em topicos que abordam a tematica de Seguranca do
Paciente no procedimento cirdrgico transplante renal. Primeiramente, é necessario 0
conhecimento de alguns conceitos bésicos e dos contextos historicos alicercados em
evidéncias cientificas, além do respaldo dos aspectos éticos e legais em transplante de 6rgaos.
Em seguida, é abordado o tema seguranca do paciente, com enfoque na lista de verificacéo

cirurgica da Organizacdo Mundial de Satude como parte integrante da assisténcia a saude.

3.1 DOENCA RENAL CRONICA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL

A doenca renal cronica (DRC), nos ultimos anos, tem recebido cada vez mais atencgao,
em funcdo de ser considerada como um grave problema de satde publica no Brasil devido, a
elevada prevaléncia, como morbimortalidade e reducdo da qualidade de vida dos individuos
acometidos (KUSUMOTA et al., 2008). A DRC requer hospitalizacGes frequentes com
elevado custo socioeconémico e uma vez instalada se faz necessario um tratamento continuo
com finalidade de substituir a funcdo renal (RIELA, 1996; LESSA, 2004; BASTOS et al.,
2004; BASTOS, 2010).

A DRC estd em progressdo em todo o mundo tendo como fatores relacionados o
aumento de expectativa de vida, em funcdo de melhores tratamentos, aperfeicoamento dos
métodos de substituicdo renal e a realizacdo de transplante renal (KUSUMOTA et al., 2004;
HSU et al., 2004). Essa doenca se caracteriza pela perda progressiva da capacidade dos rins
em filtrar substancias toxicas, acarretando alteracbes metabdlicas e hormonais, e em geral
irreversiveis (BRASIL, 2002; BARROS et al 2006).

Doencas como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes melittus (DM) e
insuficiéncia cardiaca, quando diagnosticadas tardiamente, predispdem-se a doenca renal,
bem como a alteracbes anatdmicas e fisiol6gicas nos rins. Esses sinais aumentam a
suscetibilidade da disfuncdo renal com o passar dos anos (KIDNEY DISEASE, 2013).

A insuficiéncia renal pode ser aguda (IRA), quando ocorre de forma abrupta com
perda da funcédo renal; ou crénica (IRC), quando a perda é lenta, progressiva e irreversivel.
Em estagio mais avancado, € chamado de doenca renal crénica terminal (DRCT), sendo,
nessa fase, necessaria a terapia renal substitutiva (TRS) para a sobrevivéncia dos pacientes
(ANDREW et al., 2005).
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Calculam-se que milhares de pessoas em todo 0 mundo sdo submetidas a um tipo de
TRS. O tratamento devera obedecer a evolugdo da doenca. Dentre as opcBes terapéuticas de
escolha para o tratamento da DRC, estdo a hemodialise, dialise peritoneal e transplante renal.
Estes tratamentos tém por objetivo aliviar os sintomas da doenca podendo ajudar na
preservacédo da vida do paciente (HAFEZ ;ABDELLATIF,ELKHATIB, 2006).

De acordo com o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), de 2000 até o
ano de 2014, houve aumento de pacientes em tratamento dialitico de 166,7% no Brasil
(Figura 1). Além disso, segundo dados da SBN de 2014, 85% dos tratamentos dialiticos de
TRS sdo financiados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), o que acarreta custos crescentes
com a TRS, bem como com as comorbidades associadas a esses pacientes (SBN, 2014).
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Figura 1 — Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano no Brasil — SBN (2014).

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014.

Individuos com faixa etaria de 19 a 64 anos sdo 0s mais submetidos ao tratamento de

TRS, correspondendo a 62,9% dos pacientes (Figura 2).
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Figura 2 — Percentual de pacientes conforme faixa etaria no Brasil.

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014.

A juncdo de DM, HAS, entre outros fatores como a etnia negra, idade, tabagismo,

obesidade bem como presenca de Insuficiéncia Renal Cronica Terminal (IRCT) familiar sdo
contributivos para a evolugdo da DRC (BARROS et al., 2006; SBN, 2014). Pacientes do sexo

masculino sdo os mais acometidos e em maior numero no tratamento de TRS (Figura 3).
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Figura 3 — Distribuicdo de paciente em tratamento TRS por sexo no Brasil

Fonte: Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014.
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A TRS é utilizada como preparo para transplante renal sendo este procedimento a
forma mais adequada para o tratamento de insuficiéncia renal cronica terminal (IRTC)

(RIELA, 1998). Realizar hemodidlise é imprescindivel, acreditar e sublimar o medo da espera

por um transplante é necessario.

3.2 TRANSPLANTE RENAL

O nome cirurgia tem sua origem no grego kheirourgia (kheiros, mao e ergon, obra).
Antigamente, essa acdo era vista como Ultimo recurso para determinadas doengas, contudo,
com o progresso da ciéncia, demonstrou ser também uma especificidade de tratamento
(TUBINO; ALVES, 2010). A substituicdo de 6rgdos ou tecidos despertou a criatividade do
homem por muitos séculos. Vérias narrativas, em diversas culturas, sugerem que o transplante
€ muito antigo e sempre associado ao restabelecimento do estado de saude (BHANDARI,
TEWARALA, 1997).

Conforme a lenda segundo relatado por Jacobus de Voraginee, no seculo XII, ocorreu
0 primeiro transplante. Esse procedimento teve a participacdo dos irmdos médicos gémeos,
Sdo Cosme e Sdo Damido (nomes verdadeiros Acta e Passio), entre os anos de 235 e 305 da
era cristd. O membro inferior de um soldado negro falecido foi transplantado em um velho
cristdo branco devido a necrose de seu membro. Esse procedimento ficou conhecido como o
milagre de S&o Cosme e Damido que, por isso, sdo considerados padroeiros da Medicina e do
Transplante (DEWURST, 1988; BARKAN, 1996). A ABTO e o Governo Federal Brasileiro
em 2007 oficializaram o dia 27 de setembro como o dia de Sdo Cosme e Damiao (Figura 4)
ou o dia nacional do doador (BRASIL, 2007).
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Figura 4 — O milagre de Sdo Cosme e Sdo Dami&o.

Fonte: Afresco de Fra Angélico, museu de Sdo Marcos, Florenca.

O procedimento cirurgico de transplante renal passou por avangos nos ultimos tempos,
proporcionando um aumento de sobrevida do paciente. Atualmente, o transplante renal € um
procedimento considerado de escolha, com indicacdo para o tratamento da IRCT de uma
parcela significativa de pacientes. O transplante de um rim deve ser de um doador vivo ou de
um rim de doador falecido para um receptor portador de IRCT (GONCALVES et al., 1999;
SALOMAO FILHO, 2000; MANFRO; CARVALHAL, 2003).

O transplante de 6rgéos e tecidos é um tratamento terapéutico de alta complexidade
que visa criar perspectivas de vida para pacientes debilitados possibilitando a reabilitagéo e o
aumento da expectativa de vida, trazendo melhorias na condicdo de vida (OGUTMEN et al.,
2006; JENSEN SORENSEN;PETERSEN, 2014). Recorre-se quando esgotadas as outras vias
de tratamento que consiste na extirpacdo de um 6rgdo ou partes do corpo humano de um
individuo e finaliza com a implantacdo em outro individuo. Para isso, é necessaria uma equipe
multiprofissional experiente, com servico previamente autorizado pelo 6rgdo de gestdo
nacional do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1997).

O objetivo do procedimento transplante é compensar ou substituir uma funcéo perdida
sendo um tratamento que pode prolongar a vida e melhorar sua qualidade, ou seja, constitui
forma de substituir um problema de salde incontrolavel por outro, sobre o qual se tem
controle (ABTO, 2006).
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Os procedimentos das técnicas cirargicas para os transplantes e sua aplicacdo na
conducdo de doencas terminais relacionados a faléncias de 6rgédos podem ser considerados
uma das descobertas mais bem-sucedidas das ultimas décadas. Bem como, o desenvolvimento
de imunossupressores capazes de realizarem a recomposi¢do imunoldgica de compatibilidade
e de rejeicdo. Tais procedimentos e para obtengdo de um bom resultado exigem infraestrutura
de apoio bastante interligada em equipamentos e recursos humanos especializados
(NORONHA, 2002; VILAGCA, 2006).

Para a maioria dos pacientes, o transplante € considerado o Gltimo tratamento de
escolha para a insuficiéncia renal crénica (IRC), alimentando uma nova esperanca de
recuperacdo da saude (BRASIL, 2006; KUSUMOTA et al 2008).

A substituicdo renal para pacientes elegiveis € considerado como uma importante
opcao como terapia do ponto de vista social representando um tratamento durdvel, com
melhor custo efetividade para pacientes portadores de doenca renal quando em fase terminal.
O transplante, na comparacdo a outros métodos como a hemodidlise (HD) e a dialise
peritoneal (DP), prolonga e melhora a qualidade de vida dos pacientes submetidos a esse
procedimento (EGGERS, 1998; RIELLA, 2003).

Os transplantes renais podem ser realizados por qualquer que seja o doador, doadores
vivos ou cadaveres, sempre obedecendo a legislagdo brasileira (MANFRO; CARVALHAL,
2003). Considera-se que: a maior fonte de obtencdo de 6rgdos decorre de doadores falecidos
com morte encefalica, isto €, pacientes com destruicdo completa e irreversivel do cérebro e
tronco cerebral, mantidos artificialmente por suporte vital (Figura 5). Em geral a taxa de
doador falecido ter maior quantitativo deve-se, muitas vezes, ao medo dos riscos do
procedimento que sdo submetidos a um doador vivo. Pode ser considerada uma tragédia para
os familiares perder um individuo sadio (ALMEIDA, 2011). O transplante pode ser uma

estratégia importante para o usuario que depende do 6rgédo ou tecido.
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Figura 5 — Transplante de 6rgéo renal no Brasil
Fonte: ABTO, 2014.

A cirurgia de transplante do rim implica implantar um rim saudavel em um portador
de insuficiéncia renal terminal. Apds a implantacdo, esse rim passa a exercer as funcbes de
filtracdo e eliminacdo de liquidos e toxinas, funcBes ndo mais desempenhadas pelo rim
doente. Os rins do receptor podem permanecer no individuo, ou ndo, a0 menos que estejam
causando algum tipo de complicacao, tais como infeccdo e/ou hipertensdo (ABTO, 2012).

Apesar dos resultados positivos em termos de crescimento no numero de cirurgias,
infelizmente o cenario mundial apresenta uma caréncia de oferta de 6rgdos para transplantes e
grande nimero de individuos esta na espera por 6rgdos, resultando em longo tempo de
permanéncia na fila por um transplante renal (USRDS, 2015).

3.3 0 CENARIO DO TRANSPLANTE NO BRASIL

O Brasil é um dos paises que mais realiza transplantes de 6rgaos na comparagdo com
outros paises. A aplicacdo dessa técnica teve inicio na década de 60, com uma consideravel
evolucédo devido ao desenvolvimento de técnicas e a resultados satisfatorios (BRASIL, 2013).

Essa Politica Nacional de Transplante foi regulamentada na Lei n° 9.434, de 4 de
fevereiro de1997, e no Decreto n® 2.268, de 30 de junho de 1997, que tem como proposito
organizar o servi¢co de remocdo de 6rgdos, tecidos e partes do corpo humano para fins de
transplante. Essa regulamentacéo estd no &mbito do Ministério da Salde, tendo como 6rgdo
central o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) (BRASIL, 2015). Vale salientar que toda
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politica de transplante encontra-se em sintonia com as Leis n° 8.080/90 e n° 8 142/90
(BRASIL, 1990).

O 6rgéo responsavel pela coordenacéo de transplantes no SUS é o Servi¢o Nacional
Transplante, cuja Central Nacional de Transplantes articula o trabalho das Centrais Estaduais.
Estas atuam na provisdo dos meios para as transferéncias de 6rgdos entre as diferentes
unidades da Federagéo, auxiliando na diminuicédo da lista de espera. A Central Nacional de
Notificacio, Captacdo e Doacdo de Orgdos e tecidos (CNCDOs) é responsavel pelo
gerenciamento das atividades de transplante, atuando na realizacdo das inscricdes e nas
ordenacdes dos receptores, recebendo as notificacbes de potenciais doadores, além de
coordenar a logistica de todo o processo de doa¢do. A CNCDO conta atualmente com auxilio
de 27 centrais credenciadas em todos os estados e Distrito Federal (BRASIL, 2014).

O transplante somente é realizado, uma vez constatado a necessidade, quando o
paciente € inscrito na lista Unica de espera do 6rgdo, considerando o0s critérios técnicos
nacionais para selecdo de receptores de 6rgdos e de urgéncia geogréficos. O aspecto
cronoldgico da fila de espera deve ser prioritario, seguido pela gravidade do estado de saude
do paciente de acordo com a Portaria n°® 91/GM/MS, de 23 de janeiro de 2001. O programa de
transplante ¢ bem consolidado, como mostra a (Figura 6). Para se alcancar esse sucesso, a
atuacdo de varios profissionais é crucial, ocorrendo desde a identificagdo dos potenciais
doadores até a efetivacdo dos transplantes e seu acompanhamento ambulatorial (ABTO,
2014).

Processo de Doacido - Transplante
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Figura 6 — O processo de doagdo — transplantes

Fonte: Diretrizes basicas para captacdo e retirada de multiplos 6rgdos e tecidos da Associacdo Brasileira de
Transplante de Orgéos - 2009
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O Sistema Unico de Satde (SUS) oferece de forma totalmente gratuita & populagio o

procedimento de transplante de 6rgdos e tecidos. Sendo assim, o SUS ocupa a posi¢do de

lideranca em financiamento publico (VILACA, 2006; BRASIL, 2012).

O Brasil, na projecdo mundial, destaca-se sendo o segundo em ndmero absoluto que

mais realiza transplante renal, ficando atrés apenas dos Estados Unidos da América (Figura 7)

(IRODAT 2013).
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Figura 7 — Insercdo do Brasil no mundo em transplante renal
Fonte: IRODAT, 2013.

Dados numéricos da Associacio Brasileira de Transplante de Orgdos (ABTO)

registraram que, no ano de 2014, foram realizados 20.934 no pais, e destes, 5.639 foram

transplante de rim. Esse nimero vem aumentado devido ao crescente nimero de doadores

falecidos. Dentre o total de transplantes realizado em 21 estados com 135 centros atuantes,

contanto com um namero absoluto de 1.384 transplantes realizados com base em doador vivo

e 4.255 com doadores falecidos, conforme mostrado na Figura 8 (ABTO, 2014).
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MNumero anual conforme tipo de doador

SO0
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miimero de transplintes

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Falecido 1.800 1.617 1.525 1.749 2.035 2.543 3.001 32.325 2.914 4.065 4.255
Wivo 1.704 1.750 1.760 1.713 1.780 1.742 1.655 1.650 1.499 1.282 1.284
Parente 1.448 1.461 1.479 1.429 1.457 1.446 1.370 1.352 1.226 1.129 1.102
M3o Parente - Conjuge 164 184 159 164 197 187 175 185 196 186 126
M3o Parente - outros 92 105 122 120 126 1039 110 113 rrd &7 96
Total 3.504 32,367 3.285 3.462 3.815 4.285 4.656 4.975 5.413 5.447 5.639

Figura 8 — Numero anual de transplantes no Brasil- 2014
Fonte: ABTO, 2014.

O Distrito Federal (DF), segundo a ABTO, possui populacdo de 2.570.160 habitantes,
de acordo com o Registro Brasileiro de Transplante de 2014, tendo a maior taxa de
notificacdo do pais 130,7 por milhdo de pessoa (pmp) e a segunda melhor taxa de doacao 29,2
pmp (ABTO, 2014). A necessidade anual estimada de transplantes renais no DF € de 154
pessoas. No ano de 2014, foi realizado nimero total de 100 transplantes renais, sendo 10 de
doadores vivos e 90 de doadores falecidos (Figura 9).

O DF dispde de 4 equipes de transplantes, uma delas se encontra no Hospital
Universitéario de Brasilia (HUB). Desde 2006, o HUB ja realizou 218 transplantes e em 2014
foram realizados, 33 transplantes renais de doador falecido. Atualmente sédo 71 pessoas na
lista de espera por um rim no HUB. Né&o existe uma ordem para a cirurgia. Os pacientes sdo

chamados de acordo com a compatibilidade do doador (HUB, 2015).
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Ndamero anual por estado, durante o ano de 2014
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Figura 9 — NUmero anual de transplantes renais por estado brasileiro.
Fonte: ABTO, 2014.

No primeiro semestre de 2015, foi observada uma queda no nimero de transplantes

renais no Brasil de 9,7% segundo a ABTO, 16,4% com doador vivo e de 2,3% com doador

falecido em relacdo ao ano anterior. A taxa esperada de transplante renal € de 32 pmp para o

ano de 2015 e atualmente gira em torno de 26,3 pmp. As principais causas da nao

concretizacdo da doacdo de 6rgdos de potenciais doadores notificados continuam sendo a

recusa por parte dos familiares e a contraindicacdo médica, seguido de parada cardiaca e

outros. Atualmente, no DF, ha 197 pacientes ativos em lista de espera (ABTO, 2015). Nesse

processo € crucial o envolvimento e atuacdo do Ministério da Salde, gestores e o

comprometimento dos profissionais de satde no procedimento de doagdo e transplantes.
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3.4 SEGURANCA DO PACIENTE E QUALIDADE NO CUIDADO EM SAUDE

O principio primum non nocere (em primeiro lugar ndo causar danos) atribuido a
Hipdcrates demonstrava que desde a antiguidade havia uma preocupacgdo com o cuidado e o
risco envolvido na assisténcia a salude (COCHRANE; BLYTHE, 1989; NEUHAUSER,
2003). Em 1863, Florence Nightingale acreditava que o primeiro dever de um hospital seria
ndo causar mal ao paciente, seguindo recomendacdes para a prevencao de riscos contribuindo
assim para sua seguranga (PEPPER, 2004).

O panorama da seguranca em salde mundial é preocupante e ganhou destaque no final
da década de 90. A medicina era simples, pouco efetiva e relativamente segura. Agora ela é
complexa, efetiva, mas potencialmente perigosa (CHANTLER, 1999).

A assisténcia a saude ainda hoje é considerada perigosa, devido as altas taxas de
eventos adversos (EA) fatais e a erros de procedimentos. A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) tem definido incidente como uma situacdo que resulta em algum tipo de dano ao
paciente ndo intencional decorrente da ma assisténcia O incidente ndo se relaciona com a
evolugéo natural da doenca de base, mas implica comprometimento da estrutura ou fungéo do
corpo e/ou quaisquer efeitos nocivos decorrentes da lesdo ocasionada pelo procedimento
cirargico (WHO, 2008; WHO, 2009).

A seguranca do paciente é definida, segundo a classificacdo Internacional para a
Seguranca do Paciente (ICPS), como a reducdo de risco de dano desnecessario associado a
atencdo a salde até o minimo aceitavel (OMS, 2011). Além disso, a seguranga ao paciente
constitui principio primordial do cuidado ao paciente e componente critico do gerenciamento
da qualidade da assisténcia (PAESE; DAL SASSO, 2013).

A cultura de seguranca tem recebido crescente vigilancia, uma vez que representa um
desafio no campo das organizacfes de saude e tem sido considerada uma prioridade dos
sistemas de salde de todo o mundo. As acles relacionadas a seguranga do paciente e a
qualidade assistencial no cuidado de saude foram incluidas nos conceitos de qualidade
assistencial devido a elevada incidéncia de EAs relacionados ao processo assistencial
(JCAHO, 2013).

A qualidade do cuidado em satde ndo depende de um unico fator, mas é composta por
diversos atributos, como eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade, que expressam a magnitude da qualidade (BENGOA; KAWAR,
2006). A construcdo de indicadores de qualidade utilizado pela OMS teve como base um
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grupo de seis dimensdes chaves do Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM)
(BRASIL, 2013).

Quadro 1 — Dimensdes da qualidade dos servigos de salde.

Atributos Definicéo

Seguranca* Auséncia de lesbes devido a assisténcia a salde que supostamente deve ser
benéfica. Sistema de salde seguro diminuem o risco de danos aos pacientes.

Efetividade Prestacdo de servicos baseados no conhecimento cientifico a todos os que
podem beneficiar-se destes, e evitar prestar servicos aqueles que
provavelmente ndo se beneficiardo (evitar a infra e supra utilizacdo
respectivamente).

Cuidado centrado no | Envolve o respeitar o paciente, considerando suas preferéncias individuais,
paciente necessidades e valores, assegurando que a tomada de deciséo clinica se guiara
por tais valores.

Oportunidade Reducdo das esperas e de atrasos, as vezes prejudiciais, tanto para o que
recebem como para 0s que prestam a assisténcia a salde.

Eficiéncia Prevencdo do desperdicio, de equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Equidade Prestacdo de servicos que ndo variam a qualidade segundo as caracteristicas

pessoais, tais como género, etnia, localizacdo geografica e status
socioeconémico..

* Esta € a definicdo de seguranca do paciente do Instituto de Medicina. N&o difere muito da definicdo da
Organizacdo Mundial da Salde, adotada pela Portaria MS/GM n° 529/2013: reduzir a um minimo aceitavel, o
risco de dano desnecessario associado ao cuidado de salde.

Fonte: Brasil (2013).

A promocédo da seguranca do paciente teve como marco a publicacdo do Institute of
Medicine (IOM), intitulada To Err is Human: building a safer Heather System. Taxas
elevadas de falhas da assisténcia médico - hospitalar atrairam a atencdo dos cientistas e da
opinido publica. Estimou-se que entre 44 mil a 98 mil pessoas morriam a cada ano devido a
erros no processo assistencial nos Estados Unidos da América. Cerca de um milhdo de
pacientes foram vitimas de EAs assistenciais nos hospitais norte-americanos, sendo mais da
metade deles provenientes de erros que poderiam ser evitados (KOHN et al., 2000).

Na Europa estudos corroboram os dados do relatério do IOM, demonstrando que um
em cada dez pacientes sofriam danos evitaveis e EAs durante a assisténcia a saude. 50,0% a
60,0% desses eventos seriam evitaveis (GALLOTTI, 2004; BRASIL, 2011). Por conseguinte
a necessidade de colocar a seguranca do paciente como prioridade no ambito das unidades de
Centro Cirargico com recomendagdes para o fortalecimento da cultura de seguranca entre 0s
profissionais de hospitais na melhoria da seguranca do paciente nessas organizagoes (KOHN
et al., 2000).
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A mudancga cultural acerca da seguranca do paciente é crucial para que sejam
implantadas medidas efetivas, prevencao, redugéo dos riscos e dos eventos adversos (SILVA,
2009). A cultura de seguranca constitui o “resultado das atitudes, percepgdes, padroes de
comportamento e valores de trabalhadores os quais determinardo o compromisso, o estilo a
competéncia da organizagdo do setor saude e da gestdo de seguranga” (SEXTON et al., 2006,
p. 2).

A 552 Assembleia da Saiude Mundial de 2002 adotou uma Resolucdo incentivando o
fortalecimento a seguranca assistencial a satde (WHO, 2008). Atendendo a essa Resolucao, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), atenta ao problema, langou a Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente em 2004, na qual ficou estabelecida na 57¢ Assembleia da Salde
Mundial, com o objetivo de estimular a percep¢do do profissional e elevar a consciéncia e o
empenho politico para a seguranca na assisténcia a salde, apoiando as politicas publicas e
estimulando as boas préticas assistenciais. A partir de entdo, ficou estabelecido que, a cada
dois anos, seriam definidos temas prioritarios a serem abordados, conhecidos como Desafios
Globais (OMS, 2009; WHO, 2008).

A Alianca Mundial, além de estimular um modelo de cultura de seguranca, ressaltou
que essa cultura é produto de valores e padrdes de comportamento individuais e coletivos, que
geram compromissos dos profissionais e do apoio dos 6rgdos administrativos, para fomentar
as boas praticas assistenciais (WEISER et al 2008). Organiza¢des com cultura de seguranca
positiva, caracterizam-se por uma comunicacdo fundada na confianca mdtua, por meio da
percepcdo comum da importancia da seguranca e do reconhecimento da eficacia das medidas
preventivas (HSU et al., 2004).

Partilhar uma cultura de seguranca surge, entdo, como uns dos requisitos primordiais
para a reducdo de ocorréncia de erros ou incidentes (HANDLER et al 2006). Programas com
metas e indicadores para a melhoria voltados para a seguranca do paciente a nivel mundial,
como a campanha 5 milhGes de Vidas do Institute for Healthcare Improvement (IHI), séo
acoes que almejam a reducédo de EA (LEAPE et al 2009).

No Brasil, no ano de 2007, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
atuou em consonancia com as propostas a Organizacdo Pan — Americana de Satde (OPAS) e
a OMS promoveu o Workshop seguranca do paciente: Desafio Global para a Seguranca do
Paciente. Esse evento visava a melhoria da qualidade dos servigos hospitalares no pais, tendo
como objetivo identificar quais os problemas de seguranca nos servicos de salde em parceria
com o Ministério da Satde (BRASIL, 2013).
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O primeiro desafio Global foi direcionado na prevencao das infecgdes “Relacionadas a
Assisténcia a Saude Infeccdo Relacionada a Assisténcia & Satide” (IRAS), tendo como lema
“uma assisténcia limpa ¢ uma assisténcia mais segura”. Em 2008, a OMS priorizou como 0
segundo Desafio Global “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” (BRASIL, 2013). Os temas
eleitos pela OMS foram motivados pelo pequeno investimento em sua implantacdo e devido a
grandiosidade de EAs, além da falta de protocolos (BRASIL, 2014).

No sentido de fortalecer a cultura de seguranca, 0 MS instituiu o Programa Nacional
de Seguranca do Paciente (PNSP) por meio da Portaria MS/GM n° 529, de 1° de abril de
2013. O objetivo do PNSP consiste em contribuir com a qualificagdo do cuidado em satde em
todos os estabelecimentos de salde do territrio nacional e estabelecer um conjunto de
protocolos basicos, definidos pela OMS que deve ser elaborado e implantado no pais
(BRASIL, 2013). A seguir a trajetoria historica de implementacdo de iniciativas voltadas a

qualidade e seguranca do paciente (Figura 10).

PORT. N? 529 e 941/2013
RDC N®. 63 /2011

Sern penalizacdo, mas m
com conhecimento e SEGURANCA
responsabikzaclo Requisitos de Boas Priticas
de Funcionamento para os PROGRAMA NACIONAL DE RDC N® 36/2013
“Errar & Humano: Servigos de Sadde SEGURANCA DO PACIENTE :
Construindo e Sistema (PNSP) Institul agdes para a
de SaGde mais Seguro” seguranga do paciente em
Mudanga de paradigma servigos de salde e da
I outras providéncias
1999 2004 2011 2012 2013 :
Unha do Tempo
v
Alianga Mundial para a Projeto “Paciente Pela PT 1377 e 5085/2013
Seguranga do Paciente Seguranga do Paciente” - 6 Protocolos Basicos de
(OMS) ANVISA Seguranca do Paciente
Brasil torna-se um dos
Estados signatarios
Instituir medidas gue
aumentem seguranca ¢
Qualidede- 00 e e
‘ Melhorar a sua vida é nosso compromisso  SAUDE e Ao s BRASIL

Figura 10 — Trajetoria Marco Regulatério do PNSP.
Fonte: Portal ANVISA
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A qualidade no cuidado em salde para a seguranga do paciente significa alcancar a
efetividade, sendo esse o grande objetivo a ser atingindo em relagdo as melhorias nas
condicdes de saude (DONABEDIAN, 2003). A efetividade € uma condicdo em que a
assisténcia, os servicos e as a¢des atingem os resultados esperados (BRASIL, 2003).

A seguranca é fundamental para a assisténcia ao paciente e os desafios propostos tém
como principio repensar 0s processos assistenciais, rever entre os procedimentos de seguranga
exigira empenho por partes dos profissionais de saude (LEAPE et al., 2009). Problemas
existem na qualidade dos cuidados, uma vez que errar € uma condi¢do do ser humano.
Portanto, deve-se, a0 menos, conhecer, antecipar, aprender e prevenir (DIAS et al., 2007).

O problema de seguranca cirurgica tem aumentado pelo mundo inteiro podendo ser
imputado a falta de infraestrutura, de materiais, efetiva esterilizacdo dos instrumentais
cirurgicos, a qualidade das medicacdes, problemas administrativos das instituicdes,
dificuldade no controle das infecgdes que podem diminuir por meio adequado o uso da
profilaxia antimicrobiana, educacdo em servico e recursos financeiros. Desse modo, o
movimento global realizado pela OMS tem como propdsito estimular a assisténcia cirurgica
mais segura para salvar vidas de milhdes de pessoas pelo mundo (OMS, 2009). Em torno de
48% de EAs ocorridos em um hospital, foram associados a procedimentos cirirgicos e
anestésicos que ocorreram em sala operatoria, destes de 30% a 50% evitaveis (FRAGATA,
2010).

Considerando os dados divulgados e a fragilidade na seguranca durante a assisténcia
em saude, destacamos o segundo desafio global pela Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente, denominado “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Esse programa tem como objetivo
elevar os padrdes de qualidade em servigos de assisténcia a salde por meio de praticas

seguras para uma cirurgia segura.

3.5 0 CENARIO DE CENTRO CIRURGICO E A APLICACAO DA LISTA DE
VERIFICACAO DE SEGURANCA CIRURGICA

O Centro Cirdrgico (CC) se configura como um setor complexo, em que convivem
maquinas e humanos, e os ultimos exigem a eficiéncia dos primeiros. Alta perfeicdo e
auséncia de erros determinam um ambiente estressante, haja vista que os homens ndo sao

maquinas e, embora detalhistas e responsaveis, sao passiveis de erro (SOUSA et al., 2011).
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A unidade de Centro Cirdrgico € um ambiente fechado e critico, repleto de riscos,
normas e rotinas que envolvem alta tecnologia e incertezas conduzindo a EAs (AQUINO,
2005; FRAGATA, 2010). As atividades no CC sdo destinadas as atividades cirargicas,
recuperacio e pos-operatoria imediato. E uma unidade Unica que trata de situacdes
complexas, estressante devido a quantidade e a diversidade de profissionais além de decisivo
na acdo curativa (SOBECC, 2009). As atividades realizadas no CC agregam profissionais de
varias especialidades que trabalnem de forma integrada e devem fazer uso de processos de
comunicacdo eficientes, além de procedimentos técnicos padronizados e precisos (AQUINO,
2005). O CC abrange varios procedimentos de outros setores do hospital, assim torna-se
imperioso compreender a importancia de cada processo realizado, para que nao haja prejuizo
ao paciente.

Os procedimentos cirdrgicos a cada dia ficam mais especificos e efetivos em razéo do
avanco da evolucdo de técnica cirdrgica, surgimento de equipamentos especializados e
farmacos possibilitando melhorias das técnicas da anestesia, proporcionando maior precisao
do diagndstico clinico pré-operatério e seguranca na indicacao cirirgica como terapéutica
(BLACK; MATASSARIN-JACOBS, 1996).

A intervencdo cirdrgica integra os cuidados de saude e as complicacdes em
procedimentos operatorios tornaram-se importantes causas de morte e invalidez, trazendo
implicacOes significativas a salde publica. Ha estimativa mundial de 234 milhdes de
operacdes realizadas anualmente, uma intervencdo para cada vinte e cinco pessoas vivas, com
uma taxa de complicacBes com variacdo de 3% a 17% (HAYNES et al., 2009). N&o ha pais
onde ndo exista uma alta taxa de erros em procedimentos cirdrgicos (GAWANDE, 2011).
Evidéncias anteriores apontam que 7 milhdes de clientes sofreram complicacbes cirtrgicas
anualmente, dos quais 50% eram evitaveis (WEISER et al., 2008).

Observa-se, nos altimos anos, inquietacdo no sentido de empenhar-se em busca da
seguranca na assisténcia a saide. A OMS publicou, entdo, o segundo Desafio Global para a
Seguranca do Paciente, o Programa Cirurgia Segura Salva Vidas (Safe Surgery Saves Lives,
2007-2008), com diretrizes e critérios de identificacdo, tendo como objetivo garantir a
seguranga dos pacientes cirargicos no mundo, visando a reducdo da taxa das principais
complicacdes cirurgicas (OMS, 2009). No mesmo ano, o Ministério da Saude do Brasil aderiu
a campanha Cirurgias Seguras Salvam Vidas com o intuito de ampliar a adesdo dos hospitais
da lista elaborada por especialista e assim contribuir com as equipes cirargicas na reducéo de
erros e danos ao paciente (BRASIL, 2013).
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No segundo Desafio Global, foram estabelecidas quatro importantes a¢Ges visando a
seguranga do paciente, sendo que todos os critérios fundamentam a LVCS, a saber: prevencao
de infecgéo de sitio cirurgico, anestesia segura, equipes cirargicas eficientes e mensuragédo da
assisténcia cirargica (OMS, 2009).

A LVCS possibilita agregar informagdes como mecanismo de seguranca a rotina da
sala cirurgica. N&o se trata de um instrumento regulador e sim um recurso para beneficiar a
seguranca do doente, cuja funcéo € diminuir mortes cirargicas e problemas desnecessarios, ou
seja, trata-se de uma medida simples de padrdes de qualidade com baixo custo (BRASIL,
2009).

A assisténcia cirargica é complexa. Na tentativa de reduzir sérias complicagdes
levando a perda de vidas a proposta inicial para implantacdo da LVVCS preconizado pela OMS
contempla 10 objetivos imprescindiveis relacionados a seguranca do paciente cirurgico
(WHO, 2008, 2009).

1) A equipe operara o paciente correto e o local correto.

2) A equipe usard métodos conhecidos para prevenir danos da administracdo de
anestésicos, enquanto protege o paciente da dor.

3) A equipe reconhecerd efetivamente e se preparar para o risco, perda de via
aérea ou de funcéo respiratoria.

4) A equipe reconhecera e preparar-se-a efetivamente para o risco de perda
sanguinea elevada.

5) A equipe evitara indugdo de uma reacéo alérgica ou adversa de drogas para
0S quais 0 risco ao paciente é conhecido.

6) A equipe sempre usara métodos conhecidos para minimizar o risco de
infeccdo de sitio cirdrgico.

7) A equipe impedird a retencdo inadvertida de instrumentos ou compressas em
feridas cirdrgicas.

8) A equipe garantira e identificara com precisdo todos os espécimes cirirgicos.

9) A equipe comunicara e trocard efetivamente informagdes criticas para a
conducdo segura da operacao.

10) Hospitais e sistemas de salde publica estabelecerdo vigilancia de rotina da
capacidade de cirdrgica, dos volumes e dos resultados (OMS, 2009, p.25).

Na era da superespecializacdo, as falhas evitaveis sdo comuns e persistentes, sendo
necessaria a criagdo de métodos diferentes de controle a fim de supera-las. Nesse sentido, a
lista de verificacdo € uma ferramenta capaz de fornecer protecdo contra tais falhas,
prevenindo erros elementares no decorrer dos procedimentos, definindo passos minimos
necessarios em cada etapa (GAWANDE, 2011).

A lista de verificagdo, apresentada na Figura 11, contribui para a percepcao do risco-
primeiro passo para a mudanca pratica efetiva de medidas preventivas, ajudando a recordar
todas as tarefas de cada etapa da operacdo cirdrgica: antes do inicio da anestesia (sign in),

antes da incisdo na pele (time out) e antes do paciente sair da sala cirurgica (sign out),
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especialmente nos casos de questdes banais e que levam a distragfes. Os fundamentos da
LVCS se da estruturado em trés principios, a saber: simplicidade, ampla aplicabilidade e
possibilidade de mensuracdo (WORLD, 2009).

No sign in é averiguado a identidade do paciente, o local a ser operado, o nome do
procedimento que vai ser realizado e a assinatura do Termo de Consentimento. Também s&o
avaliados processo alérgico anterior, demarcacdo do local a ser operado, equipamentos de
seguranca anestésica e risco de hemorragia (WORLD, 2009).

No time out, uma pequena pausa € realizada para identificacdo do paciente
apresentacdo dos integrantes envolvidos bem como suas fungdes, e do sitio cirargico. Além
disso, é confirmada a aplicacdo de antibidticoprofilaxia nos Gltimos 60 minutos, exames
disponiveis de imagem e laboratorial, materiais necessarios disponiveis dentro do prazo de
esterilizacdo e particularidades sobre riscos criticos e estratégias operacionais que possam ser
resolvidos (WORLD, 2009).

No sign out, o procedimento devera novamente ser confirmado, devera ser realizada a
contagem e conferidos os instrumentais, compressas, as amostras coletados durante o
procedimento cirargico, rotuladas confirmando o nome do paciente, verificar se algum
equipamento apresentou problemas. Ainda nessa etapa o cirurgido, anestesiologista e equipe
de enfermagem revisam as preocupacdes e as necessidades do paciente na saida da sala de
operacdes (WORLD, 2009).
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VIA ASREA RISCO DE AS = un!mmm RIS (EX. Ensmm!gg&
1 NAO PRAZO DE ESTERI
1 SIM, € EQUIPAMENTOVASSISTENCIA DISPONIVESS {NCLUINDO RESULTADOS DO INDICADOR)?
HA QUESTOES RELACIONADAS A
RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML EQUIPAMENTOS OU QUAISQUER
o;;uxc EM CRIANGAS)? PREOCUPAGOES?
0 N \
A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
1 SIM, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS = ;‘mm OLTIMOS S0 MINUTOS?
[ NAOSE APLICA
£ ::‘ IMAGENS ESSENCIAIS ESTAD DISPONIVEIS?
[ NAOSE APLICA

ESTA LISTA DE VERIFICACAO NAO TEM A INTENCAO DE SER ABRANGENTE, ACRESCIMOS € MODIFICACOES PARA ADAPTACAO A PRATICA LOCAL SAO RECOMENDADOS,

Figura 11 — Lista de Verificagdo do Programa Cirurgia Segura Salvam Vidas da Organiza¢do Mundial da Saude.
Fonte: OMS (2009).
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A seguranca do paciente depende de sistemas que previnam, interceptem e evitem 0s
erros, antes do surgimento de danos advindos. Sendo assim, determinadas mudangas precisam
ser implementadas e analisadas nos servicos de salde, para que 0 paciente receba uma
assisténcia de qualidade, segura e livre de qualquer tipo de dano (WACHTER, 2010). A
necessidade de reversdo do quadro apontado pela relevancia do problema “Cirurgia Segura”
tem gerado estudos face aos erros associados a sua assisténcia.

O entendimento por parte da equipe cirurgica ainda é critico e o trabalho nédo é
realizado em consonancia. A recusa em reconhecer, mensurar 0s erros e determina-los
subestima sua frequéncia ou nem mesmo os reconhece (VICENT, 2009).

Erros cirdrgicos sdo atribuidos a deficiéncia na atencdo a saude, trazendo impacto
sobre a saude dos pacientes, repercussdo econdmica e por constituir um instrumento de
avaliacdo da qualidade da assisténcia (SOUZA et al., 2011). Nesse sentido, complicacdes
podem vir a ser minimizadas pela promoc¢do do trabalho em equipe e a implantacdo de
instrucGes a serem seguidas, por meio da lista de verificacdo durante o procedimento cirdrgico
(FRAGATA, 2010).

Considerando o cenério intenso do trabalho no centro cirurgico, ele se caracteriza
como relacional, pela interacdo entre profissional, paciente e tecnologia (MERHY et al.,
1997). Nessa perspectiva, configura-se como uma intervencao que requer um gerenciamento
organizacional em sala operatoria a fim de prevenir possiveis erros e falhas.

A prevencdo dos problemas de seguranca do paciente ocorre com o desenho ou
planejamento de estruturas e processos. O procedimento em sala cirdrgica € um processo de

trabalho que implica

[...] um jeito de olhar um servico de salde, de qualquer natureza, que permita
perceber algumas situagdes e caracteristicas importantes sobre “fazer satide”, e que
permita refletir sobre como € o trabalho no dia a dia dos servicos, o que lhe é
préprio, quem trabalha e como o faz, para que, porque, a quem e cComo Sserve
(MERHY, 2007, p.73).

O trabalho em salde é desenvolvido coletivamente e realizado por uma equipe
multidisciplinar que, apesar das suas especificidades de conhecimentos, faz parte de um
conjunto que resulta na assisténcia a satde de total complexidade. A falta de articulacdo
interdisciplinar, em beneficio de assistir & saude do usuario, pode gerar uma divisdo da

assisténcia, sendo complicador no avanco nesta pratica (PIRES, 2008).
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Trabalhar em equipe é complexo e é considerado como o impulsionador de
transformagdes. A organizagdo do processo de trabalho e o envolvimento dos diversos
profissionais de salde sdo fundamentais para que se alcance e busque uma assisténcia de
qualidade. A equipe devera trabalhar verdadeiramente unida para usar seus conhecimentos e
habilidades em beneficio da seguranca do paciente em procedimento cirdrgico, requerendo
forte comprometimento de todos (OMS, 2009; BRASIL, 2013).

Uma das exigéncias para oferecer uma assisténcia de qualidade e segura é ter uma
cultura de comunicacdo aberta, permitindo as equipes uma relacdo igualitaria onde as
rivalidades hierérquicas tornam-se irrelevantes (FUDICKAR et al 2012;BLISS et al 2012;
PANCIERI et al 2013). Neste sentido, evidenciar a comunicagcdo como fator pertinente a
cultura de seguranca do paciente nas instituicdes de salude é fundamental para o
desenvolvimento do trabalho. A utilizacdo da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica
propicia uma oportunidade de uma comunicagéo eficaz, permitindo aos membros da equipe
cirtrgica partilhar expectativas e informagfes claras, corretas reduzindo as ameagas e
complicaces (HAYNES et al., 2011; FUDICKAR et al., 2012; BLISS et al.,, 2012;
PANCIERI et al., 2013).

Portanto, faz se necessario uso correto do Protocolo de Cirurgia Segura da OMS que
podera auxiliar para o envolvimento da equipe, melhorando condic6es de trabalho, bem como
a adesdo a lista de verificagdo cirdrgica preconizada e, com isso, alcancar a meta do segundo
desafio global: Cirurgias Seguras Salvam Vidas (BRASIL, 2008).
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa ndo experimental, descritiva e com abordagem quantitativa,
associado a observacéo direta/participante como foco na efetividade da aplicacéo do protocolo
de cirurgia segura da OMS adaptado, para o procedimento transplante renal de doador
falecido.

A pesquisa ndo experimental é usada quando o pesquisador coleta descrigdes
detalhadas para construir um fendmeno e explorar acontecimentos onde a predominancia, a
incidéncia, o tamanho e os atributos sdo mensuraveis; observa-o e 0 descreve a medida que
ocorrem naturalmente sem que haja controle ou manipulacdo por parte do investigador
(LOBIONDO, HABER, 2001). Desenhos ndo-experimentais também séo classificados de
acordo com o momento de coleta de dados no tempo, ou de acordo com a época da
experiéncia ou evento estudado (BURNS ,GROVE,2005).

O estudo descritivo expde com precisdo fendmenos e fatos ocorridos e caracteristicas
em um determinado grupo especifico, e exige do pesquisador levantamento de informacGes
sobre o tema da pesquisa (TRIVINOS, 2011). Investigacdes de teor descritivo tém por
objetivo informar como se da um evento, na populacdo em estudo, em termos quantitativos
(PEREIRA, 2013).

A pesquisa quantitativa constitui 0 método que se caracteriza pelo emprego da
quantificacdo, possui a intencdo de garantir precisdo frequentemente aplicada em estudos
descritivos (RICHARDSON, 1989). A abordagem quantitativa é o meio de testar teorias
objetivas, examinando a relacdo entre as variaveis (CRESWELL, 2010). A atuacdo do
pesquisador se faz de maneira sistematica com a definicdo do problema. A descricdo
quantitativa envolve a predominancia, a incidéncia, o tamanho e os atributos de um fenémeno
mensuravel (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

Na observacdo participante/direta, para entender melhor o objeto de interesse, a
observacgdo pode ser bom método (PATTON, 2002). O pesquisador insere-se no grupo, pois,
dessa forma, tera maior compreensdo de atitudes, habitos e funcionamento do grupo
(BARDIN, 2011). Possibilita o convivio no meio pesquisado obtendo uma melhor viséo da
realidade (QUEIROZ et al., 2007).
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4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo teve como cenario o Centro Cirdrgico em Hospital Universitario, de médio
porte localizado no Centro-Oeste brasileiro, na cidade de Brasilia — Distrito Federal (DF).
Inaugurado em 1972, como Hospital do servidor da Unido, e em 1979 passou a ser
considerado hospital-escola. No ano de 2005, o hospital foi certificado como Hospital de
Ensino, tendo como missao: “Cuidar de pessoas e desenvolver ensino e pesquisa em harmonia
com o Sistema Unico de Saade” (HUB, 2014).

A instituicdo é referéncia no DF tendo o Sistema Unico de Satde (SUS) como sua
fonte de recursos para o custeio e foi um dos primeiros hospitais do Planalto Central a
disponibilizar uma assisténcia especializada e, no ano de 1977, foi realizado o primeiro
transplante renal do Centro-Oeste (HUB, 2014).

A escolha pelo hospital de ensino se deu por possuir um servico de referéncia em
transplantes, realizando, atualmente, 50% de transplante de rim da rede publica do DF
(MEIRA, 2014; HUB, 2014).

4.3 AMOSTRA/CRITERIOS DE INCLUSAO

A amostra foi composta por profissionais do Centro Cirtrgico (CC) (8 médicos
urologistas, 9 anestesiologistas), médicos residentes em medicina (4 urologistas e 9
anestesiologistas, 5 enfermeiros, 27 técnicos de enfermagem) totalizando 62, além de 16
pacientes adultos submetidos a transplante renal.

O tipo da amostra foi de conveniéncia, ou seja, ndo probabilisticas, em que 0s critérios
sdo selecionados, intencionalmente, de acordo com os objetivos do estudo ou com a
experiéncia e conveniéncia do pesquisador (MATTAR, 2001). As unidades amostrais sdo
acessiveis, tornando-as féceis de mensuragdo. Tal amostra é oportuna, pois produz
informacdes Uteis sobre um dado evento (MALHOTRA, 2010; PEREIRA, 2013).

Os participantes foram selecionados segundo critérios de inclusdo: equipe de trabalho
do CC.

e Aceitar o convite para participar da pesquisa e sua formalizacdo pela assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B).

Candidatos a transplante renal de doador falecido
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e Pacientes adultos,

e Maiores de 18 anos,

e Receptores do 6rgdo rim de doador falecido,

e Além de aceitar o convite para participar da pesquisa e sua formalizacdo pela
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.4 AMOSTRA/CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados como critérios de excluséo:

e Pacientes que estavam aguardando o procedimento cirdrgico, mas no momento da
realizacdo do transplante apresentou contraindicacdo absoluta para se submeter ao
procedimento;

e O rim a ser transplantado apresentou contraindicacdo na avaliagdo do médico
urologista na mesa de perfusao.

e Os profissionais que se encontravam em periodo de férias ou em afastamento durante

0 periodo de coleta de dados; e, aqueles que nao aceitaram participar do estudo.

4.5 TREINAMENTO DOS AUXILIARES DE PESQUISA

Previamente, antes da coleta, foi realizada uma oficina de treinamento para 0s
enfermeiros que atuavam no CC central do HUB e teve como foco a construgdo de
conhecimento para aplicacdo da LVCS em procedimento cirargico de transplante renal de
doador falecido com carga horaria de 2 horas (APENDICE C).

A oficina esclareceu o0s principais aspectos que compunham a pesquisa. Foi
apresentado os instrumentos utilizados na pesquisa e houve o acompanhamento periddico para
averiguar se os procedimentos foram seguidos e os requisitos alcangados.

Apbs o treinamento foi selecionado auxiliares de pesquisa que prestam servigo no
Hospital Universitéario. A selecdo dos auxiliares teve como critérios: interesse, disponibilidade
para participar na fase de coleta de dados do estudo. A pesquisa contou com apoio de 3
enfermeiros .

O objetivo desta capacitacdo foi para que a aplicagdo da LVCS fosse realizada de

forma uniforme a fim de evitar viés de afericéo.
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4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para o levantamento dos dados da pesquisa, foram elaborados instrumentos
diretamente relacionados aos objetivos da pesquisa, estruturados em duas partes conforme a
sequir descritos.

e (Parte | — a) Caracteristicas demograficas e profissionais dos participantes da pesquisa:
sexo, idade, categoria profissional, nivel de formacdo em pos-graduacdo na é&rea,
tempo de formacéo e atuacdo na area. Para a coleta de dados, foi utilizado formulario
elaborado pela pesquisadora e entregue aos participantes, previamente, com perguntas
fechadas. (APENDICE D).

Para os participantes da pesquisa da equipe de trabalho do Centro Cirurgico:

a-1) equipe de transplante: Apds esclarecimento sobre o conteldo, objetivos, sigilo de sua
identidade, foi solicitado o seu preenchimento, de acordo com o seu julgamento pessoal e
entregue ao coordenador da lista de verificacdo seguranca cirdrgica ap6s a assinatura do
TCLE. O questionario sobre caracteristicas demogréaficas e profissionais foi entregue aos
participantes da pesquisa durante a realizacdo da reunido da equipe que ocorre semanalmente
no hospital.

a-2) Equipe de anestesistas e de enfermagem: o questionario sobre caracteristicas
demogréficas e profissionais foi entregue aos participantes no préprio Centro Cirargico do
hospital, antes do ato cirdrgico e mediante esclarecimento sobre o conteudo, objetivos, o
sigilo de suas identidades, a liberdade de desistir da participagdo em qualquer momento,
riscos, beneficios do estudo e apds concordéncia, foi solicitado o seu preenchimento, de
acordo com o seu julgamento pessoal e entregue ao coordenador da lista de verificacdo

seguranca cirdrgica apos a assinatura do TCLE.

e (Parte Il — a) lista de verificacdo do recebimento do 6rgdo. A lista de recebimento foi
elaborada conforme a RDC 66/2009, que estabelece padronizacdo do processo de
transporte, definindo regras sobre qualidade, seguranca e integridade dos ¢rgéos.
(APENDICE E) implantagéo da lista de verificacio da cirurgia segura. (APENDICE
F) a lista de verificagdo da cirurgia segura da pesquisa passou por adaptagdes a fim de
abranger topicos relevantes ao procedimento de transplante renal conforme orientagédo
da Alianga Mundial da Saude (WHO, 2008, 2009 - Quadro 2).
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Quadro 2 — Lista de verificacdo de cirurgia segura - Transplante renal — Brasilia, DF.

Lista de verificacdo de cirurgia segura- Procedimento transplante renal de doador falecido

Checagem do
Inicio do

Transplante

- Checklist

recebimento do
orgao.

- Validacéo do
orgao recebido.

- Resultados de
tipagem sanguinea.

- Prova-cruzada de
linfocitos (cross-
match).

- Exames
laboratoriais:
Exames de imagem

()sim ()ndo

-Tipo sanguineo do
doador

-Tipo sanguineo do
receptor.

-Tempo de
Isquemia fria

Antes da Inducéo
Anestésica

- Identificacdo do paciente

- Lateralidade esta
demarcada?

- O Termo de
Consentimento para a
cirurgia esté preenchido e
assinado?

- Paciente confirmou o
procedimento?

- Oximetria de pulso
instalado e funcionado

- Alergia conhecida?
( ) Sim( )Nao

-Ha risco de via aérea
dificil/risco de aspiracdo?
-Ha equipamento
disponivel?

Ha risco de perda

sanguinea > 500ml

Fonte: Das autoras.

Antes do Paciente Sair da
Sala Cirargica

Antes de Iniciar a Cirurgia — Pausa
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4.7 COLETA DE DADOS

A pesquisa foi desenvolvida no CC do HUB no periodo de dezembro de 2014 a
setembro de 2015. Os dados foram obtidos por meio de instrumentos de coleta de dados,
transcritos na integra e armazenados no programa de computacdo EXCELL. A analise de
dados foi arquivada de forma a possibilitar o fornecimento de resposta ao problema da

investigacdo por meio do software SPSS verséo 20.0.

4.8 ANALISE DE DADOS

A analise estatistica dos dados foi apresentada por meio de tabelas, quadros e graficos
e utilizou-se o Teste de Correlacdo de Spearman para averiguar a existéncia de associacao
entre os graus de conformidade das fases da LVCS.

O Teste de Spearman é uma medida de correlacdo ndo paramétrica que foi utilizado
para avaliar a relacdo entre as significativas entre os itens de verificacdo, antes da inducédo
anestésica, antes da incisdo cirurgica - pausa cirargica e antes de sair da sala cirargica. Os
testes consideraram um nivel de significancia de 5%, isto €, a hip6tese nula foi rejeitada
quando o p-valor foi menor ou igual a 0,05.

4.9 ASPECTOS ETICOS

Com relagdo aos aspectos éticos da pesquisa e atendendo as normas da Resolugdo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS), o estudo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde (CEP/FS) da Universidade de Brasilia e
da Instituicdo Coparticipante (ANEXO A) (BRASIL, 2012).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
CEP/FS-UnB, conforme CAAE: 38400514.2.0000.0030 (ANEXO B).

Os potenciais participantes do estudo foram abordados em momentos distintos, isto €,
antes do ato cirurgico (transplante renal) e mediante esclarecimento sobre o contetudo e
objetivos da pesquisa. Foi mantido o sigilo de suas identidades, os entrevistados tinham a
liberdade de desistir da participacdo em qualquer momento, e explicados os riscos e 0s
beneficios do estudo. Apds concordancia, foi solicitado a assinatura do TCLE. Dessa forma, o
convite para participar do estudo aconteceu conforme descrito a seguir: a) equipe de

transplantes — em reunido que ocorreu durante a semana no hospital, previamente ao
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procedimento operatorio de transplante; b) equipe de anestesistas — foi no Centro Cirurgico,
antes da inducdo anestésica do paciente, pois a equipe é fixa nesta unidade; c) equipe de
enfermagem - enfermeiros e técnicos de enfermagem foram convidados para participar de
reunido, que teve como objetivo apresentar a pesquisa que foi realizada no Centro Cirurgico,
finalizando com convite para participar do estudo; d) paciente a ser submetido ao transplante
foi consultado na Unidade de Transplante (UT) do hospital, realizada a entrevista, com

perguntas abertas e fechadas pelo coordenador da lista de verificacdo de seguranga cirdrgica.
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5 RESULTADOS

Os resultados a seguir apresentados foram desenvolvidos com base no tratamento dos
dados e organizados em duas etapas. A primeira contempla as caracteristicas
sociodemogréficas dos participantes do estudo. A segunda se refere aos dados dos itens de
verificacdo da lista de cirurgia segura, aplicado antes do inicio do transplante renal de doador
falecido, checagem antes da inducao anestésica, antes da incisdo cirurgica e antes do paciente

sair da sala cirurgica.

5.1 PARTE | - CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram demonstradas caracteristicas dos 16 participantes da pesquisa submetidos a
transplante renal de doador falecido (Tabela 1)

Houve a predominancia dos participantes do sexo masculino (75%). Com relacéo a
faixa etaria, a distribuicdo apresenta uma variacdo de idade entre 19 a 60 anos, com uma idade
média de 51,9 anos com um desvio padrdo de 14,6 anos.

Evidenciou-se que 62,5% conviviam com os companheiros. A escolaridade foi
variada, com destaque para cinco participantes com ensino fundamental incompleto (31,2%),
e dois (12,5%) informaram ter ensino superior completo. Quanto a profissdo/ocupacgdo, a

maioria (50,0%) era aposentado.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes submetidos a transplante renal de doador falecido
(n=16), Hospital Universitario de Brasilia — Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Variaveis n %
Idade (em anos)
18-30 2 12,5
31-40 - -
41 -50 5 31,2
51-60 4 25,0
>60 5 31,2
Sexo
Masculino 12 75,0
Feminino 4 25,0
Estado civil
Solteiro 4 25,0
Casado 9 56,3
Separado 2 12,5
Unido estavel 1 6,2
Escolaridade
Semialfabetizado 1 6,2
Ensino fundamental completo 2 12,5
Ensino fundamental incompleto 5 31,2
Ensino médio completo 3 18,8
Ensino médio incompleto 1 6,2
Ensino superior 2 12,5
Ensino superior incompleto 1 6,2
Ensino superior com P6s-graduagao 1 6,2
Profisséo/ocupacio
Aposentado 8 50,0
Autdénomo 2 12,5
Cabelereiro 1 6,25
Desempregado 2 12,5
Dona de Casa 2 12.5
Estudante 1 6,2

Fonte: Originado da pesquisa

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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No que se refere as caracteristicas demograficas e profissional dos profissionais de
salde participante da pesquisa, quanto a faixa etaria, em anos, 25 (40,2%) tinham de 20 e 30
anos; 20 (32,3%) entre 30 e 40 anos; 13 (21%) entre 40 e 50 anos e quatro (6,5%) com idade
superior a 50 anos. A média das idades foi de 34,2. Quanto ao sexo, 35 (56,5%) era do sexo
feminino e 27 (43,5%) masculino (Tabela 2).

Referente a profissdo, observou-se que houve predominéncia de profissionais com
formacdo em técnicos de enfermagem 27 (40,5%), cinco (8,1%) enfermeiros, 13 (21,0%)
residentes sendo nove da area de anestesiologia e quatro na especialidade urologia, nove
(14,5%) médicos anestesiologistas e oito (12,5%) médicos urologistas (Tabela 2).

Quando questionados sobre sua formacdo, 26 responderam que possuiam
especializacdo, dentre eles oito (30,7%) urologistas, nove (38,4%) anestesiologistas, quatro
(15,3%) médicos residentes de urologia e quatro (15,3%) enfermeiros (Tabela 2).

No que concerne ao vinculo empregaticio com outra instituicdo, 31 (50,0%)
responderam ter vinculo e 31 (50,0%) responderam ndo possuir outro vinculo empregaticio.
As categorias profissionais que mais se destacaram por possuir outro vinculo empregaticio
foram os anestesiologistas e urologistas, correspondendo a 17 profissionais (27,4%) seguidos
de técnicos de enfermagem 12 (19,4%), enfermeiro 1 (1,6%) e residente de urologia 1(1,6%).
Enguanto isso, as categorias que ndo possuem outro vinculo foram 15 técnicos (24,2%); 12
(19,4%) residentes de urologia e anestesiologista e enfermeiros, quatro (6,4%) (Tabela 2).

Quanto ao tempo de atuacdo no procedimento de transplante renal, em anos, 34
(54,8%) atuavam entre 1 e 2 anos; 10 (16,1) entre 3 e 4 anos; 4 (6,4%) entre 5 e 6 anos; 4
(6,4%) entre 7 e 8 anos; 2 (3,2%) acima de 11 anos de atuacdo no procedimento.

A seqguir, a distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas € apresentada em forma
de tabela (Tabela 2).
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Tabela 2 — Caracteristicas demograficas e profissional dos profissionais da salde participantes da pesquisa no
Centro Cirurgico do Hospital Universitario de Brasilia, no procedimento transplante renal de doador falecido
(n = 62) — Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Variaveis n %
Idade (anos)
20 - 30 anos 25 40,2
30 - 40 anos 20 32,3
40 - 50 anos 13 21,0
>de 50 anos 4 6,5
Sexo
Masculino 27 43,5
Feminino 35 56,5
Profissdo
Médico urologista 8 12,9
Médico anestesiologista 9 14,5
Enfermeiro 5 8,1
Técnico de enfermagem 27 43,5
Médico residente 13 21,0
Possui especializacéo
Sim 26 41,9
Né&o 36 58,1
Vinculo com outra instituigdo
Sim 31 50,0
Né&o 31 50,0

Tempo de atuacdo em procedimento cirdrgico transplante renal (anos)

1-2anos 34 54,8
3 —4 anos 10 16,1
5 -6 anos 4 6,4
7 — 8 anos 4 6,4
9 — 10 anos 2 3,2
>11 anos 8 12,9

Fonte: Originado da pesquisa.
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5.2 PARTE Il — ITENS DA LISTA DE VERIFICACAO DA LISTA DE CIRURGIA
SEGURA EM TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO

A lista de verificacdo de cirurgia segura no transplante renal de doador falecido
utilizada possui quatro etapas, as quais contém itens que devem ser checados durante o
procedimento cirdrgico.

Nas tabelas 3, 4, 5 e 6, a seguir, sdo apresentados resultados relativos ao
preenchimento dos itens de verificacdo da lista de cirurgia segura, aplicado antes do inicio do
transplante renal de doador falecido, checagem antes da inducdo anestésica, antes da incisdo
cirirgica e antes de o paciente sair da sala cirurgica, respectivamente.

A primeira etapa da lista de cirurgia segura foi constituida de cinco itens. Essa etapa
foi iniciada na Unidade de Transplante, onde o paciente ficou internado, pois o 6rgao a ser
transplantado como rotina instituida pelo grupo de trabalho é recebido nesta unidade.

Em relacdo aos episodios observados pertinentes a essa etapa, chama atencdo o fato de
0 Checklist do recebimento do érgdo 11 (68,8%) e validacdo do 6rgédo recebido 10 (62,5%)
estar em ndo conformidade conforme as diretrizes béasicas para captacdo e retirada de
maltiplos 6rgdos e tecidos em virtude de estar com preenchimento inadequado. Os resultados
de tipagem sanguinea apresentaram quatro (25,0%) ndo conformidades, devido a néo
constarem no prontuario no momento de averiguacdo dos exames. A prova cruzada de
linfocitos e os exames de imagem apresentam bom resultado e vinham acompanhados do

paciente da unidade de origem na totalidade dos casos (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo dos itens de verificacdo da lista de cirurgia segura, aplicados antes do inicio do
transplante renal de doador falecido, segundo conformidade e ndo conformidade (n = 16) — Brasilia, DF, Brasil,
2015.

Conforme N&o conforme
Item de Verificacdo da lista Cirurgia Segura
N % n %
Checklist recebimento do érgdo 5 31,2 11 68,8
Validacdo do 6rgéo recebido 6 37,5 10 62,5
Resultados de tipagem sanguinea 12 75,0 4 25,0
Prova-cruzada de linfocitos 16 100 - -
Exames de imagem 16 100 - -

Fonte: Originado da pesquisa

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.
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A segunda etapa da lista de verificacdo checagem, ou seja, antes da inducdo
anestésica, foi integralmente realizada em ambiente do CC, sala operatéria, pela coordenadora
responsavel da lista dos itens de verificacdo da lista de cirurgia segura (Tabela 4).

Pode-se constatar que, o item “lateralidade demarcada da cirurgia” atingiu a totalidade
de ndo conformidade, mesmo apos a confirmacdo pela equipe que realiza a preparagdo do
0rgdo a ser transplantado (Tabela 4).

Quanto ao item “alergia” era desconhecido por 14 (87,5%) da equipe cirdrgica (Tabela
4).

No quesito “ha disponibilidade de equipamento caso haja uma via aérea dificil”, cinco
(31,2%) dos médicos anestesiologistas informaram que o CC do HUB néo possuia material
que atendesse a essa demanda (Tabela 4).

Observou-se que, em relagdo aos procedimentos “Checagem do equipamento
anestésico” na frequéncia de 15 casos (93,8%) e “Oximetria de pulso instalado e funcionado”,
na totalidade dos casos, 0 anestesista realizou a checagem, mesmo ndo havendo confirmacéo
verbalmente (Tabela 4).

Cinco (31,2%) termos de consentimento para a cirurgia preenchido e assinado néo
constavam no prontuério e 11 (68,7%) estavam preenchidos dentro da conformidade. O item
“identificacdo do paciente” em apenas um caso (6,2%) ndo estava em conformidade, uma vez
que o paciente ndo estava utilizando a pulseira de identificacdo; os demais estavam
identificados (93,8). Na totalidade das situacGes observadas, os pacientes tinham acesso
venoso adequado caso houvesse necessidade de reposicdo de perda sanguinea, ainda que 0s
médicos acreditassem que o procedimento transplante renal de doador falecido ndo haver
perda > 500 ml de sangue (Tabela 4).
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Tabela 4 — Distribuicdo dos itens de verificacdo da lista de cirurgia segura, aplicados na segunda etapa da lista de
verificagdo - checagem antes da inducdo anestésica do transplante renal de doador falecido, segundo
conformidade e ndo conformidade (n = 16) — Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Item de Verificacdo da lista Cirurgia Segura: Conforme N&o conforme
Antes da Inducao Anestésica n % n %

Identificacdo do paciente 15 93,8 1 6,2
Lateralidade esta demarcada - - 16 100,0
Termo de consentimento para a cirurgia esta preenchido e assinado 11 68,7 5 31,2
Paciente confirmou o procedimento 16 100,0 - -
Checagem do equipamento anestésico 15 93,8 1 6,2
Oximetria de pulso instalado e funcionado 16 100,0 - -
Alergia conhecida 2 12,5 14 87,5
Risco de via aérea dificil 11 68,8 5 31,2
Ha equipamento disponivel
Ha risco de perda sanguinea Sim - -
> 500 ml
H& acesso venoso e planejamento para reposi¢do 16 100,0 - -

Fonte: Originado da pesquisa

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.

Na etapa seguinte, relacionada a itens de verificacdo da lista de cirurgia segura,
aplicados antes da incisdo cirurgica - pausa cirdrgica do transplante renal de doador falecido
-, que deve ser checada e preenchida antes da inciséo cirargica, incluindo a pausa cirdrgica,
ndo houve adesdo significativa em nenhuma etapa para a confirmacdo em voz alta antes de
iniciar a cirurgia (Tabela 5).

A ndo conformidade nessa etapa observou-se que oito (50,0%) dos profissionais da
equipe ndo confirmaram seus nomes e profissdes/fungdes; nove (56,2%), incluindo o
cirurgido, o anestesista e a enfermagem, verbalmente ndo identificaram o paciente; oito deles
(50,0%) ndo confirmaram o procedimento a ser realizado; e 10 (62,5%) ndo confirmaram o
local do procedimento a ser realizado (Tabela 5).

Em relagdo a preparagdo do dorgdo a ser transplantado pelos medicos urologistas na
mesa de perfusdo, ha todo um cuidado minucioso para 0 Seu recebimento tais como:
identificacdo, especificacdo da lateralidade, espécie do 6rgdo, horario de clampeamento e
acondicionamento. Os resultados apontaram que 12 (75,5%) estavam em conformidade e

quatro (25,0%) apresentaram ndo conformidade, devido a causas externas, como demora do
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gelo estéril que é utilizado para preservacdo da temperatura do 6rgdo e a solucdo de
conservacdo Euro Collins® estar indisponivel na instituicdo ou estar em temperatura
inadequada (Tabela 5).

A previsdo e provisdo de gelo estéril e solucdo Euro Collins® para perfuséo do 6rgéo
na mesa foi observado em conformidade em 13 (13,2%) casos, e trés (18,8%),
respectivamente, apresentaram problemas, tais como: na instituicdo ndo havia maquina para
producdo de gelo esteéril, para isso, foi utilizado bolsas de soro fisiologico 0,09%, em que é
realizada desinfeccdo externa da bolsa. A solucdo Euro Collins encontrava-se morna ou fora
do prazo de validade (Tabela 5).

O item “o 6rgdo estava bem condicionado” em 10 casos (62,5%) apresentou ndo
conformidade devido ao preenchimento, rasuras na identificacdo da caixa que o transportava
(Tabela 5).

O profissional anestesista é responsavel por realizar a profilaxia antimicrobiana nos
ultimos 60 minutos que antecede ao procedimento cirargico. Os resultados desse
procedimento mostraram que 15 (93,8) estavam em ndo conformidade e um caso (6,2%)
realizou a medicacdo em tempo recomendado (Tabela 5).

Por ultimo, nessa etapa, quanto a revisdo de enfermagem, os dados apresentaram, na
sua maioria, conformidade de “correta esterilizagdo do instrumental cirargico” (n=15; 93,8%),
sendo um (6,2%) ndo conforme, devido ao invdlucro da bandeja de instrumental cirdrgico

estar manchado, sendo necessaria a troca imediata (Tabela 5).
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Tabela 5 — Distribuicdo dos itens de verificagdo da lista de cirurgia segura, aplicado antes da incisdo cirlrgica —
Pausa cirdrgica do transplante renal de doador falecido, segundo conformidade e nao conformidade (n = 16) —
Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Item de Verificacdo da lista Cirurgia Segura — Antes de Conforme Néo conforme
Iniciar a Cirurgia— Pausa Cirargica N % N %
Os profissionais da equipe confirmam seus nomes e 8 50,0 8 50,0
profissées/Funcbes
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem verbalmente 7 43,8 9 56,2
confirmam identificacdo do paciente.
Confirmam o procedimento a ser realizado 8 50,0 8 50,0

Local do procedimento a ser feito 6 37,5 10 62,5
Antecipacdo de Eventos criticos
Revisédo do Cirurgido
Hé passos criticos no procedimento
Perfuséo na mesa do 6rgéo - Preparacdo do 6rgéo a ser 12 75,0 4 25,0
transplantando.

Recebimento e confirmacao do doador e receptor. 15 93,8 1 6,2
O 6rgao estava bem-acondicionado 6 37,5 10 62,5
Reviséo do Anestesista
Ha preocupacdo em relacdo ao paciente 15 93,8 1 6,2
A_profilaxia Antimicrobiana foi realizada nos ultimos 60 1 6,2 15 93,8
minutos
Revisdo da Enfermagem
Correta esterilizagao do instrumental cirdrgico 15 93,8 1 6,2
Previsao e provisao de gelo estéril 13 81,2 3 18,8
Solucéo Euro Collins ® para perfusdo do 6rgdo na mesa. 13 81,2 3 18,8

Fonte: Originado da pesquisa

A seguir a Tabela 6, corresponde a itens de verificacdo da lista cirirgica segura antes
de o paciente sair da sala cirdrgica.

Ao realizar a analise da tabela 6 verificou-se que ndo houve adesdo significativa na
confirmacdo em voz alta a respeito do “nome do procedimento” (n=8; 50,0%) e a equipe o
cirurgido, o anestesista e a enfermagem, na totalidade dos casos, ndo analisaram 0s pontos
mais criticos e importantes na recuperacdo pos-anestésica e poOs-operatoria do paciente
(Tabela 6).

Observou-se que, a contagem de compressas, instrumentais e agulhas sdo aspectos de
seguranga que a equipe respondeu em sua totalidade em conformidade mesmo havendo

substituicdo de profissionais durante o procedimento dado a troca de plantdo (Tabela 6).
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Problemas com equipamentos para serem resolvidos foram equacionados em 13 casos
(81,2%) em conformidade e trés (18,7%) apresentaram problemas com a bateria dos

monitores do carro de anestesia (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo dos itens de verificacdo da lista de cirurgia segura aplicado antes de o paciente sair da
sala cirGrgica, do transplante renal do doador falecido, segundo conformidade e ndo conformidade (n = 16) —
Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Item de verifica(_;éo da I!sta Cirurgia Segura — Antes do Conforme Néo conforme
paciente sair da sala cirargica N % N %

A enfermeira confirma verbalmente com a equipe
Nome do procedimento 8 50,0 8 50,0
A contagem de compressas, instrumentos e agulhas esta 16 100 - -
correta.
Houve algum problema com equipamentos que deve ser 13 81,2 3 18,7
resolvido
O cirurgido, o anestesista e a enfermagem analisam os - - 16 100

pontos mais importantes na recuperagdo pos-anestésica e
pos-operatdria deste paciente.

Fonte: Originado da pesquisa

Nota: Sinal convencional utilizado: - dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento.

Evidencia-se na pesquisa que prevaleceu a conformidade dos itens de verificacdo da
LVCS (58,3%) e dados apontam que 41,4% estavam ndo conforme (Figura 12).

Iltens de conformidade da Lista de Verificacao
de cirurgia segura em transplante renal de
doador falecido.

H Conformidade

B N3o conformidade

Conformidade N3o conformidade

Figura 12 — Distribuicdo do percentual de conformidade e ndo conformidade da LVCS — no procedimento
transplante renal de doador no procedimento transplante renal de doador falecido - Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Fonte: Originado da pesquisa
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Na Figura 13 os gréficos ilustram quanto ao percentual de conformidade e néo

conformidade em cada etapa da LVCS.

Distribuicdo do percentual de conformidade dos Distribuicdo do percentual de conformidade
itens de verificacdo antes da indugdo anestésica

Distribuigdo do percentual de conformidade

Distribuicdo do percentual de conformidade da .
antes de sair da sala

pausa cirdrgica

50% 50%

B Conforme B N3o Conforme

Figura 13 — Distribuicdo do percentual de conformidade e ndo conformidade das etapas da LVCS no
procedimento transplante renal de doador falecido - Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Fonte: Originado da pesquisa

Ap0s a verificacdo de todas as etapas propostas dos itens da lista de cirurgia segura
aplicados no procedimento transplante renal de doador falecido, segundo conformidade e ndo
conformidade, pode-se concluir que existe correlacdo entre itens os de verificacdo, antes de
sair da sala cirdrgica, entre a pausa cirurgica e antes de sair da sala cirdrgica.

Foi possivel averiguar a existéncia da associacdo entre os graus de conformidade das
fases do transplante, como por exemplo, a correlagdo entre itens de verificacdo e antes da
inducdo anestésica ¢é de -0,18, ou seja, que na escala da correlacdo que varia entre -1 e 1, €
uma correlagéo relativamente baixa e inversa, ou seja, quanto maior o grau de conformidade
de itens de verificacdo menor € o grau de conformidade para antes da inducdo anestésica e

vice-versa (Tabela 7).
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Pode- se observar que também se tém o p-valores para cada associacao, e para 0 caso
entre itens de verificacdo e antes da indugdo anestésica ndo é significativa, pois o p-valor
associado é de 0,50 e sendo considerado o ponto de corte de 0,05 (Tabela 7).

A correlacdo entre itens de verificacdo e pausa cirdrgica € de 0,54 o que é considerado
relativamente alto, o que demonstrou que, quanto maior o grau de conformidade para itens de
verificagcdo, maior € 0 grau para pausa cirdrgica ou quanto menor é o grau de conformidade
para itens de verificagdo menor é o grau de conformidade de pausa cirdrgica. Neste tem-se
uma correlacdo significativa, pois seu p-valor ¢ igual a 0.03, sendo menor que o ponto de
corte de 0,05. (Tabela 7).

Tabela 7 — Correlagdo de graus de conformidade dos itens de verificacdo nas etapas de aplicagcdo da LVCS e
distribuicdo de p-valor, de acordo com o momento de aplicacdo da lista de verificacdo de seguranca cirurgica, no
TX doador falecido - Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Areas do transplante Correlagdo p-valor
Itens & verificar Antes da inducéo anestésica -0,18 0,5
Pausa cirirgica 0,54 0,03
Antes de sair da sala 0,6 0,01
Antes da indugdo anestésica Itens & verificar -0,18 0,5
Pausa cirdrgica 0,24 0,37
Antes de sair da sala 0,12 0,66
Pausa cirurgica Itens & verificar 0,54 0,03
Antes da inducdo anestésica 0,24 0,37
Antes de sair da sala 0,81 0
Antes de sair da sala Itens a verificar 0,6 0,01
Antes da inducdo anestésica 0,12 0,66
Pausa cirlrgica 0,81 0

Obs.: Teste Spearman - Significancia ao nivel de p-valor < 0,05

Fonte: Originado da pesquisa
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6 DISCUSSAO

Este capitulo tem como objetivo realizar discussdo procurando evidenciar com base na
literatura, acerca dos resultados alcancados no estudo, de modo a contemplar os objetivos
propostos.

A secdo de discussdo segue o mesmo formato apresentado nos resultados em duas
partes contendo a discussdo especifica de acordo com o instrumento de coleta dos dados.

Inicialmente serdo discutidas as caracteristicas sociodemograficas e posteriormente

itens da lista de verificagdo da lista de cirurgia segura no transplante renal de doador falecido.

6.1 CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA DOS PACIENTES SUBMETIDOS A
TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR FALECIDO

No que se refere as caracteristicas sociodemogréficas dos 16 transplantes renais de
doador falecido destacou-se a predominancia de pacientes do sexo masculino (75%). Os
achados de Teixeira, Lopes, Silva (2013) revelaram que os homens correspondiam a 55,6% de
pacientes com DRC candidatos a transplante renal ao passo que, Corréa et al. (2013), esse
percentual representou 63,7% e Bertolin et al. (2011) encontrou (62,6%) assemelhando — se
aos achados do presente estudo.

O ndmero de individuos acometidos por DRC eleva-se a cada ano e com 0s avangos
no tratamento e os cuidados disponibilizados nas Gltimas décadas elevaram a perspectiva de
sobrevida (RIELLA, 2003; SESSO, GORDAN 2007). Individuos com idades entre 19 a 64
anos, do sexo masculino, em sua maioria, s&0 mais acometidos estando no auge de sua fase
produtiva (SBN, 2011). A idade dos pacientes submetidos a transplante renal teve uma
prevaléncia entre 41 e acima de 60 anos (87,5%), o que mostra um perfil semelhante do censo
de 2014, onde individuos com faixa etaria de 19 a 64 anos foram o0s pacientes mais
submetidos ao tratamento de TRS (SBN, 2014).

O resultado do estudo em relacdo a educacdo formal o nivel de escolaridade dos
doentes transplantados mostrou-se baixo. A maioria dos participantes ndo tinha o ensino
médio completo. Um estudo realizado em um ambulatorio do hospital publico credenciado na
ABTO levantou uma escolaridade nivel mais frequente, no ensino fundamental completo
(ALBUQUERQUE, 2010).
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Existe uma preocupacdo relacionada quanto & educacdo dos transplantados,
demonstrado em uma pesquisa em Baltimore (EUA) onde os pacientes tinham menor taxa de
escolaridade quando comparado aos demais pacientes (MEGAN, 2014). Segundo Xavier
(2014) um individuo com maior escolaridade tem mais condi¢bes de compreender as
informagdes acerca do tratamento da DRC e decidir sobre o que é melhor para si (XAVIER et
al 2014).

Em relacdo a ocupacdo laboral, 50% dos transplantados eram aposentados. Embora
estivessem na fase produtiva da vida, pesquisas anteriores com pacientes portadores de DRC
mostraram resultados semelhantes em relacdo a este estudo, considerando a ocupagédo
(ALBUQUERQUE, 2010; CORDEIRO et al 2009; MENDONCA, 2014; XAVIER et al
2014). No entanto, considerando-se limitacGes impostas pela doenca, € garantido o direito da
seguridade nacional ao auxilio-doenca e posteriormente a aposentadoria (BRASIL, 2004).

Dados relacionados a situacdo conjugal 62,5% tinham relacionamento estavel. 1sso
reforca a importancia do suporte familiar favorecendo o enfrentamento imposto a nova rotina
(CORDEIRO et al., 2009; XAVIER, 2014).

6.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE PARTICIPANTES NO PROCEDIMENTO TRANSPLANTE RENAL DE
DOADOR FALECIDO

As varidveis demograficas e profissionais dos profissionais de salde possibilitou
retratar as caracteristicas dos participantes.

Com relacdo as variaveis, o sexo feminino foi dominante 56,3% (n=35) e quanto a
profissdo 43,5% (n =27) composto por técnicos de enfermagem.

Segundo pesquisa realizada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e de
acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a area de salde
compde-se de um contingente de 3,5 milhdes de trabalhadores, dos quais cerca 50% atuam na
enfermagem. A enfermagem é composta por 80,0% de técnicos e auxiliares e 20% sdo
enfermeiros. No Distrito Federal ndo é muito diferente, 24,9% enfermeiros e 75,01% de
técnicos e auxiliares segundo dados do COREN-DF (COREN, 2014; COFEN, 2015). Os
dados nacionais revelam que os profissionais de enfermagem sdo predominantemente
compostos por mulheres 84,6% e o0 sexo masculino, 15%. Os profissionais técnicos de
enfermagem iniciam a profissdo com 18 anos e enfermeiros com 22 anos. A faixa etéria dos

profissionais de enfermagem se situa entre 26 a 55 anos (COFEN, 2015).
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E interessante observar quanto & profissio médica somente uma mulher era
especialista em urologia (1,6 %). Conforme a Sociedade Brasileira de Urologia, 90,0% dos
urologistas sao homens e 8,2% desses profissionais trabalham na regido Centro-Oeste (SBU —
DF, 2015).

O tempo de atuacdo dos profissionais em procedimento cirdrgico renal na sua maioria
54,8% (n=34) declarou ter de 1 a 2 anos de experiéncia em transplante renal demonstrando
gue muitos desses nunca atuaram nesse tipo de ato operatdério e também por se tratar de uma
especialidade recente. O HUB em 2013 assinou contrato de adesdo com a estatal Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH) transferindo sua gestéo, essa mudanca levou a
abertura de processo seletivo possibilitando na contratacdo de recursos humanos para o nivel
médio e superior. A EBSERH foi constituida para viabilizar os hospitais universitarios
federais cuja clientela fosse 100,0% SUS (HUB, 2014).

6.3 ITENS DA LISTA DE VERIFICACAO DA LISTA DE CIRURGIA SEGURA

Considerando a primeira etapa da lista de verificacdo cirurgia segura, ou seja, antes do
inicio do transplante, que trata do recebimento e validacdo do 6rgdo recebido, ainda na
Unidade de Transplante, verificou-se que ndo houve correto preenchimento do formulario

conforme a Resolugdo — RDC- n° 66, de 21 de dezembro de 2009. Diz a norma no:

CAPITULO Il DO PROCESSO DE TRANSPORTE

Secéo I11 — Das Responsabilidades

Art. 16. O responsavel técnico pela equipe técnica de transplantes deve elaborar e
manter as instrucbes escritas e atualizadas de acondicionamento e de
armazenamento dos 6rgaos.

Art. 25. As equipes médicas envolvidas possuem as seguintes atribuicdes:

| — a equipe técnica de transplantes devera preencher os formularios padronizados de
acompanhamento do 6rgdo onde ficardo registradas informacGes referentes a
retirada, com especificacfes sobre a data e hora do inicio da isquemia fria e a
solugdo de preservacéo utilizada, conforme modelo constante do anexo Il deste
Regulamento;

Il — a equipe transplantadora e/ou profissional da satde do centro cirurgico devera
averiguar as condicOes de recebimento do 6rgéo, preencher e assinar as informagées
sobre o horério de chegada do material, integridade das embalagens e rétulos.

Ressalta-se que, na rotina do hospital em estudo, cabe inicialmente ao profissional de
enfermagem realizar a conferéncia do recebimento do 6rgdo na unidade de origem do

paciente.
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Quanto ao tempo de isquemia fria, considerado esfriamento de um tecido ou 6érgéo
durante a diminuicdo da perfusdo de sangue, ideal para o 6rgdo em conservacao e segundo a
recomendacéo para o 6rgéo, rim tem até 24 horas a 4°C, utilizando solucéo Euro Collins® e 36
horas solugdo Belzer® — UW (ABTO, 2009). Essas solucdes estdo relacionadas & preservagdo
do 6rgdo a ser transplantado. A mais utilizada é a Euro Collins® e , desses 6rgdos
transplantados estavam em conformidade, somente um deles(6,25%) ultrapassou do limite
recomendado segundo Diretrizes Bésicas para Captacio e Retirada de Multiplos Orgéos e
Tecidos (ABTO, 2009). Houve perda de informacéo de um caso (6,25%) quanto ao tempo de
isquemia fria, devido ao ndo preenchimento.

A segunda etapa da lista de verificacdo, ou seja, antes da inducgdo anestésica, deve ser
realizada dentro do CC, com o paciente e equipe cirlrgica, antes da inducéo anestésica (OMS,
2009).

O tema de seguranca do paciente estd diretamente relacionado a qualidade nos
servicos em saude. A Nacional Patient Safety Agency (NPSA) no ano de 2005 publicou
recomendacdes de utilizacdo de pulseiras para identificacdo dos pacientes, depois de obter
236 relatos na imprecisdo da identificacdo de paciente no Reino Unido (SEVDALLIS, 2007).

O registro incorreto na identificacdo do paciente mostrou ser motivo de preocupacao
na assisténcia a saude, uma vez que induz a uma serie de eventos adversos ou erros, tais
como: a administracdo de medicamentos e hemocomponentes, a realizacdo de procedimentos
quer seja cirargico ou ndo, exames laboratoriais, radiol6gicos, como também, a troca de
recém-nascidos (WHO, 2007).

Pode-se observar que a maioria dos pacientes estavam identificados com a pulseira
adotada pela instituicdo e na sala cirdrgica observou-se a confirmacdo verbal dessa
identificacéo.

O processo de identificacdo do paciente assume a relevancia de assegurar a ele, o tipo
de procedimento ou tratamento a ser submetido prevenindo algum episédio de dano que
venha causar, ou, qualquer tipo de lesdo (OMS, 2010; JCAHO, 2011).

No tocante lateralidade do procedimento cirdrgico foi predominante e com baixa
resposta de conformidade. O processo de marcacdo da lateralidade para toda e qualquer
cirurgia é de competéncia médica e tem como objetivo a prevencéo do risco de ndo operar 0
local errado, a falta de aplicacdo desse item, ameaca a seguranca do procedimento cirdrgico
(SOBECC, 2009; ASSOCIATION OF PERIOPERATIVE REGISTERED NURSES, 2014).
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Segundo estudos da JCAHO (2011), apos anélise de 126 erros, pode-se constatar que
13% das cirurgias ocorreram em pacientes errados, 11,0% as cirurgias erradas e 76,0% o lado
errado ou em partes do corpo errado. A especialidade cirargica urologia destaca a necessidade
de demarcagdo da lateralidade, pois podem ocorrer no hemicorpo tanto a direita como a
esquerda permitindo realizar a mesma cirurgia, o que pode levar a possibilidade do erro.

Eventos como operar o paciente em local errado ndo deveriam ocorrer, porém ainda se
encontra presente na area da salde. A marcacdo reforca a seguranca prevenindo possiveis
maleficios  decorrentes de  procedimentos  cirargicos (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2013; O’CONNOR et al., 2013).

Considerando o item — a equipe evitard a inducdo de reacdo adversa a drogas ou
reacdo alérgica sabidamente de risco?

O achado desse estudo mostrou que 87,5% da equipe cirurgica desconheciam se 0
paciente apresentava algum tipo de alergia. As reacGes adversas a medicamentos estdo entre
as maiores falhas nos cuidados em salde. As reacdes alérgicas as drogas sdo causas comuns
de eventos adversos (SILVA et al., 2011). Na perspectiva de prevencao a reagdes adversas
torna-se necessario avaliar as causas permitindo a criacdo de bloqueio para minimizar os
riscos para os pacientes (BRASIL, 2013).

Dada a magnitude do problema, a avaliacdo pré-operatéria do paciente deve ser
considerada de suma importancia a fim de identificar, antecipadamente, fatores de risco,
dentre elas as alergias conhecidas pelo paciente e o historico anterior de reacdes adversas a
medicamentos, entre outros.

O risco de via aérea dificil foi outro item que, apesar de ter apresentado uma
frequéncia na sua maioria de conformidade, foi motivo de preocupagdo do setor. A
inexisténcia de material para intubacdo de via aérea dificil na instituicdo foi relatada com
preocupacado pelos médicos anestesiologistas 5 (31,2%) em nosso estudo.

A manipulagdo ineficaz da via aérea pode ser apontada como causa de complicagdes
mais comum ligada & anestesiologia, a ela é atribuidos 30,0% de Obitos relacionados
(MAGALHAES et al., 2013).0 procedimento de preparacdo de intubacio de um paciente de
uma via aérea dificil é uma etapa importante, uma vez que nao seja realizado por profissionais
treinados, podera levar o paciente a hipoxia, resultando em falha na ventilacdo. Esta situacdo
é uma das principais causa de morte e de sequelas neurologicas graves (RODRIGUES et al.,
2013).Nesse contexto a avaliacdo prévia de dificuldade de intubacdo orotraqueal torna-se

relevante a fim de minimizar tais complicagdes anestésicas (MAGALHAES et al., 2013).
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Na terceira etapa, ou seja, antes de iniciar a cirurgia — pausa cirurgica antes da incisao
na pele reme-se ao time out.

Um dos itens listados nessa etapa compreende a confirmacdo verbal por todos os
integrantes da equipe cirdrgica: confirmacdo de nomes e funces, identificacdo do paciente,
procedimento a ser realizado e local a ser feito. Neste sentido, a maioria dos itens de nédo
conformidade foi predominante. O objetivo dessa fase consiste em evitar erros certificando-se
do procedimento correto, paciente certo e a equipe certa.

Nessa etapa as informacdes deveriam ser checadas verbalmente, com participacédo de
toda a equipe (JCHAO, 2008). A falta no processo de comunicacdo explicita pela equipe
contribui para um cuidado inseguro na assisténcia, podendo acarretar em desfechos
prejudiciais ao paciente.  (PAIVA, PAIVA, BERTIS, 2010; MAGALHAES, 2012,
NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

A interacdo com a equipe utilizando a checagem da lista de verificagdo € um momento
propicio para vencer a barreira da comunicagdo interpessoal tornando um facilitador na
assisténcia ao paciente. (PANCIERI et al., 2013). Problemas na comunica¢do é um
dificultador na adesdo aos programas de seguranca do paciente, incrementando a incidéncia
de eventos adversos (FOUCARDE et al., 2011).

Segundo estudo realizado por uma equipe no teste piloto da OMS (2011) alguns
obstéaculos foram detectados nessa fase, atribuidos a timidez do coordenador da lista em parar
a checagem quando um dos itens estiver ndo conforme e a dificuldade social em lidar com as
diferencas hierarquicas ndo permitindo criar um veiculo de comunicacdo efetiva entre os
sujeitos no processo de trabalho (GAWANDE 2011; JOHNSON, KIMSEY 2012;
MAXFIELD et al , 2013).

Por outro lado, um estudo multicéntrico realizado em um hospital de ensino na
Finlandia foi percebido melhora na comunicacdo apds a implantacao da lista de verificacdo de
cirurgia segura (HELMIO et al., 2011).

No quesito referente a antecipacdo de eventos criticos, ligados a seguranca o
coordenador eleito conduz uma rapida discussao entre a equipe cirargica (equipe de
enfermagem, cirurgido e anestesista) sobre situacdes especificas a serem ditas que possam por
ventura comprometer a seguranga do ato cirurgico.

A profilaxia antimicrobiana € considerada primordial na reducdo da infeccéo de sitio
cirargico. Foram identificados problemas (93,8%) no presente estudo, que envolviam a
administracdo do antibiotico fora do prazo, Gltimos 60 minutos. A ocorréncia de Infeccéo

Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) é classificada como grave problema de Salde
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Publica no Brasil e no mundo sendo, considerado um das principais causas de
morbimortalidade, ameacando a seguranca do paciente (LACERDA, 2003; BRASIL, 2009;
CDC 2009; PINA, 2010).

De todas as infeccbes relacionadas a assisténcia a saude, cerca de 15,0 % séo
atribuidas a infecgdes de sitios cirargicos (ISC) dai as complicaces no pos - operatorio dos
pacientes cirdrgicos. A presenca ISC em pacientes aumentam o0s gastos assisténcias
consideravelmente e a profilaxia cirdrgica adequada visa diminuir a incidéncia dessas
infecgdes (BRASIL, 2009. FHEMIG, 2010).

Muitas causas sdo apontadas relacionadas da ISC, como o pré — operatorio
inadequado, tipo de procedimento, duragdo da cirurgia, competéncia técnica da equipe
cirurgica, o proprio local CC e periodo do intraoperatorio (BATISTA; RODRIGUES 2012).

Uma das estratégias mais efetivas para prevenc¢do do sitio cirargico consiste no uso de
profilaxia com antimicrobianos. Estudos evidenciaram que, a implementacdo da LVSC, é
possivel melhorar significativamente o cumprimento dessa fase antes da incisdo cirdrgica
(LUBBEKE et al., 2013; TILLMAN et al., 2013).0u seja, a utilizacdo da LVSC tem
colaborado, substancialmente, na reducdo de infeccdo do sitio cirdrgico, nas taxas de
reoperacdo, na morbidade e na mortalidade (LUBBEKE et al., 2013).

A quarta etapa corresponde ao periodo recomendado pela OMS que deve ser
verificado antes do paciente sair da SO.

Nessa etapa foram verificados itens relativos a confirmacdo do procedimento entre
eles: realizar contagem de instrumentais, agulhas, gazes, compressas e conferidos ao final do
procedimento. Também séo revistos todos os problemas/preocupagdes com 0s equipamentos
para que acOes possam ser utilizados em quaisquer situages. Ao final a equipe analisa 0s
pontos criticos mais importantes ap6s o término do procedimento (OMS, 2009).

A analise demonstrou uma ndo conformidade significativa da etapa de confirmacao
dos integrantes da equipe, bem como no Gltimo item os pontos criticos e mais importantes do
procedimento cirdrgico ndo foram discutidos durante o procedimento no CC para um
alinhamento de processo.

Para haver condi¢do no sentido de proporcionar uma assisténcia com qualidade e
seguranca, faz-se necessario haver uma comunicacédo acessivel a todos os membros da equipe
oportunizando um momento de confiabilidade, onde as dificuldades como a quebra de
paradigmas inclusive de hierarquia seja superada (FUDICKAR et al., 2012; BLISS et al.,
2012; GAWANDE, 2011; FRAGATA, 2010).


http://www.sinonimos.com.br/substancialmente/
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Cabe ressaltar que uma vez que todos estdo envolvidos no cuidado seguro ao paciente,
adotar uma comunicacdo adequada entre os pares possibilita compartilhar expectativas,
informacdes seguras, isso restringe ameacas e complicacbes (OMS, 2009; HAYNES et al.,
2011; FUDICKAR et al. 2012; HAUGEN et al., 2013). A LVCS resulta em uma melhor
cooperacdo entre os profissionais de salde revertendo para a 0 progresso da comunicagdo e
evolucdo no trabalho em equipe. A comunicacao é considerada elemento imprescindivel para
0 desempenho de uma equipe. (FRAGATA, 2010; OSVALD et al,2012 ; NUGENT et al.,
2013).

A cirurgia e o processo de trabalho em equipe é dificil. Obter qualidade e resultados
positivos nestes procedimentos requer cuidados na percepgdo das possiveis dificuldades. O
trabalho coletivo e a comunicacdo sdo necessarios para aprimorar 0s potenciais beneficios
relacionados a lista de verificacdo, sendo, portanto, o impulsionador de mudancas
(FORTUNA et al., 2005; KASATPIBAL et al., 2012). Atualmente prestar assisténcia de
qualidade traduz em melhores resultados, o bem-estar adequado e completo do paciente,
sendo essa a exigéncia de seguranca nos procedimentos cirargicos (DONABEDIAN, 1980).

Quanto ao item da contagem de compressas, instrumentais e agulhas, houve
conformidade de 100,0% nos procedimentos observados. Os profissionais mostraram-se
comprometidos no processo de conferéncia, sendo essa norma que tem como proposito
detectar precocemente a retencdo de qualquer corpo estranho no sitio cirdrgico.

A ndo contagem é considerada uma nao conformidade podendo causar danos graves
ao paciente (GAWANDE et al., 2003; AGRAWAL, 2012). A compressa foi o item como
mais descrito na retencdo durante o procedimento cirdrgico (LINCOURT et al., 2007;
TEIXEIRA et al., 2007; STAWICKI et al., 2013).

Outro estudo apresentou que o erro de contagem de materiais/ instrumentais sao
relatados em diversas especialidades cirtrgicas. Os itens mais citado entre os erros de
contagem foi a agulha cirlrgica, e em virtude das cirurgias complexas, dada ao elevado
manuseio de instrumentais. (BUTLER et al., 2010; ROWLANDS, 2012).

Segundo o Instituto de Medicina dos EUA, para tornar o processo mais seguro deve
respeitar e considerar as limitagdes humanas, ou seja, ndo se basear na memorizagdo ou
reduzir os processos diminuindo o0 numero de etapas; mas € preciso utilizar artificios que

estimulem as ac¢Oes de prevencdo e assim minimizar os erros (IOM, 2001).
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Ficou evidente, em estudo que ap6s a implementacdo da LVSC, houve melhora na
percepcdo e na frequéncia dos acontecimentos de danos aos pacientes minimizando, a
possibilidade contra eventos adversos, melhorou o trabalho em equipe, a comunicacdo da
equipe, ou seja, fomentou mudancas positivas da sala operatoria (OSVALD et al., 2012).

Estabelecer uma cultura de seguranca associada a utilizacdo LVSC é um dos grandes
desafios da campanha “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”.

Ressalta - se que a apresentacdo da andlise dos resultados desse estudo tem como
objetivo contribuir com o Hospital Universitario ao declarar que a consciéncia da fragilidade

ao erro leva a acdo por antecipacdo ao andamento correto dos processos e pessoas.
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7 RECOMENDACOES

O estudo trouxe como justificativa a avaliagdo da conformidade e ndo conformidades
da aplicacao da lista de verificagdo da cirurgia segura no procedimento cirdrgico transplante
renal na gestdo do processo assistencial com a finalidade de propiciar a seguranga ao paciente.

Baseado nos resultados apresentados sugerem-se algumas acfes no processo de
trabalho da equipe cirdrgica em sala operatdria, como oportunidades de melhoria para uma
assisténcia segura em transplante renal de doador falecido. As medidas sugeridas e
apresentadas seguem as recomendacgdes da OMS/Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica
(Tabela 8).
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Tabela 8 — Ac¢des recomendadas para adequacdo dos itens de ndo conformidade, da lista de verificacdo de
seguranca cirurgica, aplicado em transplante renal de doador falecido — Brasilia, DF

Item de Verificagdo da lista Cirurgia Segura —
Checagem Antes do Inicio do Procedimento

N&o Conforme

Acdo Recomendada

N %
Checklist recebimento do 6rgéo 11 68,8 Reestruturar o checklist do recebimento do 6rgdo
conforme RDC N° 66/2009
Validacéo do 6rgéo recebido 10 62,5 Realizar treinamento da equipe, fortalecendo o

compromisso e a
preenchimento adequado

responsabilidade para o

Item de Verificacdo da lista Cirurgia Segura —
Antes da Indugdo Anestésica

Nao Conforme

Acédo Recomendada

N %

Lateralidade esta demarcada. 16 100 Logo apés a conferéncia do 6rgdo, na mesa de
perfuséo, sugere-se que a demarcacdo da lateralidade
seja realizada imediatamente, por um médico residente
da urologia

Alergia conhecida 14 87,5 Realizar a consulta/avaliagdo pré-cirtrgica. Incluir no

roteiro da consulta questionamento ao paciente
referente a esse aspecto da avaliacdo global

Item de Verificacdo da lista Cirurgia Segura —
Antes da Iniciar a Cirurgia — Pausa Cirargica

Nao Conforme

Acdo Recomendada

N %

Os profissionais da equipe confirmam seus nomes e 8 50

profissdes/Fungdes. \

Confirmam o procedimento a ser realizado 8 50 Envolver a equipe para implantacédo do Programa
Cirurgia Segura, promovendo estudos sobre a temética
a fim de favorecer oportunidades de discussdes, para
melhoria da aplicacéo da lista de verificagéo da

/' cirurgia segura

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem verbalmente 9 56,2

confirmam identificacdo do paciente.

O 6rgdo estava bem acondicionado. 10 62,5 Reestruturar o checklist do recebimento do drgédo,
conforme RDC N° 66/2009. Acompanhar a
temperatura do 6rgdo com a utilizagdo de termdmetro
na caixa térmica

Profilaxia antimicrobiana foi administrado nos dltimos 15 93,8 Durante o procedimento cirdrgico, o anestesiologista

60 minutos.

assume a administracdo do medicamento, atentando
para horério, tipo e dose.

Promover reunido com a equipe de anestesiologia,
para discussdo da necessidade de melhoria e
conscientizacdo. da utilizacdo da LVCS

Item de Verificacdo da lista Cirurgia Segura —
Antes do Paciente Sair da Sala Cirlrgica

N&o Conforme

Acédo Recomendada

A enfermeira confirma verbalmente com a equipe
nome do procedimento.

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem analisam
0s pontos mais importantes na recuperagao pds-
anestésica e pos-operatoria deste paciente.

N %
8 50
16 100

Fortalecer a relagdo e a importancia do trabalho em
equipe reconhecendo barreiras que possam vir a
interferir na seguranca do paciente

Proporcionar um espago onde os profissionais
possam expressar pontos dificultadores, duvidas,
discordancias e propostas de melhoria.

Disponibilizar uma caixa de sugestdes no CC para
que possam contribuir com novas ideias no intuito
de alcancar e melhorar a segurancga do paciente por
meio da utilizacdo da LVCS

Fonte: Originada da Pesquisa
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Qualidade e seguranca em servigos de saude sdo preocupacfes basicas em qualquer
lugar no mundo. A cirurgia é um grande foco de melhoria de cuidados em saude.

Neste estudo, tratou-se de analisar a aplicabilidade da lista de verificagdo para cirurgia
segura em transplante renal de doador falecido, além de verificar a conformidade e néo
conformidade da Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura (LVCS) que possam afetar a
seguranca do procedimento cirargico.

Os resultados do presente estudo revelaram que os passos da LVCS ndo sdo
efetivamente praticados. A pesquisa mostrou que 58,6% dos itens da LVCS estdo em
conformidade. A seguranca € um compromisso de todos e com o uso da lista, niveis de
verificacdo para a seguranca do paciente foram constatados no estudo.

No entanto, em algumas etapas, a ndo conformidade atingiu 41,4% em itens
necessarios a seguranca, tais como:

e 12 etapa — Antes do inicio do transplante renal — checklist de recebimento do 6rgéo,
validacdo do 6rgao.

e 22 etapa — Antes da inducdo anestésica — A lateralidade ndo demarcada e alergia
desconhecida.

e 32 etapa - Antes da incisdo cirlrgica — Pausa cirdrgica - A equipe ndo confirma seus
nomes e profissdes; a identificacdo do paciente; o acondicionamento do 0rgéo;
profilaxia antimicrobiana.

e 42 etapa - Antes de 0 paciente sair da sala cirdrgica — confirmacdo verbal ndo foi
realizada na maioria dos itens desta etapa, constituindo uma importante falha no
desenvolvimento da aplicabilidade da LVCS. Outro ponto de preocupacgdo é que nao
ha discussdo de pontos criticos para a melhoria do processo assistencial.

Acerca dos achados faz-se necessario maior vigilancia sobre as acdes realizadas dentro
da sala operatoria, principalmente reconhecendo as fragilidades, tendo como propdsito tornar
a assisténcia mais efetiva e segura.

A LVCS desenvolvido de acordo com os principios da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) melhora o ingresso pré-operatorio e a comunicacdo entre a equipe. O foco é atraido
para o procedimento, as dificuldades da cirurgia e necessidades especiais no tratamento ao
paciente. Acredita-se que envolvimento de todos profissionais torna-se essencial quanto a

seriedade da aplicabilidade da LVVCS a fim de minimizar riscos.
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Com base nos resultados encontrados permitiu constatar a necessidade da
implementacdo de agOes para provocar mudangas no comportamento dos profissionais
envolvidos no processo, com pretensdo de ampliar o percentual de conformidades melhorando
assim a seguranca cirargica, diminuindo a lacuna identificada no processo da cirurgia segura
em transplante renal.

Avaliando-se o estudo realizado, é importante mencionar algumas fragilidades
impostas pelo pequeno ndmero amostral (n = 16) e deve-se considerar a limitacdo do estudo
por ter ficado delimitado em uma Unica instituicdo, o que pode restringir as probabilidades de
comparag¢Bes com outros cendrios similares.

Salienta-se que o pesquisador participou como observador em todos os procedimentos
de transplante renal de doador falecido da pesquisa. Reunides realizadas com a equipe de
enfermagem e médica, em que foi esclarecido e solicitado permissdo para realizacdo da
pesquisa, contribuiram favorecendo clima de trabalho aberto e cooperativo. Vale salientar que
o chefe do transplante renal apoiou a ideia refor¢cando o desejo de implantacdo da LVCS em
transplante renal de doador falecido solicitando a extensdo para outros procedimentos.

Estabelecer uma cultura de seguranca associada a utilizacdo LVSC é um dos grandes
desafios da campanha “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”. Evidencia-se a importancia dos
resultados alcancados com este trabalho com a finalidade de instigar a repensar a préatica
assistencial voltada para a seguranga do paciente

No que diz respeito a aplicacdo da LVCS, considero que este estudo podera vir a
contribuir com o Hospital Universitario de Brasilia (HUB) para o desenvolvimento cientifico,
melhorando as praticas em centros cirdrgicos visando e motivando a qualidade assistencial. O
HUB possui 0 Nucleo de Seguranca do Paciente e a LVCS surge como uma proposta para
implementacdo no momento oportuno.

Tratando-se de um tema novo no contexto brasileiro o presente estudo demonstra a
necessidade de mais pesquisas sobre esse tema, que possa corroborar 0 auxilio a novas
estratégias de implantacdo e adaptaces desse formato de instrumento para a seguranca do

paciente em procedimento cirdrgico de transplante renal de doador falecido.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Receptor

‘.'| Universidade de Brasilia— UnB

Faculdade de Ciéncias da Saude — FS
Departamento de Enfermagem — ENF

Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem — PPGENf — Curso de
Mestrado

Laboratério de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Seguranca do
Paciente — LEPSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - RECEPTOR

O (a) Senhor (a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirurgica da Organizacdo Mundial de Saude: aplicabilidade em
transplante renal de doador falecido. Trata-se de um estudo que se destinara a elaboracéo de
trabalho de pesquisa a ser apresentado ao Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade de Brasilia (PPGEnf/UnB).

O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar a aplicabilidade da lista de verificacdo para cirurgia
segura em transplante renal de doador falecido.

A sua participacdo nesta pesquisa consistird em uma entrevista de perguntas abertas e
fechadas, que ocorrerd antes da cirurgia, na Unidade de Transplante do hospital, realizada
pelo coordenador da lista de verificagdo de seguranca cirirgica, sendo assegurado 0 mais
rigoroso sigilo por meio da omissdo total de quaisquer informacgfes que possam identifica-
lo(a). Nesse momento seré esclarecido sobre o contetido, objetivos, sigilo de sua identidade,
liberdade de desistir da participacdo em qualquer momento, risco e beneficio do estudo. Apds
sua concordancia, serd solicitada sua assinatura deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Sua participacdo poderéd causar risco de ordem psicoldgica, decorrente de possivel
desconforto causado pelo tempo dispensado em responder perguntas que envolvam a si, mas
sera minimizado com o esclarecimento de informagdes detalhadas acerca do objetivo da
pesquisa e do procedimento de coleta de dados que ocorrera antes da operagdo cirdrgica, na
Unidade de Transplante. Caso haja algum dano direito ou indireto decorrente de sua
participacdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo as disposicdes legais
vigentes no Brasil.

Se vocé aceitar participar deste estudo, estara contribuindo para redefinir estratégias
gerenciais, de modo a melhorar a gestdo do processo de cuidar no Centro Cirargico (CC)/sala
de operacdo do hospital. Os resultados da pesquisa serdo divulgados no &mbito da instituicdo
participante, Hospital Universitario de Brasilia (HUB), para gestores e equipes de saude
envolvidas, podendo ser divulgados em reunides e publicados em periddicos cientificos. Os
dados coletados na pesquisa ficardo sob a guarda da pesquisadora responsavel.
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Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento
em qualguer momento, sem prejuizo para o (a) senhor (a), o pesquisador e a Instituicdo onde
sera realizada a pesquisa. Sua participacdo € voluntéria, isto é, ndo h4 pagamento por sua
colaboracéo.

Todas as despesas que o senhor (a) tiver, relacionadas diretamente ao projeto de
pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou
exames para a realizacdo da pesquisa), serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para Claudia Rodrigues
Mafra. Telefones: (61) 8109-4477 ou (61) 3382-2246, nos horarios das 18 as 22h. Se preferir,
entre em contato por meio do e-mail: claudiar.mafra@gmail.com ou ainda entre em contato
com a Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues, e-mail: mcsoares@unb.br, telefone (61)
8237-8710.

Esse projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS/UnB). O CEP/FS/UnB €é uma
instdncia colegiada, constituida pela instituicio em respeito as normas da Resolucdo n.
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS). O CEP/FS/UnB é composto por
profissionais de diferentes &reas cuja funcdo consiste em defender os interesses o0s
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da
pesquisa dentro dos padrdes éticos.

As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser obtidos por meio do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail:
cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento das 10:00h as 12:00h e das
13:30h as 15:30h, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS/UnB se localiza na Faculdade de
Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com o pesquisador
responsavel e a outra com o Senhor (a).

Assinatura do participante da pesquisa ou representante legal

Pesquisadora responsavel Claudia Rodrigues Mafra
Matricula UnB 13/0165239

Profa. Maria Cristina Soares Rodrigues — Pesquisadora/Orientadora
Matricula UnB 147559
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissional de Satde

‘.'| Universidade de Brasilia— UnB

Faculdade de Ciéncias da Saude — FS
Departamento de Enfermagem — ENF

Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem — PPGENf — Curso de
Mestrado

Laboratério de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Seguranca do
Paciente — LEPSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
— PROFISSIONAL DE SAUDE

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada Lista de
Verificacdo de Seguranca Cirdrgica da Organizacdo Mundial de Saude: aplicabilidade em
transplante renal de doador falecido. Trata-se de um estudo que se destinara a elaboracéo de
trabalho de pesquisa a ser apresentado ao Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade de Brasilia (PPGENnf/UnB), cujo objetivo € avaliar a aplicabilidade da lista de
verificacdo para cirurgia segura em transplante renal de doador falecido.

Solicitamos a sua colaboragdo em participar deste estudo, para que sejam observadas
acoOes referentes a Lista de Verificacdo do Programa Cirurgia Segura da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), adaptada para esta pesquisa.

A sua participacdo consistira em dois momentos, sendo assegurado 0 mais rigoroso
sigilo pela omissdo de quaisquer informac@es que possam identifica-lo(a):

1) Preenchimento de um questionario sobre caracteristicas demogréaficas e profissionais,
apos a assinatura deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e de
acordo com o seu julgamento pessoal. O instrumento sera recolhido pelo coordenador
da lista de verificagdo seguranca cirurgico, no final da reunido semanal da equipe de
transplante, da reunido pré-agendada com a equipe de enfermagem e da equipe de
anestesistas antes do inicio da operacdo no Centro Cirdrgico (CC).

2) Responder alguns questionamentos que constem na lista de verificacdo da cirurgia
segura adaptada, para o coordenador da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica, no
préprio CC do hospital, antes da inducdo anestésica, antes de iniciar a cirurgia e antes
de o paciente sair da sala cirurgica.

Sua participacdo no estudo podera causar risco de natureza psiquica, decorrente de
possivel desconforto ao responder perguntas que envolvam informagfes de si e do paciente
cirdrgico, mas que serd minimizado com esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa referente ao objetivo da pesquisa e procedimentos de coleta de dados. Caso haja
algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, vocé podera ser
indenizado, obedecendo as disposi¢oes legais vigentes no Brasil.
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Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento
em qualguer momento, sem prejuizo para o (a) senhor (a), 0 pesquisador e a Instituicdo onde
sera realizada a pesquisa. Sua participacdo € voluntéria, isto é, ndo h4 pagamento por sua
colaboracéo.

Todas as despesas que senhor (a) que vocé tiver relacionadas diretamente ao projeto
de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa
ou exames para a realizagdo da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Essa pesquisa podera trazer beneficios vinculados a pesquisa, contribuindo para se
redefinir estratégias gerenciais, de modo a melhorar a gestdo do processo de cuidar no
CCl/sala de operacdo do hospital. Os resultados da pesquisa serdo divulgados no ambito da
instituicdo participante, Hospital Universitario de Brasilia (HUB), para gestores e equipes de
salude envolvidas, podendo ser divulgados em reunibes e publicados em periddicos
cientificos. Os dados coletados na pesquisa ficardo sob a guarda da pesquisadora responsavel
por um periodo de cinco anos e apds serdo destruidos.

Qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para Claudia Rodrigues
Mafra. Telefones: (61) 8109-4477 ou (61) 3382-2246, nos horarios das 18 as 22h. Se preferir,
entre em contato por meio do e-mail: claudiar.mafra@gmail.com ou ainda entre em contato
com a Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues, e-mail: mcsoares@unb.br, telefone (61)
8237-8710.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia (CEP/FS/UnB). O CEP/FS/UnB é uma instancia
colegiada, constituida pela instituicdo em respeito as normas da Resolucdo n. 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS). O CEP/FS/UnB € composto por profissionais de
diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses os participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrdes
éticos.

As duvidas com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da
pesquisa podem ser obtidos por meio do telefone: (61) 3107-1947 ou do e-mail:
cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento das 10:00h as 12:00h e das
13:30h as 15:30h, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS/UnB se localiza na Faculdade de
Ciéncias da Saude, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador
responsavel e a outra com o Senhor (a).

Assinatura do participante da pesquisa ou representante legal

Pesquisadora responsavel Claudia Rodrigues Mafra
Matricula UnB 13/0165239

Profa. Maria Cristina Soares Rodrigues — Pesquisadora/Orientadora
Matricula UnB 147559
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APENDICE C - Oficina de Treinamento

‘." Universidade de Brasilia— UnB

Faculdade de Ciéncias da Saude — FS
Departamento de Enfermagem — ENF

Programa de Pds-Graduacao em Enfermagem — PPGEnNf — Curso de
Mestrado

Laboratodrio de Estudos e Pesquisas Multidisciplinares em Seguranca do
Paciente — LEPSP

OFICINA

Projeto de Pesquisa: Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica da Organizacdo Mundial de
Saude: aplicabilidade em transplante renal de doador falecido.

Pesquisadora responsavel: Mestranda Claudia Mafra Rodrigues
Orientadora: Profa. Dra. Maria Cristina Soares Rodrigues

Descricéo

A oficina tem como foco a construcdo de conhecimento para aplicacdo da lista de
verificagdo de seguranca cirdrgica da OMS em procedimento de transplante renal de doador
falecido, segundo propdsitos do projeto de pesquisa. Visa preparar auxiliares de pesquisa, ou seja,
profissionais enfermeiros (as), para potencializar a melhor qualidade na etapa de levantamento de
dados do estudo a ser desenvolvido.

Objetivo

Treinar enfermeiros (as) do Centro Cirtrgico Central do hospital escola na checagem de
itens de conformidade e ndo conformidade, da lista de verificacdo para cirurgia segura em
transplante renal de doador falecido.

Programa

A oficina esclarecera os principais aspectos que compdem a estrutura basica do projeto.
Essencialmente, serdo apresentados 0s seguintes instrumentos de pesquisa:

a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os profissionais e pacientes
que aceitarem o convite para participar do estudo.
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b) Instrumentos para coleta de dados, cada item serd comentado e explicado buscando a
relacdo com a pratica e a operacionalizacdo para levantamento de dados da pesquisa
fidedignos.

c) Serdo selecionados 3 enfermeiros como auxiliares de pesquisa do centro cirdrgico que
prestam servico no hospital Universitario.

d) A avaliacdo e o acompanhamento ap6s a oficina sera realizado em reunifes periodicas
para averiguar se os procedimentos foram seguidos e 0s requisitos especificados
alcancados.

Cronograma

Publico-alvo: enfermeiros(as) atuantes no Cento Cirdrgico do hospital escola

Més — outubro — Dias 4 a 6 — Local: Sala de reunido do centro cirlrgico do hospital

Apresentacdo dos participantes da oficina

Apresentacdo do Projeto: objetivos e metodologia

Apresentacdo do TCLE e instrumentos de coleta de dados

Discussao

Avaliacdo da Oficina

Principios
Apresentacao de conceitos — chave

A pesquisa envolvera a equipe de trabalho do centro cirdrgico (médicos urologistas,
anestesiologistas, médicos residentes em medicina (urologia e anestesia)), enfermeiros,
técnicos de enfermagem, além do paciente adulto que sera submetido ao transplante renal.

Para participar do estudo, serdo adotados como critérios de inclusdo profissionais que
fardo parte do procedimento operatorio transplante renal, na sala de operacdo, pacientes
adultos receptores do 6rgéo a ser transplantados, maiores de 18 anos, com idade limite de 99
anos apos a assinatura do TCLE.

Os critérios de exclusdo sdo os demais procedimentos operatorios, transplantes
eletivos, profissionais que estiverem em periodo de férias ou em afastamento durante a coleta
de dados, paciente menor de 18 anos que ndo participard do procedimento de transplante
renal, paciente que apresentar contraindicacdo absoluta e a ndo aceitacdo em participar do
estudo.

e Parte | — caracteristicas demograficas e profissionais dos participantes da pesquisa:
sexo, idade, categoria profissional, nivel de formacdo em pos-graduacdo na area,
tempo de formacdo e atuacdo na area. Para a coleta de dados serd utilizado um
formulario elaborado pela pesquisadora e entregue aos participantes, previamente,
com perguntas fechadas.

e (Parte Il — a) lista de verificacdo do recebimento do d6rgéo. A lista de recebimento foi
elaborada conforme a RDC 66/2009, que estabelece padronizagdo do processo de
transporte, definindo regras sobre qualidade, seguranca e integridade dos 6rgéos. b)
Implantacdo da lista de verificacdo da cirurgia segura. — A lista de verificacdo da
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cirurgia segura a ser implantada passou por adaptacfes a fim de abranger tdpicos
relevantes ao procedimento de transplante renal conforme orientagdo da Alianca
Mundial da Saude (WHO, 2008).

Todos os participantes do estudo, ap6s a explicagdo sobre o contetdo e objetivo da
pesquisa, serdo convidados para participar do estudo; dando o aceite, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos participantes, em conformidade
com a Resolucgéo n. 466/12, do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Publico-alvo

Enfermeiros que atuam no centro cirurgico do hospital escola, interessados em
participar do estudo como auxiliar de pesquisa.

Carga horéria
2 horas.

Material necessario

Computador, videos, sala disponivel, folhas brancas para anotacdo, material a ser
distribuido para conhecimento (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, caracteristicas
demogréficas e profissionais, lista de verificacdo, checklist de recebimento do 6rgéo).

Resumo
Tempo Recursos

Introducéo/boas vindas 10 minutos -
Objetivo 15 minutos Audiovisual
Programa proposto 30 Audiovisual/ Formularios
Principais pontos 35 Audiovisual/ Formularios
Expectativas iniciais /davidas 15 -
Encerramento 15




APENDICE D - Instrumento — Caracteristicas Demograficas e Profissionais

EE Universidade de Brasilia

Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem
Campus Universitario Darcy Ribeiro — Asa Norte — Brasilia DF CEP: 70910-900
Fone: (61)3107-1976/3107-1760. E-mail: ppgenf@unb.br

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E PROFISSIONAIS

Idade em anos completos

98

Sexo: 0 () Masculino 1 ( ) Feminino

Categoria profissional:

0 () Médico urologista 1 ( ) Médico Anestesiologista 2 () Enfermeiro
3 ( ) Técnico de Enfermagem 4 ( ) Médico Residente/ano

4.1 ( ) Especialidade

4.2 Possui especializacdo? Caso afirmativo, indique qual a area.
1 Sim (0)
1 Néo (1)
4.3 Indique:
71 Especialista
"1 Mestrado

71 Doutorado
Vinculo com outra instituicao?
1 Sim (0)

1 N&o (1)

Ano de inicio de atuacdo em procedimento cirdrgico em Transplante Renal.
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APENDICE E - Lista de Verificacao

EE Universidade de Brasilia

Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem
Campus Universitario Darcy Ribeiro — Asa Norte — Brasilia DF CEP: 70910-900

Coordenador da Lista

Identificacdo do paciente receptor: Data da internacéo: Hora:
Registro Geral da Central de Transplantes (RGCT): Prontuério:
Data de nascimento: Idade: Sexoo-M () F( )

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado(a) Desquitado(a) Divorciado (a) ( ) Viavo (a) ( ) Unido estavel () Outro

Escolaridade: ( ) N&o alfabetizado ( ) Semialfabetizado ( ) Ensino fundamental completo ( ) Ensino fundamental incompleto ( )Ensino médio completo
() Ensino médio incompleto ( ) Ensino superior () Ensino superior incompleto ( ) Ensino superior com P6s Graduagdo ( ) Técnico em salde

Profissdo/Ocupacao:

Itens de verificagdo — Checagem do inicio do transplante Conforme Né&o conforme Na&o se aplica Observacoes

Checklist recebimento do érgdo

Validagdo do 6rgdo recebido

Resultados de tipagem sanguinea

Prova-cruzada de linfocitos (cross-match)

Exames laboratoriais:

Exames de imagem: Sim () Ndo( )

Tipo sanguineo do doador

Tipo sanguineo do receptor
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Tempo de Isquemia fria

Equipe Cirlrgica:

Nome do 1° cirurgido

Nome do 2 ° cirurgido

Nome do Anestesista

Residente/especialidade

Nome do(a) enfermeiro (a)

Nome do(a) Instrumentador o(a)

Nome do(a) circulante

Antes da inducdo anestésica

Conforme

Nao conforme

Na&o se aplica

Observagbes

Confirmagéo sobre o paciente.

Identificacdo do paciente

Local do procedimento a ser realizado

Lateralidade estd demarcada?

O Termo de Consentimento para a cirurgia esta preenchido e assinado?

Paciente confirmou o procedimento?

Checagem do equipamento anestésico

Oximetria de pulso instalado e funcionado

Alergia conhecida?
( ) Sim

() Nao

Ha risco de via aérea dificil/risco de aspiragdo?

H& equipamento disponivel?
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Ha risco de perda sanguinea > 500ml
Sim e ha acesso venoso e planejamento para reposicéo

Nao

Antes de iniciar a cirurgia — pausa cirdrgica

Conforme

Nao conforme

Na&o se aplica

Observagdes

Todos os profissionais da equipe confirmam seus nomes e
profissdes/Funcdes

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem verbalmente confirmam.

Identificacdo do paciente

Procedimento a ser realizado

Local do procedimento a ser feito

Antecipacao de eventos criticos:
Revisdo do cirurgido:
Passos criticos da perfusdo na mesa

— Preparagdo do 6rgdo a ser transplantado ( perfusdo do enxerto)

— O 6rgdo estava bem acondicionado

Revisao do anestesista:

H4& alguma preocupacdo em relacdo ao paciente?

A Profilaxia antimicrobiana foi realizada nos ultimos 60 minutos?

Revisdo da enfermagem:

Houve correta esterilizagdo do instrumental cirdrgico?

Previsdo e provisao de gelo estéril

Solugdo Euro Collins para perfusdo na mesa

Antes do paciente sair da sala cirargica

Conforme

Nao conforme

Na&o se aplica

Observagdes

A enfermeira confirma verbalmente com a equipe:
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Nome do procedimento

A contagem de compressas, instrumentos e agulhas

Houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido

O cirurgido, o anestesista e a enfermagem analisam os pontos mais
importantes na recuperacdo pos-anestésica e pos-operatdria deste
paciente.
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APENDICE F — Checklist de Recebimento do Orgo

DB Universidade de Brasilia

Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem
Campus Universitario Darcy Ribeiro — Asa Norte — Brasilia DF CEP: 70910-900
Fone: (61)3107-1976/3107-1760. E-mail: ppgenf@unb.br

TRANSPLANTE RENAL
DADOS DE IDENTIFICACAO
Data: Horario de recebimento: Assinatura:

Causa Morte Hospital de Localiza¢do do Doador: Prontudrio:

CHECK LIST / RECEBIMENTO DO ORGAO
Checar nome completo, tipo sanguineo do doador.

1. Termo de consentimento livre e esclarecido para realizacdo de transplante — geral
[0 Sim
[0 Néo
2. Protocolo de acompanhamento de Potencial doador
[0 Sim
[0 Néo
3. Termo de declaracdo de morte encefalica
4. Identificacdo do 6rgdo na mala térmica e no acondicionamento. Item obrigat6rio conforme Portaria
GM n° 2006/ 2009

5. Exames
Avaliar Exames
Tipagem Grupo ABO
sanguinea
Anti-HIV, HTLV 1 e 2, HBSAG, Anti-HBC, Anti-HBS,
Sorologias Anti-HCV,
CMV* Chagas, Toxomaplasmotose
Hematologia Hemograma, plaquetas
Eletrolitos Na, K
Doador de rim TGO, TGP, GAMA GT, Bilirrubinas
6. Especificacdo de quantidade, lado e espécie do 6rgdo recebido.
7. Amostra de tipagem sanguinea do doador: ( ) sim () ndo
8. Enxertos vasculares
9. Horério de clampeamento do enxerto: Tempo de isquemia

Assinatura responsavel pelo recebimento/Conselho (CRM-DF/COREN- DF)

[1  Conforme
(1 N&o conforme
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ANEXOS



ANEXO A — Termo de Ciéncia

DuB% UnB | HUB

Termo de Ciéncia da Instituicao co- Participante

O Hospital Universitario de Brasilia esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituigdo co-participante do projeto de pesquisa intitulado ““Lista de verificagdo de
Seguranga Cirtirgica da Organizagdo Mundial de Saude: Aplicabilidade em
transplante renal de doador falecido” do pesquisador Cléudia Rodrigues Mafra , e

de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de
tal seguranca e bem-estar. Declaro conhecer e cumprir as resolugdes Eticas
Brasileiras, em especial a Resolugdo 466/2012, mediante submissao e aprova¢ao

pelo CEP da instituicdo proponente.
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ANEXO B - Documento de Aprovagéo pelo Comité de Etica e Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS DA __ .
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G lBrasl .+
BRASILIA - CEP/FS-UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Lists de werficagio de Seguranca Cirlrgica ds Onganizagio Mundizl de Sailds:
Splicabilidsdes =m transplante renal de dosdor falecido

Pesquisador: Claudia Rodrigues Mafra

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 38400514 2 D00 003D

Instituigdo Proponente: Faculdade de Cigncias da Sande ds Universidade d= Brasilia

Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADDS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.215.242

Apresentagio do Projeto:

“Resume:

A cultura de seguranga tem recebide crescents wigilincia, pois represents um dessfio no campo das
organizaghes de sakde e tem sido gonsidersds

ums pricridsde dos sistemas de salde de todo o mundo. As complicagdes em procedimentos operatdrios
tornaram-se importantes cawsas de maorns

g invalidez, trazendo implicagbes significativas 4 satde poblica. Apesar da publicacio da lista de verificacio
de seguranga ciringica pela

Organizagdo Mundisl de Saide sinda ha necessidade de mudangas que precisam ser implementadas para
gue o paciente recsebs ums sssisténcia

de qualidads, segura = livre de gualgusr tipo d= dano.”

Objetivo da Pesquisa:

Awslisr a aplicabilidade ds lista de verficagio para cirungia segura em transplante rensl de dosder falecido.

Dibjetive Secundarnio:

Endsrsgn: Facuideds de Clincles da Selde - Campas. Dancy Rilsim

Eldrra:  Ase Mome CEPT  70us0-sd
WF: OF Wunkcdpla: | SRASILIA
Telsfons:  j51E107-1547 E-mall:  capdsunind@omall com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA __
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE € {E‘f&“ﬁ""“”‘t“
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Descrever caracteristicas demograficas e profissionais da squips operatdris gue particips do procedimento
anestésico-giningico,» |dentificar fatores itens de verificagio em conformidade da lists de verficagSo de
seguranga cirdrgica aplicade em procedimento de transplante renal de deador falecido.”

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

"Ri ) -

TERMO DE COMSENTIMENTD LIVRE E ESCLARECIDOD — PROFISSIONAL DE SAUDE- podera causar
risco minimo, de naturers psiguica, deconente de possivel desconforto a0 respondsr perguntas que
envolvam informaghes de si e do paciente cirlrgico, mas gue serd minimizado oom

e5clarecimentos necessanos antes & no decorrer di pesguiss referente 30 objetive das pesquisa e
procedimentos de coleta de dados. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente da participacao na
pesquisa, podera ser indenizado, obedecendo 3s disposicbes legais vigentes no Brasil. TERMO DE
COMSENTIMENTD LIWVRE E ESCLARECIDO - RECEPTOR do Orgdo-poderd causar risco minimo, de
ordem psicolegica, decormente de possivel desconforto causado pelo tempo dispensado em respondsr
perguntzs que envolvam a si, mas serd minimizade com o esclarecimento de informagies detalhadas
acerca do objstive da pesguisa e do procedimento de coleta de dados gue ocorrerd durante o transplante.
Caso haja algum dano dirsito ou indireto decorrente de sua paricipagdo na pesquisa, poderd ser
indenizado, obedecendo s disposiches legais wvigentes no Brasil

B=neficios:

Essa pesquisa poderd trazer bensficios vinculsdos 3 pesquisa, contribuinds para se redefinir estratégias
gerenciais, de modoe 3 melhorar 3 gestdo do processo de cuidar no Centro Cinbrgico/s3la, de pperagio do.
haspital

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
Frojsto de mestrado no Frograma de Pos-Gradusg3o em Enfermagem  no Lsboratdrio de Estudos e
Pesguisas WMultidisciplinares em Ssguranca do Pacisnte — LERPSF

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Fara emiss3o desse parecer foram utilzados o5 seguintes documentos:

Carta_ 2015 doc

Endsrsspn:  Faculdade de Clincleas da Saide - Campes Deecy Rilssdm

Eadrra:  Asa Mok CEF: 70.s10-500
WWF: DF Wunisdpio: ERASILIA
Telsfong: (E1E107-1947 E-mall:  copdsondDgeall com
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FACULDADE DE CIENCIAS DA

SAUDE DA UNIVERSIDADE DE

£y Platoforma
BRASILIA - CEP/FS-UNB )

(gm.ri

TELE-E profissionsl de sakde

TCLE-G regeptordos

Projeto Detalhado [ Brochura Investigador
Projeto_de_Pesguisa_Flstaforma.doc

Cronograma dogy,
PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_404526 pdf

Recomendagoes:

Mo 52 aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

As ultimas pendéncias deste projeto se referam ao TCLE dos pacientes e dos profissionsis de saide -
analise dzs pendéncizs spontadas no parscer Moo 1.055.416.

Foiincorporads 3 avaliagSo de risco para o paciente, FENDENCIA ATENDIDA

Esclarecido que eventusis despesas serio de responsabilidade da pesquisadora, PENDENCIA ATENDIDA
0 TCLE foi reelaborade, seguindo o modelo do CEP. PENDENCIA ATENDIDA

Protocolo de pesquisa em conformidade com a Res. CME 48652012 & complementsres,

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Em scordo com & Resolugdo 466/12 CNE, fens X.1.- 3.b. 2 ¥1.2.4, o5 pesquisadores responsaveis deverdo
apresentar relstorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados 2 partir da dsta de
aprovacdo do protocole de pesquisa.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da COMEP:
Mo

Assinado por:

Marie Tagashi
[Coordenador)

Erclarapn:  Facuoidade de CiEnclas ds Salde - Campes Dacy Rl

Balirra:  Asas Blose CEP: 70/9q0-200
UF: oF unicipla: ERASLIA
Telsdone:  E1E107-1947 E-mall: ceptsumisdigrmall oo



