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RESUMO

Objetivo: A Meta internacional de numero 4 de seguranga tem por finalidade
assegurar cirurgias com local de intervengdo, procedimento e paciente
corretos. Desta forma, o objetivo do trabalho foi avaliar como esta meta de
seguranga € aplicada em um hospital militar e o grau de relevancia na
seguranca dos pacientes, sob a perspectiva dos funcionarios da instituigéo.
Meétodos: Foi realizada uma pesquisa descritivo-exploratéria, com abordagem
quantitativa e analitica, através de um questionario estruturado preenchido
pelos profissionais da instituicdo sobre os Elementos de Mensuragdao da meta
numero 4 de seguranca, definidos pela Joint Commission International (JCI).
Resultados: No total foram entrevistados 31 profissionais de saude da
instituicdo, entre enfermeiras (6,40%), técnicos de enfermagem (29,10%) e
médicos (64,50%). Observou-se que a Meta é aplicada no hospital conforme
proposto pela JCI. Alguns dos elementos de mensuragdo ndo sao aplicados
integralmente ou a todos os pacientes que sdo submetidos a procedimentos
cirargicos, entretanto, 96,7% dos profissionais que participaram dos estudos
reconhecem a importancia da meta 4, considerando sua aplicacao
indispensavel para todos os pacientes cirurgicos. Conclusdes: Este estudo
contribui para o planejamento de acgdes, especialmente na educagao
continuada, a supervisdo permanente dos funcionarios e a busca de falhas de
forma proativa e ndo punitiva, objetivando uma cultura solidificada voltada a
seguranga e a busca pela acreditagdo hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: Acreditagao hospitalar. Seguranga. Auxiliares de Cirurgia.
Salas Cirurgicas.

ABSTRACT
Objective: The International Goal of Safety Number 4 is to ensure surgeries with
correct intervention site, correct procedure and patient. Thus, the objective of
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the study was to evaluate how this goal of safety is applied in a military hospital
and the degree of relevance in patient safety from the perspective of the
institution's employees. Methods: A descriptive-exploratory research, with a
quantitative and analytical approach, was carried out through a structured
questionnaire filled out by the institution's professionals about the Measurement
Elements of the goal number 4 of safety, as defined by the Joint Commission
International (JCI). Results: In total, 31 health professionals from the institution
were interviewed, including nurses (6.40%), nursing technicians (29.10%) and
physicians (64.50%). It was observed that the Goal is applied in the hospital as
proposed by JCI. Some of the elements of measurement are not applied
integrally or to all patients who are submitted to surgical procedures, however,
96.7% of the professionals who participated in the studies recognize the
importance of the Goal 4, considering its application indispensable for all
surgical patients. Conclusion: This study contributes to the planning of actions,
especially in continuing education, the permanent supervision of employees and
the search for failures in a proactive and non-punitive way, aiming at a solidified
culture focused on safety and the search for hospital accreditation.

KEYWORDS: Hospital accreditation. Security. Operating Room Technicians.
Operating Rooms.

INTRODUGAO

No mundo inteiro, a busca para coibir o erro médico e danos aos
pacientes é crescente. Na década de 80, a Academia Americana de Cirurgides
Ortopédicos (AAOS) criou a iniciativa “Wrong Site Surgery”, com o objetivo de
reduzir e potencialmente eliminar o erro de cirurgia no local errado (AAOS,
2003). O Institute of Medicine (IOM) publicou, em 1999, um relatério sobre o
enorme impacto das perdas humanas, nos Estados Unidos, decorrentes de
erros antes de procedimentos cirurgicos, considerados evitaveis (BORK, 2007).
Em 2004, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) langou a Alianga Mundial
para a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety), com o intuito
de criar politicas para aumentar a seguranga dos pacientes. Inicialmente foram
definidas trés campanhas chamadas Desafios Globais: uma assisténcia limpa é
uma assisténcia mais segura, cirurgias seguras salvam vidas e prevengao da
resisténcia aos antimicrobianos (WHO, 2008). No biénio 2007-2008, o segundo
desafio global definiu como prioridade a seguranga na assisténcia cirurgica, por
meio de quatro acbes importantes: prevencgao de infecgdes do sitio cirurgico;
anestesia segura; equipes cirurgicas seguras; e indicadores da assisténcia
cirurgica (OPAS/OMS, 2008). Em 2008, o Ministério da Saude aderiu a
campanha Cirurgias Seguras Salvam Vidas, propondo uma Lista de Verificagéo
de Seguranga Cirurgica (checklist) para ser amplamente difundido e
empregado pelos hospitais (OPAS/OMS, 2008).

Estima-se que no ano de 2004 foram realizadas mais de 200 milhdes de
operagdes em todo o mundo, resultando em sete milhdes de complicagdes e,
pelo menos, dois milhdes de mortes, durante ou logo apds a cirurgia. Desse
total de complicagcdes, aproximadamente 50% sao causadas por erros
cirurgicos evitaveis (WEISER, 2008). Mendes (2009) publicou um estudo
realizado em trés hospitais de ensino no Rio de Janeiro, no qual foram
identificados 66.7% de erros considerados evitaveis, sendo 35% deles
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relacionados a operagdes. De fato, o ambiente cirurgico € considerado como
um local altamente inseguro, havendo, aproximadamente, um evento adverso
para cada 10.000 cirurgias (AMALBERTI, 2005).

Nesse contexto, o checklist tornou-se mandatério em diversos paises,
como os Estados Unidos, por reduzir o numero de erros e complicacdes
(HAYNES, 2009) e aumentar a seguranga do paciente e a comunicagao entre
os membros da equipe cirurgica (GILLESPIE, 2014), tornando-se sindnimo de
boas praticas nos servicos onde for implantado, além representar um custo
irrisério as instituicdes, especialmente ao ser comparado com os custos das
complicagbes evitaveis (ALPENDRE, 2017).

O 2009, o New England Journal of Medicine publicou os primeiros
resultados da implementagdao do checklist proposto pelo programa “Cirurgias
Seguras Salvam Vidas”, com reducdo de 36% no numero de complicagbes
classificadas como grandes, e queda da mortalidade em 47%. Além disso, os
indices de infeccdo e de re-operagdes reduziram em 50% e 25%,
respectivamente, comprovando a efetividade na seguranca dos pacientes
operados (HAYNES, 2009). Concordando com esse resultado, a Organizagéo
Mundial de Saude relatou uma queda na taxa de mortalidade decorrente de
erros em cirurgias e redugéo de 35,2% para 24,3% no indice de complica¢des
(WHO, 2012).

A busca constante pelo aumento da seguranga e um melhor atendimento
aos pacientes sao objetivos definidos pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) (WHO, 2007). Tais praticas devem ser seguidas por todas as
instituicdbes de saude, seja publica ou privada, bem como militar ou civil,
conforme previsto pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
(BRASIL, 2013).

METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO PACIENTE

A Joint Commission International (JCI), através do Consodrcio Brasileiro
de Acreditacado (CBA), definiu 6 metas internacionais de segurancga:

Meta 1: Identificar os pacientes corretamente;

Meta 2: Melhorar a comunicacéao efetiva;

Meta 3: Melhorar a seguranga de medicamentos de alta vigilancia;

Meta 4: Assegurar cirurgias com local de intervengao correto, procedimento
correto e paciente correto;

Meta 5: Reduzir o risco de infecgdes associadas aos cuidados de saude; e
Meta 6: Reduzir o risco de lesdes ao paciente, decorrente de quedas.

A implementacédo dessas Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente (IPSG) passou a ser pré-requisito para todas as instituicbes que
desejam a acreditagao pela JCI, a partir de 2011 (CBA, 2010).

Segundo o CBC, as cirurgias com local de intervencéao, procedimento ou
paciente errados sao assustadoramente comuns (CBA, 2010). Estes erros se
devem, entre outros fatores, a comunicagao ineficaz ou inadequada entre os
integrantes da equipe cirurgica. Desta forma, a IPSG 4 ou Meta 4, foco do
presente trabalho, visa a criacdo de processos, por parte da instituicdo, para
assegurar a realizagdo de cirurgias com local de intervengdo correto,
procedimento correto e paciente correto (BRASIL, 2013).
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O “Protocolo Universal para Prevencdo de Cirurgias com Local de
Intervencdo Errado, Procedimento Errado ou Pessoa Errada” da Joint
Commission define como processos essenciais: marcacdo do local da
intervencgao cirurgica; um processo de verificagdo pré-operatoria; e uma pausa
(timeout) realizada imediatamente antes do inicio do procedimento. O papel do
timeout é proporcionar um cuidado seguro e de alta qualidade, permitindo que
todas as questdes ndo respondidas ou confusas sejam resolvidas (BRASIL,
2013).

Assim, a avaliacdo e conscientizacdo da importancia da implantagao
correta da meta numero 4 pelos profissionais de todas as instituicdes de saude,
inclusive as militares, sdo de grande relevancia para sua aplicagao sistematica,
minimizando danos aos pacientes e prejuizos sociais e econdmicos.

O objetivo deste trabalho € avaliar como a meta internacional de numero
4 de seguranca é aplicada em um hospital militar e o grau de sua relevancia na
segurancga dos pacientes.

METODOS

Esta pesquisa se caracteriza como um estudo de campo, descritivo-
exploratério, com abordagem quantitativa e analitica. Nela foi avaliado, da
perspectiva dos funcionarios da instituicdo, como a meta internacional de
numero 4 de seguranca € aplicada e seus resultados na seguranca dos
pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos. O estudo foi desenvolvido no
Centro Cirurgico de um hospital militar de Brasilia que conta com trés salas
operatorias, em que sado realizadas cerca de 500 cirurgias por ano. Na
instituicao, o timeout foi implantado no primeiro semestre de 2014.

Foram incluidos todos os funcionarios da equipe cirurgica do hospital
militar em questdo, com diferentes niveis hierarquicos e de escolaridade
(cirurgido, anestesiologista, instrumentador cirurgico, enfermeiro e técnico de
enfermagem) que atuam no centro cirurgico e participam da realizagao do
timeout. Os participantes estiveram presentes na sala de operagdes no
momento da realizagdo do timeout, imediatamente antes do inicio do
procedimento cirurgico, e consentiram fazer parte da pesquisa. Foram
excluidos todos os funcionarios que nao concordaram em participar do estudo
e os funcionarios do hospital que nao trabalham diretamente com os
procedimentos cirurgicos.

A coleta de dados teve inicio apds a autorizacido da dire¢cao do hospital e
aprovacdo da Comissdo de FEtica em Pesquisa (CEP), CAAE numero
89790318.7.0000.0023, e foi realizada através de um questionario estruturado
preenchido pelos profissionais da instituicdo, de carater voluntario e com
identificacdo opcional. O referido questionario constou de cinco questdes
diretas e objetivas em que os participantes avaliaram: (i) os quatro Elementos
de Mensuragcdo da meta numero 4 de seguranga, definidos pela (JCI); (i) a
importancia da aplicagdo da meta para a segurangca dos pacientes e
procedimentos cirurgicos realizados. A coleta de dados foi realizada por meio
de abordagem direta a cada um dos membros da equipe. Os dados coletados
pelo pesquisador foram transcritos para uma planilha do programa Microsoft
Office Excel 2010 (Service Pack 1).
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QUESTIONARIO

Este questionario visa avaliar como os processos essenciais da meta
internacional de numero 4 de Seguranga presentes no Protocolo Universal
estdo sendo aplicados no hospital, na visdo dos funcionarios diretamente
ligados aos procedimentos cirurgicos.

Nome (opcional):
Funcao exercida:

1. A instituicdo utiliza uma marcagao instantaneamente reconhecivel para a
identificacdo do local da intervengao cirurgica e envolve o paciente no processo
de marcacgao.

() conforme (sempre)

( ) parcialmente conforme (na maioria das vezes)

() ndo conforme (nunca)

2. A instituicdo utiliza uma lista de verificacdo ou outro processo para verificar,
antes da cirurgia, se o local de intervengao, o procedimento e o paciente séo os
corretos e se todos os documentos e equipamentos necessarios estdo a mao,
se sao corretos e se estao funcionando.

( ) conforme (sempre)

( ) parcialmente conforme (na maioria das vezes)

() ndo conforme (nunca)

3. A pausa (time-out) é conduzida e documentada pela equipe cirurgica
completa, imediatamente antes de iniciar o procedimento cirurgico.

() conforme (sempre)

( ) parcialmente conforme (na maioria das vezes)

() ndo conforme (nunca)

4. Politicas e procedimentos sdo desenvolvidos de forma a apoiar processos
uniformes que assegurem a realizacdo do procedimento correto, no local
correto, no paciente correto, incluindo os procedimentos médicos e
odontoldgicos realizados fora do centro cirurgico.

() conforme (sempre)

( ) parcialmente conforme (na maioria das vezes)

() ndo conforme (nunca)

5. Do seu ponto de vista, qual o impacto da aplicagao da meta de seguranga e
seus protocolos na seguranga dos pacientes e nos procedimentos cirurgicos
realizados:

( ) muito importante para a seguranga dos pacientes, indispensavel

( ) importante para seguranga dos pacientes, deve ser realizado sempre que
possivel

( ) desnecessario, ndo precisa ser realizado sempre

( ) dispensavel, ndo deve ser realizado nunca

RESULTADOS

No total foram entrevistados 31 profissionais de saude da instituigao,
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diretamente ligados aos procedimentos cirurgicos, sendo duas (6,4%)
enfermeiras, nove (29,1%) técnicos de enfermagem e 20 (64,5%) médicos
(cirurgides e anestesistas) (Figura 1).

Participantes da Pesquisa (n=31)

Técnicos de
Enfermagem

29%

Médicos
65%
Enfermeiras
6%

Figura 1- Participantes da pesquisa
Fonte: o autor.

Dos 31 participantes, 19 (61,3%) afirmaram que a instituicdo sempre
utiliza uma marcacao reconhecivel para a identificacao do local da intervengao
cirurgica e envolve o paciente no processo de marcagao (pergunta 1), 22,6%
afirmaram que esse procedimento € realizado na maioria das vezes, e 16,1%,
nunca.

Para 91% da equipe da enfermagem, tal pratica de seguranga é
realizada sempre, todavia, para 25% dos médicos ela nao é realizada nunca,
para 30% na maioria das vezes e, somente para 45% é realizada sempre
(Quadro 1).

Quadro 1- respostas da pergunta 1 por subtipo de profissionais e total dos
participantes

Frequencia
Participantes SEMpre Ma maiona das vezes Munca
Total (31) 61,3% 22 6% 16,1%
tedicos 45% 30% 25%|
Funcionarios do 591% 5% 0%
Centro Cirdmico

Fonte: o autor.

Com relagao a lista de verificagao de cirurgia segura (pergunta 2), 64,5%
dos entrevistados reconhecem que € utilizada sempre, 35,5% ¢é utilizada na
maioria das vezes, e nenhum participante respondeu que o checklist nunca é
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realizado. Dez (91%) enfermeiros do centro cirurgico afirmaram que € sempre
utilizada e um (9%) é utilizada na maioria das vezes. Contrastando com a
opinido desses profissionais, para metade (50%) dos médicos o checklist é
sempre aplicado antes da cirurgia e para outra metade ele é realizado na
maioria das vezes (Quadro 2).

Quadro 2- respostas da pergunta 2 por subtipo de profissionais e total dos
participantes

Frequéncia , I
Paricipantes SEmMpre a maiofia das vezedselecionar coluna da tabel
Total (31) 61,3% 35,5% 0%
Medicos 0% a0% 0%
Funcionarios do 51% 5% 0%
Centro Cirdngico

Fonte: o autor.

A pergunta 3 questionava sobre a aplicagdo do time-out pela equipe
cirurgica. Somente para 48,4% ¢é aplicado sempre, para 48,4% na maioria das
vezes, e um participante (3,2%) respondeu que o time-out nunca é realizado.
Ao avaliarmos por fungdo do profissional, notamos marcada diferenga nas
respostas. Enquanto 73% dos enfermeiros alegaram que a pausa é conduzida
e documentada pela equipe cirurgica completa, imediatamente antes de iniciar
o procedimento cirurgico, 65% dos médicos afirmaram que é realizada na
maioria das vezes (Quadro 3).

Quadro 3- respostas da pergunta 3 por subtipo de profissionais e total dos
participantes

Frequencia
Paricipantes Sempre Ma maiona das vezes MUNCE
Total (31) 43 4% 48 4% a,2%
Medicos a5 % ES% 0%
Funcionanos do 73% 18% 9%
Centro Cirdrgico

Fonte: o autor.

O quarto Elemento de Mensuragdo da meta numero 4 de seguranga
definido pela JCI questiona sobre a implantacdo sobre politicas e
procedimentos para aumentar a seguranca dos procedimentos cirurgicos. Do
total de participantes, 42% responderam tais politicas sdo sempre elaboradas,
para 29% na maioria das vezes e outros 29%, nunca. Para oito membros da
equipe de enfermagem os procedimentos sao sempre efetuados, para um, na
maioria das vezes, e para dois, nunca. Dentre os médicos, 25% afirmaram que
sempre ha a implementacédo, 40% na maioria das vezes, e para 35%, nunca
séo efetuadas (Quadro 4).
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Quadro 4- respostas da pergunta 4 por subtipo de profissionais e total dos
participantes

Frequéncia
Farficipantes SEMpre Ma maiona das vezes 0] gfoe="
Total (31) A2% 29% 29%
Medicos 28% A0% 39%
Funcionarios do 3% 8% 18%
Cerntro Cirdrgico

Fonte: o autor.

Por ultimo, na pergunta de numero 5, foi questionado o grau de
importancia da aplicagdo da meta de seguranga e seus protocolos na
seguranga dos pacientes e nos procedimentos cirurgicos realizados. Para 30
(96,7%) dos funcionarios ela € indispensavel, devendo ser executada
integralmente para todos os pacientes. Somente para um técnico de
enfermagem ela tem grande importancia, devendo ser realizada sempre que
possivel (Quadro 5).

Quadro 5- respostas da pergunta 5 por subtipo de profissionais e total dos
participantes

Frequéncia
Parlicipantes SEMpre Ma maiora das vezes Munca
Total (31) 96, 7% 3,2% 0%
Medicos 0% 0% 0%
Funcionarios do 891% 9% 0%
Centro Cirdmnico

Fonte: o autor.
DISCUSSAO

A amostra do estudo foi composta de 31 participantes, incluindo
cirurgides, anestesista, enfermeiras e técnicos de enfermagem. Consideramos
esse numero expressivo, por se tratar de um hospital de pequeno porte com 20
leitos, segundo definicdo do Ministério da Saude, “hospital de pequeno porte é
o hospital que possui capacidade normal ou de operacdo de até 50 leitos”.
Todos os funcionarios (100%) do centro cirurgico responderam ao questionario
e cerca de 65% dos cirurgides da instituicao participaram do estudo.

A marcagao do local da cirurgia € um dos itens definidos pela Joint
Comission para a realizagao de uma cirurgia segura (JCAHO, 2013). Tal etapa
deve ser realizada em todas as cirurgias, sendo recomendado o desenho de
um ou dois circulos simulando um alvo (JCAHO, 2013). Neste estudo, somente
61,3% dos participantes afirmaram que a marcagao € sempre realizada, e este
percentual cai para 45% na opinidao dos médicos. Esses valores demonstram
que ha necessidade da revisdo de processos e a definicdo as fungdes dos
setores para evitar falhas, uma vez que tal etapa pode ser realizada na
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enfermaria ou no centro cirurgico, antes da entrada do paciente na sala de
cirurgia. Concordando com essa opinido, Bulio (2013) defende que as
atividades do centro cirurgico e dos setores de internagcdo devem ser
codependentes. Um estudo realizado no Reino Unido registrou 316 cirurgias
ortopédicas realizadas no local errado, somente durante o ano de 2008, sendo
que todos os pacientes haviam sido marcados pré-operatoriamente (PANESAR,
2011).

A lista de verificagao realizada antes da cirurgia auxilia a equipe a avaliar
o local da intervencao, o procedimento e o paciente, além de checar se todos
os documentos e equipamentos necessarios estao disponiveis e funcionando
corretamente (JCAHO, 2013). De acordo com os questionarios, para 64,5% dos
participantes a lista € sempre realizada. Devido a importancia de tal etapa,
pode-se considerar tal percentagem como baixa, principalmente porque
somente 50% dos médicos entrevistados consideram que tal processo €
realizado em todos os pacientes. Todavia, deve-se ressaltar que nenhum
participante respondeu que a lista nunca é utilizada, demonstrando que o
processo é difundido entre os profissionais que atuam no centro cirurgico da
instituicdo. A existéncia de mecanismos de prevencgao de erros é fundamental
para a melhor assisténcia ao paciente (PAIVA, 2010), sobretudo se levarmos
em consideragdes os dados da Organizacdo Pan-americana de saude que
sugerem que, pelo menos, metade de todas as complicagbes cirurgicas €
evitavel e atribuida a erros humanos (OPAS/OMS, 2008).

Apesar da relevancia do timeout para a realizagao de cirurgias seguras e
do mesmo ter sido implantado na instituicdo em 2014, menos da metade dos
participantes alegaram que tal ferramenta é sempre utilizada nas operacoes.
No estudo realizado por Martins (2014) avaliando a aplicagéo do timeout pela
equipe cirurgica, 92% dos participantes alegaram que sua aplicagdo traz
seguranga para os pacientes e 89% para a prépria equipe, e 79% ainda
defendem que facilita a comunicagdo entre a equipe. Segundo uma revisao
sistematica a respeito do uso do checklist, este instrumento quando
efetivamente empregado, tem a capacidade de reduzir complicagdes e a taxa
de mortalidade pos-operatoria, além de melhorar a comunicagdo da equipe
operatoria (TANG, 2014). Para Panesar (2011), o obstaculo mais critico para um
bom desempenho de uma equipe cirurgica sao os proprios membros da equipe.
O autor defende que uma equipe unida pode evitar uma proporgao
consideravel de erros fatais.

Do Elemento de Mensuragdo da meta numero 4 de seguranga definido
pela JCI, o quarto diz respeito treinamento de todos os autores na realizagao
de uma cirurgia segura. Neste contexto, o desenvolvimento de politicas e
procedimentos torna os processos uniformes e asseguram a realizacdo de
procedimentos da forma correta, minimizando erros (JCAHO, 2010). Pela
resposta dos participantes, nota-se que poucos treinamentos e instrugcdes
foram dados aos funcionarios do centro cirurgico. Do total, 29% responderam
que esses procedimentos nunca foram desenvolvidos na instituicdo. Tal dado
chama atencéo para o planejamento de futuras intervengbes que devem ser
implementadas, objetivando o aumento na seguranca dos pacientes. Para a
melhoria da seguranga € necessaria a compreensao da ciéncia do erro,
levando em conta tanto fatores humanos quanto as falhas do sistema, obtida
através do investimento em educacdo e treinamento (WALKER, 2012). Lima
(2016) chama a atencdo que o treinamento €& importante, porém o
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acompanhamento e padronizagdo sao essenciais. A constante revisdo é
fundamental para que os processos sejam realizados constantemente da forma
planejada e pretendida.

Estudos que envolvem a percepgdo de funcionarios a respeito da
instituicdo s&o relevantes pois, conforme Lima (2016), desta forma, eles
compreendem o processo que a empresa esta envolvida, podem fazer as
corregcdes necessaria e a comunicagao aos funcionarios das agdes que estao
em curso é um fator motivacional (ALASTICO, 2013). Além disso, para uma
mudanga na cultura organizacional € obrigatoria a conscientizagdo de todos os
funcionarios do hospital (MANZO, 2011). Assim, a ultima pergunta do
questionario tratava-se da importancia da aplicagdo da meta de seguranca e
seus protocolos na seguranga dos pacientes e funcionarios, sob o ponto de
vista desses ultimos. Para 96,7% dos funcionarios a meta 4 € indispensavel,
devendo ser executada para todos os pacientes. Essa constatagao € de grande
valia para a correta implantagdo de toda a meta de seguranga, uma vez que, de
acordo com Alastico (2013) a principal dificuldade num processo de
implantagcdo é justamente a falta de conscientizagdo e mobilizagdo dos
funcionarios da instituicao.

Um dado importante observado ao analisarmos os questionarios,
confrontando as respostas de médicos e da equipe da enfermagem, notamos
divergéncias de opinides, de forma significativa, em todas as questbes que
abordavam como os requisitos para acreditacdo hospitalar estdo sendo
efetuados no hospital. Por exemplo, na pergunta um sobre a marcagéo do sitio
cirurgico, enquanto 91% dos enfermeiros afirmaram que tal processo é sempre
realizado, entre médicos, somente 41% concordam. Desses dados, pode-se
inferir que se faz necessaria uma intervencao no sentido de avaliar cada uma
das etapas dos processos e identificar possiveis falhas na aplicagdo. Como,
supostamente, parte dos elementos avaliados s&o de responsabilidade da
equipe de enfermagem, as respostas desses funcionarios podem ter um viés
para mascarar possiveis falhas. Fato justificado pela cultura de punicdo que
cerca a ocorréncia de erros nas instituicbes de saude (BRASIL, 2013). Assim,
os gestores e toda a equipe devem assumir atitudes que valorizem a busca de
falhas de forma proativa, para melhorar a seguranga do paciente, ndo com o
intuito de punir as falhas. A educagao continuada deve ser constantemente
estimulada, com a realizagcdo de treinamentos periédicos, envolvendo toda a
equipe e sanando possiveis duvidas nos processos, bem como a supervisao
permanente dos profissionais, com a finalidade de proporcionar o crescimento
pessoal e profissional dos mesmos.

CONCLUSAO

A Meta Internacional Numero 4 de Seguranca é aplicada no hospital
militar onde foi desenvolvido este estudo, conforme proposto pela Joint
Commission International. Alguns dos elementos de mensuragdo, segundo
opinido dos funcionarios, ndo sado aplicados integralmente ou a todos os
pacientes que sdo submetidos a procedimentos cirurgicos, entretanto,
praticamente todos os profissionais que participaram dos estudos reconhecem
a importancia da meta 4, considerando sua aplicacao indispensavel para todos
0s pacientes cirurgicos.

Assim, acreditamos que este estudo serve para os gestores da
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instituicdo obterem dados a respeito das politicas atualmente empregadas em
relagcéo a cirurgia segura, sob a perspectiva dos funcionarios, contribuindo para
o0 planejamento de agbes, especialmente na educagdo continuada, a
supervisao permanente dos funcionarios e a busca de falhas de forma proativa
e n&o punitiva, objetivando uma cultura solidificada voltada a seguranga e a
busca pela acreditagao hospitalar.
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