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RESUMO

O presente estudo objetiva identificar e propor acdes corretivas frente as notificagdes de
incidentes relacionados a cirurgias eletivas solicitadas e ndo agendadas no segundo semestre
de 2013 em hospital ptblico. E um estudo descritivo, a abordagem utilizada foi o uso da
analise causa raiz (RCA). Analisamos 34 notificagdes e obtivemos como resultados: 17 agdes
corretivas, 20 rotinas de trabalho implantadas, criacao da central de agendamento de cirurgias
eletivas e 68 cirurgias realizadas. E reconhecido que a metodologia RCA apresenta
limitag¢des, mas os beneficios que podem ser derivados dela, devido ao raciocinio critico sobre
cada incidente, superam as suas fragilidades. Recomendamos o uso da RCA na minimizagao
dos riscos a seguranca de pacientes.
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ABSTRACT

This study aims to identify and to propose corrective actions in the face of incidents reports
related to request but non performed elective surgery the second half of 2013 in a public
hospital. This is a descriptive study and the approach was the use of root cause analysis
(RCA). After analysis of 34 reports from patients and their RCA evaluation, we implemented
a central of elective surgery scheduling; we implemented 17 corrective actions, 20 work
processes and we carried out 68 surgeries. It is recognized that the RCA methodology has
limitations, but the benefits that can be derived from it, due to critical thinking analysis on
each incident, outweigh its weaknesses. We recommend the use of RCA to minimize patient
safety risk.

Key words: Patient Safety, Incident, Root Cause Analysis.
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1 Introducao

O hospital em estudo pertence a Secretaria de Estado de Satde de Sao Paulo, esta
localizado na periferia do municipio de Sao Paulo, e tem como missdao promover assisténcia
segura a saude, com respeito e ética aos usudrios, desenvolvendo o ensino, a pesquisa € a
busca continua da exceléncia.

E um hospital geral, de ensino e pesquisa, referéncia em nivel terciario para poli
traumatismo e gestagao de alto risco. Conta com 360 leitos, 12 salas cirtirgicas, sendo quatro
para cirurgias ambulatoriais e um ambulatério com 30 especialidades. A regido onde a
instituicdo participante esta localizada ¢ bastante heterogénea, com distritos de elevado poder
aquisitivo, repletos de prédios de alto padrao, com areas luxuosas de lazer, ao lado de distritos
com menos recursos, com casas populares e favelas, sem abastecimento de dgua e esgoto a
céu aberto, semelhante as areas mais carentes do municipio de Sao Paulo.

Para atender a essa populacdo e cumprir com sua missdo, o hospital conta com
aproximadamente 2240 servidores concursados, além de médicos residentes, internos de
medicina, graduandos de diferentes cursos, € servigos terceirizados. O grande niimero de
estudantes, a crescente demanda de trabalho e a remuneragdo inadequada, fazem com que a
rotatividade dos funcionarios seja elevada. E um desafio a superar: trabalhar com limitagdo
qualitativa de recursos humanos, realizar constantes capacitagdes, monitorar a utilizacdo de
protocolos e rotinas definidas pela instituicdo e gerenciar as falhas ocorridas nos processos de
trabalho.

A restrita utilizacdo de modelos de gestdo na assisténcia a satide, o desconhecimento
da gestdo por processos, a cultura hospitalocéntrica predominante para atendimento as
condi¢des agudas, o perfil do profissional médico culturalmente reconhecido como centro do
processo de assisténcia, a auséncia de definicdo de competéncia dos outros profissionais da
equipe da assisténcia sdo alguns dos fatores que dificultam a implantacdo de uma pratica de
assisténcia segura nas organizagdes de assisténcia a saude (Lima, Souza, Freire, Aires, Bessa
& De Souza 2014).

Uma boa gestdo da relacdo entre profissionais de saude contribui para minimizar as
barreiras organizacionais, gerando a integragdo das diversas areas da instituicdo e

concorrendo para o atingimento dos objetivos institucionais. E importante também refletir
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sobre como acontece o desenvolvimento das relagdes entre os diversos niveis, em especial,
quando a institui¢do apresenta uma estrutura organizacional bastante funcional, onde as
estruturas de coordenacgdo e comunicagao sao predominantemente de chefia para subordinado,
a semelhanga do organograma da institui¢ao em estudo, favorecendo a presencga de feudos e
levando a objetivos locais € ndo envolvimento com a missao institucional (Corréa, 2009).

O sucesso operacional de uma instituicdo ndo depende apenas de seus recursos
humanos serem adequadamente treinados, avaliados. Depende também de como sdo
organizados, como as tarefas e responsabilidades sao distribuidas, como ¢ a relagdao entre os
profissionais e suas respectivas chefias, e como os profissionais sdo motivados quanto a sua
importancia para a qualidade dos servigos de saude oferecidos.

Devemos lembrar ainda, mais que nunca, saber ouvir, uma habilidade menos
frequentemente encontrada do que o desejavel. Nao se trata apenas de ter habilidades
referentes a transmitir bem informagdo, mas também de ter habilidades para entender as
informagdes e necessidades dos pacientes (Corréa, 2009).

Nas organizagdes de saude existem vdarias situagdes que favorecem o
desencadeamento de erros nos ambientes de trabalho, desde locais de trabalho e processos de
atendimento mal projetados, sobrecarga, fadiga, horas de trabalho prolongadas, falta de apoio
das chefias, até comunicacao ineficaz Assim, mudangas nesses ambientes sao necessarias para
reduzir os erros e aumentar a seguranca do paciente. E necessario sensibilizagdo quanto a sua
importancia. A comunicagdo ¢ considerada fundamental para que a equipe possa atuar de
forma integrada em prol do paciente, e sua caréncia pode gerar insatisfacdo profissional.
Identificar e trabalhar estas falhas torna-se necessario para minimizar os riscos (De Mello, &
Barbosa, 2013).

Os profissionais de satde, por natureza, esforgam-se em proporcionar uma assisténcia
segura. Este comportamento, entretanto, ndo impede que ocorram incidentes. A ideia de
assisténcia perfeita, onde o profissional nao falha ¢ o que todo servigo de satde procura.
Sabemos que o compromisso ¢ a disposi¢ao individual de fazer o bem e utilizar o melhor do
conhecimento se constituem em fatores essenciais do cuidado, porém nao sdo suficientes para
garantir uma assisténcia segura e com qualidade.

Frente a essa realidade e preocupados em reduzir a um minimo aceitavel o risco de
danos desnecessarios associados ao cuidado de satde, a diretoria da institui¢do, em

cumprimento a publicagdo da portaria 529 de 01 de abril de 2013 do Ministério da Saude,
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oficializou o Comité de Seguranca do Paciente. Este comité iniciou suas atividades em maio
de 2013, elaborou seu regimento interno, definiu os componentes e comegou a fazer parte da
politica institucional em todas as fases do cuidado do paciente.

Faz-se necessario, assim, conhecer a realidade do hospital quanto a ocorréncia de
agravos a saude. Em agosto de 2013 foi implantado um sistema de notificacdo de agravos e
das 365 notificagdes realizadas até julho de 2014, encontramos falhas em varias etapas dos
processos de trabalho. Resultados preliminares da andlise desses dados indicam como
problemas mais criticos: 19,1% relacionadas a falhas na comunicagado, 23,0% relacionadas a
cirurgia segura e 35,0% relacionadas a estrutura fisica e organizagao institucional.

Falhas ocorrem na assisténcia a saide e a falha no cuidado ao paciente nio ¢
intencional, devendo ser analisada como decorrente de falhas na realizagdo do processo de
cuidado e ndo como erro decorrente da incompeténcia de algum membro da equipe
multidisciplinar (Novaretti, Santos, Quitério, & Daud-Gallotti, 2014).

Na satde, varias ferramentas tém sido utilizadas na analise de erros, em especial na
gestdo da qualidade. Dentre essas, destaca-se a andlise causa raiz (RCA), método que
possibilita estudo caso a caso dos eventos notificados chegando até a origem e aos fatores
interferentes no processo causal.

O objetivo deste relato ¢ descrever a utilizagdo da ferramenta RCA como estratégia

para avaliar, prevenir falhas evitaveis e minimizar o risco de dano ao paciente internado.

2 Referencial Teorico

No Brasil temos pouco conhecimento em relacio a dados de seguranga e danos
provocados na assisténcia hospitalar e na area da satde como um todo. Estes dados devem
existir, mas ndo sdo publicados (Vecina & Malik, 2007). A implantacdo de um sistema de
notificacao de incidentes (Capucho & Cassiani, 2013) deve ser uma das agdes prioritarias de
um programa de seguranca do paciente que contemple, minimamente, metas para gestao de
riscos envolvendo a assisténcia a saude, tais como identificagdo correta de pacientes, redugdo
de infec¢des hospitalares, cirurgias seguras, farmaco-vigilancia, reducdo de quedas e
prevencdo de ulceras por pressdo e comunicacdo efetiva entre os diversos setores e

profissionais envolvidos.
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Assim, para garantir a qualidade da assisténcia a saude oferecida e a seguranga dos
pacientes e profissionais, ¢ importante implantar o gerenciamento de riscos nos hospitais
como ferramenta na busca de qualidade e seguranca do paciente. O objetivo desse
gerenciamento ¢ detectar precocemente as situagdes que possam gerar consequéncia aos
pacientes e familiares, aos profissionais de satude, a organizagdo e ao meio ambiente (da Silva,
2014).

Partindo do principio de que os processos operacionais, mesmo os mais simples,
impactam no funcionamento do sistema, interferem na qualidade hospitalar e modificam a
seguranga ao usuario, ¢ necessario conhecer e interpretar todo erro como ferramenta para
implementar melhorias (Vecina & Malik, 2007). E a prevencao passa a ser fator chave para a
resolutividade das acdes de saude desenvolvidas, da qualidade e da confiabilidade da
instituicdo perante a sociedade (Gallotti &de Assis, 2013).

A ferramenta andlise causa raiz (RCA) teve sua aplicacdo inicial no campo da
engenharia, nas investigacdes de acidentes industriais, nucleares, aviagdo, sendo utilizado
como estratégia para lidar com atividades de alto risco. E um modelo que leva a um
entendimento muito mais amplo da causa do acidente, com menos foco no individuo que
comete o erro € mais informagdes sobre fatores organizacionais pré-existentes. Em 1977 a
Joint Commission, organizacdo privada americana que credencia instituicdes hospitalares,
adequou a metodologia para as instituicdes de saide, com o intuito de garantir uma
assisténcia a satde segura.

A RCA ¢ um método desenvolvido para auxiliar a identificar ndo apenas o que € como
um evento ocorreu, mas também por que ele ocorreu. E um processo reativo, implementado
apds a ocorréncia do incidente. A andlise ¢ feita por meio de questionamento detalhado do
que aconteceu, como aconteceu, por que aconteceu, até o momento em que todos os pontos
criticos tenham sido identificados e analisados (Teixeira & Cassiani, 2010).

A RCA nao ¢ uma metodologia simples, utiliza-se de diferentes técnicas como: analise
de barreiras, analise de mudancas, diagrama de Ishikawa, andlise de Pareto, arvores das
causas, entre outros, para elaborar a cadeia causal, partindo de um evento ndo desejado para
encontrar as possiveis causas. A proposta da RCA ndo se resume em encontrar as causas de
determinado evento, mas em tentar resolver o fato ocorrido (Teixeira & Cassiani, 2010).

O primeiro passo da RCA ¢ identificar o problema, em seguida definir o problema. A

seguir, realiza-se a coleta de dados de todos os fatos relacionados ao erro, faz-se uma
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descri¢do exata do erro, incluindo a sequéncia de eventos que levaram ao erro e discute-se
todo o processo com os profissionais envolvidos. A riqueza da ferramenta estd na sua
natureza interdisciplinar, sendo que participam do processo pessoas envolvidas no evento e
pessoas com diferentes niveis de experiéncia e formagao profissional. Esse ¢ 0 momento mais
importante do processo de anélise e investigagio. E onde todos sdo estimulados a refletir
sobre 0 que aconteceu, por que aconteceu e o que fazer sobre isto.

Na analise causa raiz ndo ha preocupacao em saber quem ¢ o culpado, o objetivo esta
na identificacdo de todos os atos ou omissdes ocorridas durante o processo de trabalho que
levaram ao resultado indesejado. Importante ressaltar que a analise concentra-se em sistemas
e processos € ndo em desempenhos individuais.

Uma vez identificada as medidas corretivas, novos processos ou redesenho dos
processos existentes sao desenvolvidos, recomendados e utilizados na pratica, evitando assim,
que o mesmo episodio volte a ocorrer (Teixeira & Cassiani, 2010).

Varios paises tém utilizado a andlise causa raiz como ferramenta para o gerenciamento
de riscos na assisténcia a satide. Nos Estados Unidos, o United States Veterans Affairs
National Center for Patient Satefy (NCPS), tem utilizado a RCA como método para
identificar problemas, analisar incidentes criticos e gerar melhorias no sistema. O estudo
desenvolvido em 139 centros médicos do Department of Veterans Affairs, apresenta como
resultado que os departamentos maiores, com maior orgamento, que realizaram mais RCAs
por ano, empreenderam mais agdes corretivas que os departamentos menores e que realizaram
menos RCAs (Percarpio & Watts, 2013).

Estudo realizado em Botswana, em 2014, utilizando a RCA para analisar mortes
maternas, evidencia falhas no Sistema de Satude: falhas em reconhecer a gravidade do caso
(71%), falha de conhecimento técnico dos profissionais (67%), ndo seguir a pratica
recomendada (53%), falta de rotinas e protocolos (44%), (Madzimbamuto, Ray, Mogobe,
Masire, & Motana, 2014).

Na Argentina, estudo utilizando a RCA em clinica pediatrica, identificou a
necessidade de incorporar a solicitagdo de exame para deteccdo de gravidez em criangas e
adolescentes atendidos (Marciano, Arrigoni, Challer, Califano & Dackiewicz, 2014). Esta
conduta ¢ sugerida pelos autores tendo em vista as estatisticas oficiais indicando que 119.000
adolescentes engravidam ao ano, representando 15,6% do total de recém-nascidos do pais,

tornando esta problematica uma relevancia social e de satde publica.
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Em 2004, surge na Inglaterra o Protocolo de Londres, elaborado por Charles Vincent e
Sally Taylor-Adams. A semelhanca do RCA, esse protocolo coleta dados do evento, discute
os fatos ocorridos, identifica os fatores associados que contribuiram para a ocorréncia do
problema, propde e adota a¢des de corregao (Silva, Teixeira, & Cassiani, 2009). Os autores
adotaram para esta abordagem um termo mais amplo, andlise de sistemas. Institui¢des
brasileiras de saude tém utilizado esta ferramenta, mas nesse relato optamos em utilizar RCA,
tendo em vista que o Protocolo de Londres propde como meio para coleta de dados do
incidente a entrevista com os envolvidos, e, no nosso caso, a entrevista ¢ um recurso que
demanda tempo, pessoal qualificado e especifico para essa atividade, o que torna dificil sua

aplicacdo na institui¢ao.

3 Metodologia

A histodria do hospital tem inicio no periodo de 1930 a 1940, por meio de um decreto,
quando ¢ fundado, no municipio de Sao Paulo, o primeiro hospital governamental
especializado em tratamento de patologias infecto contagiosas. Numa area de 137 mil m? e
localizado em um bairro afastado do centro do municipio de Sao Paulo, o hospital comegou
suas atividades com trés pavilhdes, onde se distribuiam 86 leitos destinados a pacientes
adultos. No ano seguinte, com a constru¢do de mais um Pavilhdo, ampliou sua capacidade
para 180 leitos, incorporando a assisténcia infantil.

Com a incorporagdo de uma chicara, de familia estrangeira que residia nas
imediacdes, a instituicdo ampliou sua area fisica, e em 1950 sua capacidade atingiu 446 leitos,
tendo seu nome alterado. Assim funcionou até 1986, quando foi transformado em Hospital
Geral. Foi o inicio de uma nova era para o atendimento de satide na regido. Nesta época foi
criado o Pronto Socorro Adulto, e, em 1997 o hospital passou a ser conhecido com a sua
denominacdo atual. Novas mudangas estruturais ocorreram, houve expansdao de sua area
fisica, foi definido o atual organograma institucional e, em 2012 finalmente foi entregue o
atual hospital.

Atualmente ¢ um hospital voltado ao ensino e pesquisa, ¢ referéncia em poli
traumatismo e gestagdo de alto risco para a populacdo residente em sete distritos
administrativos, totalizando mais de dois milhdes de habitantes. Por estar localizada em uma

area privilegiada, de facil acesso ao transporte publico, a procura pelo Pronto Socorro,
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internacdo e atendimento ambulatorial ¢ grande. Associada a esta facilidade, estamos também
proximos a grandes rodovias estaduais e federais, o que sobrecarrega o Pronto Socorro com
casos de cirurgia de trauma/ortopedia, neurologia e casos clinicos graves.

Os erros e danos causados aos pacientes durante o atendimento em estabelecimentos
de servigos de satde tém sido descritos e estudados, e ndo ¢ diferente no hospital. Desde 2013
a instituicdo vem discutindo o entendimento sobre segurangca do paciente, as falhas
observadas nos processos de trabalho e a necessidade de dimensionar o problema.

A utilizacao de boas praticas e a redugao dos erros decorrentes da assisténcia a saude €
fundamental para a garantia de uma assisténcia segura. Na tentativa de melhoria da qualidade
dos cuidados relacionados a seguranca do paciente, a instituicdo vem trabalhando nas trés
frentes preconizadas por ANVISA: a assisténcia a saude, embora seja de alto risco, ela pode
ser planejada para prevenir o dano; comprometimento da institui¢do para detectar o erro e
aprender com ele; e ambiente que gerencia os erros.

Embora a institui¢do pesquisada seja hospital de ensino, ndo € rotina dos profissionais
se preocuparem com a notificacao de eventos adversos.

O objetivo deste estudo foi identificar e propor agdes corretivas frente as notificagdes
de incidentes relacionados a cirurgias solicitadas e ndo agendadas, prolongando assim, a
ansiedade e o quadro clinico do paciente. E um estudo descritivo e a abordagem metodolégica
utilizada foi o desenvolvimento de um plano de agdo, tendo como ferramenta, a analise causa
raiz (RCA), método que investiga as causas e fatores interferentes na ocorréncia do erro. A
ferramenta RCA tenta identificar o que aconteceu, como aconteceu, por que aconteceu, o que
pode ser feito para impedir que isso aconteca de novo e se as agdes implementadas
efetivamente aprimoraram a assisténcia a satde oferecida na instituicdo. O uso da RCA como
método de melhoria de qualidade continua fornece oportunidade para criar uma cultura de
seguran¢ca do paciente no qual os profissionais de saude podem ser mais eficientes na
prestagdo do cuidado a satide (Madzimbamuto et al., 2014).

Para alcancar esses objetivos, a RCA trabalha de forma interdisciplinar, inclui pessoas
que detém conhecimento sobre os processos envolvidos no evento e pessoas com diferentes
niveis de experiéncia e formagio profissional. E um estudo que se concentra em sistemas e
nos processos de trabalho e ndo no desempenho individual e sua caracteristica ¢ perguntar o
que e por que aconteceu o fato. As perguntas sdo realizadas até que todos os aspectos do

processo e todos os fatores que contribuiram para o incidente tenham sido analisados.
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Para o desenvolvimento da RCA a primeira etapa ¢ a organizagdo de uma equipe de
trabalho (Teixeira & Cassiani, 2010). A equipe que participou do estudo é composta pelos
profissionais envolvidos no agravo, profissional da area de qualidade, representante da
instituicdo com poder de autoridade para tomada de decisdo e profissional que possui
experiéncia pratica ou capacidade de liderar uma RCA.

A segunda etapa ¢ o momento da coleta de dados sobre o que aconteceu, e como
aconteceu. Nesta fase deve ser feita uma descricdo detalhada do incidente, incluindo a
cronologia dos fatos. E uma etapa que pode ser feita de diversas maneiras: entrevista, visita
no local do incidente, levantamento de prontuério. No relato em questao, a coleta de dados foi
feita em encontros com a equipe de trabalho das diversas geréncias da institui¢do pesquisada,
em dia e hora previamente acordados junto aos envolvidos.

A terceira etapa ¢ o registro dos dados coletados. Em uma RCA aplicada de forma
adequada, nessa etapa s3o identificadas as possiveis causas de um determinado efeito.
Optamos neste estudo em utilizar o diagrama de causa e efeito conhecido como Diagrama de
Ishikawa e agrupamos as causas em seis categorias: fator humano/comunicagdo; fator
humano/treinamento; fator humano/fadiga/escala de trabalho; ambiente/equipamento;
politica/procedimentos; barreira/defesas que impediriam o incidente.

A quarta etapa ocorre quando a equipe julgar concluida a identificagdo das causas.
Para cada causa raiz identificada ¢ elaborado um plano de acdo contendo o que sera feito,
como sera feito, quando sera feito, quem vai fazer, por que vai fazer, onde sera feito, quanto
sera o custo. Esta planilha ¢ também conhecida como SW2H.

A ultima etapa ¢ a avaliacdo da efetividade das acdes tomadas. Como em qualquer
atividade de melhoria da qualidade, a efetividade das recomendacdes deve ser medida para
verificar se as alteragdes propostas ajudaram a reduzir o risco.

Para este relato apresentaremos a analise causa raiz de 34 notificagdes tendo como
queixa, cirurgias solicitadas no segundo semestre de 2013 e ndo agendadas. Estas notificagdes
foram encaminhadas pela ouvidoria da instituicao, nos meses de janeiro a margo de 2014. Os

dados quantitativos serdo apresentados em tabelas com niimeros absolutos e porcentuais.
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4 Analise e Discussao dos Resultados

Varios estudos relatam o uso da andlise causa raiz como ferramenta para melhoria da
assisténcia a saude. Resultados interessantes foram descritos no estudo realizado em 2010 em
cinco maternidades publicas da Argentina. Os autores utilizaram a RCA como ferramenta
para explorar os fatores relacionados a morte de recém-nascidos. A principal causa de morte
foi malformac¢do congénita (38%), seguida por infeccdo intra-hospitalar (27%). A RCA das
dimensdes institucionais (ambiente fisico, equipamentos, fatores externos, capacitacao,
recursos humanos), esteve presente em 48% das mortes. O estudo alerta para a necessidade de
estratégias de capacitagdo e fortalecimento dos recursos humanos de cada maternidade
(Farifia, Rodriguez, Vaihinger, Salva, & Naves, 2012).

Teixeira e Cassiani em seis hospitais brasileiros, utilizando a ferramenta RCA para
analisar 70 eventos, identificaram 74 erros de medicacdo, sendo os mais frequentes, erros de
dose (24,3%), erros de horario (22,9%) e medicamentos nao autorizados (13,5%). Com essa
analise as autoras identificaram multiplos fatores que contribuiram para a ocorréncia dos erros
e estratégias e recomendacdes foram apresentadas para evita-los (Teixeira & Cassiani, 2010).

Para corroborar os achados deste relato, no Brasil, estudo realizado em hospital
universitario, identificou a necessidade de implantar um protocolo para cirurgia segura,
considerando que ¢ frequente ocorrer erros € eventos adversos em centro cirirgico
(Vendramini, Silva, Ferreira, Possari, & Baia, 2010).

Na tabela 1 apresentamos a distribuicdo das 34 notificagdes relativas a cirurgias

solicitadas e nao agendadas.

Tabela 1:

Distribuicdo dos motivos de cirurgias ndo agendadas no hospital participante, periodo de janeiro a margo de
2014.

Motivos do ndo agendamento Numero %
Agendas cirargicas separadas por equipe

médica 16 47,0
Sem avaliacdo ambulatorial 08 23,5
Nao incluido na agenda cirtrgica 05 14,7
Identificag@o inadequada do paciente 04 11,8
Demora nos exames de imagem 01 3,0
Total 34 100

Fonte: Ficha de notificag@o de evento adverso do hospital participante
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Relataremos em seguida a andlise causa raiz das 34 cirurgias solicitadas e ndo
agendadas pela instituigao.

A causa mais comum que levou ao ndo agendamento da cirurgia solicitada foi a
existéncia de maultiplas agendas de pacientes aguardando a cirurgia (16 casos, 47,0%).
Verificamos na RCA que cada uma das oito equipes cirurgicas possui uma agenda especifica
para seus pacientes cirurgicos, ficando o agendamento da cirurgia a critério do chefe de
equipe, que, além de suas atividades profissionais e académicas, fica com a responsabilidade
de gerenciar e agendar as cirurgias eletivas, o que acarreta demora, gera dificuldades, mal
entendidos, tendo em vista que a instituicdo disponibiliza dois Centros Cirurgicos para
cirurgias eletivas, lembrando ainda, que eventualmente essas salas cirargicas sdo utilizadas
para casos emergenciais. Foi acordada junto as chefias das oito equipes cirurgicas, a
elaboracdo de um instrumento de controle e agendamento de pacientes para cirurgia eletiva,
iniciando com os casos que ainda estdo aguardando a cirurgia solicitada no ano de 2013.

Para a efetivagdo dessa proposta, foi implantado em julho de 2014, na Geréncia de
Clinica Cirargica, uma central de gerenciamento de cirurgias eletivas com o objetivo de
organizar e agendar, por data de solicitacdo, as cirurgias eletivas pendentes. Essa central esta
sob a supervisdo de uma enfermeira e hoje contamos com 185 pacientes inscritos na planilha
de controle diaria. Com a elaboragdo de oito agdes corretivas, sete rotinas e implantacao da
central de gerenciamento de cirurgias eletivas, obtivemos como resultado, at¢é o momento, a
efetivacdo da cirurgia de 68 pacientes que estavam aguardando a cirurgia (média de trés
cirurgias/dia), as informagdes sdo disponibilizadas para a equipe médica, o paciente recebe a
informacao sobre sua posicao na lista de agendamento cirurgico € o atendimento oferecido
torna-se mais humano e acolhedor. Ficou acordado também, junto a Geréncia de Clinica
Cirtrgica, que a ordem de agendamento da cirurgia s6 ¢ alterada em caso de urgéncia e
justificado oficialmente pela equipe médica responsavel.

Para a analise da falta de avaliagdo pré-operatoria em nivel ambulatorial (oito casos,
23,5%), a RCA concluiu que ndo ha solugdo a ser implementada no momento que venha
resolver completamente esse problema, pois a instituicdo ndo dispde de profissional médico
para repor as duas exoneragdes que ocorreram no ambulatorio em 2013. Um plano de agdo
(seis agdes corretivas e oito rotinas) foi elaborado e colocado em pratica. A Geréncia da

Clinica Cirtrgica disponibilizou uma sala e profissionais médicos para atendimento dos
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pacientes que aguardam a cirurgia, ficando a cargo da central de gerenciamento de cirurgias
eletivas agendar o paciente em dia e hora conforme acordo com a equipe responsavel pelo
caso.

A RCA evidenciou que em cinco casos (14,7%), houve a perda da solicitacdo para
cirurgia. Uma a¢do corretiva foi executada e duas rotinas implantadas. Todos os cinco
pacientes foram agendados e incluidos na planilha de controle didria, conforme dados
levantados por meio da andlise dos prontudrios. Para esses cinco pacientes, a queixa na
ouvidoria foi essencial para solugao do caso.

Durante o periodo estudado foi possivel identificar, via RCA, que quatro pacientes,
(11,8%) nao puderam ser contatados por irregularidades na ficha de identificacdo. Houve
capacitacdo dos servidores do setor, em especial quanto a necessidade de atualizagdo dos
dados pessoais e esperamos que, com essa a¢do corretiva, ndo haja mais falhas na
identificacdo dos pacientes. Para esses quatro pacientes, a queixa na ouvidoria foi essencial
para a solu¢do do caso.

Em relagdo a um caso (3%) onde foi detectado demora no agendamento de exames de
imagem, uma ac¢do corretiva e trés rotinas foram elaboradas e acordadas junto a equipe de
enfermagem da institui¢do e o setor de imagens da instituigao.

Estudo realizado em hospital geral da rede privada utilizando a RCA em 19 incidentes
envolvendo quedas e erro de medicagdo identificou, a semelhangca do nosso estudo, como
problema mais frequente, falhas sistémicas, seguidas por falhas do individuo e do paciente,
confirmando que incidentes ocorrem principalmente devido a falhas sistémicas (Teixeira &
Cassiani, 2014).

Com esse relato conseguimos executar dezessete agdes corretivas, implantar vinte
rotinas para os diversos setores do hospital, criar a central de gerenciamento de cirurgias
eletivas e dar visibilidade as informag¢des. Durante as discussdes dos processos de trabalho
houve o envolvimento de 93 servidores de diversas categorias. O trabalho integrado com a
ouvidoria possibilitou atender nove pacientes que, pelas razdes expostas acima, estariam

excluidos da agenda cirurgica.
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5 Conclusoes

Erros ocorrem em qualquer institui¢ao, envolve qualquer profissional e, na maioria
das vezes, sao passiveis de preven¢do. Para garantir uma assisténcia segura e de qualidade, o
profissional de satde deve ter uma visdo holistica do cuidado, tendo a seguranga do paciente
como foco e contemplando aspectos referentes ndo somente ao cuidar, mas incluindo o educar
e o pesquisar. A educagdo, o treinamento e realizacdo de pesquisas sobre seguranga do
paciente favorecem a divulgagdo da cultura de seguranga do paciente, com vistas a reduzir ao
maximo os incidentes e, consequentemente, as praticas inseguras que colocam em risco a
saude de pacientes e profissionais (Oliveira & Paula, 2013).

Quando se avalia seguranga do paciente, a prevencdo de eventos adversos ¢ um
requisito. E uma tarefa dificil, mas necessaria. Uma das maiores contribui¢des desse estudo é
a efetivagdo de dezessete acdes corretivas, elaboracdo e implantagdo de vinte rotinas ¢ a
implantacdo da central de gerenciamento de cirurgias eletivas. Durante todo o processo de
discussdo tivemos a participacdo de 93 profissionais de diversas categorias. Essas acoes
corretivas e as rotinas elaboradas levaram a agilizacdo e realizacdo de 68 cirurgias,
humanizamos o atendimento e atualmente o servigo disponibiliza as informagdes e responde
com presteza aos questionamentos da populagdo e dos profissionais de satde. Outro item
importante ¢ o trabalho integrado com a ouvidoria, canal importante de queixas dos usuarios.

Apesar da importancia dos resultados obtidos, algumas limitacdes devem ser
mencionadas e consideradas em outras investigagdes: o estudo foi realizado em um Unico
hospital, trabalhamos a RCA em 34 notificagdes e tempo de acompanhamento curto em
relagdo as agdes propostas, ou seja, 60 dias.

Uma limitagdo da RCA no nosso estudo ¢ que ndo houve envolvimento do paciente,
mesmo sabendo que em determinadas situagdes eles t€ém muito a acrescentar, como na
seguranca de medicagdes, nas transferéncias de unidades, e nas passagens de plantdo. O
trabalho integrado com a ouvidoria é um processo recente, mas esfor¢cos devem ser
implementados de modo a inserir o paciente e seus familiares/cuidadores nos processos que
envolvem a seguranga do paciente.

E reconhecido que a metodologia RCA apresenta limitagdes, porém os beneficios que

podem ser derivados dela, devido ao raciocinio critico sobre cada incidente ocorrido, a
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implantacdo das agdes corretivas que evitam a ocorréncia desses incidentes, seu carater
preventivo, superam as suas fragilidades, e por isso essa andlise foi utilizada nesse estudo.

A experiéncia mostra que a responsabilidade em oferecer uma assisténcia a saude
segura ao paciente ndo ¢ s6 dos profissionais que prestam assisténcia, mas de todos os
componentes do sistema: deve envolver o gestor, a administragdo, as liderangas, os
colaboradores, a institui¢do em geral, o paciente, o familiar e a comunidade.

Fica como desafio a implantagdo do protocolo de cirurgia segura na instituigao.
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