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RESUMO

A preocupagdo com a seguranga do pacien-
te em centro cirdrgico (CC) tem sido cres-
cente, devido a elevada frequéncia de erros
e eventos adversos, que muitas vezes pode-
riam ser prevenidos. A Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) propos o Protocolo Universal (PU)
para a prevengdo do lado, procedimento e
paciente errado. No Brasil foram poucas as
instituicdes que o implantaram, sendo ne-
cessaria a divulgagdo e avaliagdo da sua efe-
tividade. O objetivo foi relatar a experiéncia
do Instituto do Cancer do Estado de Sdo Pau-
lo (ICESP) na implantagdo do PU-JCAHO. O
protocolo inclui trés etapas: verificagdo pré-
operatoria, marcagdo do sitio cirdrgico (late-
ralidade) e TIME OUT. O CC do ICESP esta
em funcionamento desde novembro de
2008. O PU-JCAHO é aplicado integralmen-
te a todas as cirurgias. Até junho de 2009
foram realizadas 1019 cirurgias, sem regis-
tro de erro ou evento adverso. A implanta-
¢do do PU-JCAHO é simples, sendo ferra-
menta Util para prevenir erros e eventos ad-
versos em CC.
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ABSTRACT

Patient safety concerns in surgery are in-
creasing. The frequency of surgery-related
adverse events and errors is high, and most
could be avoided. The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) proposed the Universal Protocol
(UP-JCAHO) for preventing wrong site, wrong
procedure, and wrong person surgery. In
Brazil, very few health-care institutions have
adopted this Protocol. Thus, there is a need
to improve its dissemination and assess its
effectiveness. The aim of the present study
was to report the experiences of the Sao
Paulo State Cancer Institute (ICESP, acronym
in Portuguese) in implementing the UP-
JCAHO. The Protocol comprises three steps:
pre-operative verification process, marking
the operative site and Time out immediately
before starting the procedure. The ICESP
surgical center (SC) has been functioning
since November 2008. The UP-JCAHO is ap-
plied to all surgeries. A total 1019 surgeries
were performed up to June 2009. No errors
or adverse events were registered. The
implementation of the UP-JCAHO is simple.
It can be a useful tool to prevent error and
adverse events in SC.
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RESUMEN

La preocupacion por la seguridad del pacien-
te en centro quirdrgico (CC, siglas en portu-
gués) ha sido creciente, debido a la elevada
frecuencia de errores y eventos adversos que
muchas veces podrian ser prevenidos. La Joint
Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) propuso el Protocolo
Universal (PU) para la prevencién de sitio, pro-
cedimiento o paciente equivocados. En Bra-
sil, pocas instituciones lo implantaron, hacién-
dose necesaria la divulgacion y evaluacion de
su efectividad. El objetivo del trabajo fue re-
latar la experiencia del Instituto del Cancer
del Estado de Sdo Paulo (ICESP) en laimplan-
tacion del PU-JCAHO. El protocolo incluye tres
etapas: verificacion preoperatoria, marcacion
del sitio quirurgico (lateralidad) y TIME OUT.
EI CC del ICESP esta en funcionamiento des-
de noviembre de 2008. El PU-JCAHO es apli-
cado integralmente en todas las cirugias. Has-
ta junio de 2009 fueron efectuados 1019 pro-
cedimientos quirurgicos, sin registro de error
o evento adverso. La implantacion del PU-
JCAHO es simple, y es una herramienta util
para prevenir errores y eventos adversos en
el quiréfano.
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INTRODUCAO

A preocupacdo com a seguranca do paciente é um temade
relevancia crescente em todo o mundo. Dados da literatura
indicam que um em cada seis pacientes internados em hospi-
tais é vitima de algum tipo de erro ou evento, que na maioria
das circunstancias sdo passiveis de medidas de prevenc¢do™.

Os eventos adversos podem ser definidos como qual-
quer incidente associado ao uso de medicamentos, equi-
pamentos, dietas ou a realiza¢do de procedimentos. E clas-
sificado como sério quando resulta em morte, ameaca a
vida, resulta em incapacidade permanente ou significante-
mente, requer ou prolonga a hospitalizagdo, causa anoma-
lia congénita ou necessita de intervengdo para prevenir in-
capacidade ou dano permanente®. O evento adverso tam-
bém pode ser definido como uma lesdo ou complicagdo
nao-intencional, resultante, provavelmente, da assisténcia,
e nao da doenga do paciente, e que resulte em morte, in-
capacidade ou prolongue a permanéncia no hospital®.

Os eventos adversos sérios, relacionados a cirurgia, fo-
ram agrupados em cinco categorias: 1) cirur-
gia realizada em local errado, 2) cirurgia rea-
lizada em paciente errado, 3) procedimento
cirdrgico errado, 4) reten¢do de objeto estra-
nho dentro do paciente apds o término da
cirurgia e 5) morte no intra-operatorio ou pds-
operatério imediato, em paciente classifica-
dos como ASA 12,

Os eventos adversos podem resultar de
complicagdes relacionadas a medicamentos,
procedimentos cirurgicos, manipulagdo no
leito, transferéncias, entre outros. De modo
geral, a freqiiéncia de erros, a depender dos
critérios utilizados, varia de 2,9 a 39% das
admissdes, sendo que 18 a 83% poderiam ser prevenidos®?.
A freqiiéncia dos diferentes tipos de erros é variavel entre
as diversas instituicGes de saude. Segundo estudo realiza-
do com 30.121 prontuarios, 27,6% dos erros foram devido
a negligéncia do profissional, 70,5% resultou em incapaci-
dade em tempo inferior a seis meses, 2,6% em incapacida-
de permanente e 13,6% em morte®. Segundo estudos rea-
lizados no Canada e Estados Unidos, os erros associados a
procedimentos cirurgicos foram os mais freqlientes, perfa-
zendo 51,4% de 1133 eventos identificados no Canadd e
44,9% nos Estados Unidos®®., Os erros foram mais frequien-
tes nos hospitais de ensino que em hospitais gerais'®.

A ocorréncia dos eventos adversos resulta em aumento
dos custos adicionais, devido ao prolongamento da hospi-
talizagdo, readmissao, repeticdo do procedimento cirurgi-
co e morte. O percentual de readmissao para pacientes que
sofrem ao menos um evento adverso, em relagdo aos que
nao sofrem foi de 25% versus 17% e o percentual de morte
foi de 1,3% versus 9,2%. O paciente que sofre um evento
tem 20% e 17% mais chance de ser readmitido dentro de
trés meses e um més, respectivamente!”,
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A frequéncia de erros

e eventos adversos é

considerada um dos
indicadores de

qualidade da

assisténcia, sendo um

dos pontos avaliados

em alguns processos
de acreditagao.

Este panorama tem justificado a proposicdo de alguns
protocolos, por instituicdes governamentais e privadas, para
a prevencgao de erros e eventos adversos relacionados ao
procedimento cirdrgico. A freqiiéncia de erros e eventos
adversos é considerada um dos indicadores de qualidade
da assisténcia, sendo um dos pontos avaliados em alguns
processos de acredita¢do. Para garantir a qualidade da as-
sisténcia ao paciente cirdrgico, em julho de 2003, a Joint
Commission Board of Commissioners (JCAHO) propds o Pro-
tocolo Universal para Prevenc¢do do lado errado, procedi-
mento errado e paciente errado®®, sendo também reco-
mendado pelo Colégio Americano de Cirurgides?. Nesta
mesma direcdo, em 2004 foi criada a World Alliance for
Patient Safety, pela Organizacdo Mundial da Sadde (OMS),
que em 2007 iniciou um programa direcionado para a re-
ducdo de erros e eventos relacionados a procedimentos
cirdrgicos, denominado de Save Surgery Saves Lives (Cirur-
gia segura salva vidas)™“Y. Este programa, semelhantemente
ao proposto pela JCAHO, recomenda a utilizagdo de um
checklist para cirurgia segura que inclui algumas tarefas e
procedimentos basicos de seguranca.

O protocolo Universal da JCAHO inclui trés
etapas: verificagdo pré-operatdria, marcagao
do sitio cirdrgico e procedimentos antes do
inicio da cirurgia TIME OUT®, as quais estdo
descritas abaixo. O protocolo da OMS, além
das etapas propostas pela JCAHO, inclui uma
etapa de conferéncia no periodo pds-opera-
torio imediato (sign out)*. As etapas da OMS
sdo denominadas de: Sign in (antes da indu-
¢do anestésica), TIME OUT (antes da incisdo
da pele) e Sign out (antes do paciente sair da
sala cirdrgica).

Etapas do Protocolo Universal da JCAHO™:

1. Verificagdo pré-operatoria: visa assegurar que to-
dos os documentos e informagdes relevantes ou equipa-
mentos estejam disponiveis antes do inicio do procedimen-
to, estejam corretamente identificados e etiquetados, es-
tejam concordantes com o registro de identificacdo do pa-
ciente e sejam consistentes entre si, com as expectativas
do paciente e com a compreensdo da equipe sobre o paci-
ente, o procedimento, o local da cirurgia. A falta de infor-
macoes ou as discrepancias, devem ser abordadas e resol-
vidas antes do inicio do procedimento.

2. Marcagdo do sitio operatério (lateralidade): visa
identificar, sem ambigliidade, o local do procedimento ci-
rurgico. Para os procedimentos envolvendo a distingdo en-
tre estruturas bilaterais (direita e a esquerda), estruturas
multiplas (como os dedos das maos e dos pés) ou niveis
multiplos (como nos procedimentos de coluna), o sitio deve
ser marcado de modo que a marca seja visivel apds o paci-
ente ter sido preparado.

3. Pausa - TIME OUT: esta etapa é fundamental, sen-
do realizada em sala cirdrgica antes do inicio do procedi-
mento. Tem por objetivo avaliar e assegurar que o pacien-
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te, o local cirdrgico, o procedimento e o posicionamento
estdo corretos, e que todos os documentos, equipamentos
e informacgdes estdo disponiveis. Nesta etapa, todo o pro-
cesso de conferéncia é realizado verbalmente, em voz alta
e com a participagdo da totalidade dos membros da equi-
pe cirurgica, sendo requerida a interrupc¢do de toda e qual-
quer atividade em sala. A leitura dos itens é realizada de
forma integral e exatamente como escrito no formulario.

O processo de verificacdo deve ser interdisciplinar, con-
tando com a participagdo de todos os membros da equipe,
sendo exigida a comunicacdo ativa entre todos.

O protocolo deve ser iniciado por um membro designa-
do na equipe e conduzido de modo seguro, para evitar fa-
Ihas. Para isto, o procedimento cirurgico ndo é iniciado até
gue todas as questdes ou preocupacdes estejam resolvi-
das. Este papel é geralmente desempenhando pelo enfer-
meiro, que pode, ocasionalmente, sentir-se pouco a vonta-
de ao insistir com que a pausa seja realizada logo antes do
inicio do procedimento. Entretanto, os enfermeiros devem
ser leais e comprometidos com a seguranca do paciente
em suas interacGes com a equipe cirurgica, a fim de garan-
tir que ocorra a verificagdo final (TIME OUT)®.,

A seguranga é um dos critérios bdsicos para se garantir a
qualidade da assisténcia ao paciente. Nesse sentido a ado-
¢do de estratégias para redugao de erros e eventos adversos
em Instituicdes de Saude é fundamental, especialmente em
oncologia onde muitas cirurgias incluem ressec¢des amplas
e a identificacdo errada do paciente pode ter repercussées
desastrosas™?. Estes erros podem ser prevenidos com a im-
plantacdo de medidas simples e seguras, que precisam ser
divulgadas para que instituigdes brasileiras as adotem. Des-
te modo, o presente estudo teve como objetivo relatar a
experiéncia do Instituto do Cancer do Estado de Sao Paulo -
ICESP da Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Pau-
lo na implantagdo do protocolo universal da JCAHO como
estratégia de seguranga para a prevengdo de erros e eventos
adversos, relacionados ao procedimento cirurgico.

METODO

O presente trabalho é um estudo descritivo de relato da
experiéncia. Foi realizado no Centro Cirurgico (CC) do Institu-
to do Cancer do Estado de Sdo Paulo Octdvio Frias de Oliveira
(ICESP), que é uma Organizacdo de Saude (OS) da Secretaria
de Estado de Saude de S3o Paulo, administrada pela Funda-
¢do Faculdade de Medicina com apoio da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de S3o Paulo. O CC possui 22 salas de
operagdo e, no presente momento somente cinco salas estdo
ativadas, com produtividade mensal de 200 cirurgias.

RELATO DE EXPERIENCIA

Implantagdo do Protocolo Universal

O CC do ICESP esta em funcionamento desde novem-
bro de 2008. Desde a sua inauguracao, o Protocolo Univer-
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sal proposto pela JCAHO tem sido aplicado integralmente
a todas as cirurgias. Até junho de 2009 foram realizadas
1019 cirurgias, nao tendo ocorrido nenhum erro ou even-
to adverso.

O projeto de implantagdo do Protocolo Universal foi
elaborado pela enfermeira coordenadora do CC, sendo re-
visado e aprovado pela Diretoria de Enfermagem e Direto-
ria Geral da Assisténcia. Ele contemplava a descri¢do das
etapas do Protocolo, os recursos materiais e 0s recursos
humanos necessarios, o instrumento utilizado como rotei-
ro para a realizacdo das etapas (checklist) (Anexo 1) e o
conteudo do treinamento.

Os recursos humanos: a execuc¢do do Protocolo Uni-
versal ndo exigiu a inclusdo adicional de membros na equi-
pe de enfermagem do CC, o qual conta com 16 enfermei-
ros, 32 técnicos e 14 instrumentadores que participam do
processo. Na escala diaria é designado um enfermeiro por
sala cirdrgica, que fica responsavel por garantir a execugdo
de todas as etapas do Protocolo. Em cada uma das salas
cirargicas ha participacdo média de um enfermeiro, um
técnico e um instrumentador. Em caso de cirurgias amplas,
participam dois técnicos.

O treinamento: todos os enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, instrumentadores, médicos e anestesiologistas
foram treinados. Os topicos abordados foram: definicdo de
erro e evento adverso; perfil de erros e eventos em CC; eta-
pas de implantacdo do Protocolo Universal para do lado
errado, procedimento errado e paciente errado; e como
preencher o checklist. O desempenho e conhecimento dos
profissionais foram avaliados por questdes abertas e fecha-
das, sendo atribuidos conceitos A, B, C e D. Os profissionais
com conceitos A e B foram considerados habilitados e os
demais realizaram novamente o treinamento até serem
aprovados. A maioria dos profissionais apresentou exce-
lente desempenho, nao relatando dificuldade na compre-
ensao dos conceitos apresentados.

Os recursos materiais: foi solicitada caneta dermatolé-
gica para demarcacdo do sitio cirurgico, aimpressao dos for-
muldrios checklist com as etapas descritas e placas de sinali-
zagdo. As placas possuem tamanho de 30 cm x 25 cm e fo-
ram confeccionadas em material plastico e lavavel. O formula-
rio checklist € um roteiro que inclui todos os itens que de-
vem ser conferidos em todas as etapas do Protocolo, desde
a admissdo até a cirurgia (Anexo 1). Este formulario foi ela-
borado a partir do instrumento sugerido pela JCAHO™),

Descrig¢dio do Protocolo

As trés etapas do Protocolo Universal sdo realizadas no
CC, conforme descrito abaixo:

Verificagdo pré-operatdria e marcagdo do sitio cirurgico

O paciente, ao chegar ao CC, é encaminhado para a sala
de admissdo, onde sdo realizados todos os procedimentos
de verificacdo pela equipe de enfermagem. Primeiramente,
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é conferida a concordancia entre o nome e registro do paci-
ente, contidos na pulseira de identificagdo, com o tipo de
procedimento cirdrgico agendado para ser realizado, o local
da cirurgia e a presenca da assinatura do paciente nos ter-
mos de consentimento livre e esclarecido (TCLE) cirurgico e
anestésico. Os TCLE incluem o nome completo do paciente e
informacdes sobre o tipo, local, risco anestésico e cirdrgico e
razao para o procedimento a ser realizado. Estes sdo entre-
gues ao paciente, no Ambulatério de Risco Pré-operatério,
pelos médicos anestesiologista e cirurgido, devendo ser as-
sinado pelo paciente e médicos. Se paciente menor que 18
anos ou incapaz, os TCLE serdo assinados pelo responsdvel.

Apds a enfermagem verificar a documentagdo do paci-
ente, é solicitada a presenca do cirurgido na sala de admis-
sdo. O cirurgido deve identificar-se ao paciente e realizar a
marcacdo do sitio cirurgico (lateralidade) com um circulo
realizado com caneta dermatoldgica. Nesta etapa o paci-
ente ainda estd consciente e deve declarar - e ndo confir-
mar - o seu nome, data de nascimento e local da cirurgia. A
identificacdo do local de intervengdo é uma atividade de
inteira responsabilidade do médico executor do procedi-
mento cirdrgico ou do procedimento terapéutico invasivo®.
Nesta etapa, a participagdo do enfermeiro é essencial, sen-
do fundamental para garantir que os sitios cirurgicos se-
jam marcados. A participa¢do do paciente é incentivada.

A marcacdo do sitio cirurgico é obrigatdria em todos os
procedimentos cirurgicos, exceto quando: cirurgia em 6r-
gdo Unico, casos de intervencdo nos quais o local de inser-
¢do do cateter/instrumento n3o é predeterminado, recusa
do paciente e cirurgias de emergéncia.

Apds a marcagdo do sitio cirdrgico, a equipe de enferma-
gem preenche o checklist (Anexo 1), no qual anota informa-
¢Oes do prontuario pertinentes a identificagdo do paciente, as
alergias e o local da cirurgia (lateralidade). Apds o preenchi-
mento do documento, a equipe separa as placas de sinaliza-
¢do de acordo com as informagdes colhidas (alergias e
lateralidade), e as encaminha juntamente com o paciente e
com o prontuario a sala operatdria. As placas permitem a iden-
tificacdo do paciente através da escrita com caneta Piloto e
com cores diferentes, sendo a cor vermelha usada para identi-
ficar alergias e a cor amarela para identificar lateralidade.

TIME oUT

Na sala de operacdo, o enfermeiro e o circulante, junto
com os cirurgides e anestesiologista, realizam a checagem
(TIME OUT), antes de iniciar o procedimento. Neste mo-
mento, o enfermeiro confere, em voz alta, na presenga dos
cirurgiGes e do anestesiologista, os seguintes itens:

Paciente certo: verifica a identificacdo do paciente
quanto ao nome completo e nimero de prontuario;

Procedimento certo: verifica no prontuario o procedi-
mento agendado;

Local certo: local da cirurgia demarcado de acordo com
o procedimento agendado;
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Antimicrobiano: prescrito de acordo com protocolo pre-
conizado pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospita-
lar da instituicdo e administrado na sala de operacgao;

Alergias: sinalizadas com identificagdo em placa de
seguranga;

Risco de Perda Sanguinea: verifica se havera perda su-
perior a 500 ml (7 ml/Kg em criangas) identificado no aviso
de cirurgia, que acompanha o paciente na sala;

Equipamentos, materiais e medicamentos: verifica se
todos os equipamentos, materiais e medicamentos solici-
tados e necessarios para a cirurgia estdo disponiveis na sala
e dentro do prazo de validade;

Documentagao certa: verifica se consentimentos (anestesia
e cirurgia) estdo preenchidos e exames complementares rele-
vantes para o procedimento estdo em sala de operagao;

Posicionamento correto: verifica se o paciente esta
adequadamente posicionado, de acordo com o procedi-
mento a ser realizado.

Os pacientes ndo sdao encaminhados para a sala de ope-
ragdo sem marcacao e, antes do inicio da cirurgia, o ckecklist
deve estar completamente preenchido. A ndo conformida-
de com esta exigéncia, resulta no adiamento do procedi-
mento, até que todos os itens estejam conferidos. Este con-
trole é de responsabilidade do enfermeiro.

DISCUSSAO

A finalidade da implantacdo do Protocolo Universal no
CC do ICESP, foi garantir a seguranga do paciente cirurgico
pela prevencdo e reducdo de riscos. Este objetivo foi alcan-
¢ado, visto que nao foi identificado nenhum erro ou even-
to adverso desde o inicio das atividades do CC, sugerindo
ser este Protocolo efetivo.

O Protocolo Universal da JCAHO, apesar de ser ampla-
mente utilizado, ndo pode prevenir todos os erros e even-
tos adversos relacionados ao procedimento cirurgico,
sendo necessaria a adogao futura de novos procedimentos
de seguranca do paciente.

Estudo realizado com 28 hospitais americanos que ja
tinham implantado os procedimentos do Protocolo Univer-
sal verificou que de 1153 erros, 62% (n=25) estavam relaci-
onados ao local cirurgico incorreto; destes, treze foram in-
vestigados em detalhes para a identificacdo da causa-raiz,
sendo verificado que nove envolviam ambigliidades ou er-
ros que precederam a chegada do paciente a sala de ope-
ragdo no dia da cirurgia. Destes, quatro casos envolviam
erros no agendamento da sala cirdrgica; trés multiplas le-
sdes que ndo foram todas identificadas ou documentadas
na visita clinica pré-operatdria e, assim, ndo constavam no
termo de consentimento; um estava relacionado a impres-
sdo incorreta da imagem de ressonancia magnética, onde
a imagem foi impressa para um paciente com o mesmo
nome do paciente submetido a cirurgia; e um estava rela-
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cionado a anotagdo incorreta do local da cirurgia no pron-
tudrio e no termo de consentimento*4.

Os erros e eventos adversos, sempre que identificados,
devem ser investigados e analisados detalhadamente. Aiden-
tificacdo das causas, por meio da analise da causa-raiz, tem
mostrado-se efetiva*®. Esse processo envolve uma aborda-
gem baseada em sistemas que examinam todas as ativida-
des na organizac¢do, contribuindo para a manutencao e a
melhoria da seguranga do paciente, tais como o progresso
no desempenho e a administragao dos riscos. Esses visam
garantir que as atividades funcionem juntas, ndo de manei-
ra isolada, para melhorar o atendimento e a seguranca.

A prevencgao de eventos adversos é um pré-requisito da
seguranca do paciente. Uma politica de tolerancia-zero é o
Unico padrdo que pode eticamente ser justificado por ins-
tituicOes de salde ou ser aceito por pacientes e pelo publi-
co. Aimplantagao destas politicas pode enfrentar barreiras
organizacionais e culturais, especialmente por parte dos
profissionais do CC*®. Um das maiores barreiras ¢ a falta
de treinamento da equipe, a ndo adesdo dos profissionais
ao protocolo e o ndo comprometimento da instituicdo™”.
Deste modo, a educagdo e supervisdo continuada de todos
os profissionais sdo fundamentais, bem como a adogdo do
protocolo como uma politica institucional.

Diversos procedimentos para a prevencdo do paciente
errado, lado errado e procedimento errado tém sido
adotados em outras institui¢cdes fora do Brasil, em concor-
dancia com as recomendag¢des da American Academy of
Orthopaedic Surgery, Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations, Veteran’s Health Administration,
Canadian Orthopaedic, e a North American Spine Society
Associations. Entretanto, segundo revisdo sistematica rea-
lizada recentemente, ndo ha evidéncias na efetividade des-
tes procedimentos de seguranga, sendo necessdria a reali-
zac3o de estudos futuros*®,
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mento errado pode ser facilmente realizada, sendo um
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importancia, para que a exceléncia no atendimento e se-
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procedimento cirargico.
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Anexo 1 - Impresso da Admissdo na Sala Pré-Operatdria

ADMISSAO — CENTRO CIRURGICO

Data: / / Hora: Identificagdo: Etiqueta do paciente

Diagnostico Médico:

Procedimento a ser realizado:

CHECK-LIST

O Prontuario Completo O Demarcagio Cirargica
O Pulseira de Identificagdo O Tricotomia
O Avaliagdo Pré-Anestésica O Exames Laboratoriais
O Consentimento Cirtirgico O Exames Radiograficos
O Consentimento Anestésico O ECG
O Jejumdesde: /  / as h O Retirada de adornos, proteses, dentaduras, lentes e roupas
intimas
Enfermeiro/Técnico de Enfermagem: COREN:
TIME OUT

Realizado na sala cirurgica, em voz alta, na presenca do cirurgido e anestesiologista.

O Paciente Certo: identificagdo do cliente (nome completo e nimero do prontuario).

O Procedimento Certo: checagem no prontuario do procedimento agendado.

O Local Certo (local demarcado de acordo com o procedimento agendado).

O Antimicrobiano (conforme protocolo)

O Alergias (relatadas pelo paciente)

O Risco de perda sangiiinea (identificado pelo cirurgido no aviso cirtirgico

O Equipamentos, materiais e medicamentos certos (conforme estabelecido pela equipe médica)

[0 Documentagio Certa (anamnese, exame fisico, avaliagdo pré-anestésica, termo de consentimento cirurgico, termo de consentimento
anestésico exames complementares)

O Posicionamento Certo (de acordo com o procedimento a ser realizado)

Obs.:

Responsaveis pelo Procedimento

Enfermeiro Cirurgido Anestesiologista
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