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Especialista técnico em equipamentos médico cirargicos, com mais de 7 anos de experiéncia em
manutencgdo, calibragdo e suporte técnico em ambientes hospitalares. Atua na otimizacao de tecnologias
para cirurgias minimamente invasivas, com foco em seguranga, desempenho e continuidade operacional. E
responsavel pelo desenvolvimento de metodologias técnicas e materiais de boas praticas, contribuindo para
a reducgdo de falhas e a melhoria dos resultados clinicos.



RESUMO

Esta edicdo sistematiza academicamente o Protocolo SCIDP (Standardized Capture and Image
Documentation Protocol) como framework de padronizacdo técnico-operacional para o suporte
intraoperatorio em sistemas de videocirurgia. A obra parte do pressuposto de que o centro cirurgico
contemporaneo constitui ambiente sociotécnico de alta complexidade, no qual a seguranca do paciente
depende ndo apenas da habilidade clinica, mas também da confiabilidade da infraestrutura tecnologica, da
qualidade da comunicagao interprofissional e da rastreabilidade dos processos. Com base em revisao
narrativa de diretrizes internacionais, documentos regulatdrios brasileiros, manuais de engenharia clinica e
literatura revisada por pares sobre falhas tecnologicas em cirurgia minimamente invasiva, demonstra-se
que a lacuna entre manutenc¢ao institucional e suporte técnico em tempo real permanece pouco formalizada,
especialmente no contexto brasileiro. O texto propde que o SCIDP seja compreendido como tecnologia de
processo estruturada em trés pilares: diagnostico preventivo, intervencdo imediata e adaptabilidade
multissistémica. Além de detalhar a arquitetura da videocirurgia, a obra apresenta instrumentos de checklist,
rastreabilidade, treinamento, indicadores, projeto-piloto e agenda de validagcdo multicéntrica. Os resultados
quantitativos originalmente associados ao protocolo sdo mantidos apenas como evidéncia exploratoria
oriunda de registros operacionais nao publicados, sendo explicitamente distinguidos das evidéncias
consolidadas da literatura. Conclui-se que o suporte técnico intraoperatério especializado merece
reconhecimento como componente da governanga clinica e da seguranca cirurgica, € que protocolos como
o SCIDP podem contribuir para reduzir interrupgdes evitaveis, qualificar a documentacao e criar base para
manuten¢do preditiva e cirurgia digital.

Palavras-chave: Engenharia clinica; Videocirurgia; Seguranca do paciente; Checklist técnico; Suporte
intraoperatorio; Rastreabilidade; Cirurgia digital.



PREFACIO

Em um tempo em que o centro cirargico se tornou um dos ambientes mais tecnologicamente densos da
assisténcia em saude, ja ndo € possivel pensar a seguranca do paciente apenas a partir do gesto clinico ou
da habilidade individual dos profissionais. A cirurgia contemporanea, especialmente a minimamente
invasiva, depende de uma rede complexa de equipamentos, integragdes, pardmetros, imagens, fluxos e
respostas rapidas que, quando falham, comprometem nao s6 o desempenho do procedimento, mas a propria
confiabilidade do cuidado. E justamente nesse ponto que esta obra se revela necessaria.

Engenharia Clinica Aplicada ao Ambiente Cirargico ndo ¢ apenas um livro sobre equipamentos, nem
apenas uma reflexdo sobre processos. Trata-se de um trabalho que ocupa uma zona estratégica, ainda pouco
formalizada no debate brasileiro: a interface entre tecnologia cirtirgica, organizagao do trabalho e seguranga
assistencial. Ao sistematizar o Protocolo SCIDP, Matheus Moreira Soares oferece mais do que um conjunto
de orientagdes operacionais. Oferece uma leitura madura de um problema real, recorrente e, por muito
tempo, subestimado: a auséncia de rotinas técnico-operacionais suficientemente estruturadas para sustentar
a prontidao dos sistemas de videocirurgia quando mais se exige deles.

O mérito desta obra estd, antes de tudo, em transformar experiéncia pratica em formulagao consistente. O
autor parte de um saber construido no campo, no ritmo concreto do centro cirirgico, mas recusa a armadilha
do empirismo desorganizado. Em vez disso, converte essa experiéncia em objeto de sistematizacio
académica, conectando literatura especializada, normativas, diretrizes internacionais e observagao técnica
qualificada. Com isso, o livro ajuda a preencher uma lacuna importante: a de reconhecer que o suporte
técnico intraoperatdrio especializado nao € acessério, improvisado ou meramente corretivo, mas parte
integrante da governanca clinica em ambientes de alta complexidade.

Ao longo dos capitulos, o leitor percebera que a forga do SCIDP ndo reside em prometer infalibilidade. Seu
valor estd em algo mais solido e mais realista: reduzir variabilidade perigosa, antecipar falhas previsiveis,
estruturar respostas seguras, qualificar a documentagdo e criar condi¢des para aprendizagem institucional.
Em outras palavras, trata-se de um protocolo que compreende que a confiabilidade ndo nasce do improviso
brilhante, mas da repetibilidade inteligente, da rastreabilidade bem desenhada e da comunicagdo
interprofissional disciplinada.

Outro aspecto que merece destaque ¢ a forma como o livro devolve visibilidade a um trabalho
frequentemente invisivel. Em muitos servicos, a fluidez da cirurgia depende de competéncias técnicas
altamente especializadas, mas nem sempre reconhecidas formalmente nos organogramas hospitalares. Ao
nomear essa atuagdo, descrevé-la e inseri-la no campo da qualidade assistencial, esta obra contribui nao
apenas para a literatura, mas para a valorizagao de uma func¢ao que sustenta, silenciosamente, a estabilidade
do ambiente cirurgico.

Hé também uma virtude metodologica importante neste texto: sua prudéncia. O autor nao confunde hipotese
promissora com evidéncia definitiva, nem experiéncia localizada com verdade universal. Ao distinguir
resultados exploratorios de evidéncias consolidadas, o livro ganha credibilidade e maturidade cientifica.
Essa postura fortalece a proposta, porque a apresenta como aquilo que de fato é: uma contribuicao robusta,
tecnicamente relevante e academicamente promissora, que merece ser testada, aprimorada, validada e
institucionalizada.

Este prefacio, portanto, ndo apresenta apenas um livro. Apresenta uma agenda. Uma agenda de
profissionalizagcdo do suporte técnico intraoperatério. Uma agenda de integragdo entre engenharia clinica,
cirurgia, qualidade e gestdo. Uma agenda de reconhecimento de que, no centro ciriirgico contemporaneo,
tecnologia sem processo ¢ fragilidade organizada. E, acima de tudo, uma agenda comprometida com a ideia



de que a seguranga do paciente também se constrdi na qualidade das conexdes, das verifica¢des, dos
registros e das decisdes técnicas que antecedem e acompanham o ato operatorio.

Que esta obra seja lida com a atengdo que os trabalhos inaugurais merecem: ndo como ponto final, mas
como marco inicial de um campo que precisa crescer com método, evidéncia e responsabilidade. Se isso
acontecer, o livro de Matheus Moreira Soares terd cumprido uma fungao rara e valiosa: transformar pratica
especializada em referéncia de pensamento, e necessidade operacional em projeto de governanga para a
cirurgia do presente e do futuro.

Brasil, maio de 2026.
Matheus Moreira Soares
Organizador
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1 INTRODUCAO

Objetivos da obra
Objetivo geral: sistematizar o Protocolo SCIDP como framework académico de padronizagdo do suporte
técnico intraoperatdrio em sistemas de videocirurgia. Objetivos especificos: (a) mapear a base normativa e
cientifica pertinente; (b) descrever a arquitetura técnica da videocirurgia e seus modos de falha; (¢) estruturar
instrumentos de checklist, rastreabilidade e treinamento; (d) propor indicadores e roteiro de implementagéo; e
(e) delinear agenda de validagdo cientifica.

A incorporagdo acelerada de tecnologias cirurgicas nas ultimas décadas transformou o centro
cirirgico em um ambiente sociotécnico de alta complexidade. Cameras de alta definicdo, torres de
laparoscopia, insufladores, fontes de luz, sistemas de gravacdo, integracao digital e, mais recentemente,
plataformas roboéticas, passaram a compor a infraestrutura de hospitais de diferentes portes. Essa
modernizac¢do, porém, nao foi acompanhada, na mesma velocidade, pela consolidagdo de rotinas técnicas
padronizadas para verificacdo, calibracdo, contingéncia e rastreabilidade desses sistemas durante o ato
operatério. Em outras palavras, a sofisticacdo tecnolégica ampliou a dependéncia de processos técnicos
confiaveis, a0 mesmo tempo em que expds fragilidades organizacionais ainda pouco descritas na literatura
nacional (BRASIL, 2002; DEL SOLAR et al., 2017; TOSCAS et al., 2023).

No plano internacional, a segurancga cirurgica consolidou-se como agenda central a partir de
iniciativas como o programa Safe Surgery Saves Lives, da Organizacdo Mundial da Saude, ¢ da publicacao
da WHO Surgical Safety Checklist, instrumento que ajudou a estruturar verificagdes criticas antes da
anestesia, antes da incisao e antes da saida do paciente da sala. No estudo que acompanhou a implementagao
do checklist, Haynes et al. demonstraram reducdo de complicagdes e mortalidade em uma populagado
cirtirgica heterogénea, mostrando que a organizagao do trabalho e a padronizacao de verificagdes sdo tao
relevantes quanto a habilidade técnica individual (WHO, 2009; HAYNES et al., 2009).

No Brasil, a normatizacado relacionada a seguranga do paciente, ao processamento de produtos para
satde e ao gerenciamento do parque tecnoldgico € relativamente robusta em termos gerais, mas nao detalha
de forma suficiente a microgestdo intraoperatdria dos sistemas de videocirurgia. A RDC n° 36/2013 da
ANVISA estabeleceu acdes para a seguranca do paciente em servigos de saude, e a Politica Nacional de
Gestdo de Tecnologias em Saude atribuiu ao poder publico e aos gestores o dever de apoiar a
implementa¢do, 0 monitoramento e a manutencao das tecnologias incorporadas. Ainda assim, permanece
um vazio operacional entre a diretriz normativa e a execugao técnica em tempo real no centro cirargico,
especialmente quando diferentes marcas, geragdes de equipamentos e preferéncias cirurgicas convivem no
mesmo servico (ANVISA, 2013; TOSCAS et al., 2023).

E nesse espaco que se insere o Protocolo SCIDP (Standardized Capture and Image Documentation
Protocol), aqui apresentado como um framework de padronizagdo técnico-operacional voltado ao suporte
intraoperatorio em sistemas de videocirurgia. Esse material se subdivide em quatro diregdes: primeiro,

acrescenta fundamentagdo teorica e regulatéria; segundo, reposiciona o SCIDP como objeto de reflexao
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académica e ndo apenas como rotina pratica; terceiro, distribui referéncias e fontes ao longo de todo o texto;
e, por fim, torna explicitas as diferencas entre evidéncias consolidadas da literatura e resultados
exploratorios oriundos de registros operacionais do proprio autor.

Do ponto de vista metodologico, este livro adota uma revisdo narrativa orientada por problema,
combinando documentos normativos, manuais técnicos, diretrizes internacionais e literatura revisada por
pares sobre seguranca do paciente, engenharia clinica, falhas tecnologicas em cirurgia e uso de checklists
em procedimentos minimamente invasivos. O objetivo ndo ¢ substituir ensaios clinicos ou avaliagdes
multicéntricas futuras, mas construir um referencial consistente para analise, implementacado e validacao
progressiva do protocolo. Como eixo interpretativo, utiliza-se a classica triade estrutura-processo-resultado
proposta por Donabedian, articulada a conceitos de fatores humanos, cultura de seguranca e gestao do risco
em ambientes de alta confiabilidade (DONABEDIAN, 1988; REASON, 2000).

A hipotese central defendida ¢ a de que o suporte técnico intraoperatorio, quando tratado como
fungdo estruturada, treinavel, documentavel e auditavel, contribui para reduzir interrupgdes evitaveis,
ampliar a disponibilidade funcional dos equipamentos, qualificar a comunicagdo entre equipes e fortalecer
a seguranga do paciente. Mais do que uma colecdo de checklists, o SCIDP ¢ apresentado como um sistema
de governanga operacional para a tecnologia cirurgica. Essa distin¢do € crucial: protocolos se tornam
sustentaveis quando se conectam a treinamento, indicadores, documentagdo, aprendizagem institucional e
mecanismos formais de responsabilizacdo (AORN, 2022; ROYAL COLLEGE OF SURGEONS OF
ENGLAND, 2025).

1. TRANSFORMACAO DO CENTRO CIRURGICO E LACUNAS DE GOVERNANCA
TECNOLOGICA

A difusdo da cirurgia minimamente invasiva modificou a légica do trabalho cirtrgico. Em vez de
uma dependéncia predominante de instrumentais manuais e exposi¢ao direta do campo, a operagdo passou
a depender de cadeias de transmissdo de luz, imagem, insuflagdo e registro. Isso significa que o desempenho
cirtirgico se tornou inseparavel do desempenho técnico do sistema. Quando a imagem se deteriora, a
insuflacdo oscila ou a integracao entre camera e processador falha, o problema nao ¢€ periférico; ele afeta a
visualizacdo, a orientagdo espacial, o ritmo operatorio e, em certos momentos, a propria seguranca da
dissec¢do. A literatura sobre cirurgia e desempenho em sala operatoria mostra que fatores organizacionais
e falhas tecnologicas interferem diretamente no fluxo do procedimento, na comunicagdo da equipe e na
ocorréncia de atrasos evitaveis (WEERAKKODY et al., 2013; PASQUER et al., 2024).

Esse contexto exige uma leitura mais ampla da seguranga cirargica. O erro nao pode ser interpretado
apenas como desvio individual do cirurgido ou da equipe de enfermagem; ele também pode emergir do

arranjo do sistema, da auséncia de padronizac¢do, da deficiéncia de manutencao, da incompatibilidade entre
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componentes ¢ da comunicagdo inadequada entre profissionais com linguagens técnicas distintas. Reason,
ao discutir erros humanos em sistemas complexos, mostrou que os acidentes costumam resultar de
combinagdes entre falhas ativas e condi¢des latentes. No centro cirurgico, essas condi¢des latentes incluem
aquisicdo descoordenada de equipamentos, treinamento heterogéneo, documentagdo incompleta, auséncia
de backups funcionais e inexisténcia de protocolos de escalada diante de intercorréncias (REASON, 2000).

A Organiza¢ao Mundial da Satde tratou a cirurgia segura como problema global justamente porque
a preven¢do de danos exige padroniza¢do minima em ambientes muito diferentes entre si. O checklist da
OMS nao foi concebido para esgotar todas as variaveis técnicas de cada especialidade, mas para criar um
ritual de verificagdo compartilhada que diminua a variabilidade perigosa. Esse principio pode ser estendido
a tecnologia da videocirurgia: o fato de a OMS perguntar, antes da saida do paciente da sala, se houve
problemas com equipamentos ja indica que a infraestrutura tecnolégica nao ¢ um pano de fundo neutro,
mas um componente da seguranca perioperatoria (WHO, 2009; HAYNES et al., 2009).

Estudos observacionais sobre comunicacdo em centro cirirgico reforcam essa interpretagao.
Lingard et al. identificaram falhas de comunica¢do em aproximadamente 30% das trocas observadas entre
membros da equipe, e cerca de um tergo dessas falhas teve efeitos visiveis sobre o processo, como tensao,
atrasos, desperdicio de recursos e necessidade de contornos improvisados. Quando a tecnologia falha em
um ambiente ja pressionado por tempo, esterilidade e hierarquia, a probabilidade de ruido comunicacional
aumenta. Logo, qualquer proposta séria de gestao técnica intraoperatoria precisa ser também uma proposta
de melhoria da comunicagao interprofissional (LINGARD et al., 2004).

Em revisdo sistematica, Weerakkody et al. mostraram que falhas de tecnologia e equipamento
respondem por parcela relevante dos erros em sala operatoria. Os autores relataram mediana de 23,5% de
falhas atribuiveis a equipamentos/tecnologia entre os estudos analisados, com mediana de 0,9 problema de
equipamento por procedimento. Embora esses achados ndo se refiram exclusivamente a laparoscopia, eles
oferecem um dado conceitual importante: a falha tecnologica ndo ¢ um evento raro ou residual. Ela ocupa
uma zona intermedidria entre manutengdo hospitalar, logistica, trabalho em equipe e resultado clinico, e
por isso tende a escapar tanto das discussdes estritamente biomédicas quanto das analises administrativas
convencionais (WEERAKKODY et al., 2013).

A laparoscopia explicita ainda mais essa dependéncia. Verdaasdonk et al. observaram, ja em 2007,
que problemas técnicos com equipamentos durante a cirurgia laparoscopica eram suficientemente
frequentes para justificar abordagem sistematica. Em chave complementar, Siddaiah-Subramanya,
Nyandowe e Tiang propuseram um método de troubleshooting para cirurgides, reconhecendo que a perda
subita de visdo ou pneumoperitonio em momentos criticos pode colocar o paciente em risco € que muitos
hospitais ainda dependem de respostas empiricas de pessoal ndo especializado. A mensagem de fundo

desses estudos ¢ convergente: a laparoscopia ¢ segura quando o sistema ¢ seguro; quando o sistema ¢
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instavel, o procedimento inteiro se torna mais vulnerdvel (VERDAASDONK et. al, 2007; SIDDAIAH-
SUBRAMANYA et. al, 2017).

No ambito institucional, a transi¢do tecnoldgica também pressiona os modelos de manutencao e de
aquisicdo. O Manual de Gerenciamento da Manutencao de Equipamentos Médico-Hospitalares do
Ministério da Satde ja alertava, ainda em 2002, para a necessidade de documentagdo técnica, pessoal
treinado, equipamentos de teste e calibrag@o e critérios objetivos para decidir entre a manutengao interna e
externa. Em hospitais que operam grande volume de procedimentos minimamente invasivos, essas
exigéncias tornam-se mais sensiveis, porque a indisponibilidade do equipamento ndo gera apenas fila ou
atraso administrativo; ela pode significar cancelamento de caso, perda de janela operatoria, aumento de
tempo anestésico e frustracao da equipe (BRASIL, 2002).

A literatura recente sobre organizacdo da sala operatoria reforga que desempenho cirtirgico nao
depende apenas de destreza técnica, mas de fatores como continuidade do fluxo, familiaridade entre
membros da equipe, qualidade do handover, disponibilidade de recursos e prontiddo dos equipamentos.
Pasquer et al., em revisdo sistematica, sintetizam esse movimento ao tratar a organizacao da sala operatoria
como determinante de performance. A discussao ¢ particularmente util para o SCIDP, porque desloca o foco
da pergunta “quem conserta quando o equipamento falha?” para uma pergunta mais madura: “como o
sistema pode ser desenhado para reduzir a probabilidade, a duracdo e o impacto das falhas?” (PASQUER
et al., 2024).

Quadro 1 - Evidéncias selecionadas sobre falhas tecnoldgicas e organizacdo da sala operatoria
Implicaciio para o

Fonte Desenho Achado central SCIDP
Padronizagdo e
Haynes et al. (2009) E.StlAldO. Checklist cirlrgico associado a redugdo Verlﬁcagao estruturada
multicéntrico de complicagdes e mortalidade importam para
seguranca
Falhas de comunicacdo em cerca de Suporte técnico depende
Lingard et al. (2004) Observacional 30% das trocas; parte com efeitos de comunicagdo clara e
visiveis no processo escalada definida
Weerakkody et al. Revisdo Equipamentos/tecnologia respondem Fa~lhas t§cno} ogleas nao
. - sdo residuais; exigem
(2013) sistematica por parcela relevante dos erros em sala

governanga
Protocolo deve articular
espaco, fluxo e
prontiddo técnica

Revisdo Organizagdo da sala operatoria interfere

Pasquer et al. (2024) sistematica no desempenho cirurgico

Fonte: elaboragao propria.

1.2 ENGENHARIA CLINICA, GESTAO TECNOLOGICA E REGULACAO APLICADAS AO ATO
CIRURGICO
A engenharia clinica surgiu como resposta ao aumento da densidade tecnoldgica dos servigos de

saude. Seu campo tradicional abrange sele¢do, incorporacdo, manutencdo, calibragdo, treinamento de
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usudrios, avaliacdo de desempenho e desativacdo de equipamentos. No Brasil, a literatura registra a
consolidag¢do gradual dessa area como interface entre gestdo, seguranca e uso racional de recursos, ainda
que com heterogeneidade entre hospitais e regides. Revisdes nacionais destacam que a engenharia clinica
se tornou estratégica a medida que o parque tecnoldgico hospitalar se expandiu, mas também assinalam
limitagdes persistentes relacionadas a escassez de pessoal, a dependéncia de contratos externos e a
dificuldade de transformar dados técnicos em informagdo gerencial util (DEL SOLAR et al., 2017;
TOSCAS et al., 2023).

O problema ¢ que o modelo classico da engenharia clinica foi concebido, em grande medida, para
o ciclo de vida do equipamento fora do momento critico do uso. Seus instrumentos privilegiados sdo ordens
de servico, manutengdo preventiva, gestdo de contratos, inspecdes, inventarios, calibragdes periddicas e
indicadores agregados de disponibilidade. Esses mecanismos sdo indispensaveis, mas nao bastam para
governar a tecnologia durante o ato operatorio, quando a tolerancia ao atraso ¢ minima e o risco de
improvisa¢do aumenta. A sala cirtirgica demanda um recorte funcional especifico da engenharia clinica:
uma engenharia clinica intraoperatdria, orientada por tempo real, fatores humanos, protocolos de
contingéncia e comunicagao clinica estruturada (BRASIL, 2002; IEC, 2014).

A normatizacdo brasileira oferece bases relevantes para essa discussdo. A RDC n°® 36/2013 da
ANVISA instituiu a¢des de seguranga do paciente e obrigou servigos de satide a desenvolver estratégias de
gerenciamento de risco. A RDC n° 15/2012 disciplinou o processamento de produtos para satde e
consolidou exigéncias importantes relacionadas a limpeza, desinfec¢do, esterilizagao e rastreabilidade. Em
paralelo, a Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude reafirmou que a incorporagdo de
tecnologia deve ser acompanhada de monitoramento e manutencdo. Nenhuma dessas normas, porém,
detalha rotinas intraoperatorias de suporte técnico a torres de videocirurgia, o que cria uma zona cinzenta
regulatoria: a responsabilidade existe, mas a operacionalizagdo concreta ¢ deixada a maturidade de cada
instituigdo (ANVISA, 2012; ANVISA, 2013; TOSCAS et al., 2023).

No plano internacional, diretrizes da AORN para cirurgia minimamente invasiva, o checklist da
OMS e o documento Good Surgical Practice do Royal College of Surgeons reforcam trés ideias com forte
aderéncia ao SCIDP: primeiro, sistemas complexos exigem preparacdo padronizada; segundo,
documentacdo e comunicagdo sdo componentes de seguranga, ndo mera burocracia; terceiro, a equipe
cirargica deve antecipar riscos previsiveis, inclusive os relacionados a equipamentos e integragdo
tecnologica. Ainda que as recomendacdes ndo descrevam o SCIDP, elas oferecem legitimidade normativa
para a tese de que a gestao técnica intraoperatoria precisa ser formalizada e auditavel (AORN, 2022; AORN,
2023; WHO, 2009; ROYAL COLLEGE OF SURGEONS OF ENGLAND, 2025).

A norma [EC 62353, por sua vez, delimita o escopo dos testes recorrentes e dos testes apos reparo

em equipamentos eletromédicos. Trata-se de referéncia importante para a seguranca elétrica e funcional em
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uso assistencial, mas, novamente, ela ndo substitui protocolos clinico-operacionais de pré-uso e resposta
intraoperatoria. Em termos praticos, a IEC ajuda a garantir que o equipamento esteja seguro do ponto de
vista eletrotécnico; o SCIDP procura garantir que, além de seguro, ele esteja configurado, integrado,
disponivel, rastreavel e pronto para o contexto especifico do procedimento e do cirurgidao (IEC, 2014).

A utilidade desta distincdo pode ser percebida quando se analisam hospitais com multiplas
plataformas, compras fragmentadas e renovacao tecnologica desigual. Um insuflador devidamente mantido
pode continuar inadequado para determinado caso se o conjunto de mangueiras, trocartes, filtros e
configuragdes nao tiver sido validado para aquela operacdo. Da mesma forma, uma camera eletricamente
segura pode produzir imagem insatisfatoria se acoplada a Optica incompativel, se a fonte de luz estiver
degradada ou se o balango de branco for ignorado. O problema, portanto, ndo reside apenas no estado
individual de cada item, mas na performance do sistema integrado em uso real.

E nesse ponto que a engenharia clinica precisa dialogar mais intensamente com a teoria da qualidade
em saude. A triade estrutura-processo-resultado de Donabedian ajuda a demonstrar que a qualidade técnica
do suporte intraoperatério depende de estrutura adequada (parque tecnoldgico, pegas de backup,
documentacdo, treinamento, de processos padronizados, escalada, rastreabilidade, auditoria, redugdo de
interrupgdes, tempo de resolucdo, disponibilidade funcional, satisfacdo da equipe). O SCIDP ¢ concebido,
nesta obra, como um instrumento para conectar esses trés niveis (DONABEDIAN, 1988).

Finalmente, a literatura brasileira sobre gestdo de equipamentos em saude sugere que ainda ha
déficit de planos pds-aquisicao e de sustentabilidade de longo prazo. Toscas et al., ao discutir a gestao de
ventiladores pulmonares no SUS, destacaram que a compra em larga escala ndo se traduz automaticamente
em gestdo robusta, sobretudo quando faltam estratégias de manutencdo e de monitoramento apds a
incorporagdo. A analogia com a videocirurgia ¢ direta: investir em tecnologia sem investir em governanga
operacional aumenta a vulnerabilidade do sistema. O SCIDP pode ser lido, portanto, como uma resposta

micro-operacional a um problema macro de gestdo tecnologica (TOSCAS et al., 2023).
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Quadro 2 - Marco regulatério e normativo pertinente ao suporte técnico intraoperatorio

Documento Escopo principal Contribuicio para a obra Lacuna remanescente
RDC 15/2012 - Processamento de Rastreabilidade e boas praticas N’ao d ctalha preparagao
, técnico-operacional da
ANVISA produtos para satude de processamento torTe
RDC 36/2013 - Seeuranca do paciente Gerenciamento de risco e Naeos d:z%zz: r(:ltrl;as
ANVISA gurang p cultura de seguranca P as P
videocirurgia
Testes recorrentes e pos- Nao cobre configuragio
IEC 62353:2014 reparo P Seguranga elétrica e funcional contextual
p intraoperatoria
. . ~ . Nao aprofunda
WHO Surgical Safety L Verificagao compartilhada e i
. Cirurgia segura L especificidades
Checklist comunicagao .
multimarca da torre
AORN MIS Cirurgia minimamente Ambiente seguro, Necessita traducao
Guideline invasiva competéncias e politicas operacional local
Good Surgical e, Documentagdo, equipe e Ndo d’eﬁ‘ne modelo
. Boa pratica cirtrgica o0 técnico de
Practice responsabilidade .
troubleshooting

Fonte: elaboragdo propria.

1.3 ARQUITETURA DA VIDEOCIRURGIA E MODOS DE FALHA EM SISTEMAS INTEGRADOS

A torre laparoscopica ndo deve ser compreendida como um conjunto casual de equipamentos
justapostos, mas como um sistema sociotécnico integrado. Seu nucleo costuma incluir processador de
imagem, cabeg¢a de camera, Optica, fonte de luz, cabos, monitor, insuflador, sistema de registro e acessorios
de integragdo. Em muitos servicos, acrescentam-se bombas de irrigacdo, gerenciadores de energia,
plataformas de fluorescéncia, mdédulos 3D e interfaces para prontuario eletronico ou gravacao em rede.
Cada componente possui vulnerabilidades proprias, mas o risco mais frequente ndo nasce do componente
isolado; nasce das interdependéncias e da forma como a equipe prepara e usa o conjunto (SIDDAIAH-
SUBRAMANYA; NYANDOWE; TIANG, 2017; PARACCHINI et al., 2021).

Na pratica, a qualidade da imagem ¢ o resultado combinado de 6ptica, foco, limpeza da lente, fonte
de luz, integridade do cabo de fibra oOptica, calibracdo do processador, resolucdo do monitor, balanco de
branco, saturagao, nitidez e até ergonomia do posicionamento da torre. Quando o cirurgido relata “imagem
ruim”, a causa pode residir em qualquer ponto dessa cadeia. Por isso, abordagens simplistas baseadas
apenas em ligar e testar tendem a falhar: elas confirmam que o equipamento acende, mas ndo garantem que
estad clinicamente pronto para a operagdo que sera realizada.

A insuflacio merece atencdo separada. Em procedimentos laparoscopicos abdominais, a
estabilidade do pneumoperitonio ¢ a condi¢ao de possibilidade do espago de trabalho. Perdas por vélvulas
defeituosas, conexoes frouxas, filtros inadequados, pressao mal configurada ou trocartes incompativeis
podem degradar a progressao cirurgica, aumentar o tempo operatdrio e induzir decisdes técnicas apressadas.

Isso vale para oscilagdes de fluxo e alarmes mal interpretados. Em ambientes com diversidade de insumos
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e marcas, essa dimensao logistica muitas vezes ¢ subestimada, embora seja central para o desempenho do
sistema.

Estudos observacionais fornecem pistas valiosas sobre o padrdo dessas falhas. Paracchini et al.
acompanharam 171 laparoscopias e verificaram que 66 delas, ou 38,6%, foram complicadas por falhas de
equipamento. Os autores relataram que 45% das causas estavam relacionadas ao instrumento em si e 43%
a combinacdo incorreta de elementos do sistema, achado particularmente relevante para hospitais que
operam configuragdes multimarcas. Em linha semelhante, Verdaasdonk e colaboradores ja haviam
mostrado que parte importante dos problemas surge porque o equipamento nao estd corretamente
posicionado, disponivel ou preparado para uso imediato (PARACCHINI et al., 2021; VERDAASDONK;
STASSEN; DANKELMAN, 2007).

Essa evidéncia sugere que uma taxonomia util das falhas em videocirurgia precisa ir além da
distingdo entre “quebrou” e “nao quebrou”. Nesta obra, propde-se classifica-las em cinco classes: falhas de
disponibilidade, quando o item correto ndo estd presente ou acessivel; falhas de integragdo, quando os
componentes existem, mas ndo operam harmonicamente; falhas de configura¢do, quando paradmetros
inadequados comprometem desempenho; falhas de integridade fisica, quando ha desgaste, dano ou
contaminagao; e falhas de rastreabilidade, quando informagdes criticas de uso, manutengao e vida 1til nao
estao disponiveis. Essa taxonomia permite desenhar intervengdes mais especificas e indicadores mais uteis
para gestao.

Hé ainda uma dimensao ergondmica. O posicionamento da torre, do monitor, dos cabos e das
conexoes interfere na circulagdo da equipe, na visibilidade do campo e na probabilidade de desconexdes
acidentais. Em uma sala ja ocupada por mesas de instrumentacdo, anestesia, arco cirtrgico, aspiradores e
sistemas de energia, a organizacao espacial pode reduzir ou ampliar riscos. As diretrizes de cirurgia segura
e os estudos sobre organizagdo da sala operatoria insistem na preparagdo ambiental e na padronizacao do
espago exatamente porque o ambiente fisico condiciona a fluidez do trabalho clinico (WHO, 2009;
PASQUER et al., 2024).

Outro ponto decisivo € a relacao entre complexidade tecnoldgica e variabilidade humana. O mesmo
equipamento pode apresentar desempenho satisfatorio com uma equipe habituada e baixo desempenho com
uma equipe pouco familiarizada. Isso ndo diminui a importancia da tecnologia; ao contrario, mostra que o
sistema precisa ser desenhado de forma resiliente para diferentes niveis de familiaridade, inclusive por meio
de checklists, treinamento e configuragdo prévia por perfil de usudrio. A literatura sobre fatores humanos
em cirurgia sugere que a padroniza¢do nao elimina autonomia; ela reduz o espaco do improviso inseguro e
libera energia cognitiva para a tomada de decisdo clinica (REASON, 2000; LINGARD et al., 2004).

Em sintese, a arquitetura da videocirurgia ¢ simultaneamente material e organizacional. Nao basta

conhecer os equipamentos; ¢ preciso conhecer as interfaces entre eles, os pontos de fragilidade do fluxo de
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trabalho e a maneira como pequenas falhas se propagam durante o procedimento. Essa percepg¢ao sistémica
prepara o terreno para a apresentacdo do SCIDP como protocolo orientado por risco, integragdo,
rastreabilidade e prontiddo técnica. Mais do que responder a intercorréncias, o protocolo pretende

redesenhar a relacao entre tecnologia e operacao cirurgica.

Quadro 3 - Componentes criticos da torre laparoscopica e modos de falha frequentes

Impacto operacional

inadequada, apagamento

Componente Funcio principal Falhas recorrentes tipico
. . Perda de sinal, intermiténcia, ueda abrupta de
Cabeca de camera Captura de imagem Q da abrupt
mau contato visualizagdo
Lo Transmissao de Embagamento, dano, sujeira, Imagem turva ou
Optica . . i e1s . .
imagem incompatibilidade distorcida
Fonte de luz / cabo - Perda de intensidade, desgaste, Baixa luminosidade e
. Iluminagéo do campo ~ . .
optico desconexdo fadiga visual
Manutengdo do Alarme, oscilag¢do de presséo, Perda de espago de
Insuflador A -
pneumoperitonio conexdes inadequadas trabalho
. o . Falh luga i
Monitor Exibicdo de imagem alha de entrada, resolugéo Comprometimento

ergondmico e visual

Gravagao/documentacio

Registro do
procedimento

Falha de armazenamento,
identificagdo incorreta

Perda de rastreabilidade
e de dados

Fonte: elaboracdo propria.

14 O PROTOCOLO SCIDP COMO FRAMEWORK DE PADRONIZACAO TECNICO-
OPERACIONAL

O Protocolo SCIDP ¢ apresentado nesta edicdo como um framework de padronizac¢do técnico-
operacional voltado para a prontiddao de sistemas de videocirurgia. Seu nucleo conceitual parte de uma
premissa simples: em ambientes de alta complexidade, a confiabilidade depende menos de heroismo técnico
e mais de processos repetiveis, auditaveis e ajustaveis ao contexto. O protocolo ndo pretende substituir a
engenharia clinica institucional, a enfermagem perioperatoria ou a autonomia do cirurgido. Seu proposito
¢ preencher a lacuna entre essas esferas, organizando uma camada especifica de suporte técnico
intraoperatorio baseada em prevengao, resposta rapida e aprendizagem documental continua.

Na presente formulacdo, temos o acronimo SCIDP - Standardized Capture and Image
Documentation Protocol -, mas sua interpretacdo operacional ¢ ampliada. O termo capture deve ser lido
ndo apenas como captura de imagem, mas como captura padronizada de estado funcional do sistema; image
refere-se tanto a imagem cirdrgica quanto a visualizacdo integrada do desempenho da torre; documentation,
por sua vez, indica a centralidade da rastreabilidade em todas as etapas. Essa ampliagdo hermenéutica ¢é
importante para aproximar o nome original do escopo efetivo do protocolo, que extrapola a documentacao
e alcanca a governanga técnica do procedimento.

Trés pilares sustentam o SCIDP. O primeiro € o diagndstico preventivo. Ele envolve inspeg¢ao fisica,
verificagdo de integridade, valida¢ao de compatibilidade, teste funcional contextualizado pela especialidade

e configuracdo personalizada por cirurgido quando aplicavel. O segundo pilar ¢ a intervencao imediata
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orientada por prioridade. Diante de falha intraoperatéria, o protocolo estabelece uma sequéncia de
verificagdo e escalada que privilegia seguranca, rapidez e menor impacto possivel sobre o fluxo cirurgico.
O terceiro pilar ¢ a adaptabilidade multissistémica, isto €, a capacidade de aplicar a mesma logica bésica a
diferentes plataformas e especialidades, com moddulos especificos para laparoscopia, artroscopia,
endoscopia, cirurgia robdtica em ambientes hibridos.

O diagnostico preventivo diferencia o SCIDP de rotinas meramente instrumentais. Em vez de
perguntar apenas se o equipamento liga, o protocolo pergunta se o conjunto estd operacionalmente apto
para aquele caso, naquela sala, com aquela equipe e segundo as preferéncias parametrizadas do cirurgido
responsavel. Esse raciocinio se aproxima das evidéncias sobre checklists laparoscopicos. Romain et al.
demonstraram que uma checklist pré-operatdria especifica para apendicectomias e colecistectomias
laparoscopicas foi associada a reducao do risco de incidentes e a diminuigdo da perda de tempo decorrente
desses eventos. O SCIDP absorve esse aprendizado, mas o expande para o nivel sistémico da torre e de sua
rastreabilidade (ROMAIN et al., 2012).

A intervencao imediata, por sua vez, parte do reconhecimento de que falhas acontecem mesmo em
ambientes bem geridos. A contribui¢do do protocolo ndo € prometer infalibilidade, mas reduzir tempo de
diagnostico, evitar respostas aleatorias e criar critérios explicitos de escalada. Em situagdes de perda de
imagem, por exemplo, a sequéncia pode incluir checagem de conexdes, fonte de luz, sele¢do de entrada de
video, integridade da cabeca de camera, troca de dptica e acionamento de backup. Em situagdes de perda
de pneumoperitonio, a ld6gica desloca-se para conexdes, valvulas, filtros, vedacao, pressao e fluxo. A forga
do método ndo estd em uma Unica solucdo universal, mas em organizar a ordem das perguntas de modo
consistente e treinavel (SIDDAIAH-SUBRAMANYA; NYANDOWE; TIANG, 2017).

A adaptabilidade multissistémica ¢ indispensavel porque a realidade hospitalar raramente ¢
homogénea. Servigos de médio porte operam frequentemente com combinagdes de marcas, monitores de
diferentes geragdes, Oticas com desgaste assimétrico, fontes de luz substituidas em momentos distintos e
insumos comprados por processos licitatorios ou contratos separados. Protocolos excessivamente rigidos
fracassam nesses contextos. Por isso, o SCIDP combina um nucleo invariavel - objetivos, logica de
prevencdo, niveis de escalada, documentacdo e indicadores - com modulos variaveis definidos por
plataforma, especialidade e parque tecnologico local.

Do ponto de vista académico, o SCIDP pode ser interpretado como uma tecnologia de processo. Ele
ndo ¢ apenas um artefato documental, mas um arranjo de conhecimento tacito e explicito que reorganiza o
trabalho. Essa abordagem aproxima o protocolo de intervencgdes de melhoria de qualidade que operam sobre
comportamento, coordenacao e previsibilidade. A revisao sistematica de Boghdady e Tang sobre checklists
em colecistectomia laparoscopica reforca que a padronizagdo de tarefas e verificagdes pode melhorar o

desempenho cirurgico ao reduzir erros do operador. O SCIDP dialoga com esse mesmo horizonte, porém
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deslocando o foco do gesto cirargico para a prontidao do ecossistema tecnologico (BOGHDADY; TANG,
2022).

Outra contribuicdo conceitual do protocolo ¢ tornar visivel uma funcdo profissional ainda mal
descrita no organograma hospitalar brasileiro: o suporte técnico intraoperatorio especializado. A formulagao
aqui proposta mantém essa tese e a radicaliza: trata-se de um agente de confiabilidade operacional, cuja
pratica combina competéncia técnica, leitura do ambiente clinico, comunicagdo interprofissional, rapidez
diagnostica e disciplina documental. Sem reconhecimento funcional dessa atividade, o protocolo corre o

risco de se tornar um papel sem executor legitimo.

Quadro 4 - Pilares do SCIDP e seus desdobramentos operacionais

Produtos
Pilar Pergunta-guia Rotinas principais .

! gu gul tnas principat documentais
D . , Inspecdo, compatibilidade, . .
Diagnostico O sistema esta pronto para A Checklist pré-

. . calibracdo, backup, perfil do o
preventivo este caso especifico? o operatorio
cirurgido
. . Como resolver com menor | Troubleshooting por familias de Registro de
Intervengdo imediata . . NP
risco e menor atraso? falha e escalada por niveis ocorréncia técnica
o Como manter logica ) i .
Adaptabilidade g Modulos por especialidade e Matriz técnica por
e oA comum em plataformas .
multissistémica - multimarca plataforma
distintas?
. Como aprender com 0 uso Historico de uso, manutengéo e Ficha de vida util e
Rastreabilidade
ao longo do tempo? falhas dashboard

Fonte: elaboracdo propria.

Quadro 5 - Exemplo de parametros técnicos por especialidade para preparagdo da torre

Especialidade Optica Angulo Pontos criticos de checagem Observacao SCIDP
Colecistectomia 10 mm 300 ImageAm. estavel, luz, o Alta sen51b111d.a(.1e.a
pneumoperitonio, backup de dptica embacamento inicial
~ . Registrar perfil do
. . 0/r Mo Configuragio de imagem e . on
Ginecologia 5-10 mm 0°/30 . ; cirurgido quando
ergonomia do monitor o
aplicavel
Colorretal 10-12 mm 300 Constancia lumlnosa e redundancia Monitorar fadiga de
para procedimento prolongado componentes
Torécica 10 mm 300 In.tegra.(;a0~espa01al dq salae Preparar layout aptes
visualizacdo compartilhada da entrada do paciente
. o Bomba/fluxo, otica e visibilidade Usar modulo
Artroscopia 4 mm 30 Lo , . ~
em meio liquido especifico de distensdo

Fonte: elaboragdo propria.

1.5 CHECKLIST, RASTREABILIDADE E DOCUMENTACAO TECNICA COMO NUCLEO DO
PROTOCOLO

A documentacao ¢ frequentemente tratada como atividade secundéria no centro cirtirgico, algo a ser
preenchido ao final, se houver tempo. Essa cultura precisa ser revista quando o objeto em questdo ¢ a
confiabilidade tecnoldgica. Sem registro padronizado, falhas se repetem como eventos isolados; com
registro, elas passam a constituir série historica, passivel de analise, prevengdo e decisdo gerencial. O

SCIDP assume a rastreabilidade como parte do proprio desempenho técnico, € ndo como adi¢do
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administrativa. Essa escolha ¢ coerente com o movimento internacional de seguranca do paciente, que
enfatiza aprendizagem organizacional, notificagdo e revisdo sistematica de incidentes (WHO, 2009;
ROYAL COLLEGE OF SURGEONS OF ENGLAND, 2025).

O primeiro instrumento documental do protocolo ¢ o checklist pré-operatdrio técnico. Diferente do
checklist cirtirgico universal, ele ¢ especifico para a torre e seus acessorios. Deve registrar identificagao do
procedimento, cirurgido, sala, equipamentos selecionados, checagem de integridade fisica, compatibilidade
de cabos e conectores, teste de imagem, foco, balango de branco, teste de fonte de luz, verificagdo de
parametros do insuflador, presenca de backups criticos e observacdes relevantes. Quando a instituigao
dispuser de prontuario eletronico ou sistema de engenharia clinica interoperavel, o ideal ¢ que esse checklist
seja digital; quando ndo houver infraestrutura, um formulario fisico estruturado continua sendo preferivel
a auséncia total de documentagao.

O segundo instrumento € o registro de ocorréncia técnica intraoperatdria. Seu objetivo ndo ¢ punir,
mas produzir memoria operacional. Devem constar hora aproximada do evento, fase do procedimento,
sintoma observado, hipotese diagnostica, acdo executada, tempo de resolugdo, necessidade de pausa
cirurgica, equipamento substituido e desfecho imediato. Essa estrutura permite calcular indicadores como
tempo médio de resolugdo, recorréncia por componente, falhas por 100 procedimentos e distribui¢do por
tipo de causa. Além disso, facilita a analise de causa-raiz e elaboragdo de planos de agao. Em perspectiva
donabediana, o registro articula processo e resultado, transformando o incidente em dado 1til para melhoria
(DONABEDIAN, 1988).

O terceiro instrumento € a ficha de rastreabilidade e vida util do componente. Cabos de fibra Optica,
Oticas, cabecas de camera, monitores, fontes de luz e conectores sao submetidos a desgaste cumulativo,
nem sempre perceptivel em uma Unica inspe¢do. O registro sistemdtico de uso, manutengdo, reparo e
substitui¢do ajuda a abandonar a logica reativa baseada apenas no “ainda funciona”. O manual do Ministério
da Saude sobre gerenciamento da manutengdo ja destacava a importancia da documentagdo técnica e da
existéncia de recursos para teste e calibracdo. O SCIDP internaliza essa logica dentro do fluxo cirurgico,
tornando a rastreabilidade aplicavel ao microciclo do uso e ndo apenas ao macroprocesso institucional de
manuten¢do (BRASIL, 2002).

H4 também uma dimensdo juridica e ética na documentagdo. Em eventual investiga¢do de evento
adverso, a existéncia de registros claros sobre preparacdo do sistema, intercorréncias e medidas corretivas
permite distinguir falha de equipamento, falha de processo, falha de comunicagdo e uso inadequado. Isso
protege o paciente, a equipe € a propria institui¢do, além de reduzir a opacidade decisoria. Good Surgical
Practice reforca que a documentacdo adequada € componente da boa pratica e da responsabilizacao

profissional. No caso da videocirurgia, essa documentag¢do deve incluir a camada técnica, muitas vezes
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invisivel nos registros cirtrgicos tradicionais (ROYAL COLLEGE OF SURGEONS OF ENGLAND,
2025).

Do ponto de vista operacional, um bom sistema documental precisa ser enxuto. Formularios
excessivamente longos geram subpreenchimento; formularios curtos demais impedem analise posterior. O
desenho recomendado pelo SCIDP privilegia campos objetivos, listas de verificagcdo, op¢des padronizadas
de causa e espacgo residual para observagdes abertas. Quando possivel, usa-se classificagdo fechada para
facilitar a tabulacdo. Esse equilibrio entre padronizagdo e contextualizagdo ¢ essencial para a
sustentabilidade do protocolo em servigos de alto volume.

A literatura sobre listas de verificacdo em laparoscopia fornece apoio indireto a essa proposta. O
beneficio observado por Romain et al. e a sintese produzida por Boghdady e Tang nao decorrem apenas do
fato de existir uma lista, mas da lista estruturar atencao, antecipar incidentes e favorecer a coordenagao da
equipe. A documentacdo técnica do SCIDP opera no mesmo sentido: ela alinha expectativas, torna o
invisivel observavel e reduz o espaco do improviso. Em linguagem simples, o que ndo ¢ registrado tende a
nao ser aprendido institucionalmente (ROMAIN et al., 2012; BOGHDADY; TANG, 2022).

Finalmente, a documentagdo abre caminho para auditoria e feedback. Ao revisar mensalmente
registros de ocorréncia, a instituicdo pode identificar quais salas concentram mais falhas, quais
combinag¢des multimarca apresentam maior incompatibilidade, quais profissionais necessitam de reforgo
de treinamento e quais componentes atingiram limiar critico de desgaste. Sem essa inteligéncia documental,
a gestdo tecnologica permanece cega para padroes que se repetem silenciosamente. Com ela, o protocolo

deixa de ser apenas um ritual de checagem e passa a constituir um sistema de aprendizagem continua.

Quadro 6 - Instrumentos documentais minimos do SCIDP

R . . Periodicidade
Instrumento Finalidade Campos essenciais .~
de revisiao
C ) . . x Identificacdo do caso, integridade,
Checklist técnico pré- Verificar prontiddo do §a0 & A cada
. . funcionalidade, backup, .
operatorio sistema > procedimento
observacdes
Registro de ocorréncia Documentar evento Sintoma, causa provavel, agao, .
L. . . ~ A cada incidente
técnica intraoperatorio tempo de resolucdo, desfecho
. . Acompanhar vida 1til Identificacdo, uso, reparos Atualizagdo
Ficha de rastreabilidade p vicau . £a0, Uso, Teparos, uatzag
dos componentes intercorréncias, descarte continua
. Monitorar indicadores ¢ | Cobertura, falhas, tempo, prontidao, Mensal ou
Dashboard gerencial o ~ . .
tendéncias acoes corretivas trimestral

Fonte: elaboragdo propria.

26



2 PARAMETROS TECNICOS POR ESPECIALIDADE, JANELAS DE INTERVENCAO E
TROUBLESHOOTING

Embora o nucleo do SCIDP seja transversal, a videocirurgia nao ¢ homogénea entre especialidades.
A colecistectomia laparoscopica, a histerectomia, a cirurgia colorretal, a toracoscopia, a artroscopia € a
endoscopia intervencionista compartilham certos principios, mas diferem em pressao de trabalho, requisitos
de iluminagdo, angulacdo optica, necessidade de gravacgado, tempo de uso continuo e sensibilidade a perdas
transitorias de imagem. Um protocolo maduro precisa reconhecer essas diferencas sem se fragmentar em
dezenas de rotinas incompativeis entre si. A solugdo proposta ¢ trabalhar com pardmetros-base e modulos
por especialidade.

Na cirurgia abdominal videolaparoscopica, a estabilidade do pneumoperitonio, a nitidez da imagem
e a disponibilidade de dpticas de reserva sao variaveis centrais. Procedimentos longos e dissecg¢des finas
demandam constancia luminosa e gerenciamento cuidadoso de embagamento, enquanto casos inflamatoérios
ou oncologicos podem exigir atengdo especial a disponibilidade de energia e registro. Em ginecologia, a
padronizacao do posicionamento, da Optica e da relacdo entre camera e campo de trabalho assume
importancia adicional, dada a frequéncia de mudangas rapidas de profundidade ¢ de manipulagao. Em
cirurgia colorretal, o tempo mais prolongado e a necessidade de ampliagdo estavel tornam o controle de
fadiga de componentes e a redundancia de imagem particularmente relevantes.

Na toracoscopia e em ambientes hibridos, o protocolo precisa considerar restricdes espaciais,
coexisténcia com outros sistemas de imagem e possiveis adaptacdes de monitoramento. Em artroscopia, a
l6gica muda substancialmente: a visualizacdo depende do manejo de liquidos, da relagdo entre 6tica e meio
distensivo e da integridade de bombas especificas. Em endoscopia terap€utica, por sua vez, a integragao
entre processamento de imagem, acessorios descartaveis, gravagdo e, em alguns casos, fluoroscopia exige
atenc¢do a sincronizagdo entre plataformas. O valor do SCIDP esta em oferecer linguagem comum para
essas diferencas, evitando que cada especialidade opere com solugdes totalmente isoladas.

A configuragdo por perfil de cirurgido merece destaque. Embora a padronizacdao busque reduzir a
variabilidade perigosa, ela ndo precisa ignorar preferéncias legitimas do operador, sobretudo em parametros
de imagem, disposicdo dos monitores e pequenos ajustes do sistema. O protocolo recomenda distinguir o
que € parametro de seguranca - ndo negociavel - do que € parametro de preferéncia documentada - ajustavel
e previsivel. Essa distin¢cao reduz atritos na abertura do caso, melhora a satisfagdo da equipe e evita
reconfiguragdes improvisadas durante o procedimento. Ao mesmo tempo, preserva a rastreabilidade das
mudangas realizadas.

Em termos de troubleshooting, convém trabalhar com familias de problema. A primeira familia
envolve perda total de imagem; a segunda, degradagdo progressiva da imagem; a terceira, falhas de registro
e armazenamento; a quarta, falhas de insuflacdo ou de distensdo; a quinta, incompatibilidades entre
acessorios e plataforma. Para cada familia, o SCIDP propde sequéncia fixa de perguntas: o sintoma ¢

continuo ou intermitente? Afeta um componente ou a cadeia inteira? H4 redundancia pronta? E possivel
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corrigir sem pausa? Qual o ponto de menor custo cognitivo para intervengao? Essas perguntas organizam a
tomada de decisdo e reduzem a dispersdo diagnostica.

A nogdo de janelas de interven¢do também ¢ relevante. Em algumas etapas do procedimento, uma
breve pausa para troca de Optica ou reconfiguragao de entrada de video ¢ toleravel; em outras, como
dissec¢des vasculares criticas, a intervengdo deve priorizar a menor intrusdo possivel, inclusive com
acionamento imediato de backup previamente preparado. Isso significa que o protocolo ndo ¢ apenas
técnico; ele depende de leitura do momento cirtirgico. Tal leitura exige proximidade com a equipe,
familiaridade com o procedimento e sensibilidade para a criticidade de cada etapa.

Finalmente, parametros por especialidade servem também como base para analise comparativa. Se
determinada unidade apresenta maior incidéncia de perda de imagem em colorretal do que em ginecologia,
ou mais falhas de distensdo em artroscopia do que em laparoscopia, a instituigdo passa a enxergar onde
estdo suas vulnerabilidades reais. O protocolo deixa de ser um modelo abstrato e passa a gerar inteligéncia
situacional. E nessa passagem da padronizagdo para a anélise contextual que se encontra uma das maiores

virtudes do SCIDP.

2.1 COMPETENCIAS, TREINAMENTO E INTEGRACAO INTERPROFISSIONAL

Nenhum protocolo se sustenta apenas por seu desenho técnico; ele depende das competéncias de
quem o executa e da forma como se articula com a equipe. No caso do SCIDP, isso ¢ ainda mais evidente
porque o executor atua em um espaco de fronteira entre tecnologia, cirurgia, enfermagem e gestdo. A
formagao requerida combina dominio de hardware e software, compreensdo do fluxo cirurgico, nogdes de
assepsia, comunica¢cdo em ambiente estéril, priorizacdo temporal e registro estruturado de ocorréncias.
Trata-se de um perfil hibrido, raramente contemplado de forma integral por formagdes tradicionais.

Pode-se organizar as competéncias em quatro eixos. O primeiro ¢ técnico-sist€émico: arquitetura da
torre, conectividade, calibragdo, integracdo multimarca, principios de imagem e identificagdo de modos de
falha. O segundo ¢ clinico-operacional: compreensao do procedimento, das etapas criticas da cirurgia e do
impacto potencial de cada falha sobre o paciente e sobre o tempo operatorio. O terceiro ¢ comunicacional:
capacidade de informar a equipe com precisdo, brevidade e respeito a hierarquia clinica, sem perder
autonomia diagndstica. O quarto ¢ documental e analitico: preenchimento de registros, interpretagdo de
indicadores e participacdo em ciclos de melhoria. A auséncia de qualquer um desses eixos torna a atuagao
incompleta.

A AORN, ao tratar cirurgia minimamente invasiva, enfatiza o preparo do ambiente, uso seguro de
equipamentos, competéncias da equipe e revisao de politicas e procedimentos. Embora a diretriz seja
dirigida sobretudo a enfermagem perioperatoria, sua logica é plenamente compativel com a formacdo

proposta aqui. A OMS também demonstrou que checklists funcionam melhor quando acompanhados de

28



Engenharia Clinica Aplicada ao Ambiente Cirtirgico: Protocolo SCIDP e a Padronizacdo de Sistemas de Videocirurgia — ISBN:

treinamento, lideranca local, adaptacdo ao contexto e feedback continuo. Em outras palavras, protocolos
dependem de pessoas treinadas e de cultura organizacional favoravel; ndo prosperam por simples imposi¢ao
documental (AORN, 2022; WHO, 2009).

A comunicagao ¢ particularmente sensivel. Lingard et al. mostraram que falhas de comunicacao em
centro cirargico tém efeitos diretos sobre atrasos, tensdo e necessidade de solugdes improvisadas. Em
suporte técnico intraoperatdrio, a comunicagdo precisa ser a0 mesmo tempo econOmica e clara. Nao se
recomenda sobrecarregar a equipe com detalhes eletronicos desnecessarios; recomenda-se traduzir o
problema para a linguagem de impacto operacional. Dizer que “a cabega de camera perdeu sinal e estou
migrando para a unidade de backup, sem necessidade de interromper a dissec¢ao” ¢ diferente de enumerar
diagndsticos técnicos desconectados da necessidade clinica imediata (LINGARD et al., 2004).

Do ponto de vista pedagogico, a formagdo em SCIDP deve combinar teoria, simulagdo e pratica
supervisionada. A teoria oferece fundamentos; a simulacdo permite ensaiar perda de imagem, falha de
insuflacao, desconexao de cabos, troca de componentes e escalada de comunicagao sem expor pacientes; a
pratica supervisionada consolida julgamento em tempo real. Esse arranjo guarda afinidade com modelos de
treinamento em seguranga e fatores humanos utilizados em outras areas de alto risco. Também dialoga com
a literatura de troubleshooting laparoscopico, que recomenda abordagem sistematica e repetivel para que a
resposta a falha seja menos dependente de improviso (SIDDAIAH-SUBRAMANYA; NYANDOWE;
TIANG, 2017).

Outro ponto importante ¢ a defini¢dao institucional de papéis. A equipe precisa saber, antes do
problema acontecer, quem verifica a torre, quem autoriza substituicdo de equipamento, quem aciona
backup, quem decide a pausa técnica prolongada e quem registra a ocorréncia. Protocolos fracassam quando
ha ambiguidade de autoridade. O SCIDP, por isso, propde niveis de escalada:

e nivel I, resolucdo autonoma pelo suporte técnico dentro de janela curta e segura;

e nivel 2, comunicagdo ao cirurgido € coordenagdo com enfermagem/anestesia;

e nivel 3, deliberacdo conjunta sobre mudanga de estratégia ou conversdo tecnoldgica.

Essa gradagdo preserva a autoridade clinica do cirurgido sem anular a responsabilidade técnica do
executor do protocolo.

A cultura de seguranca ¢ o pano de fundo de toda a implementacdo. Se a instituicdo pune a
notificagdo, trata incidentes como fracasso moral individual ou tolera improvisa¢do como virtude cotidiana,
o protocolo tendera a ser contornado. Se, ao contrario, valoriza evidéncia, aprendizagem e revisdo de
processo, o0 SCIDP se torna mecanismo de maturidade organizacional. Reason lembra que sistemas seguros
ndo sao 0s que nunca erram, mas os que tornam o erro detectavel, contornavel e ensinavel. A padronizacao

aqui proposta deve ser lida justamente nessa chave (REASON, 2000).

29



Matheus Moreira Soares

Por fim, a formagdo precisa ser longitudinal. A cada incorporagdo de nova torre, novo software,
nova plataforma de energia ou nova integracao com prontuario, o curriculo do suporte intraoperatorio deve
ser atualizado. Em hospitais com rotatividade de pessoal, a existéncia de material didatico, checklist de
competéncias e trilha de treinamento ¢ tdo importante quanto a presenca de um profissional experiente.
Protocolos maduros sobrevivem a troca de pessoas porque o conhecimento deixa de ser exclusivamente

tacito e passa a estar organizado institucionalmente.

Quadro 7 - Matriz de competéncias para execugdo do protocolo

Eixo Competéncias esperadas Formas de avaliacio
.. o Arquitetura da torre, compatibilidade, calibracao, Prova teérica, simulagao,
Técnico-sistémico . =
backup, troubleshooting observacdo em campo
Clinico- Leitura do momento cirtirgico e criticidade do Discussao de casos e supervisao
operacional procedimento pratica
. Escalada clara, linguagem objetiva, coordenacdo com Simulagdo interprofissional e
Comunicacional .
equipe feedback estruturado
Documental- . . . . oo Revisdo de prontudrio técnico e
s Registro consistente, leitura de indicadores, auditoria ,p . 1
analitico exercicios de andlise
L Limites de atuagdo, protecdo de dados e Modulo normativo e certificagao
Etico-juridico - .
rastreabilidade interna

Fonte: elaboracdo propria.

2.2 IMPLEMENTACAO INSTITUCIONAL, INDICADORES E AVALIACAO DE DESEMPENHO

Implementar o SCIDP requer reconhecer que cada hospital parte de uma linha de base distinta.
Servigos universitarios de grande porte possuem multiplas salas, alta variabilidade de casos e cadeias de
suprimento mais complexas; hospitais médios lidam com heterogeneidade multimarca e equipes reduzidas;
clinicas especializadas dispdem de processos mais enxutos, porém com menor redundéancia técnica. Por
1sso, a implementagdo deve comecar por diagnostico institucional. Esse diagndstico inclui inventario de
equipamentos, mapeamento de fluxos atuais, identificagdo de pontos criticos, andlise de incidentes prévios,
disponibilidade de backups, perfil de treinamento das equipes e revisao documental de manutengao.

A segunda fase consiste na customizacao do protocolo. O nucleo do SCIDP permanece estavel, mas
os checklists, fluxos e pardmetros precisam refletir o parque tecnologico local. Um servigo com foco em
colecistectomia, ginecologia e urologia tera criticidades distintas de um centro com cirurgia toracica,
endoscopia intervencionista e procedimentos hibridos. A adaptacao nao ¢ licenga para descaracterizagao; ¢
condi¢do para aderéncia. As Diretrizes internacionais de implementacao do checklist cirargico enfatizam
justamente a necessidade de adaptacdo local sem perda da funcdo de seguranca (WHO, 2009).

A terceira fase ¢ a rodagem supervisionada. Durante esse periodo, todos os procedimentos-alvo
passam a ser acompanhados com o protocolo, mas os registros sdo revistos semanalmente para detectar
omissdes, campos pouco uteis, dificuldades praticas e necessidades de treinamento adicional. Essa fase ¢

essencial porque evidencia o comportamento real do protocolo no campo. Muitas solugdes que parecem

30



Engenharia Clinica Aplicada ao Ambiente Cirtirgico: Protocolo SCIDP e a Padronizacdo de Sistemas de Videocirurgia — ISBN:

elegantes em papel revelam-se invidveis em rotina intensa; outras, inicialmente vistas como simples,
mostram grande valor. A implementa¢ao madura depende dessa aprendizagem inicial.

A avaliacdo do SCIDP deve combinar indicadores de estrutura, processo e resultado. Entre os
indicadores de estrutura, destacam-se proporcdo de torres com backup funcional, percentual de
componentes com ficha de rastreabilidade atualizada e cobertura de treinamento. Entre os de processo,
incluem-se adesdo ao checklist pré-operatdrio, completude do registro de ocorréncia e tempo entre detecgao
e primeira intervengdo. Entre os de resultado, recomendam-se falhas técnicas por 100 procedimentos, tempo
médio de resolugdo, pausas técnicas superiores a cinco minutos, cancelamentos por falha de equipamento
e disponibilidade funcional dos sistemas. Essa arquitetura dialoga diretamente com Donabedian e permite
comparar institui¢des em estagios distintos de maturidade (DONABEDIAN, 1988).

A literatura econdmica mostra que complicagdes e ineficiéncias cirurgicas t€ém impacto financeiro
expressivo. Healy et al. demonstraram que complicagdes cirirgicas se associam a aumento substancial de
custos hospitalares e do pagador. Embora o SCIDP ndo tenha como desfecho primario reduzir complicagdes
clinicas, ele atua sobre fatores intermediarios relacionados a interrupgdes, atrasos e falhas organizacionais.
Em termos de avaliacdo econdmica, o calculo mais prudente € estimar custo evitado por redugdo de tempo
perdido e cancelamentos, sem prometer automaticamente reduc¢ao de eventos clinicos. Essa cautela
metodoldgica € necessaria para preservar rigor académico (HEALY et al., 2016).

Nesta edicdo, os resultados quantitativos originalmente apresentados no manuscrito-base do autor
sao mantidos apenas como evidéncia exploratoria e devidamente identificados como dados operacionais
ndo publicados. Segundo esse material, implementagdes locais da metodologia teriam sido associadas a
reducdo de falhas técnicas, a diminui¢dao do tempo médio de resolugdo e ao aumento da disponibilidade dos
equipamentos. Esses resultados sdo plausiveis e coerentes com a literatura sobre checklists e padronizagao,
mas ainda requerem validacdao formal por estudo multicéntrico, com desenho metodologico transparente,
critérios de inclusdo, comparadores adequados e andlise estatistica reprodutivel (BOGHDADY; TANG,
2022; ROMAIN et al., 2012).

Essa honestidade metodologica ndo enfraquece o protocolo; ao contrario, fortalece-o. Um dos
problemas recorrentes em propostas inovadoras € a tentacdo de apresentar qualquer melhoria local como
prova definitiva. Em ciéncia aplicada, ¢ mais s6lido reconhecer o estagio da evidéncia: ha fundamentos
normativos robustos, racionalidade técnica consistente, literatura de apoio sobre falhas e checklists, e
indicios preliminares favoraveis do proprio protocolo. O passo seguinte natural ¢ um estudo prospectivo
com centros multiplos, indicadores padronizados e publicacdo revisada por pares.

Mesmo antes dessa valida¢do, ha valor institucional na implementacao piloto. Projetos-piloto
permitem verificar aderéncia, mensurar viabilidade, treinar equipes e adaptar formularios. Em servigos que

ainda ndo dispdem de cultura documental madura, o piloto pode focar apenas em uma especialidade e em
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um conjunto reduzido de indicadores. Em hospitais mais estruturados, o piloto pode nascer interoperavel

com sistemas de engenharia clinica e qualidade. Essa flexibilidade de entrada ¢ decisiva para a

escalabilidade.
Quadro 8 - Indicadores sugeridos para avaliagdo do SCIDP
Dimensao Indicador Foérmula sintética Leitura gerencial
Cobertura Adesio ao checklist N° checklists corflpl.etos /1 Mede incorporagdo do
casos elegiveis protocolo
Confiabilidade | Falhas técnicas por 100 casos N° falhas / n° casos x 100 Permite comparagao
temporal
1 ~ Soma dos tempos / n° Expressa resiliéncia
Tempo Tempo médio de resolugéo Ay .
incidentes operacional
Prontidio Disponibilidade funcional Tempo disponivel / tempo Orienta manutengao e
total backup
Impacto Pausas > 5 min NP° pausas longas / n° casos Cap t}lra eventos com
maior repercussio
. Agdes corretivas N° acdes executadas no Mostra fechamento do
Aprendizagem . , . )
implementadas periodo ciclo de melhoria

Fonte: elaboracdo propria.

Quadro 9 - Exemplo de interpretacdo prudente de resultados do projeto-piloto
Situac¢io observada Interpretagio possivel Acio recomendada
Queda de falhas notificadas +
queda de completude documental

Falhas estaveis + menor tempo de A . Manter treinamento e revisar
Ganho de resiliéncia operacional

Risco de subnotificagao Reforcar adesdo e auditoria

resolugdo backups
Aumento inicial de falhas Maior visibilidade do problema, ndo A
. . . Ler tendéncia com cautela
notificadas + alta completude necessariamente piora real

Disponibilidade alta + incidentes
concentrados em poucos
componentes

Problema focal de rastreabilidade/vida

il Revisar substituicao preventiva

Fonte: elaboragdo propria.

2.3 DISCUSSAO, LIMITES E AGENDA DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO

A principal contribuicao teorica do SCIDP ¢ recolocar a tecnologia cirargica dentro do campo da
governanga clinica. Em vez de tratd-la como suporte periférico ou mero problema de manutencdo, o
protocolo a interpreta como parte do processo assistencial. Essa mudanga tem implicagdes conceituais e
praticas. Conceitualmente, amplia a ideia de seguranga do paciente para incluir a confiabilidade do
ecossistema técnico em uso real. Na pratica, legitima investimento em treinamento, documentagdo e
fungdes especializadas que costumam ficar invisiveis nos organogramas hospitalares.

O protocolo também contribui para aproximar trés tradicdes que frequentemente caminham em
paralelo: a engenharia clinica, a qualidade assistencial e a cirurgia minimamente invasiva. A primeira
oferece base para gestao do ciclo de vida dos equipamentos; a segunda fornece linguagem para indicadores,
seguranca e melhoria continua; a terceira explica, no cotidiano, a dependéncia da operagdo em relacdo a

imagem e a integracao sistémica. O mérito do SCIDP estd em criar ponte entre essas tradi¢des, sem reduzir
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uma a outra. Essa ponte ¢ particularmente relevante em paises e regides onde a expansado tecnoldgica foi
mais rapida do que a maturacdo dos processos organizacionais.

Ha, entretanto, limites claros. Este livro ndo apresenta ensaio controlado, ndo compara diretamente
hospitais com e sem protocolo sob desenho experimental, nem oferece analise multicéntrica ja publicada
do SCIDP. Além disso, parte dos materiais normativos utilizados estabelece principios gerais, € nao
prescricdes especificas para torres de videocirurgia. Por essa razdo, o texto deve ser lido como obra de
sistematizagdo tedrico-pratica e proposta metodologica expandida, e ndo como diretriz nacional definitiva.
Essa distingao ¢ essencial para evitar extrapolacdes indevidas.

Outro limite reside na propria heterogeneidade dos servigos. Os equipamentos variam por
fabricante, geragdo, interface de software e arranjos contratuais. Servigos publicos e privados diferem em
reposi¢do de pecas, autonomia de compra, disponibilidade de contratos e capacidade de treinamento. Assim,
o SCIDP deve operar como framework adaptavel e ndo como lista fixa universal. O desafio académico
futuro ¢ demonstrar quais elementos do nucleo do protocolo sdo invariantes € quais mdodulos podem ser
customizados sem perda de efetividade.

A agenda de pesquisa derivada desta obra ¢ ampla. Em primeiro lugar, recomenda-se estudo com
definicdo prévia de indicadores e comparagdo historica ou por grupos. Em segundo lugar, sugere-se
validagdo de instrumentos documentais - checklist técnico, registro de ocorréncia e ficha de rastreabilidade
- quanto a clareza, completude e reprodutibilidade. Em terceiro lugar, vale investigar o efeito do protocolo
sobre desfechos indiretos, como percep¢ao de carga cognitiva da equipe, clima de seguranca, satisfagdo do
cirurgido e tempo ndo produtivo de sala. Em quarto lugar, abre-se espaco para integra¢do do SCIDP com
inteligéncia analitica, manutengdo preditiva e registro eletronico automatizado.

A emergéncia da cirurgia digital e das plataformas conectadas torna essa agenda ainda mais urgente.
A tendéncia contemporanea ¢ de ampliagdo da integracdo entre video, registro, analytics, telementoria e
inteligéncia artificial. Quanto mais conectado se torna o centro cirirgico, maior ¢ a necessidade de
protocolos que assegurem confiabilidade operacional e qualidade do dado gerado. Nesse cenario, o SCIDP
pode evoluir de um protocolo de prontidao técnica para um sistema de governanca digital do ambiente
cirtrgico, desde que avance junto com pesquisa formal, auditoria e amadurecimento institucional.

Em termos profissionais, o protocolo ajuda a dar nome e forma a uma expertise muitas vezes
aprendida exclusivamente na pratica. Nomear essa expertise € relevante porque permite descrevé-la, ensina-
la, avalid-la e reconhecé-la. Em um campo no qual o trabalho invisivel sustenta a fluidez da cirurgia,
transformar saber tdcito em saber documentado ¢ um ganho epistemologico e organizacional. A
contribuicao conceitual, portanto, ndo se limita ao contetido técnico da torre; ela inclui a propria valorizagao

de uma funcao de confiabilidade intraoperatoria ainda pouco formalizada no pais.
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Por essas razdes, o SCIDP merece ser analisado ndo apenas como protocolo local, mas como
hipotese de reorganizacdo do suporte técnico em cirurgia minimamente invasiva. Mesmo que futuras
validagdes modifiquem partes de sua arquitetura, a pergunta que ele coloca permanece atual: como garantir
que a crescente complexidade tecnologica da cirurgia seja acompanhada por processos igualmente maduros
de preparacao, resposta, documentagao e aprendizagem? Este livro sustenta que essa resposta passa,

necessariamente, pela padronizagao inteligente.

2.4 GOVERNANCA DE DADOS, MANUTENCAO PREDITIVA E CIRURGIA DIGITAL

A transformagdo digital do centro cirurgico amplia a relevancia de protocolos como o SCIDP.
Sistemas de gravacdo em rede, integracdo com prontudrio eletronico, torres conectadas, plataformas
robdticas e instrumentos capazes de gerar telemetria criam um bom cenario: além da confiabilidade do
equipamento em si, passa a importar a confiabilidade do dado produzido, armazenado e eventualmente
reutilizado para ensino, auditoria ¢ analise de desempenho. Em ambientes assim, falhas aparentemente
pequenas - por exemplo, perda de timestamp, gravagdo incompleta ou troca incorreta de identificagdo do
caso - deixam de ser mero inconveniente e passam a ter impacto clinico, financeiro, juridico e cientifico.

O nome original do SCIDP ja contém essa intui¢do ao referir captura e documentagdo. A
documentacdo ¢ tratada em sentido ampliado: registro técnico, metadado operacional, cadeia de custodia
da informacao e possibilidade de aprendizado a partir dos eventos. Quando a institui¢do consegue relacionar
incidentes de equipamento, logs de manuteng¢ao, parametros utilizados em cirurgia e desfechos de processo,
ela se aproxima de um nivel superior de maturidade analitica. Esse movimento ainda ¢ incipiente na maior
parte dos hospitais brasileiros, mas tende a ganhar for¢a com a consolidagdo da cirurgia digital.

A governanca de dados, contudo, exige cautela. Nem todo dado capturado ¢ util, e o excesso de
informacao pode produzir fadiga documental sem gerar aprendizado real. O principio recomendado € o de
minima suficiéncia analitica: registrar o bastante para compreender padrdes, responsabilizar processos e
orientar manutengao, sem transformar o protocolo em aparato burocratico inviavel. Isso significa priorizar
campos que permitam resposta a perguntas concretas: qual componente falhou? Em que fase? Com qual
efeito? Houve backup? Quanto tempo foi perdido? A informagdo que ndo sustenta decisdo tende a virar
ruido.

A maturidade digital também abre caminho para a manutencdo preditiva. Se uma institui¢ao
acumula historico de falhas por componente, intensidade de uso, data de manutengdo, tipo de cirurgia e
sala, passa a poder prever degradagdo com mais precisao do que pelo simples calendario fixo. O manual do
Ministério da Satude ja valorizava documentagado e planejamento da manutencao; o avango contemporaneo

estd em conectar essa logica a dados de uso quase em tempo real. Em médio prazo, protocolos como o
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SCIDP podem funcionar como camada de captacao estruturada para sistemas de manutencao preditiva mais
sofisticados (BRASIL, 2002).

Também cresce a importancia da interoperabilidade. Em hospitais complexos, registros do centro
cirtirgico, da engenharia clinica, da qualidade e do prontuario costumam permanecer fragmentados. O
incidente técnico ¢ registrado em uma planilha; a manutengdo, em outro sistema; o atraso cirurgico, em
relatorio operacional; e o desfecho clinico, no prontuério. Essa fragmentagcdo impede a aprendizagem
sistétmica. Uma agenda futura promissora consiste em conectar, ainda que por integragdo simples, os
registros do SCIDP a esses diferentes ambientes de informacao. O ganho ndo ¢ apenas administrativo; ele
melhora a compreensao de causalidade e de custo institucional das falhas.

A inteligéncia artificial aplicada a cirurgia, hoje em expansao, depende de bases de dados confidveis.
Modelos de analise de video, reconhecimento de etapas operatdrias, detec¢do de eventos e apoio a decisdo
podem ser comprometidos se a infraestrutura de captura, registro e etiquetagem for fragil. Nessa
perspectiva, protocolos de prontidio e documentacgdo técnica ndo sdo apenas mecanismos de seguranca
imediata; sdo pré-requisitos para ecossistemas digitais de maior sofisticacdo. Sem padronizagdo de base, a
ambicdo analitica corre o risco de se apoiar em dados inconsistentes.

Do ponto de vista ético, a digitalizacdo reforca a necessidade de clareza sobre acesso, retencgao,
confidencialidade e uso secundério das informag¢des. A documentacdo técnica proposta pelo SCIDP deve
ser tratada conforme politicas institucionais de seguranca da informacao e prote¢ao de dados, especialmente
quando associada a imagens cirurgicas e identificadores de pacientes. Isso requer governanga compartilhada
entre centro cirlirgico, engenharia clinica, tecnologia da informagdo, qualidade e assessoria juridica.
Protocolos tecnicamente bons podem gerar riscos novos se negligenciarem essa dimensao informacional.

Em sintese, a digitalizacdo nao torna o SCIDP obsoleto; ao contrario, aumenta sua pertinéncia.
Quanto mais conectado, automatizado e analitico se torna o centro cirdrgico, mais necessaria ¢ uma camada
robusta de padronizagdo técnico-operacional capaz de assegurar prontiddo, integridade de dados,
rastreabilidade e integracdo entre processos. O futuro do protocolo, portanto, ndo estd em permanecer
restrito ao checklist em papel, mas em servir de base para uma governanca digital progressivamente mais

sofisticada.
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Quadro 10 - Evolugdo possivel do SCIDP em maturidade digital

Estagio Caracteristicas Infraestrutura tipica Risco principal
Inicial Checklist e registros em papel Formularlos.lmpressos ¢ Pel.rda .de dados~ ©
planilhas baixa integragdo

Planilhas estruturadas /

Intermediario Registros digitais locais g N Silos de informagao
formularios eletronicos
Integragdo com engenharia clinica Dashboards e bancos Governanga
Avancgado . SRR . .

e qualidade institucionais insuficiente do dado

.. . - . Prontuario, logs de Dependéncia de
Digital ampli Interoperabilidade e analytics . ’ ) .

gital ampliado eroperabilidad Y equipamento, BI dados inconsistentes

Fonte: elaboracdo propria.

36




3 OBSERVACOES FINAIS SOBRE INSTITUCIONALIZACAO DO PROTOCOLO

Além dos apéndices, recomenda-se que cada instituicdo desenvolva um manual local resumido
derivado do protocolo, contendo fotografias dos equipamentos efetivamente utilizados, convengdes de
nomenclatura, localiza¢do fisica de componentes de backup, contatos de escalada e particularidades de cada
sala. Muitos incidentes decorrem menos de desconhecimento absoluto e mais de incerteza contextual: o
profissional sabe o que fazer em tese, mas perde tempo procurando o componente correto, confirmando
nomenclatura ou verificando qual cabo ¢ compativel com determinada torre. O manual local reduz esse
atrito cognitivo.

A elaboracao desse material local pode ser vista como etapa de tradugdo organizacional do SCIDP.
Protocolos maduros ndo circulam apenas como texto central; eles se materializam em cartazes, rotinas de
onboarding, etiquetas em equipamentos, sinalizagdo de backup e nomenclaturas padronizadas. Essa
materialidade ¢ importante porque torna o protocolo visivel no espaco fisico e ajuda a manter a aderéncia
ao longo do tempo. Em contextos de alta rotatividade e multiplos turnos, aquilo que ndo ganha forma visivel
tende a depender excessivamente da memoria de poucos individuos.

Outra recomendagdo pratica ¢ a incorporacdo de reunides breves de revisao de incidentes
tecnologicos em periodicidade regular. Diferentemente de comités extensos e esporadicos, essas reunides
devem ser focadas em padrdes, causas repetidas e agdes corretivas factiveis. O objetivo € criar um circuito
curto entre registro, andlise e resposta institucional. Quando os profissionais percebem que os dados
coletados geram mudangas reais - substitui¢ao de componente, revisdo de fluxo, refor¢o de treinamento -,
cresce a legitimidade do protocolo e diminui a percep¢ao de burocracia improdutiva.

Ha também valor pedagdgico na construg¢ao de um banco de casos exemplares. Incidentes resolvidos
com sucesso, falhas recorrentes, erros de configuracdo e exemplos de boa escalada comunicacional podem
ser anonimizados e usados em treinamento continuo. Em termos de gestdo do conhecimento, casos reais
funcionam como ponte entre norma abstrata e pratica concreta. Eles ajudam novos profissionais a
reconhecer padrdes e veteranos a revisar decisdes sob perspectiva analitica. Esse banco de casos constitui

uma das expressdes mais tangiveis da aprendizagem organizacional defendida pelo SCIDP.
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4 CONCLUSAO

Ao longo desta edicdo expandida, defendeu-se que a confiabilidade técnica da videocirurgia deve
ser tratada como componente da qualidade assistencial e da seguranga do paciente. A literatura
internacional, os documentos normativos e a experiéncia brasileira em engenharia clinica convergem para
a mesma conclusdo: tecnologia sem processo ¢ vulnerabilidade organizada. O centro cirargico
contemporaneo depende de integragdo entre equipamento, equipe, comunica¢do ¢ documentacao; quando
essa integragdo falha, crescem os atrasos, os improvisos e os riscos evitdveis (WHO, 2009;
WEERAKKODY et al., 2013; ANVISA, 2013).

Nesse cenario, o Protocolo SCIDP foi reposicionado nesta obra como framework de padronizagao
técnico-operacional para o suporte intraoperatorio em sistemas de videocirurgia. Seus pilares - diagnostico
preventivo, intervencao imediata e adaptabilidade multissistémica - foram articulados a instrumentos de
checklist, rastreabilidade, treinamento e avaliacdo por indicadores. Mais do que um conjunto de
verificagdes, o protocolo foi apresentado como uma proposta de governanca aplicada ao uso real da
tecnologia cirtirgica.

Também se buscou separar com rigor o que € evidéncia consolidada da literatura e o que permanece
como evidéncia preliminar oriunda de registros operacionais do autor. Essa distingdo ¢ crucial para a
maturidade cientifica do projeto. Protocolos robustos nascem da pratica, mas se fortalecem quando aceitam
o percurso da validagdo, da critica e do refinamento. O mérito desta obra estd em dar forma académica a
uma pratica relevante e em oferecer base conceitual para sua avaliagao futura.

Se a cirurgia contemporanea ¢ cada vez mais tecnoldgica, a boa pratica cirirgica precisa ser
igualmente capaz de governar essa tecnologia. O paciente ndo se beneficia apenas da habilidade do
operador; beneficia-se também da estabilidade do sistema que sustenta essa habilidade. O SCIDP ¢ uma
contribuicdo para essa estabilidade. Seu desenvolvimento futuro dependerd de pesquisa multicéntrica,
aperfeigoamento institucional e reconhecimento de que o suporte técnico intraoperatorio especializado nao

¢ acessorio, mas parte da arquitetura de uma cirurgia segura, eficiente e rastreavel.
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APENDICE A - MODELO COMENTADO DE CHECKLIST TECNICO PRE-OPERATORIO

Este apéndice apresenta um modelo expandido de checklist técnico pré-operatorio para sistemas de
videocirurgia. Seu propdsito ¢ oferecer uma base operacional que possa ser adaptada a realidade de cada
institui¢do sem perda da logica do protocolo. O checklist ndo substitui o checklist cirargico universal nem
o checklist de enfermagem; ele adiciona uma camada especifica de verificacao da torre, dos acessorios, da
integragdo multimarca e da prontidao do backup. A experiéncia descrita ao longo desta obra sugere que a
maior utilidade do instrumento n3o estd apenas em marcar itens, mas em estruturar o raciocinio do
profissional responsavel e reduzir a dependéncia de memoria individual em ambientes sob pressao (WHO,
2009; ROMAIN et al., 2012).

O modelo proposto organiza a checagem em sete blocos. O primeiro bloco ¢ identificatorio: data,
horério, sala, equipe, cirurgido responsavel, especialidade e procedimento. O segundo ¢ de integridade
fisica: condi¢do de cabos, conectores, lentes, monitores, pedais, filtros, mangueiras e suportes. O terceiro ¢
de funcionalidade bésica: energizagdo, inicializagdo do sistema, reconhecimento de periféricos, selecao
correta de entradas, teste de gravacdo e resposta do insuflador. O quarto bloco ¢ de compatibilidade:
acoplamento de Optica, cabega de camera, cabos, fonte de luz e acessorios. O quinto é de configuracio:
balango de branco, perfil de imagem, parametros de luz, pressao e fluxo, quando aplicaveis. O sexto ¢ de
contingéncia: existéncia de componentes criticos de reserva e facilidade de acesso. O sétimo ¢ documental:
assinatura do executor, observagoes e decisao final de liberagao com ou sem ressalvas.

Em termos pedagdgicos, recomenda-se que o checklist seja usado inicialmente como instrumento
comentado. Durante a fase de treinamento, o responsavel pelo suporte técnico deve compreender por que
cada item existe, qual falha ele pretende evitar e que agdo corretiva imediata é esperada quando o item ndo
for conforme. Uma das fragilidades mais comuns na implementacdo de listas de verificagdo ¢ a
transformagdo do checklist em ritual mecanico. Quando isso ocorre, a lista perde seu valor cognitivo e se
torna simples formalidade. O SCIDP procura evitar esse risco ao vincular cada item a uma légica de causa
e efeito.

Também ¢ aconselhédvel diferenciar itens criticos e itens de confirmagao. Itens criticos sdo aqueles
cuja ndo conformidade impede a liberacdo do sistema sem corre¢do ou contingéncia segura - por exemplo,
auséncia de imagem estavel, falha do insuflador, inexisténcia de backup minimo ou quebra de integridade
fisica relevante. Itens de confirmagdo sdo aqueles que, embora importantes, podem admitir ressalvas
documentadas ou plano alternativo previamente acordado. Essa gradacdo ajuda a equipe a compreender
que nem todas as ndo conformidades tém o mesmo peso, mas todas devem ser registradas.

Em instituigdes com recursos digitais, o checklist pode ser implementado em formulario eletronico
com menus fechados e geragdo automatica de indicadores. Em servigos menores, a versao impressa
continua plenamente viavel. O requisito indispensavel nao € o suporte tecnoldgico do formulério, mas a sua

completude minima, possibilidade de arquivamento e recuperacao para analise posterior. O ideal ¢ que cada
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checklist possa ser associado ao procedimento realizado e ao conjunto de equipamentos efetivamente

utilizado, permitindo consulta historica por sala, equipamento, especialidade e profissional.

Formulario Al - Checklist técnico pré-operatdrio (modelo resumido)

. ~ Nao ~
Bloco Item de verificacio Conforme Observacao
conforme
. ~ P iment i la e horari
Identificagdo rocedimento, equipe, sala e horario . .
confirmados
Integridade Cabos e conectores sem dano visivel ] ]
Integridade Optica limpa e sem defeito aparente ] ]
Funcionalidade | Imagem testada e estdvel no monitor principal ] ]
Funcionalidade Fonte de luz operante e intensidade adequada ] ]
Funcionalidade Insuflador testado conforme especialidade ] ]
Compatibilidade Camera, Optica e cabos compativeis entre si ] ]
Configuragio Balango de branco e.perﬁl de imagem . .
conferidos
Contingéncia Backup critico disponivel e identificado ] ]
~ Executor registrou ressalvas e liberou o
Documentacao . a a
sistema

Fonte: elaboracdo propria.
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APENDICE B - MATRIZ TEXTUAL DE TROUBLESHOOTING POR FAMILIAS DE
PROBLEMA

Este apéndice descreve a logica operacional de troubleshooting do SCIDP. Em vez de fluxogramas
graficos complexos, optou-se por matriz textual orientada por sintoma, hipotese dominante, primeira
verificagdo, segunda verificagdo, contingéncia e condi¢ao de escalada. O objetivo ¢ facilitar treinamento,
consulta rapida e adaptagdo institucional. A literatura sobre troubleshooting laparoscopico indica que a
resposta a problemas frequentes melhora quando ha ordem previsivel de checagem, reduzindo o tempo
desperdicado com hipdteses dispersas ou intervengdes de alto custo antes de tentativas simples e seguras
(SIDDAIAH-SUBRAMANYA; NYANDOWE; TIANG, 2017).

Para perda total de imagem, a sequéncia recomendada comega por conexao fisica e selecao correta
de entrada de video; passa a verificacdo de fonte de luz, cabeca de camera e integridade da Optica; e,
persistindo o problema, migra para unidade de backup previamente preparada. Para degradacao progressiva
da imagem, priorizam-se avaliacdo de lente, limpeza, condensagdo, cabo de fibra optica, aquecimento e
parametros do processador. Para falhas de insuflacdo, verifica-se conexdo do gés, mangueiras, filtros,
vedacdo de trocartes, pressdo programada e alarme do insuflador. Em artroscopia e endoscopia, a ldgica se
adapta ao meio distensivo ou a plataforma correspondente.

A matriz de troubleshooting deve ser treinada por familias de problema, e ndo apenas por marca de
equipamento. Esse principio amplia a transferibilidade do protocolo. Em servigos com multimarca, treinar
exclusivamente em comandos de um fabricante pode gerar dependéncia excessiva e reduzir resiliéncia
diante de substitui¢des. Treinar por familias de problema (perda de sinal, falha de luz, falha de gravagao,
falha de distensdo, incompatibilidade de acessorio) permite que o profissional mantenha o raciocinio
estruturado mesmo quando muda a interface do dispositivo. A especificidade por fabricante continua
necessaria, mas como camada complementar.

Outro elemento-chave ¢ a defini¢do de pontos de corte para escalada. Ha problemas que podem ser
resolvidos autonomamente em segundos, sem qualquer necessidade de interromper a cirurgia; outros
exigem comunica¢do imediata ao cirurgido e a enfermagem; outros ainda demandam decisdo conjunta sobre
pausa mais longa, troca de plataforma ou conversdo técnica. Registrar esses pontos de corte evita conflitos
de expectativa e reduz o risco de subnotificagdo de incidentes importantes. Em ambiente de alta criticidade,
a previsibilidade de quem decide o qué ¢ parte da propria segurancga do paciente.

A recomendacao final é que cada instituicao revise seus fluxos pelo menos semestralmente, a luz
dos incidentes reais observados. Fluxogramas de troubleshooting devem ser documentos vivos. Se um
problema se repete e ndo esta contemplado, a matriz precisa ser atualizada. Se determinado passo ndo
agrega valor ou prolongar indevidamente a resposta, ele deve ser revisto. A utilidade do SCIDP depende

dessa capacidade de aprender com a experiéncia sem perder a disciplina metodologica.
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Matriz B1 - Troubleshooting por sintoma inicial

Sintoma Primeira verificacdo | Segunda verificacio Contingéncia Escalada
Perda total de Cabos / entrada de A Backup de camera C omunicat
. , Fonte de luz / cdmera . cirurgido se >
imagem video ou monitor
60-90 s
~ Escal
. Fonte de luz / cabo Configuragio de scajonar se
Imagem escurecida " . Trocar cabo/fonte sem ganho
optico brilho . .
imediato
Imagem turva Lente / condensacao Optica / foco Troca de optica Avai)lier‘iausa
. Midia / Software / . . Comunicar
Falha de gravagao . . ~ Registro alternativo impacto
armazenamento identificagdo do caso
documental

Perda de
pneumoperitonio

Mangueira / conexao

Valvulas / trocartes /
pressao

Troca de
componente

Comunicar se
interferir na
dissecc¢do

Fonte: elaboracdo propria.
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APENDICE C - FICHA DE RASTREABILIDADE E VIDA UTIL DE COMPONENTES

A ficha de rastreabilidade e vida util proposta pelo SCIDP tem dupla func¢ao: documental e preditiva.
Documental, porque registra a trajetoria do componente desde sua entrada em operacao até o descarte;
preditiva, porque permite reconhecer tendéncias de desgaste antes da falha franca. Cabos, Oticas,
conectores, fontes de luz e cabegas de camera apresentam padroes de degradacao que podem ser percebidos
somente quando o historico ¢ analisado longitudinalmente. A auséncia dessa memoria técnica favorece a
manuten¢ao reativa e repeticao de eventos evitaveis (BRASIL, 2002; IEC, 2014).

A ficha minima deve conter identificacdo tnica do componente, fabricante, modelo, nimero de
série, data de entrada em operagdo, setor principal de uso, manutengdo preventiva realizada, reparos
corretivos, intercorréncias associadas e data de descarte ou substituicao. Recomenda-se ainda campo para
avaliagdo subjetiva padronizada do desempenho ap6s uso, especialmente em itens cuja degradagdo nao ¢
imediatamente mensuravel por teste simples. Essa avaliagdo ndo substitui calibragdo formal, mas ajuda a
captar perda progressiva de qualidade percebida.

Quando associada ao registro de ocorréncia intraoperatoria, a ficha permite correlagdes tuteis. Por
exemplo, se uma determinada cabeca de camera concentra episddios de perda intermitente de sinal e ja
passou por reparos prévios, a decisdo de substitui¢do preventiva torna-se mais justificada. Da mesma forma,
se cabos de fibra dptica de um lote especifico apresentam queda recorrente de luminosidade, a instituigao
pode renegociar contrato, revisar fornecedor ou redefinir politica de aquisi¢do. Assim, a rastreabilidade
ultrapassa a fungdo arquivistica e passa a influenciar decisdes estratégicas.

Em hospitais sem sistema informatizado maduro, uma planilha bem estruturada pode cumprir esse
papel de forma provisoria. O importante ¢ que os campos sejam consistentes e que haja responsavel formal
por atualizacdo. Rastreabilidade sem governanca de atualizacdo rapidamente se degrada. Por isso, o
protocolo recomenda designar um responsavel técnico institucional e prever auditorias periddicas de

completude. S6 assim a ficha deixa de ser arquivo morto e se transforma em ferramenta de inteligéncia

operacional.
Formulario C1 - Ficha de rastreabilidade de componente
Campo Descricio / preenchimento
Identificacao unica Cédigo interno, fabricante, modelo, nimero de série
Categoria Optica, cabo, cabec¢a de camera, monitor, fonte de luz, insuflador etc.
Entrada em operacao Data de incorporacio e setor principal de uso
Eventos de manuten¢ao Preventivas, corretivas, calibragdes, fornecedor responsével
Ocorréncias associadas Referéncia aos registros intraoperatérios vinculados
Avaliagdo de desempenho Condigao ap6s uso e observacdes padronizadas
Destino final Substitui¢do, descarte, baixa patrimonial ou reserva

Fonte: elaboragao propria.
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APENDICE D - CURRICULO MINIMO DE FORMACAO EM SCIDP

A implanta¢do do SCIDP requer programa formativo organizado em niveis. O nivel introdutério
deve cobrir fundamentos de engenharia clinica, seguranga do paciente, arquitetura da torre laparoscopica,
nogoes de assepsia e integragdo com o fluxo cirargico. O nivel intermediario deve explorar compatibilidade
multimarca, balanco de branco, parametros de insuflagdo, identificacdo de falhas recorrentes e
documentagao padronizada. O nivel avangado deve abordar troubleshooting sob pressdao, comunicagao em
eventos criticos, lideranga situacional, analise de indicadores e participacdo em auditorias. Essa progressao
evita que a formagao fique restrita ao “aprender fazendo” sem base conceitual comum.

A simulagao ocupa papel central nesse curriculo. Perda de imagem, falha de gravacao, desconexao
de cabos, pane de monitor, alarme do insuflador e auséncia de componente de backup podem ser
reproduzidos em ambiente controlado para que a equipe treine diagnostico e comunicagdo sem expor
pacientes a risco. Em paralelo, recomenda-se simulagdo interprofissional com participagdo de enfermagem
e, quando possivel, de cirurgides, para ensaiar ndo apenas a solugdo técnica, mas também os momentos de
escalada e tomada conjunta de decis@o. Esse desenho aproxima o treinamento da realidade e fortalece a
cooperagao entre profissdes.

A avaliagdo de competéncia deve combinar prova teorica, checklist observacional em simulagao e
avalia¢do de desempenho supervisionado em casos reais. O profissional apto ao SCIDP ndo € apenas aquele
que memoriza etapas, mas aquele que executa a sequéncia adequada, mantém comunicagdo clara, registra
corretamente ¢ demonstra consciéncia situacional. Em termos institucionais, a certificagdo interna deve ter
validade temporal e exigir reciclagem apos introducao de novos equipamentos ou ap6s periodo prolongado
de afastamento da funcgao.

Também ¢ recomendavel que o curriculo inclua mddulos sobre ética, prote¢ao de dados, limites de
atuacdo profissional e interface com setores institucionais. Em ambientes digitais, o suporte técnico
intraoperatorio lida cada vez mais com informagao sensivel, imagens e integragdo de sistemas. O executor
do protocolo precisa saber ndo apenas o que fazer tecnicamente, mas o que pode ou ndo pode acessar,
registrar e compartilhar. Essa dimensdo ¢ indispensavel para a maturidade da fungao.

Por fim, o programa formativo deve gerar material permanente: manual do protocolo, versdao
resumida para bolso ou cartaz técnico, banco de incidentes exemplares e trilha de onboarding para novos
integrantes. Em institui¢des com alta rotatividade, esse acervo didatico ¢ o principal mecanismo de
preservacao do conhecimento organizacional. Sem ele, a cada saida de profissional experiente o protocolo

tende a regredir ao improviso.
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Quadro D1 - Curriculo minimo de formagéo em SCIDP

, arga horaria 2
Modulo (LY . Conteudos
sugerida
Engenharia clinica, seguranca do paciente, terminologia
Fundamentos 8h & » segut , gadop g
cirrgica
Arquitetura da torre 8h Imagem, luz, insuflag@o, integracdo de componentes
Troubleshooting 12h Familias de falha, janelas de intervengdo, backup
Documentaca . N
ocumentacao ¢ 6h Checklist, ocorréncia técnica, dashboard
indicadores
imulaca L. i -
. Simulag 10 8h Cenarios criticos com comunicagdo e escalada
interprofissional
Préatica supervisionada 20 h ou mais Aplicagdo em casos reais com preceptor

Fonte: elaboracdo propria.
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APENDICE E - DASHBOARD MINIMO E LOGICA DE INDICADORES

O dashboard minimo do SCIDP foi concebido para oferecer visdo gerencial sem perder aderéncia a
rotina. Recomenda-se acompanhar, mensalmente, cinco grupos de indicadores. O primeiro grupo mede
cobertura: percentual de procedimentos elegiveis acompanhados pelo protocolo e percentual de checklists
completos. O segundo mede confiabilidade: falhas técnicas por 100 procedimentos, distribui¢ao por tipo
de falha e recorréncia por componente. O terceiro mede tempo: tempo médio de resolugdo, pausas
superiores a um, trés e cinco minutos e tempo ndo produtivo associado a intercorréncias. O quarto mede
prontidao: disponibilidade funcional das torres, propor¢ao de backups criticos disponiveis e rastreabilidade
atualizada. O quinto mede aprendizagem: numero de acdes corretivas implementadas, treinamentos
realizados e temas emergentes de auditoria.

A interpretacdo desses indicadores exige cautela metodoldgica. A simples reducdo de falhas
notificadas pode significar melhoria real, mas também pode indicar subnotificacdo. Por isso, os indicadores
devem ser lidos em conjunto. Se falhas notificadas caem, mas também cai a completude documental, o
dado ¢ suspeito. Se o nimero de falhas se mantém, mas o tempo médio de resolu¢do cai e a disponibilidade
sobe, pode haver ganho real de resiliéncia. A cultura de andlise deve ser contextual e ndo punitiva,
privilegiando tendéncias e causas sobre julgamentos simplistas.

Em hospitais com maturidade analitica maior, o dashboard pode incluir estratificagao por sala,
especialidade, cirurgido, turno e tipo de plataforma. Essa granularidade ajuda a localizar vulnerabilidades
especificas. Entretanto, recomenda-se cuidado com o uso nominativo dos dados, sobretudo em fases
iniciais. O objetivo do protocolo € melhorar processos, nao produzir ranking punitivo de pessoas. A
personalizacdo de indicadores s6 deve ocorrer quando houver governanca ética clara e foco em
aprendizagem.

A apresentacao visual também importa. Indicadores uteis sao aqueles que podem ser compreendidos
rapidamente por coordenagdo cirrgica, engenharia clinica e nticleo de seguranca do paciente. Graficos de
tendéncia, semaforos de conformidade e quadros sintéticos de incidentes criticos costumam funcionar
melhor do que planilhas extensas. O dashboard ndo substitui analise aprofundada, mas cria linguagem
comum entre setores. Essa linguagem compartilhada ¢ um dos ganhos menos visiveis, porém mais
estratégicos, de qualquer protocolo de padronizagao.

Por fim, recomenda-se que os indicadores do SCIDP sejam incorporados, sempre que possivel, a
governanga institucional j& existente. Quando permanecem isolados em nicho técnico, sua influéncia
gerencial tende a ser pequena. Quando dialogam com comité de cirurgia segura, engenharia clinica,
qualidade e diregao assistencial, tornam-se parte da arquitetura decisoria do hospital. Esse ¢ o estagio de
maturidade desejavel: o protocolo deixa de ser iniciativa individual e passa a ser politica operacional da

institui¢ao.
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Quadro El - Dashboard minimo do SCIDP

Indicador

Meta inicial sugerida

Periodicidade

Responsavel de

analise
~ . o Coordenagdo do centro
Adesdo ao checklist técnico > 85% Semanal / mensal A
cirurgico
.. Linha de base + Suporte técnico +
Falhas técnicas por 100 casos A Mensal p .
tendéncia qualidade
Tempo médio de resolugéo Redugdo progressiva Mensal Suporte técnico
. .. o Coordenagdo médica /
Pausas > 5 min por falha técnica Tendéncia decrescente Mensal ¢

enfermagem

Disponibilidade funcional das torres

> 95% quando viavel

Mensal / trimestral

Engenharia clinica

Ag0es corretivas executadas

Fechamento do ciclo >
70%

Trimestral

Comité de seguranca /
gestao

Fonte: elaboracdo propria.
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APENDICE F - MODELO DE PROJETO-PILOTO INSTITUCIONAL

Como estratégia inicial de ado¢do, o SCIDP pode ser implantado por meio de projeto-piloto de doze
semanas. A primeira semana destina-se a alinhamento institucional, defini¢do do patrocinador interno e
escolha da especialidade-piloto. As semanas duas e trés concentram diagnostico local e customizagao dos
formularios. As semanas quatro e cinco sdo dedicadas a treinamento tedrico-pratico. As semanas seis a dez
correspondem a implementacao supervisionada, com revisdao semanal dos registros. As semanas onze ¢
doze destinam-se a consolidagdo dos indicadores, analise dos aprendizados e apresentacdo executiva a
gestao.

O piloto deve ter objetivos modestos ¢ mensuraveis. Em vez de prometer reducdo ampla de
complicacdes, recomenda-se focar em metas como alcancar adesdo superior a 85% ao checklist técnico,
reduzir tempo médio de resolugdo de eventos, elevar a disponibilidade de backup critico e qualificar a
documentacdo de ocorréncias. Metas especificas aumentam a chance de sucesso e geram evidéncia
institucional concreta para eventual expansdo. O projeto precisa também designar responsaveis por coleta,
revisdo e apresentacdao dos dados; sem essa governanga, o piloto tende a se diluir na rotina.

Ao final do piloto, ¢ 1til produzir relatério dividido em quatro partes: contexto e linha de base;
descri¢ao da implementagdo; resultados quantitativos e qualitativos; recomendagdes para escala. O relatdrio
deve incluir exemplos de incidentes resolvidos, dificuldades praticas encontradas, ajustes feitos nos
formularios e estimativa de recursos necessarios para expansao. Essa documentagdo de implementacgao ¢
tdo importante quanto os proprios numeros, porque ajuda a transferir o aprendizado para outras salas e
equipes.

Caso a instituicdo decida escalar o protocolo, recomenda-se expansdo gradual, por ondas, e ndo
implantacdo simultdnea em todos os ambientes. A expansdo por ondas permite manter a supervisao,
preservar qualidade do treinamento e corrigir desvios antes que se disseminem. Em termos de gestao de
mudanga, essa abordagem costuma gerar maior adesao € menor resisténcia, sobretudo em servigos onde a

cultura de checklist técnico ainda ¢ incipiente.

Quadro F1 - Cronograma sintético de projeto-piloto de 12 semanas

Semanas Entregas principais
1 Patrocinio institucional, definicdo da especialidade e da equipe-piloto
2-3 Diagndstico local, inventario e customizagdo documental
4-5 Treinamento tedrico, simulacdo e alinhamento interprofissional
6-10 Implementagdo supervisionada e revisdo semanal de registros
11-12 Consolida¢do de indicadores, relatorio executivo e decisdo de expansao

Fonte: elaboragao propria.
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APENDICE G - PROPOSTA DE VALIDACAO CIENTIiFICA MULTICENTRICA

Para validacdo cientifica mais robusta do SCIDP, este apéndice propde desenho multicéntrico
prospectivo de implementagdo escalonada. O estudo poderia incluir hospitais de portes distintos, com
critérios minimos de elegibilidade relacionados a volume cirargico, existéncia de torres padronizaveis e
disponibilidade de coleta de dados. O desfecho primario sugerido € a taxa de falhas técnicas intraoperatorias
por 100 procedimentos elegiveis. Desfechos secundarios podem incluir tempo médio de resolucao, pausas
técnicas superiores a trés e cinco minutos, cancelamentos por falha tecnologica, disponibilidade funcional
e percepc¢do da equipe sobrecarga cognitiva e organizacao do trabalho.

A coleta deveria combinar instrumentos padronizados do SCIDP, auditoria de completude e
glossario unico de falhas. A auséncia de taxonomia homogénea ¢ um dos principais obstaculos a
comparagdo entre estudos. Propde-se classificar incidentes em disponibilidade, integragdo, configuragio,
integridade fisica e rastreabilidade, conforme discutido no corpo do livro. Cada incidente poderia ainda
receber gradacdo de impacto processual: sem atraso, atraso menor, pausa significativa, necessidade de
substitui¢do de equipamento, cancelamento ou conversao técnica.

Em termos analiticos, o desenho quase-experimental com linha de base histérica ou implantagdo
escalonada por centros tende a ser mais vidvel do que o ensaio randomizado classico. O importante ¢
garantir transparéncia na defini¢cdo do periodo pré e pos, padronizar critérios de elegibilidade e controlar,
quando possivel, mudancas concomitantes relevantes, como renovacdo do parque tecnoldgico ou
treinamento cirurgico adicional. A publicacdo dos instrumentos em anexo e do protocolo analitico em
repositorio aberto aumentaria a credibilidade da investigagao.

Além dos indicadores quantitativos, recomenda-se componente qualitativo. Entrevistas ou grupos
focais com cirurgides, enfermagem, anestesia, suporte técnico e gestores podem revelar ganhos e tensdes
que os numeros isolados ndo capturam. Questdes como confianca na equipe, percep¢ao de prontidao,
redu¢do de conflitos e clareza de papéis costumam emergir nessas abordagens. Em protocolos
organizacionais, compreender a experiéncia dos atores ¢ decisivo para explicar por que a implementacao
funciona em um lugar e encontra resisténcia em outro.

O estudo multicéntrico também poderia servir para refinamento do proprio conceito de suporte
técnico intraoperatorio. Hoje, essa fungdo ¢ operacionalizada de modos muito diversos entre instituigdes.
Documentar escopo real de atuacao, perfil de formacao, carga horaria, inser¢ao hierarquica e interface com
a engenharia clinica ajudaria a transformar prética difusa em campo mais visivel de conhecimento. O
SCIDP, nesse sentido, ¢ simultaneamente objeto de valida¢do e ferramenta para descrever uma ocupacao

emergente.
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Quadro G1 - Estrutura sugerida para estudo multicéntrico de validagdo

Elemento Proposta
Desenho Implementagdo escalonada ou comparagdo histdrica prospectiva
Centros Hospitais de portes distintos com videocirurgia ativa
Desfecho primario Falhas técnicas intraoperatdrias por 100 procedimentos
Desfechos secundarios Tempo de resolugdo, pausas longas, disponibilidade, percepcdo da equipe
Instrumentos Checklist SCIDP, registro de ocorréncia, ficha de rastreabilidade, entrevistas
Analise Séries temporais, comparagdo pré-pds, componente qualitativo

Fonte: elaboragdo propria.
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APENDICE H - CONSIDERACOES ETICAS E JURIDICAS

A implementacdo de um protocolo técnico intraoperatorio suscita questoes €ticas e juridicas que
merecem tratamento explicito. Em primeiro lugar, ¢ preciso evitar confusdo entre suporte técnico e decisdo
clinica. O executor do SCIDP ndo decide indicagdo cirirgica nem substitui a autoridade do cirurgido, mas
informa, prepara, intervém tecnicamente ¢ documenta ocorréncias em sua esfera de competéncia. Essa
delimitagdo deve constar em norma institucional para reduzir ambiguidade e conflito em situagdes criticas.

Em segundo lugar, os registros do protocolo podem integrar investigacdes de incidentes, auditorias
e programas de qualidade. Portanto, a institui¢do deve definir politica clara de acesso, armazenamento,
retencdo ¢ compartilhamento dessas informacdes. Quando houver associagdo com imagem cirargica,
metadados ou identificadores de pacientes, a protecdo da informacdo torna-se ainda mais sensivel. A
documentagdo ndo deve ser encarada como arquivo privado de um setor, mas como componente formal da
governanga assistencial.

Em terceiro lugar, a cultura institucional de ndo puni¢do para notificagdo honesta de incidentes ¢
essencial. Protocolos de seguranga fracassam quando registros sdo usados principalmente para procura de
culpados. Isso ndo significa auséncia de responsabilizagdo; significa diferenciar comportamento doloso ou
negligente de falhas sistémicas, treinamento insuficiente e problemas de desenho de processo. A literatura
de seguranca do paciente ¢ consistente ao mostrar que ambientes punitivos reduzem notificacdo e
comprometem aprendizagem organizacional (REASON, 2000; WHO, 2009).

Por fim, qualquer expansdo do SCIDP para coleta ampla de dados, pesquisa multicéntrica ou
integragdo digital avangada deve observar a aprovacgao ética aplicavel e compatibilidade com regulamentos
institucionais. A robustez de um protocolo inovador depende tanto de sua eficacia operacional quanto de

sua legitimidade ética e documental. A governanca do protocolo, portanto, deve crescer em paralelo ao seu

alcance.
Quadro H1 - Questoes éticas e de governancga associadas ao protocolo
Tema Pergunta orientadora Recomendacio minima
A uem decide tecnicamente e quem decide e .
Competéncia Q .. d Norma institucional com papéis claros
clinicamente?
Acesso ao dado Quem pode consultar registros ¢ imagens? Politica de acesso e trilha de auditoria
. ~ Como estimular registro sem punicao .
Notificagdo arreg punie Cultura justa e foco em processo
indevida?
. , . N Avaliar integragcdo com CEP/IRB
Pesquisa Quando ha necessidade de submissao ética? egragdo com CEP/
conforme escopo
~ . o Compatibilizar com politica
Retencdo Por quanto tempo manter registros técnicos? S L
institucional e legislagdo

Fonte: elaboragdo propria.
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