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Errare humanum est... but it also human to prevent errors

(Cummins, 2007, p.249)
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CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENGAO NA AREA
DA SEGURANCA DO DOENTE

Resumo

A gestéo do risco clinico e a seguranca do doente sdo componentes essenciais no desenvolvimento de
politicas de qualidade nas organizaces de salide. Estas dimensfes assumem especial destaque no Bloco
Operatorio (BO) devido a sua dinamica complexa, & qual esta intrinseco um conjunto de actores com
diferentes especificidades e fun¢des, mas com um (nico objectivo: melhoria continua da qualidade dos

cuidados prestados.

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, transversal, de abordagem quantitativa, cujo objectivo é
analisar a opinido dos profissionais do BO (enfermeiros, anestesiologistas e cirurgides), dos hospitais EPE

do Alentejo, face a Checklist Cirdrgica, em particular, e as questdes da Seguranca do Doente em geral.

De um modo geral, verificou-se que os profissionais estéo sensiveis as questdes da seguranca do doente,
manifestando uma opinido positiva quanto a Checklist Cirirgica, bem como a sua implementacéo. Serdo
apresentadas as diferencas na opinido dos respondentes em funcdo das variaveis independentes
estipuladas, quanto a opinido sobre seguranca do doente no BO, a identificacdo de eventos adversos no BO

e ao conhecimento de medidas/acces para a melhoria da seguranga do doente no intra-operatorio.

Palavras-Chave: Qualidade em Saude, Gestao do Risco Clinico, Seguranca do Doente, Bloco Operatorio,

Checklist Cirrgica
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SURGICAL CHECKLIST: CONTRIBUTION TO AN INTERVENTION IN PATIENT SAFETY AREA

Abstract

The management of clinical risk and patient safety are essential components in developing quality policies on
health organizations. These dimensions are particularly highlighted in the Operating Room (OR) because of
its complex dynamics, which has an intrinsic set of actors with different specificities and functions, but with a

single objective: continuous improvement of care quality.

This is an exploratory-descriptive, cross-sectional quantitative approach, which aim is to analyze the opinion
of Operating Room’s professionals (nurses, anesthesiologists and surgeons), from EPE hospitals of Alentejo,

regarding to Checklist Surgery, in particular, and Patient Safety issues in general.

In general, it was found that professionals are sensitive to issues of patient safety, expressing a positive
opinion about the Surgical Checklist, as well as its implementation. We will present the differences in the
respondents' opinion on the basis of the independent set, as the opinion of patient safety in the OR, the
identification of adverse events in the OR and knowledge of measures/actions to improve patient safety

during surgery.

Key Words: Quality in Health Care, Clinical Risk Management, Patient Safety, Operating Room, Surgical
Checklist
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INTRODUCAQ

Observou-se nas Ultimas décadas, em varios paises, uma mobilizacdo em torno da aplicagdo de programas
de qualidade nas organizagbes hospitalares, com o objectivo de incrementar a sua gestdo e melhorar a
eficiéncia destes servicos (Camacho, 1998). As organizagdes de salide tém-se deparado com inlimeras
incertezas e riscos, decorrentes da necessidade do proprio sector em contrariar 0s novos perfis de
mortalidade e morbilidade da populagdo. O aumento cada vez mais acentuado da esperanca de vida da
populacdo tem provocado o acréscimo das taxas de incidéncia relativas a doencgas degenerativas e
cronicas, denunciando a necessidade urgente de repensar todo o planeamento em sadde (Souza e Proenca,
2004).

Qualquer actividade de melhoria da qualidade tem como objectivo Gltimo a obtencdo dos melhores
resultados que € legitimo esperar, num processo alicercado na analise sistematica dos procedimentos
adoptados para atingir esses resultados e do modelo organizacional e das estruturas que 0s suportam. A
definicio de qualidade na &rea da salde néo é tarefa facil, e prende-se seguramente com a acessibilidade
dos servicos, pois “aquilo que consideramos Qualidade aceitvel varia com o tempo. Os constantes
progressos clinicos e organizacionais vdo aumentando a capacidade e qualidade do desempenho dos

profissionais mas vdo aumentando também as expectativas dos doentes” (Pisco, 2001, p.4).

Qualidade em Saudde traduz-se no assegurar a todos os utilizadores, em tempo (til, os melhores servicos
com custos adequados. No contexto do Servico Nacional de Salde, os cuidados prestados devem ser
efectivos, eficientes, aceitaveis e equitativos. Deste modo, com a progressiva melhoria da qualidade dos
servicos de salde, as organizagdes tenderam a mudar ndo apenas fisicamente, como também na sua
postura em relacdo ao doente. A avaliacdo dos servicos de salde deixa assim de ser maioritariamente
quantitativa (equipamentos, doentes, percentagem de ocupacdo, consultas realizadas, nimero de
profissionais), para passar a ser também qualitativa (salde produzida, educacdo ou formacdo dada,

satisfacdo garantida, sofrimento evitado, erros prevenidos e decises acertadas (Bugada, 2006).

Sendo a seguranca dos doentes uma componente fundamental da qualidade na prestagdo de cuidados de
salde, a boa gestao do risco clinico é crucial para a promogao dessa seguranca. Na opinido de Carneiro
(2010, p. 4) “embora exista negligéncia em todos os sistemas, o problema da seguranca tem muito mais a
ver com profissionais competentes e dedicados a trabalhar em sistemas absolutamente cadticos e

INTRODUGAO
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desorganizados, sem qualquer sensibilizagdo para a questdo da seguranca dos doentes, do que com

falhancos individuais daqueles”.

E fundamental que as organizacBes desenvolvam uma cultura de seguranca, "em que a concep¢do dos
sistemas de trabalho deve ter presente que os profissionais de salde sdo parte integrante. De facto, a
prestacdo de cuidados de salde comporta riscos que importa conhecer para 0s anular, ou pelo menos,

diminuir (risk control ou risk management)” (Sousa Uva, Sousa, Serranheira, 2010, p.2).

O aperfeicoamento continuo, como um dos valores individuais e da equipa cirlrgica, deve ser
permanentemente convocado e dar lugar a objectivos de auto-desenvolvimento em resposta as areas de
melhoria pessoal, as quais podem exigir: aquisicdo ou desenvolvimento de competéncias, correc¢do ou
aprofundamento de comportamentos, implementagao ou revisao de processos e actividades, de modo a que
os profissionais erijam a qualidade dos cuidados, com todas as suas implicagdes, como o valor de referéncia
do exercicio da profissdo, permitindo-lhes seguir rumo a exceléncia dos cuidados. Com este estudo
pretende-se analisar a opinido dos profissionais do BO (enfermeiros, anestesiologistas e cirurgifes), dos
hospitais EPE do Alentejo, face a Checklist Cirdrgica, em particular, e as questdes da Seguranca do Doente

em geral.

A Cirurgia tornou-se uma parte integrante dos cuidados de salde a nivel mundial, com uma estimativa de
234 milhdes de operagoes realizadas anualmente. As complicaces cirlirgicas sdo comuns e muitas vezes
evitdveis (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a, b; Haynes, et al., 2009).

Embora os procedimentos cirurgicos sdo destinados a salvar vidas, “as estatisticas referem que pelo menos
25% dos acidentes clinicos ocorrem no periodo intra-operatério (Martins e Dias-Pinheiro, 2006, p.63).A

prestacao de cuidados cirdrgico ndo seguros pode causar danos substanciais, nomeadamente:

» complicagOes apos as cirurgias com internamento ocorrem até 25% dos doentes;

> ataxabruta de mortalidade relatada apds a cirurgia de grande porte (cirurgias major) é 0,5-5%;

> nos paises industrializados, quase a metade de todos os eventos adversos em pacientes
hospitalizados estéo relacionadas com a assisténcia cirtrgica (WHO, 2008 b).

Torna-se evidente que o investimento das organizagbes nas questdes relacionadas com a segurancga do
doente em ambiente de BO é incontornavel, pois, de acordo com a OMS, pelo menos metade dos casos em
que a cirurgia levou a prejuizos, estes sdo considerados evitaveis (através da aplicagdo de diversas
medidas/ac¢bes, como o TO ou a Checklist Cirtrgica) (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a, b).

Deste modo, pretende-se com o presente trabalho saber se, na opinido dos profissionais do BO
(enfermeiros, anestesiologistas e cirurgides) dos hospitais EPE do Alentejo, a Checklist Cirlrgica contribui
para a melhoria da seguranca do doente. Neste sentido, estabeleceram-se as seguintes hipdteses de

investigacao:

16



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
Susana Valido

Hip. 1 Ha diferenca significativa na importancia atribuida a seguranca do doente em funcéo da idade,

género, profissao, hospital e tempo de actividade profissional em Bloco Operatério.

Hip. 2: Ha diferencas significativas face as estratégias adoptadas em prol da seguranga do doente, em
funcdo da idade, género, habilitacbes literarias, profissdo, hospital e tempo de actividade profissional em

Bloco Operatorio.

Hip. 3: H& diferenga significativa no que concerne a tipologia de erros mais frequentes associados ao
periodo intra-operatorio em funcéo da idade, género, profissdo, hospital e tempo de actividade profissional

em Bloco Operatorio.

Hip. 4. Ha diferenca significativa na opinido dos profissionais do BO face ao conhecimento de
medidas/accbes para a melhoria da seguranca do doente (Time Out e Checklist Cirlrgica) e a
implementacdo da Checklist Cirlrgica em funcdo da idade, género, hospital e tempo de actividade

profissional em Bloco Operatorio.

O presente trabalho estrutura-se em varios capitulos. Inicia-se com um enquadramento tedrico, sendo
abordado trés areas tematicas: Qualidade em Salde, Gestdo do Risco Clinico e Seguranca do Doente e O
Bloco Operatério no Contexto Sécio-Organizacional de uma Instituicdo de Salde. Seguem-se as opgOes
metodoldgicas, apresentacdo e discussdo dos resultados e limitagdes do estudo. No final, logo apds a
apresentacdo das principais conclusdes do trabalho, apresenta-se um Plano de Intervencdo Sdcio-
Organizacional que resulta da reflexdo feita pela autora, com base no trabalho aqui desenvolvido e da

experiéncia acumulada como enfermeira num bloco de cirurgia de um hospital central.
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1.  ENOUADRAMENTO TEORICO

1.1. QUALIDADE EM SAUDE

Qualidade é o modo como os Servigos de Satde, com o actual nivel de
conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados
desejados e reduzem a possibilidade de obtengdo de resultados
indesejados. (JCAHCO, 1993)

As preocupacdes com a qualidade na saude
remontam a tempos muito anteriores a era
moderna. Todavia reporta-se ao inicio do século
anterior a abordagem desta problemética de um
modo mais articulado (desde Hipdcrates,
passando por Florence Nightingale e Ernest
Codeman, entre outros). A discussdao da
qualidade emerge no campo da inddstria, mas
cedo se percebe que podera haver adequagdo
dos conceitos desse campo ao sector da satde,
de modo a permitir a gestdo da qualidade dos
servicos prestados. Para Delgado (2009, p. 45)
“a qualidade dos Servicos de Salde deve ser
encarada como uma questdo essencial e

intrinseca a prestacdo de cuidados e nao

apenas como uma dimensdo desejavel, mas

Figura 1 - O significado de qualidade varia conforme as
pessoas (Martin e Henderson, 2004)

acessoria”.
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Entre 1913 e 1918, o cirurgido Ernest Codman publicou os primeiros trabalhos sobre a necessidade e a
importancia de garantir a qualidade dos resultados das intervengdes médicas e das acgdes de satde (Gastal
e Quinto Neto, 1997).

Em 1927, Deming (1990) dedica-se ao estudo da influéncia da qualidade nos resultados dos processos e
refere que um produto para ter qualidade deve satisfazer aos seus clientes (a qualidade é definida
consoante as exigéncias do consumidor), na medida em que a qualidade sé pode ser definida em termos de

quem a avalia (satisfacdo do cliente e melhoria continua).

Em 1954, Juran estuda os processos de gestdo da qualidade, definindo “adequagdo ao uso” e uma
metodologia de gestao que ficou conhecida pela Trilogia de Juran, Planeamento, Controlo e Melhoria. Juran

alerta para os custos da ndo qualidade (Gastal e Quinto Neto, 1997).

Para Croshy (1979), outro dos precursores da filosofia da qualidade, um produto para ter qualidade deve ser
produzido de acordo com as suas especificacdes (0 que variava conforme o0s requisitos do cliente). Nas
suas palavras, qualidade é conformidade com as exigéncias. Contribui para a teorizacdo da gestdo da

qualidade definindo os conceitos de “zero defeitos" e de "fazer a coisa certa a primeira vez".

Ja na visdo de Ishikawa (1993), é atender as expectativas dos clientes a um certo custo. Em contrapartida,
para Feingenbaun (1961), qualidade quer dizer o melhor para certas condi¢des do cliente. Essas condictes
sdo o verdadeiro uso e o pre¢o de venda do produto. Na percepcdo de Campos (1992), um produto ou
servico de qualidade € aquele que atende perfeitamente, de forma confidvel, de forma acessivel, de forma

segura e no tempo certo as necessidades do cliente.

Deste modo, “se por qualidade se entender a capacidade de um produto para atingir a finalidade para a qual
foi produzido (a0 menor custo possivel), facilmente se compreende que a qualidade em salde, ou de um
sistema de salde, sera perspectivada de modo diferente consoante se trate dos profissionais envolvidos na
prestacao de cuidados, dos utentes dos servicos, dos responsaveis pla gestéo a nivel local ou regional, ou

mesmo da administracdo central” (Nunes e Rego, 2002, p.113).

Para Donabedian (1980), a procura de uma definicdo de qualidade nas prestacdes de servico em salde,
requer a divisdo operativa do conceito de prestagdo em dois aspectos: técnico e interpessoal. O primeiro
esta relacionado a aplicagdo dos conhecimentos e das tecnologias médicas e de outras disciplinas; o
segundo esta baseado na maneira de gerir a interaccdo social e psicoldgica entre o paciente e 0s
profissionais. Posteriormente, Donabedian (1980) desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o
entendimento da avaliacdo da qualidade em salde, a partir dos conceitos de estrutura, processo e
resultado, em que se encara a gestdo das organizagGes de salde pela Teoria Geral dos Sistemas: input-
process-output. A estrutura engloba os recursos fisicos, humanos, materiais € financeiros necessarios para
a prestacédo dos cuidados de salde, e inclui o financiamento e a disponibilidade de m&o-de-obra qualificada.
O processo refere-se as actividades desenvolvidas pelos profissionais de salde com base nos padroes

definidos para os diferentes grupos profissionais, podendo ser analisado sob 0 ponto de vista técnico e/ou
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da gestdo. Os resultados serdo o produto final da assisténcia prestada, considerando 0s ganhos em saude,
a satisfacdo das expectativas do cliente e o cumprimento dos padrdes definidos. Deste modo, para
Donabedian (1980), a qualidade deve ser entendida como uma extensdo da missdo da organizacdo que é
atender e exceder as necessidades e expectativas dos clientes, a obtencéo de maiores beneficios, com o0s
menores riscos para o paciente, beneficios estes que, por sua vez, se definem em funcéo do alcancavel de

acordo com os recursos disponiveis e 0s valores sociais existentes.

Em 2000, o Institute of Medicine, dos EUA, definia qualidade em salide como “o grau em que 0s servigos de
salde para os individuos e populagbes aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de salde
desejados de acordo com o conhecimento profissional corrente” (Kohn, Corrigan, Donaldson, et al.., 2000).
Para Campos (2009, p.29), “este conceito particulariza para a sadde a ideia mais global de qualidade que
envolve a adequagdo de um servico fornecido por um prestador as necessidades de quem o recebe e que,
no caso da saude, engloba dimensdes como a seguranca, eficiéncia, efectividade, equidade, acessibilidade,

continuidade de cuidados e o respeito”.

Uma outra definicdo de qualidade em sadde, também ela bastante pertinente, é a apresentada por Feldman,
Gatto e Cunha (2005), em que os autores definem o conceito como “um fenémeno continuado de
aperfeicoamento, que estabelece progressivamente os padrdes, resultado do estudo de séries histdricas na
mesma organizacao ou de comparagdo com outras organizagdes semelhantes, em busca do defeito zero -
situacdo que, embora ndo atingivel na prética, orienta e filtra toda a ac¢do e gestdo da qualidade” (p. 214).
Os mesmos autores, citando Novaes e Paganini, definem ainda qualidade como “um processo dindmico,
ininterrupto e de exaustiva actividade permanente de identificacdo de falhas nas rotinas e procedimentos,
que devem ser periodicamente revistos, actualizados e difundidos, com participagdo da alta direc¢do do
hospital até aos seus funcionarios mais basicos” (Novaes e Peganini, 1994, citados por Feldman, Gatto e
Cunha, 2005, p.214), introduzindo aqui a necessidade de envolvimento de todos os participantes no

processo da institui¢&o.

Silva, et al. (2010, p. 195) definem qualidade em saide como um “conceito polissémico, vasto e complexo
que se pode aplicar em variadas situacBes da nossa vida ou profissdo, sendo este dificil de definir ja que
esta dependente de uma perspectiva individual, ou seja, das caracteristicas implicitas ou explicitas,
inerentes da interpretacdo de cada um de nds, nomeadamente das que associamos a esse mesmo produto

OU Servigo”.

Sendo a qualidade dos cuidados de saiude um atributo objectivo, necessita de ser avaliado, ter um
acompanhamento permanente e ser sistematicamente melhorado, “pressuple critérios, claros e
transparentes, indicadores perceptiveis e facilmente operdveis e padrdes de exigéncia que credibilizem as
avaliacbes e déem sinais claros para os stakeholders, para os doentes, para 0 mercado e para a sociedade
em geral. Isso exige informagdo objectiva, transparéncia e accountability, por parte de todos os
intervenientes no processo, e uma cultura de abertura e disponibilidade, ndo compativeis com praticas

individualistas e escrutinaveis” (Delgado, 2009, p. 47)
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Segundo Pisco (2001), a qualidade tem ainda algumas caracteristicas especificas;

» ndo é um valor absoluto, pois significa diferentes coisas em diferentes situacdes;
» & multidimensional, pois para ela contribuem muiltiplos factores;

» varia ao longo do tempo.

Pisco (2001) propOe que se analise a sua multidimensionalidade a luz dos modelos propostos por Garvin
(1987) e Giles (sd) evitando uma concepgéo reducionista. Garvin (1987) orienta a andlise da qualidade pela
perspectiva transcendente (procura da exceléncia absoluta), pela perspectiva do produto (mais qualidade
significa maior custo), pela perspectiva do utilizador (adequacdo a finalidade), pela perspectiva industrial
(conformidade com a especificacéo) e pela perspectiva do valor (qualidade a um prego especifico) (Pisco,
2001). Giles (sd) orienta a analise da qualidade também pela perspectiva transcendente mas numa viséo de
salde publica, rentabilizagdo dos recursos, satisfagdo dos profissionais e dos utilizadores (Pisco, 2001).
Ganopa (2001) refere que os doentes valorizam a acessibilidade, os profissionais a qualidade técnica e
cientifica e os administradores hospitalares a gestéo eficiente. Todos estes contributos sustentam os pilares

essenciais da qualidade em sadde:

» as necessidades e expectativas explicitas e implicitas do cliente deverdo determinar os standards da
qualidade dos cuidados de salde;

» aqualidade implica melhoria continua;

» deverd sempre produzir-se o melhor com os recursos disponiveis, mas simultaneamente ser

proactivos para aumentar esses recursos face a importancia do campo de intervengao.

Para a Organizacdo Mundial da Salde a boa governacdo para a salde é a capacidade de activar a
participagcdo de todos os que estdo interessados na formulagdo e no desenvolvimento de politicas,
programas e praticas que conduzam a sistemas de salde mais equitativos e sustentaveis. Nesta
perspectiva, alguns dos elementos mais comuns associados & boa governagdo sdo a centragem nas
pessoas, a prestacao de contas, a transparéncia, a participacdo dos cidaddos, a monitorizagdo e avaliagdo
regulares (WHO, 1998 a), pressupondo uma multiplicidade de abordagens para alcancar a qualidade dos
cuidados de sadde (Scally e Donaldson, 1998). Neste sentido, a OMS define qualidade clinica como a

articulagao de quatro elementos:

desempenho profissional (avaliado pela sua qualidade técnica);
eficiéncia no uso dos recursos;

gestdo de risco (onde se inclui a seguranga do doente);

YV V V VY

indice de satisfagcdo do doente com o servico prestado.

Em suma, a OMS defende que um servico de salde de qualidade “organiza os recursos eficazmente de
forma a ir ao encontro das necessidades de salde dos que mais precisam de cuidados preventivos e

curativos, de forma segura e sem desperdicio” (OMS, 2008, p.4).
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Na opinido de Delgado (2009, p. 46), “os projectos de qualidade s6 serdo consequentes e robustos se
incidirem no préprio modo como os profissionais interagem com os doentes e utilizam o conhecimento e as
tecnologias de que dispdem. Bons procedimentos ddo mais seguranga aos doentes, previnem riscos e

garantem melhores resultados”.
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1.1.1. Melhoria Continua da Qualidade

O desafio das novas realidades trazidas pelo processo de aceleracdo
histdrica que bate a porta dos hospitais exige uma nova estratégia e uma
nova forma de gestdo. E neste contexto que os principios e as

ferramentas de melhoria continua se inscrevem (Silva, 2004, p.31).

A melhoria da qualidade em sadde engloba todas as accdes que visem melhorar os cuidados de salde
(Massoud et al., 2001). Isto pressupde um processo de transformacdo sistematico, que devera ser
concebido tendo em conta as necessidades e oportunidades das varias organizagdes, de modo a permitir-
Ihes desenvolver-se e dar resposta as exigéncias de mudanca que o meio envolvente determina (Pomey et
al., 2004; Donahue e VanOstenberg, 2000; Mongeau, 1976; Mezomo, 2001; Eggli e Halfon, 2003; Ganopa,
2001, Pisco, 2001; Gastal e Quinto Neto, 1997; Berwick, 1991).

A melhoria da qualidade nos servicos de salde passa pela adopcdo de um processo estruturado de
identificacdo e solucdo de problemas de qualidade (Ganopa, 2001). Mas se por um lado a melhoria da
qualidade requer mudanca, nem toda a mudanca se traduzira em melhoria de qualidade (Massoud et al.,
2001). Assim, perceber-se-a que a performance de um sistema, entendida como a qualidade dos resultados
que produz, é uma caracteristica do sistema, pelo que quando se pretende uma melhoria de resultados tera
que se pensar em introduzir mudanga no sistema (Massoud et al., 2001). Mas estas mudancas deverao ser
pensadas, planeadas e testadas de modo a efectivamente se traduzirem em melhoria da qualidade dos
cuidados de saude, de preferéncia simultaneamente nas perspectivas do cidadao-cliente, dos profissionais e

dos financiadores, organizagdes publicas e privadas e Estado.

Trata-se de mudar de uma pratica baseada na experiéncia, para uma pratica baseada na evidéncia cientifica
e na escolha informada do cidad&o; de uma melhoria baseada apenas no desempenho profissional, para
uma melhoria de cuidados envolvendo os cidaddos como parceiros; de uma qualidade mono-disciplinar,
para cuidados partilhados e melhoria dos processos complexos de cuidados de sadde; de uma formacéo
profissional continua e avaliages de qualidade para uma gestdo da doenga num quadro de melhoria

continua da qualidade (Pisco e Biscaia, 2001).

Para @vretveit (2003) a melhoria continua da qualidade nos servicos de sadde concretiza-se no ambito de
um sistema de qualidade, cujos objectivos se prendem com a correc¢do dos erros do sistema, a redugéo da
variabilidade indesejada, ser um processo de melhoria continua num quadro de responsabilidade e
participacdo colectiva. No processo de mudanga da melhoria continua é essencial a participagéo de toda a
equipa multidisciplinar, uma vez que “a nova filosofia de administragéo centrada na busca da melhoria

continuada privilegia o trabalho em equipa, a confianca nas pessoas e na sua capacidade produtiva, a
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relacdo de parceria e de co-responsabilidade, a diversidade e a mudanca de pensamento, a manutencéo
das pessoas na empresa, 0 respeito e 0 valor de quem produz, o atendimento das necessidades humanas
fundamentais, o pensamento horizontalizado e a maximizagao dos objectivos e metas” (Mezomo, 2001, p.
53).

O processo de melhoria continua, também designado por Kaizen (palavra de origem japonesa), “significa
melhoria continua sem fim, com énfase nos processos de producdo, fazendo o melhor desde as pequenas
actividades, estabelecendo e atingindo padrdes gradualmente melhores e com o comprometimento de todos

os niveis hierarquicos, da alta administragédo aos funcionarios mais humildes” (Imperatori, 1999, p. 196).

Para que possa proceder a melhoria continua da qualidade nos cuidados de salde prestados, é
fundamental que, estruturada e sistematicamente, se proceda a identificacéo de problemas e certeza da sua
(re) solug&o. E necessério um processo que se baseia “na identificacdo dos problemas, no estabelecimento
de prioridades, na procura de melhores solucdes e sua aplicagdo com vista a resolucdo dos mesmos”
(Sousa, 2009, p.36). Para tal, um dos principais dos mecanismos utilizados é o ciclo PDCA (Figura 2),
introduzido no Japdo, apds a Segunda Guerra Mundial, foi idealizado por Shewhart, na década de 30, e
divulgado por Deming, que o aperfeigoou, dinamizou e generalizou (advindo dai a denominag&o de ciclo de

Deming) (Lopes e Capricho, 2007).

Figura 2 - Ciclo PDCA (Adapatado de Imperatori, 1999; Santos Antdnio e Teixeira, 2009)

Qualquer processo de melhoria deve ser planeado (Plan), formulando um plano de ac¢do para melhorar o
desempenho e respectiva implementagdo (Do); verificando se o plano foi devidamente implementado
(monitorizacdo da melhoria) (Check); e ap6s a avaliagdo da mudanca é necessario actuar sobre os
resultados obtidos (Act) (Lopes e Capricho, 2007; Imperatori, 1999; Santos Anténio e Teixeira, 2009).
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1.1.2. Gestdo da Qualidade Total

A qualidade tem vindo a assumir uma condi¢do mais significante da sua
importancia: a qualidade j& ndo se discute, porque sem ela a organizagao
ndo sobrevive (dai, eventualmente as percepcdes de que ja ndo é
relevante); a qualidade é inquestionavel (dai, eventualmente, as decisdes
de que ndo interessam 0s custos da sua obtengao). (Ramos Pires, 2007,
p. 16)

A qualidade e a gestdo da qualidade abrangem um vasto leque de temas. A qualidade da prestagdo dos
servicos de salde pode ser garantida de muitas formas. As legislacdes nacionais obrigam pagadores e
prestadores de cuidados relativamente a forma de obter e produzir cuidados médicos e de sadde, bem como
outros servicos de sadde. Muitos paises europeus definiram os direitos dos utilizadores dos servicos de
salde através de legislacdo especifica. Estas leis incluem regras sobre o direito do utente receber

(acessibilidade) bons (qualidade) cuidados de satde e cuidados médicos (HOPE/Portugal, 2000).

A WHO (1993) define qualidade em salde como os cuidados ou servicos com caracteristicas que cumprem
determinados requisitos e que, dados o actual estado de conhecimentos e recursos disponiveis, realizam as
expectativas de maximizar os beneficios e minimizar os riscos para a salide e bem-estar dos doentes. Deste
modo, o desenvolvimento continuo da qualidade € o processo pelo qual a qualidade é alvo de permanente
melhoria baseado nos principios de que a qualidade deve ter objectivos especificos, deve ser avaliada e 0s
melhores resultados devem ser identificados; a qualidade deve ser melhorada analisando e utilizando
conhecimentos especificos na obtencéo dos melhores resultados e o processo deve ser aplicado de forma
continua. Deve ser desenvolvido ao nivel local, levando em linha de conta a experiéncia dos

doentes/utilizadores, considerando os profissionais de salide como os principais actores do processo.

A gestdo da qualidade total (TQM — Total Quality Management) é um método de gestdo que da énfase a
qualidade e se baseia na participagdo de todos os membros da organizagdo. Os seus objectivos de longo
prazo incluem o sucesso obtido pela satisfacdo do cliente, 0 que também resultard em beneficio dos
membros da organizacéo e da sociedade em geral (ISO 8402, EFQM, citada por HOPE/Portugal, 2000)

Também para Moores (1996) e Koch (1991) a Gestdo da Gestdo Total prende-se com a satisfacdo dos
clientes ao mais baixo custo, colocando uma énfase especial nas pessoas, na sua formagdo, € no seu

envolvimento total com os objectivos da empresa.

Atender as expectativas vai requerer da empresa estar sempre adiante das necessidades dos clientes, e

para tal deve estar empenhada na melhoria continua de produtos e processos. E por meio do principio de
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melhoria continua que a ideia de envolver os trabalhadores comega a ser associada, ou parte, de Controlo
da Qualidade Total. A natureza especifica do sector de servigos, que requer contacto directo com o cliente,
reforca na definicdo de qualidade a ideia de envolver trabalhadores no processo de satisfazer o cliente
(Turchi, 1997).

A Gestdo da Qualidade Total reporta-se “ndo apenas as medidas de melhoria continua de qualidade, mas
também, a participacdo total dos empregados de uma organizacdo na procescucdo de determinados
objectivos, assim como a importancia de estratégias centradas no utilizador. Isto é, trata-se de um sistema
holistico no qual uma nova cultura organizacional virada para a qualidade é um fim em si mesmo, e ndo um
subproduto de medidas pontuais de melhoria de produtividade” (Nunes e Rego, 2002, p.114). Para os
mesmos autores, para a implementacdo da GQT é essencial que se baseie nos seguintes principios de

accao:
> ‘“organizacdo centrada no utente;
> lideranca efectiva;
> envolvimento activo de todos 0s protagonistas;
» abordagem por processos;
> operacionalizar a qualidade no contexto de um sistema;
> implementacdo de medidas de melhoria continua da performance;
» tomada de decisdo baseada na evidéncia;

> respeito pelos legitimos interesses de todos os stakeholders” (Nunes e Rego, 2002, p.115).

O controlo total de qualidade, gestéao pela qualidade, busca da exceléncia pela qualidade, gestdo estratégica
pela qualidade séo algumas das denominagBes encontradas na literatura contemporanea, utilizadas pelas
empresas para designar um tipo de administracdo orientada pelo objectivo de satisfazer clientes por meio de
melhoria continua. Apesar das diferencas nas praticas e técnicas utilizadas para atender as necessidades e
expectativas do cliente encontradas na literatura de natureza mais prescritiva sobre o assunto, pesquisas de
natureza mais académica tém apontado a existéncia de um conjunto de principios comuns e
interdependentes entre as diversas abordagens de qualidade. O foco no cliente, a busca de melhoria
continua e a ideia de organizagdes como processos continuos sdo elementos comuns encontrados, ainda

que de forma pouco explicita, nos diversos conceitos e modelos de qualidade total (Turchi, 1997).

Em suma, “a GQT é uma opcdo para a reorientacdo gerencial das organizages. Tem como pontos basicos:
foco no cliente; trabalho em equipa permeando toda a organizacao; decisdes baseadas em factos e dados; e

a busca constante da solugéo de problemas e da diminuicéo de erros” (Longo, 1996 p.10).
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1.2.  GESTAO DO RISCO CLINICO E SEGURANCA DO DOENTE

1.2.1. O Risco Clinico numa Perspectiva Organizacional

Os erros clinicos e eventos adversos constituem uma fonte importante de
morbilidade, mortalidade e consumo de recursos, devendo por isso ser
analisados e controlados através de sistemas proprios e dedicados
(Carneiro, 2010, p. 5)

Na sociedade actual, a palavra risco tornou-se de uso comum, quer na linguagem popular, quer na
linguagem dos peritos, e um forte aparato de pesquisa, de saber e de opinides tem sido desenvolvido em
torno deste conceito (Lupton, 1999). O IOM (citado por Kohn, Corrigan, Donaldson, et al., 2000) e a WHO
(2009 c) definem erro como um fracasso de execugdo de uma ac¢do previamente intencionada e planeada
(erro de execucdo), bem como a utilizagdo de um plano errado para a obtengéo de um determinado fim (erro
de planeamento). O risco “envolve acontecimentos futuros de consequéncias incertas e pretende de uma
forma Unica quantificar o que se pode esperar a nivel de consequéncias” (Soares, Teixeira, e Antdo, 2005, p.
22). Pode-se considerar que “as principais determinantes do risco e dos resultados sao a complexidade
(constante) e o desempenho (varidvel), podendo o impacto ser positivo e ndo negativo” (Fragata, 2005;
Smith e Merrit, 2002, citados por Campos e Santos, 2010, p.156).

Pela sua natureza, a prestacdo de cuidados de salde é uma actividade de risco, na medida em que “esta
inerente em tudo o que a organizacéo faz: tratar doentes, determinar prioridades de servico, na escolha de
equipamento ou mesmo quando se decide nada fazer” (Pedroto, 2006, p.168). Maioritariamente, 0s riscos

associados sdo quantificaveis, pouco frequentes e passiveis de serem prevenidos/minimizados.

Embora “a andlise clinica, retrospectiva dos incidentes e de todos 0s eventos adversos seja um objectivo do
risco clinico, outro, sendo mais importante, € o de prevenir eventos adversos” (Pedroto, 2006, p.169). Deste

modo, para a autora, 0 risco clinico deve atender a uma “focalizagdo néo no individuo mas nas condicdes
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em que o incidente ocorreu; usar a analise como uma potencial oportunidade de melhoria continua da

prética clinica e da seguranca dos doentes” (Pedroto, 2006, p.169).

Vicent (2000), citado por Fragata e Martins (2008, p.77) “identifica varios exemplos de factores indutores de

erro na prética clinica™:

Quadro 1 - Factores Indutores de Erro na Pratica Clinica

Factores tipo ~ Factores influenciadores Exemplos

Contexto institucional

Contexto econdmico e regulador

Politicas inconsistentes,
problemas de financiamento

Factores organizacionais e de
gestdo

Recursos e constrangimentos
financeiros; estrutura
organizacional; politicas e
objectivos

Falta de empenho da gestdo de
topo relativamente ao risco

Factores da envolvente do
trabalho

Niveis e mix de competéncias nas
equipas. Equipamento de suporte
administrativo

Excesso de trabalho, pessoas
inadequadas, ou acesso limitado
a0 equipamento essencial

Factores respeitantes a equipa

Comunicacdo
comunicacdo escrita

verbal;

Comunicacdo deficiente entre a
equipe

Factores individuais (staff)

Competéncias; salde fisica e
mental

Deficit de competéncias, ou
experiéncia das equipes de
trabalho

Factores respeitantes as
tarefas

Concepcao das tarefas e clareza
da estrutura

Falta de disponibilidade do
resultado dos testes

Factores respeitantes aos
doentes

Condicbes  (complexidade e
seriedade); linguagem e
comunicacdo; personalidade e
factores sociais

Problemas de linguagem e de
comunicagdo

Fonte: O Erro em Medicina - Perspectivas do individuo, da organizacdo e da sociedade ( Fragata, J., e Martins, L.,

2008)

Sendo a gestdo do risco uma actividade transversal que engloba a gestdo dos riscos que ameagam as

instituicBes, 0 seu pessoal e 0s seus utilizadores, pode revestir, essencialmente trés tipos de risco distinto:

» risco clinico, intimamente associado aos processos de prestacdo de cuidados e a natureza dos

servicos de saude (infeccdo associada a prestacdo de cuidados de salde, risco associado a

utilizacdo de medicamentos ou outros produtos administrados aos doentes, reac¢fes adversas e

alergias, etc.);

» risco financeiro, ou seja, os impactes financeiros sobre a organizacdo, decorrentes da sua

actividade (pedidos de indemnizag&o, perda de receita, aumento de despesa, etc.);
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> risco ndo clinico, o qual integra, essencialmente, todos os restantes riscos que ndo decorrem do
processo de prestacdo de cuidados (riscos de incéndio, acidentes com doentes, pessoal ou
terceiros, etc.) (Vaz, 2009, p.214).

No contexto especifico da presente dissertacdo, sera feita uma reflexdo mais aprofundada acerca do risco
clinico e do modo como as organizages de salde fazem a sua gestdo, de modo a “limitar a ocorréncia de

eventos adversos (prevendo) e minimizar os danos que provocam (recuperando)” (Fragata, 2009, p.75).
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1.2.2. Gestdo do Risco Clinico

O que distingue realmente uma instituicdo de sucesso nao é a auséncia
de problemas mas a habilidade com que eles sdo resolvidos (Mezomo,
2001, p.86).

A gestdo do risco clinico corresponde a um conjunto de medidas destinadas a melhorar a seguranca e,
consequentemente, a qualidade de prestacdo dos cuidados de salde, mediante a identificagdo prospectiva
das circunstancias que colocam os doentes em risco e pela actuagdo destinada a prever e a controlar esses
mesmos riscos. (Fragata, 2009, p.75). Neste ambito, as medidas adoptadas devem “diagnosticar e
inventariar os erros e o0s acidentes deles resultantes, bem como as medidas que permitem lidar com os erros
e sobretudo aprender a evit-los, minorando também o impacto negativo dos acidentes” (Fragata e Martins,
2008, p.78).

Né&o obstante a importancia da actuacao retroactiva, € fundamental uma intervencéo prospectiva, na medida
em que posshilita a reducdo de incertezas quanto a periodos futuros, baseando-se no conhecimento das
pessoas tém de determinados sistemas que serdo prospectivados: ela precisa de procurar o provavel
comportamento desses actores na construgdo do futuro e antecipa-lo. Talvez o mais importante num
exercicio prospectivo seja 0 processo e ndo o resultado final. E nele que se procuraram consensos sobre o

futuro a ser realizado ou construido (Cristo, 2002).

Também para Fragata (2008 b, p.130) “a gestdo do risco € um instrumento de controlo de qualidade e
baseia-se fundamentalmente em trés pilares fundamentais, todos eles actuando pré-activamente ou
preventivamente sobre a ocorréncia de acidentes — a declaracéo obrigatoria de todos os eventos negativos,
a realizacdo de auditorias clinicas e avaliagdo de performance individual e a revisdo periodica de protocolos,

normas de seguranca e programas de treino”.

Tratando-se de um processo continuo, a gestdo do risco, identifica riscos reais e potenciais. Uma vez
reconhecido, o risco é classificado de acordo com a sua prioridade. Na pratica, reconhece-se que existem
situacdes que exigem um tratamento mais precoce que outras. ldentificadas e estabelecidas as prioridades,
0 sistema de gestdo de risco pode utilizar diversos métodos para enfrentar 0s riscos. Alguns podem ser
eliminados, enquanto outros sdo mais passiveis de prevencdo. Outros riscos podem ser reduzidos em
termos de frequéncia ou severidade, ou ambos; outras exposi¢des ao risco podem ser contida ou
minimizadas. Noutras circunstancias reconhecida como um risco pode-se desencadear uma transferéncia de

perda de potencial através de contrato ou de seguros (Rozovsky e Conley, 2007) (Figura 3).
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- Eliminar

- Prevenir

-Reduzir [l_A comunicar
- Minimizar

IDENTIFICAR Definir
O RISCO Prioridades

- Transferir

Figura 3 - O processo de Gestéao de Risco (adaptado de Rozovsky e Conley, 2007, p. 1-4)

Considerando a gestdo do risco um conjunto de medidas que visam prever ameacas reais ou potenciais

para a ocorréncia de danos - financeiros, acidentes, ma pratica médica, etc. (Fragata e Martins, 2008,

p.321), esta envolve diversos tipos de risco:

>

riscos para o paciente: a conformidade com os regulamentos podem ajudar a minimizar 0s riscos

para 0s pacientes, bem como garantir que os sistemas s&o regularmente revistos e questionados
(por exemplo, pela auditoria de eventos criticos e de aprendizagem a partir de dendncias). A
existéncia de standards éticos € também um factor-chave na manutencdo da paciente e da
seguranca publica e do bem-estar;

riscos para 0 profissional: assegurar que os clinicos sdo imunizadas contra as doencas

infecciosas, que trabalham num ambiente seguro e se mantém cientificamente actualizados sao
partes importantes de garantia de qualidade;
riscos para a organizacao: a falta de qualidade é uma ameaga para qualquer organizagdo. Além

de reduzir os riscos para os pacientes e profissionais, as organizagdes precisam de reduzir seus
préprios riscos, garantindo a contratacéo de funcionérios de alta qualidade prética (procedimentos
e exames de desempenho individual e em equipa), um ambiente seguro e politicas bem

concebidas sobre a participagao publica (Starey, 2003;Eira, 2009).

Numa perspectiva de melhoria continua da qualidade e das questdes relacionadas com a seguranga do

doente, de modo a diminuir os riscos para os doentes, de se prestarem melhores cuidados na instituicdo, 0s

hospitais devem fazer uma abordagem conjunta de cada um dos supracitados tipos de risco, de modo a

assegurar a implementacdo de modelos de risco que, reconhecendo embora a especificidade de cada uma

das &reas descritas, garantam uma abordagem integrada e continua das trés tipologias (Martins e Dias-
Pinheiro, 2006; Vaz, 2009).
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De acordo com Martins e Dias-Pinheiro (2006, p.61) “todas as organizagbes devem definir uma politica de
gestdo de risco de forma a garantir, uma maior e mais adequada seguranca no local de trabalho
relativamente as instalages, conduta e responsabilidade dos profissionais perante situagdes consideradas
potencial ou efectivamente perigosas”. O objectivo da mesma prende-se com o facto de se estabelecer “uma
actividade operacional coordenada, focalizada e sistematizada” (Pedroto, 2006, p.168), de modo a
“‘assegurar que a estrutura organizacional suporta e articula os elementos alvo do risco clinico; a
providenciar efectividade e eficiéncia na gestdo do risco clinico; a promover a andlise sistematica do
desempenho da gestéo do risco clinico, através de indicadores” (Pedroto, 2006, p.168). Neste sentido, para
Martins e Dias-Pinheiro( 2006, p.61), “a politica de gestdo do risco tem como objectivos: eliminar os riscos
para 0s doentes e profissionais; garantir o0 maximo de condicbes de seguranca de pessoas e bens na
organizagdo, promover a salde e a seguranca dos doentes, profissionais e visitas, consciencializar 0s
profissionais para a problematica do risco e reduzir os custos das instituigdes, produzindo assim ganhos
para a salde”. Para Franca (2005, p.24) “a gestdo do risco € especificamente recomendada como
instrumento de rotina, a aplicar em todo o sector da salde e a fazer-se acompanhar por uma filosofia de
aprendizagem continua promotora da criagdo de ambientes organizacionais "sem culpas e vergonhas". No

mesmo contexto sdo definidas areas de ac¢éo prioritaria ao nivel interno de cada Estado-membro:

> desenvolvimento de uma cultura da seguranca com recurso a uma abordagem sistémica;
> estabelecimento de sistemas de notificagao/reporting systems para aprendizagem e intervencéo;

> envolvimento dos doentes/cidad&os no processo de melhoria da seguranca’”.

Para a Health and Safety Executive (s.d.) os principios da gestdo do risco passam por assegurar que 0S
profissionais e o puablico sdo adequadamente protegidos; avaliar riscos e beneficios, com enfoque na
reducdo dos riscos (0s mais frequentes e os mais graves); facilitar a inovagdo e a aprendizagem
organizacional, lidar com os riscos com responsabilidade e disponibilizar aos profissionais o direito a
proteccdo e motivar atitudes responsaveis. Factor essencial na prestacao de cuidados de salde, implicito
em todos os niveis e dimensdes dos mesmos, que deve ser assumido pelos profissionais da area e
partihado com o doente, prende-se com o facto das falhas e os erros serem realidades incontornaveis,
independentemente de se tratarem de técnicas, diagndsticos ou terapéuticas, amplamente consensuais e
realizadas por equipas altamente especializadas e com o recurso a sofisticados equipamentos (Sousa,
2010).

Fragata (2009, p.97) estabelece trés niveis distintos na gestéo de risco:

> nivel 1 — detectam-se eventos (relato e registo de eventos);

> nivel 2 - prevéem-se eventos pela standardizacdo de procedimentos, guidelines, consciéncia de
risco; e o nivel mais avangado,

> nivel 3 — promove-se a mudanca cultural, se aprende com o erro, se implementam mudancas e se
antevéem trajectérias de risco, redesenhando o sistema, entre outros, pela monitoriza¢do continua
da performance.
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Paulatinamente, a maioria das organizacdes de salde desenvolvem estratégias para que, efectivamente se
promova a mudanga, sempre numa perspectiva de melhoria continua dos cuidados prestados, incidindo
todos os esforgos de encontro & adopgao de politicas de qualidade, onde as questdes da seguranca do

doente e da gestéo do risco clinico assumem primordial importancia.

Como obijectivo Ultimo, a gestéo de risco clinico visa aumentar a seguranca do doente, com base num
sistema de deteccédo de eventos, de reporte de eventos adversos, devendo essa declaracéo ter um caracter
voluntario e sem qualquer conotagdo de culpa, “mas também podera decorrer com caracter obrigatorio (por
exemplo sob a forma da declaragdo de “eventos de declaracdo obrigatéria”), ainda que neste caso se
favoreca 0 anonimato, no ambito dum sistema simples de registo de eventos” (Fragata e Martins, 2008,
p.321). Todo o processo devera ser avaliado através da realizacdo de auditorias, sendo que “os resultados
clinicos deverao ser sempre indexados ao risco intrinseco do doente, devendo ser posta énfase no carécter
impessoal da avaliacdo global dos resultados” (Fragata e Martins, 2008, p.321), ressalvando uma margem

para apreciacdes da performance individual.
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1.2.3. Seguranca do Doente

Onde hé& procedimentos que podem estar certos ou errados, a sua
avaliacdo constitui uma ciéncia. Nao ha ciéncia onde ndo existe o certo e
o errado. Uma ciéncia consiste na discriminacdo entre os diferentes
procedimentos (Hipdcrates, século V a. C., citado por Campos, 2009:
p.29).

A seguranca do doente tem vindo a adquirir uma importancia crescente, constituindo actualmente uma das
prioridades da Unido Europeia na &rea da sadde. De acordo com a OMS (2008) “todo o doente tem o direito
de ser tratado com as tecnologias mais seguras que existam nos estabelecimentos de salde. Isso significa
ficar protegido contra qualquer infeccdo desnecessaria ou potencial, associada aos cuidados de sadde. Por
isso, todos os profissionais e instituicdes de cuidados de salide tém a obrigacdo de prestar cuidados
seguros e de qualidade e evitar que os doentes sejam vitimas de qualquer enfermidade néo intencional”.
Muito embora seja reconhecida a necessidade de reduzir os erros para garantir a seguranca do doente e,
portanto, tenham sido introduzidos em hospitais e outros servicos de salde normas de seguranca, seguindo

o0 exemplo do sector industrial, este tema continua a ser um desafio para todos os sistemas de sadde.

Nos EUA, apds o controverso relatdrio do Institute of Medicine, publicado em 2000, o qual afirmava que, por
ano, morriam entre 44.000 e 98.000 doentes nos hospitais americanos devido a erros médicos, tem havido
um grande investimento na investigagao da prevencdo do erro. A introdugdo da ciéncia da prevencéo do
erro na saude representa indiscutivelmente um avango importante na qualidade dos servicos de salde. Em
Inglaterra foi criada em 2001, a National Patient Safety Agency, que assume como objectivos estabelecer
uma politica nacional sobre a seguranca do doente, criar uma cultura nova no que respeita ao erro, nao

punitiva, e implementar sistemas de comunicagao e registo de erros (Alvares, 2005).

A filosofia subjacente a esta iniciativa implica sobretudo uma mudanca na abordagem do erro. Pressupde
abandonar uma visdo individualizada, punitiva do erro, considerado como falha do profissional e encarar o
erro numa visdo sistémica, em que o profissional é parte de um sistema e o erro é consequéncia de uma ou
mais falhas no processo: o importante ndo é quem cometeu o erro mas como e porque aconteceu. E
fundamental uma lideranca forte que seja capaz de mudar a cultura das organiza¢des de modo a, por um
lado, permitir que os profissionais se sintam motivados para comunicar 0s erros e incidentes e por outro,
capaz de 0s apoiar nos seus anseios e preocupacgdes. A identificacdo do erro e seu registo sistematico
através de sistemas informaticos a nivel nacional permite a partiha com as outras unidades de salde e
portanto aprender com os erros e evita-los. A nivel das instituicdes foram criadas equipas de gestdo de
risco, que juntamente com os clinicos, analisam as causas dos erros, inclusive através de auditorias, e
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procuram solucdes (treino dos profissionais, criagdo de normas e protocolos utilizando a Prética Baseada na
Evidéncia, por exemplo), que permitam a prevencdo de situacdes semelhantes no futuro. Para além da
cultura justa é importante uma cultura de aprendizagem onde todos aprendam com 0s erros dos outros.
Outro ponto essencial no modo como € tratada esta questdo é o envolvimento do doente, encorajando-o a
reportar incidentes, a estar atento a efeitos adversos, para que seja possivel melhorar a qualidade dos

cuidados de satide e assim aumentar a confianga do doente nos servicos de satide (Alvares, 2005).

De acordo com Rasmussen (1994), citado por Martins (2008 b, p.151), o erro traduz “um desajuste de
articulagao entre a organizagao e 0 meio envolvente”. Ou seja, “é normamente identificado por um desvio do
comportamento normal de um individuo, num dado contexto organizacional, que pode ter consequéncias e
danos imediatos, podendo ser identificado, a posteriori, quando resultados inapropriados sdo percebidos
como resultantes de uma cadeia de acontecimentos em que o erro humano foi uma causa” (Martins, 2008 b,
p.151)

Para Franga (2005, p.24) “os erros humanos por si s6 ndo provocam danos. Contudo, erros humanos no
quadro de sistemas pobres e ineficientes podem provocar danos sérios a doentes e profissionais. Préticas
clinicas frageis, deficiente comunicacdo entre profissionais, formacdo insuficiente ou desadequada,
insuficiéncia de protocolos e a falta de consideracdo pelas consequéncias da fadiga dos profissionais

constituem os factores mais frequentes do aumento do risco inerente a prestacdo dos cuidados de salde”.

Para Porras (1987), citado por Martins (2008 a, p.33), “o erro é sobretudo a parte visivel de um iceberg e,
como tal, assinala causas estruturais que estéo subjacentes ao sistema organizacional, nas suas diferentes
dimens6es: a dimensdo formal (objectivos, procedimentos, normas); a dimensao informal (cultura, atitudes,
niveis motivacionais, conflitualidade); a dimensdo da tecnologia (competéncias, tecnologia); a dimenséo

fisica (condicGes de trabalho, espaco fisico, condicdes ambientais, etc.).

A andlise dos erros assume primordial importancia na medida em que permite “o desenvolvimento de uma
cultura de aprendizagem organizacional (learning organization), através de uma pratica sistematica,
individual e colectiva de debelar as causas dos disfuncionamentos que ocorrem, alargando assim a fronteira
do sistema, isto €, a sua capacidade de previsao e resposta a acontecimentos que possa questionar a sua
fiabilidade (Martins, 2008 a, p.34). Para Argyris e Schon (1978), citado por Martins (2008 a, p.34) e, a
aprendizagem organizacional “pode comportar trés estados, com consequéncias diferenciadas quanto a
intervencdo na mudanca organizacional” (p.34): single loop (“aprendizagem que permite intervir no processo
de detecgdo e correccdo de erros, enquadrados nos pressupostos em que a organizagdo se baseia” (p.34));
double loop (“a aprendizagem implica um questionamento quanto aos pressupostos, valores, normas e
politicas em que a organizacdo se baseia, podendo implicar a mudanca de modelos mentais” (p.34)),
deutero-leamning (“o sujeito aprende a modificar ou desenvolver o seu modo de aprender e tirar licdes da

experiéncia” (p.34), ou seja, "o sujeito aprende a aprender” (p.34).
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Os eventos adversos e erros existentes na prética clinica sdo significativos, ndo apenas pelo seu contetido
implicito, mas também pela sua tradugdo explicita, ou seja, “sinalizam a incapacidade de uma dada
equipa/unidade em regular os acontecimentos que ocorreram, revelando, desde modo, a periferia do
sistema organizacional” (conjunto de acontecimentos que a organizacdo nao tem capacidade de gerir
adequadamente no seu funcionamento normal) (Rasmussen, 1994, citado por Martins, 2008 a, p.33). Deste
modo, enquanto que os incidentes explicitam “ o nivel de competéncia e flexibilidade de um dado sistema
organizacional’, os eventos adversos traduzem um questionamento interno ao sistema, quanto a sua

capacidade de os evitar, resolver ou avaliar, revelando a fronteira do sistema e, portanto, a sua periferia”.

Cook e Woods (1994), citados por Fragata e Martins (2008, p.43) defendem que o erro se repete
ciclicamente, na medida em que se se ignorar toda a dindmica organizacional, atribuindo-se a falha a
factores humanos, faz com que haja um “aumento de regras, uma maior rigidez, e uma tentativa de mais
apertado controle”. No entanto, estas medidas, em vez de reduzirem o nimero de falhas, provocam um
“padrdo descontinuo da ocorréncia de erros leva contudo & existéncia de um periodo calmo que se sucede,
geralmente, a ocorréncia de um erro, o que induz os gestores a pensarem que as mudancas foram eficazes”
(Fragata e Martins, 2008, p.43). Tal facto faz com que a ocorréncia de uma nova falha seja encarada como
situacdo Unica e ndo é relacionada com as falhas anteriores. Logo, “o ciclo repete-se”, pois mantém-se as

falhas inscritas na prdpria matriz organizacional, contribuindo para 0 aumento de erros.

Para Reason (2000) a problemética do erro pode ser centrada na pessoa, onde o enfoque € colocado no
erro do individuo, no esquecimento, na desatencdo, na desmotivagao, na negligéncia, etc; ou no sistema,
que assenta em premissas como, por exemplo, os humanos sdo faliveis, 0s erros sdo de esperar, 0s erros
sdo consequéncias, 0s erros ndo sdo causas. Para o autor supracitado, “ndo podemos mudar a condicdo
humana mas podemos mudar as condicdes em que 0s humanos trabalham” (Reason, 2000, p.769). No
primeiro caso, focam-se 0s actos inseguros — erros e violagBes de procedimentos. Neste ponto de vista 0s
actos inseguros surgem de processos mentais aberrantes, tais como esquecimentos, desatencdo, baixa
motivagdo, falta de cuidado, negligéncia e imprudéncia, e assim as medidas preventivas estdo dirigidas no
sentido de se restringir a variabilidade indesejavel do comportamento humano. Estes métodos incluem
campanhas através de cartazes que apelam para 0 sentimento de medo, escrever novos procedimentos ou
alterar os existentes, medidas disciplinares, ameaga de litigio, nomeando e envergonhando os culpados. Os
seguidores desta teoria tratam o erro como um papel moral, assumindo que coisas ruins acontecem com

pessoas ruins (Reason, 2000).

Na aproximacdo do sistema considera-se que os humanos falham e os erros séo esperados, mesmo nas
melhores organizagfes. Os erros séo considerados mais como consequéncias do que como causas, tendo
suas origens nem tanto na natureza perversa do ser humano, mas em factores sistémicos que estdo acima
destes. As medidas de seguranga baseiam-se no fato de que ndo podemos mudar a natureza humana, mas
sim as condi¢des sob as quais 0s seres humanos trabalham. A ideia central é a dos sistemas de defesa, ou
seja, toda tecnologia perigosa possui barreiras e salvaguardas. Quando um evento adverso ocorre o

importante ndo é quem cometeu o0 erro, mas sim como e porque as defesas falharam (Reason, 2000).
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O modelo do "Queijo Suigo", proposto por Reason (1990), esta baseado nesta segunda corrente, ou seja,
defesas, barreiras e salvaguardas ocupam uma posi¢do chave. Sistemas de alta tecnologia tém muitas
camadas defensivas, sendo algumas de engenharia, tais como alarmes, barreiras fisicas, desligamentos
automaticos, e outras defesas estdo nas pessoas (pilotos, operadores) e ainda algumas outras dependem
de procedimentos e controles administrativos. A funcéo de todos eles é a de proteger vitimas potenciais e 0
patrimonio dos perigos do ambiente. A maioria das defesas, barreiras e salvaguardas funcionam bem, mas
existem sempre fraguezas. Num contexto hipotético, cada camada de defesa, barreira ou salvaguarda
deveria estar integra, entretanto, via de regra elas sdo mais como as fatias de um queijo suico, cheias de
buracos. Porém, de forma diferente do queijo, esses buracos estéo continuamente abrindo e fechando em
diferentes momentos. Pensando em camadas, estes buracos numa camada séo inofensivos, mas quando
ocorre um alinhamento destes buracos nas diferentes camadas do sistema de defesas, barreiras ou
salvaguardas ocorre a possibilidade de ocorréncia de um evento adverso (Figura 4). Os buracos nas
defesas surgem por duas razdes: falhas activas e condi¢des latentes. As falhas activas s@o representadas
pelos actos inseguros cometidos pelas pessoas que estdo em contacto directo com o sistema, podendo
assumir diferentes formas: deslizes, lapsos, perdas, erros e violagdes de procedimentos. As falhas activas

geralmente tém um impacto de curta duragdo sobre as defesas (Reason, 2000).

Accident
Trajectory Q

 © [
- \
L'}C s Defenses in Depth
(\. —
o~ U,

Figura 4 - Modelo do Queijo Suico (adaptado de Reason, 1990)

As condicbes latentes s@o representadas pelas patologias intrinsecas do sistema, e surgem a partir de
decisbes dos projectistas, construtores, elaboradores de procedimentos e ao nivel da gestdo de topo. As
condicbes latentes tém dois tipos de efeitos adversos: podem contribuir para o erro no local de trabalho
(como, por exemplo, pressdo de tempo, sobrecarga de trabalho, equipamentos inadequados, fadiga e
inexperiéncia) e podem criar buracos ou fraquezas duradouras nas defesas (alarmes e indicadores ndo
confiaveis, procedimentos ndo exequiveis, deficiéncias projectais e construtivas, dentre outros). As
condicBes latentes, tal como 0 nome sugere, podem permanecer dormentes no sistema por anos antes que

se combinem com as falhas activas provocando acidentes. As falhas activas ndo podem ser previstas
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facimente, mas as condicdes latentes podem ser identificadas e corrigidas antes de um evento adverso. A

compreensao deste facto leva a gestéo proactiva ao invés da reactiva (Reason, 2000).
As defesas sdo implementadas com vérios prop6sitos:

> criar uma compreensdo e consciéncia dos diferentes riscos associados a pratica profissional;
> fornecer uma clara orientag&o em como funcionar de um modo seguro;
»  providenciar avisos e alarmes quando o perigo esta iminente;

» re-estabelecer o sistema no seu estado normal de funcionamento, quando, por qualquer razéo, se
afastou desse estado;

> interpor barreiras de seguranga entre 0S riscos e 0S pontenciais danos em pessoas e
equipamentos;

» conter ou eliminar 0s perigos para os quais estas barreiras possam néo ser eficazes;

» providenciar meios alternativos de seguranca caso a contangao do risco falhar (Reason, 1990).

A prética relativa a seguranca dos doentes refere-se a processos ou estruturas que, quando aplicadas,
reduzem a probabilidade de efeitos adversos resultantes da exposi¢ao a diversas doencas e procedimentos
no sistema de cuidados de satde (Kohn, Corrigan, Donaldson, et al., 2000). Essa préatica destina-se a tornar

os cuidados de salde mais seguros para 0s doentes e para 0s profissionais.

Como resposta a eventos adversos, o Department of Health (2000, p.79) refere algumas das principais
caracteristicas negativas do NHS referente a ocorréncia dos mesmos e, paralelamente, sugere alguns

aspectos pertinentes a desenvolver e a apostar no futuro (Quadro 2).

Quadro 2 - Uma nova abordagem para responder a eventos adversos no NHS

Passado Futuro

Politicas de notificagdes livres de culpa

Enfoque na pessoa Imparcialidade

Bases de dados dispersas Bases de dados coordenadas

Divulgacéo de resultados irregular Divulgagdo de resultados sistematica

Formagdo individual Formagdo em equipa

Foco de atengdo no erro da pessoa Abordagem pelo sistema

Falta de consciéncia sobre gestéao do risco Sensibilizagdo para a gestdo do risco

SolugBes a curto prazo Redugao do risco de forma sustentavel

Aprendizagem passiva Aprendizagem activa

Circulo fechado de partilha do erro Partilha alargada da informac&o

Fonte: Adaptado de “An Organization with a Memory” (2000, p.79)
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A National Patient Safety Agency (2004), consciente da importancia do tema e considerando vital o

envolvimento de todos os actores da salde, desenvolveu um documento estratégico, intitulado, Seven steps

to patient safety a guide for NHS staff, onde séo definidos sete passos essenciais que as organiza¢des do

NHS deveriam adoptar no sentido de melhorar a seguranga dos doentes e, consequentemente, a qualidade

dos cuidados de salde a prestar (Quadro 3). Cada um destes passos fornece uma checklist que ajuda a

planear as actividades e a medir o desempenho e a efectividade das ac¢bes adoptadas para promover a

seguranca dos doentes (Sousa, 2006).

Quadro 3 - Sete Passos essenciais para melhorar a seguranga dos doentes

1 - Build a safety culture

Estabelecer um ambiente de seguranga através da

criacao de uma cultura aberta e justa

2 — Lead and support your staff

Lideranca forte e apoio das equipes de salde em torno

da seguranga dos doentes

3 - Integrate your risk management activity

Integrar as actividades de gestdo do risco desde a
identificacdo das causas até a definicdo das acgbes

correctivas e/ou preventivas

4 — Promote reporting

Promover o reporte dos eventos adversos ou near
misses, assegurando que os profissionais de salde
podem facilmente, e sem receios persecutorios, reportar

os incidentes

5 - Involve and communicate with patients and the

public

Envolver e comunicar com os doentes e com a

sociedade em geral. Desenvolver formas para

comunicar e auscultar os doentes acerca da

problematica dos eventos adversos

6 — Learn and share safety lessons

Aprender e partihar experiéncias. Encorajar 0s
profissionais de salde a analisar a raiz dos problemas e
as causas que estdo subjacentes no sentido de
aprender como e porqué o incidente ocorreu. A difus&o
da informagdo acerca das causas dos incidentes é
fundamental evitar

para diminuir ou epis6dios

recorrentes

7 - Implement soluctions to prevent harm

Implementar solu¢Bes, para prevenir a ocorréncia de
situagdes que possam provocar danos nos doentes,
através de mudancas nas préticas, nos processos e na
estrutura da organizacdo, sempre que tal se verifique

necessario

Fonte: Adaptado de National Patient Safety Agency — Seven steps to patient safety a guide for NHS staff (2004)
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Na opinido de Sousa (2006, p.314), “para as organizagbes de salde, com a complexidade que as
caracterizam, adoptar e seguir estes passos requer a interioriza¢do de uma cultura de seguranca, lideranca
forte e espirito de coesdo entre os profissionais de sadde, bem como um elevado nivel de comprometimento

entre diferentes profissionais e servicos/departamentos que constituem toda a rede de cuidados de saude”.

A National Patient Safety Agency (2004) defende que o facto de se seguirem estes sete passos, ndo implica
que a ocorréncia de eventos adversos ou danos possam ser evitados, no entanto, fica assegurado que 0s
cuidados de salde prestados sdo tdo seguros quanto possivel e que, em situagdes onde algo possa correr
mal, as accBes correctivas serdo tomadas num curto espaco de tempo e com base na melhor evidéncia e/ou

conhecimento disponivel.

A gestdo dos factores de risco humanos nunca sera cem por cento efectivo. As falhas humanas podem ser
controladas, mas nunca eliminadas. O processo de gestdo do erro é tdo importante quanto o proprio produto
ou servico considerado. Diferentes tipos de erros com variados mecanismos de sustentacdo ocorrem nas
organizacGes e requerem métodos de gestdo especificos. O grande desafio € o de propiciar condi¢ces para
que sejam eliminadas as condi¢des que potencializam os erros, aumentando as hipéteses de deteccéo e de

recuperacéo das falhas humanas que inevitavelmente ocorrerdo (Reason, 2002).

Apesar de serem conceitos similares, existem algumas diferengas entre seguranca do doente e gestao do
risco. Enquanto que o primeiro tem o seu foco questdes sistémicas, propicias ao erro, a gestdo do risco,
embora igualmente interessada em eliminar, prevenir, reduzir e minimizar as situacdes que propiciem risco
para o doente, é mais ampla, na medida em que abrange a gestdo de riscos estratégicos, operacionais e
financeiros que podem comprometer o bem-estar da organizacdo de salde, funciondrios, visitantes,
comunidade e pacientes. Um ponto em comum em ambos 0s conceitos € a accountability, na medida em
que cada um deve assumir individualmente a responsabilidade, bem como as organizacdes devem aceitar a
responsabilidade das empresas na prestacéo de cuidados e na garantia de prestagdo de cuidados de salde

de qualidade e, consequentemente, na melhoria da seguranga do doente (Rozovsky e Conley, 2007)

Sendo a seguranca do doente uma das dimensdes da qualidade, deve haver, por parte das organizacdes,
um investimento nesta area, numa perspectiva de melhoria continua dos cuidados prestados em ambiente
de BO. Devido as suas caracteristicas, “o bloco operatdrio € um dos locais onde, pelos factores ambientais,
pelas técnicas utilizadas, que obrigam ao uso de inmeros dispositivos médicos, existem riscos potenciais
elevados a que podem ser expostos doentes e profissionais” (Martins e Dias-Pinheiro, 2006, p.63). Nesta
sequéncia, Fragata (2010, p.20) refere alguns componentes que propiciam a inseguranca e conduzem ao
erro: “ambiente de stress excessivo, ocorréncias inesperadas (vertente diagndstica, dificuldade técnica,
impreparagdo, equipamento, falhas técnicas), interface humanos-equipamentos muito variadas e nem
sempre ergondmicas, dindmica de equipa com as suas disfungbes usuais, falhas da organizagdo, falhas

técnicas por avaria e claro, o erro humano!”.
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1.3. O BLOCO OPERATORIO NO CONTEXTO SOCIO-
ORGANIZACIONAL DE UMA INSTITUICAO DE SAUDE

1.3.1. O Bloco Operatorio nas Organizagdes de Saude

O Bloco Operatdrio € uma organizacdo complexa e completa, com

actividade altamente especializada (Bilbao e Fragata, 2006, p.280).

As instituicOes de Salde apostam cada vez mais no avanco tecnoldgico e na sua utilizacdo para cuidados
diferenciados. O Bloco Operatorio € um excelente exemplo, uma vez que se trata de uma “unidade organico-
funcional, constituida por um conjunto integrado de meios fisicos, técnicos e humanos, vocacionados para a
prestagdo de tratamentos e cuidados anestésico-cirlrgicos, onde se realizam intervengdes cirurgicas
programadas e de urgéncia, bem como exames e tratamentos invasivos que requeiram um elevado nivel de

cuidados de assepsia e/ou anestesia, ao doente adulto e pediatrico (Bilbao e Fragata, 2006, p. 281).

No universo hospitalar, 0 BO assume especial destaque, na medida em que “a qualidade e o nivel de
resultados obtidos pelos servicos da area cirdrgica sdo vitais no processo de desenvolvimento e afirmacéo
de um hospital” (Bilbao e Fragata, 2006, p. 279), sendo que “a sua actividade gera um grande impacto na
instituicdo de sadde pelo volume importante de interac¢des com o resto do hospital” (Bilbao e Fragata, 2006,
p.280). De acordo com Grau (2003), citado por Bilbao e Fragata (2006, p.279), sdo varios 0s aspectos que
demonstram “a relevancia e o peso da actividade cirdrgica nas organizagdes hospitalares espanholas:

» mais de 60% dos processos hospitalares séo cirlrgicos;

» 0S processos cirlrgicos estdo a adquirir uma importancia cada vez maior no hospital,
correspondendo entre 70 a 80% das admissdes programadas;

> representam menos de 5 dias de demora média de internamento;
» em cada sala de operacBes sdo realizadas 3 a 4 intervengdes cirlrgicas/dia;
» menos de 10% das urgéncias atendidas séo cirrgicas;

» mais de 40% das provas de diagnéstico sdo motivadas pelo processo cirlirgico;
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> 40-60% da actividade é cirurgia ambulatéria major cujos indices de substitui¢ao atingem os 62,7%
nos EUA;

» 70% das consultas externas correspondem ao processo cirrgico” (Bilbao e Fragata, 2006, pp.
279-280).

0 BO é uma “organizacéo complexa e completa, com actividade altamente especializada” (Bilbao e Fragata,
2006, p.280), representando “um centro de custos com um uso intensivo de recursos humanos, materiais,
tecnoldgicos, econdmicos e, sobretudo, de tempo” (Bilbao e Fragata, 2006, p.280). De acordo com Grau

(2003), citado por Bilbao e Fragata (2006, p.280), em Espanha esté calculado que um BO consome entre:
»  “10-15% do orcamento de um hospital;

» 58,4% do pessoal do hospital;

» exige uma equipa humana importante, destinada a actividade cirirgica e com alto nivel de
especializacdo multiprofissional que esté distribuida, em média, da seguinte forma:

e enfermeiros: 56,7% (enfermeiros: 46,8%; enfermeiros especialistas: 8,1%);
enfermeiro chefe: 1,8%)

e anestesistas: 24,3%
e  assistentes operacionais: 17,1%
e outros: 1,8%
» cada sala de operacdes esta operacional num minimo de 9 600 horas ao ano (576 000 minutos)

» 0 seu custo/minuto é de 7,51€" (Bilbao e Fragata, 2006, p.280)

0 BO néo pode ser encarado isoladamente na organizacéo, na medida em que esta inserido hum conjunto
mais amplo de servicos que prestam cuidados de salde ao doente. Deste modo, “a sua optimizacéo, para
além de depender do seu contexto especifico e da organizagdo em que se insere, esta intimamente
relacionado com outros servicos que respondem pela gestdo pré-operatoria, pelas admissdes (electivas e

urgentes), pela gestdo de camas e planeamento de altas, entre outros” (Bilbao e Fragata, 2006, p.282)

A AESOP (2006) recomenda que toda a organizagdo e funcionamento do BO devem estar estabelecidos
num programa funcional, que coincide com o plano estratégico da organizac&o hospitalar, de modo a seja
possivel planear e acompanhar o desempenho, bem como compreender o potencial de eventuais

expansoes futuras, no sentido de dar resposta a um aumento de procura dos servigos cirdrgicos.
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1.3.2. Especificagbes do Bloco Operatorio

A misséo [do BO] é cuidar do doente, em continua busca da exceléncia,
desenvolvida por uma equipa multidisciplinar, com o fim de restabelecer
ou conservar a salide ou o bem estar do individuo, antes, durante e aps

a cirurgia (Bilbao e Fragata, 2006, p. 281).

O Bloco Operatdrio € um espaco técnico, de grande diferenciacdo, cuja estrutura, para além de ser
extremamente complexa, tem uma dinamica especifica que afecta a sua performance global e em que a
equipa cirirgica desempenha um papel fundamental no resultado final e na ocorréncia de mais ou menos
erros (Fragata, 2008 a).

A equipa cirlrgica é composta por “pessoas altamente treinadas, que se relinem para realizar uma tarefa
especifica, potencialmente arriscada, a qual requer um nivel méaximo de interac¢do e de responsabilidade
partihada entre os seus membros” (Fragata, 2010, p.20), tendo esta actividade “coreografia propria, levada
a cabo por cirurgides, anestesistas, ajudantes, enfermeiros, técnicos e auxiliares (para so falarmos dos
elementos em cena) onde, com facilidade, ocorrem problemas de comunicacdo e surgem conflitos,

conduzindo a eventos indesejaveis” (Fragata, 2010, p.20).

Todas as actividades desenvolvidas no BO envolvem tarefas complexas, plenas de variagéo e de incerteza
(Fragata, 2010), onde “o stress é frequente e a fadiga ainda mais comum que se desenvolve a actividade
profissional de cada um dos técnicos, enquadrada no desenho do sistema e numa interacgdo constante com

maquinas” (Fragata, 2008 a, p.107).

Para Loff (2004: 97), “as relagbes interpessoais na equipa de salde tém por base trés vértices: a
organizagdo, a comunicacdo e o poder (autoridade), sendo a partir deles que se geram conflitos ou que, pelo
contrério, se estabelece uma dinamica eficaz que contribui para a eficiéncia da assisténcia produzida em
determinada unidade de salide”. Tambhém Fragata (2010, p.18), a luz da teoria de James Reason, reforga o
facto que no BO se verifica “pratica complexa, interdisciplinar, com forte dependéncia da actuagdo individual
(human technical skills), exercida no seio de organiza¢des complexas, onde os factores de equipa (human
non technical skills) e os factores organizacionais (system) desempenham um papel fundamental, numa

constante interac¢do entre humanos, maquinas e equipamentos”.
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N&o obstante da importancia dos factores técnicos e organizacionais, os factores humanos! assumem,
actualmente, “um papel preponderante em todos os quadrantes da salide e, muito em especial, nos blocos
cirdrgico” (Fragata, 2010, p.20), sendo que é pertinente a sua anlise através de capacidades individuais, no
que concerne as capacidades individuais de conhecimento e de destreza, a capacidade de decidir, a
consciéncia de recuperar trajectorias de risco; e de capacidades sociais e de equipa — no que diz respeito a
outras dimens0es, que se prendem com a dindmica da equipa — comunicagdo, coordenacéo, percep¢do da

fadiga, lidar com conflitos e perfil de lideranga (Fragata, 2010, p.20).

Um estudo realizado “num hospital europeu identificou comportamentos de risco que, frequentemente,
atingem os doentes no bloco operatorio: comunica¢do com a equipa (falta de discusséo do plano cirtrgico e
alternativas), leadership (incapacidade de chefiar no bloco operatorio), relagdes pessoais (conflitos inter-
pessoais), preparacdo e plano (desconhecimento da técnica e das alternativas), vigilancia (incapacidade de
monitorizar as alteragdes do doente)” (Helmereich (1994), citado por Fragata e Martins, 2008, p.72). Logo,
os elementos de risco envolvidos num bloco operatorio ou num cockpit de avido ndo tém diferencas
significativas: “problemas de comunicacdo (...), stress, fadiga, condicGes latentes e as falhas humanas

activas podem interagir em ambos 0s cenérios para provocar acidentes” (Fragata e Martins, 2008, p.72).

Deste modo, “os principios da gestéo do risco devem ser aplicados em todas as actividades perioperatérias,

com especial énfase nas seguintes areas:

> consentimento expresso e informado do doente, acerca dos procedimentos anestésicos e
cirdrgicos;

> preparacgdo pré-operatdria do doente, incluindo a avaliagdo e comunicacéo das necessidades;
> identificacéo do doente e verificagdo do processo;

> monitorizacdo do doente durante todo o periodo peri-operatdrio;

» movimentacdo, mobilizacdo e posicionamento do doente;

> procedimentos perioperatorios que mantenham a continuidade dos cuidados;

> verificacdo dos factores ambientais;

> conhecimento, manutencéo e utilizacdo de equipamentos;

> técnica asséptica” (Martins e Dias-Pinheiro 2006, p.63).

A seguranca do doente assume primordial importncia “num ambiente de alta tecnologia, de uma
especializacéo, onde se pretende prestar cuidados de qualidade” (Martins e Dias-Pinheiro, 2006, p.63),

como o BO. Deste modo, deve-se ter em linha de conta os diversos factores envolvidos na génese de erros

1 Fragata (2010, p.20) define factores humanos como “toda a interface humana da actividade, desde deciséo e actuacéo
individual ao comportamento em equipa, terminando na relacdo entre seres humanos e equipamentos”.
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no BO, tais como, o desenho do sistema (falhas latentes), a performance no BO (falhas predisponentes), o
desempenho individual, os diferentes estilos de lideranca, a atitude na equipa, o diverso equipamento do BO

e o factor humano (falhas activas) (Fragata, 2008 a, p.108).
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1.3.3. Eventos Adversos Relacionados com o Periodo Peri-Operatorio

As estatisticas referem que pelo menos 25% dos acidentes clinicos

ocorrem no periodo intra-operatdrio (Martins e Dias-Pinheiro, 2006, p.63).

De acordo com Martins e Dias-Pinheiro (2006, p.63), “0s acidentes e erros mais comuns no periodo
perioperatorio estdo relacionados com o doente errado; cirurgia errada; local da cirurgia errado; incidentes
anestésicos; contagens (compressas, cortoperfurantes, instrumentos) incorrectas; avaria de
equipamentosfinstrumentos; posicionamentos incorrectos; quedas de equipamentos; cirurgia ndo planeada
de acordo com 0 consentimento expresso; queimaduras; lesdes provocadas por garrotes pneumaticos;
contaminagéo por quebra da técnica asséptica cirdrgica; paragem cardio-respiratoria; pessoal a trabalhar

sem conhecimento e competéncias; falta de supervisdo; falta de comunicacéo”.

A Organiza¢do Mundial de Sadde, em Maio de 2002 criou a World Alliance for Patient Safety, que promove o
desenvolvimento de normas baseadas na evidéncia para a prestagdo de cuidados mais seguros para 0
doente, promove as classificacBes globais para o erro médico e suporta a partiha de conhecimentos no

dominio da seguranca dos doentes entre os Estados-Membros (WHO, 2008 a).

O primeiro desafio da Global Patient Safety, "Clean Care is Safer Care", foi criado para a sensibilizagdo e
compromisso politico sobre a importancia da higienizacdo das maos para diminuir os cuidados de saude

associados a infeccdo, em paises que representam mais de 78% da populagdo do mundo (WHO, 2008 a).

A Cirurgia tornou-se uma parte integrante dos cuidados de salde a nivel mundial, com uma estimativa de
234 milhdes de operagdes realizadas anualmente. As complicacdes cirlirgicas sdo comuns e muitas vezes
evitaveis (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a, b; Haynes, et al., 2009).

Embora os procedimentos cirlrgicos sdo destinados a salvar vidas, a prestacdo de cuidados cirirgico ndo

seguros pode causar danos substanciais, nomeadamente:

> complicagbes apos as cirurgias com internamento ocorrem até 25% dos doentes;
> ataxabruta de mortalidade relatada apds a cirurgia de grande porte (cirurgias major) é 0,5-5%;
> nos paises industrializados, quase a metade de todos os eventos adversos em pacientes

hospitalizados estéo relacionadas com a assisténcia cirirgica (WHO, 2008 b).

Fragata (2010, p. 21-23) faz referencia a teoria multifactorial de Reason (ver Figura 4), na medida em que
nos diversos niveis “podem ocorrer orificios ou buracos de seguranga, cujo alinhamento, por ordem,

conduzird a oportunidade para ocorréncia de acidentes:
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influéncias organizacionais;

cultura local de seguranga;

gestdo recursos humanos e materiais;

supervisao;

distribuicao de tarefas com suporte de competéncia;
predisposicdo para actos pouco seguros;

ambiente — equipamento, ergonomia, check-lists;

estado mental adverso - fadiga, baixa moral, preparagdo mental para a ac¢do;
estado fisico adverso — doenca, ma visao, ma audicao, dores;
factores equipa — ma coordenacéo, ma comunicacao;
cometimento de actos inseguros;

erros de decisao — ma aplicacéo de regras e decisdo elaborada;
erros baseados na destreza — automaticos, erros de técnica;
erros de percepgao — por deficiente informagao ou percepcao;

erros por violagdo esporadica de regras — comportamentos negligentes ocasionais;

vV V V V V V V VYV V VYV V V V VYV V VY

erros por violacdo habitual de regras — comportamentos habituais inseguros, por quebra

sistemética de normas (comportamentos negligentes habituais)” (Fragata, 2010, p.21-23).

Torna-se evidente que o investimento das organizagdes nas questdes relacionadas com a seguranca do
doente em ambiente de BO é incontornavel, pois, de acordo com a OMS, pelo menos metade dos casos em

que a cirurgia levou a prejuizos, estes séo considerados evitaveis (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a, b).
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1.3.4. Medidas/AccOes para a melhoria da seguranca do doente no

periodo Peri-Operatorio

1.34.1 Time Out

Em 2002, a National Quality Forum publicou um documento, Serious Reportable Events in Healthcare: a
National Forum Consensus Report, onde apresenta um lista de 27 “Never Events” (eventos adversos sérios
que sdo, em grande, parte evitaveis), entre 0S quais se encontra a cirurgia no doente errado ou no lado
errado (Rozovsky e Conley, 2007).

Para a AESOP (2010, p.124) “a cirurgia no local errado, 0 procedimento cirlrgico errado e a operagéo ao
utente errado podem ser prevenidos e, para a sua eliminacéo é necessério adoptar uma abordagem forte,

com a utilizagdo de varias estratégias”.

Em Julho de 2004, a JCAHO propde o Protocolo Universal para todas as organizacfes que se encontrem
em acreditacdo, para a prevengdo da cirurgia no utente-errado, no local-errado, no lado-errado e o
procedimento-errado, criando o Time Out, um instrumento que contribui para a melhoria da seguranca do
doente em ambiente cirdrgico (Rozovsky e Conley, 2007; Dillon, 2008; Verdaasdonk et al., 2009; WHO 2008
b; WHO, 2009 3, b).

A aplicagdo correcta do TO passa pela verificacdo do paciente, do procedimento, do local, do cirurgido e do
posicionamento correcto, bem como a verificagdo do equipamento e material necessario (Dillon, 2008),
“seguido da marcacao, com tinta estavel, do local da operagdo prevista, finalmente, o chamado “time out’,
que é um verdadeiro briefing entre os membros da equipa, onde todo o procedimento é prospectivamente

introduzido e revisitado” (Fragata, 2010, p23).

Trata-se de “um processo continuo de recolha e verificagdo de informagdo, comegando na decisdo de
realizar o procedimento, continuando em todos os locais e actos integrados na preparacao pré-operatoria do

utente até (e incluindo) a0 momento imediatamente anterior ao procedimento” (AESOP, 2010, p. 124)

O TO deve ser aplicado em todos os procedimentos cirdrgicos e outros procedimentos invasivos que
exponham o utente a risco, incluindo os que se realizam fora do BO e o envolvimento do utente (ou do seu

representante legal designado) deve ser assegurado sempre que possivel (AESOP, 2010)

Fragata (2010, p. 24) sugere um conjunto de medidas multifactoriais, aplicadas a multiplos niveis para a

promogao da seguran¢a do doente em ambiente de BO:

> checklists de material;
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» checklists de procedimentos — protocolos;

»  briefings pé-operatorios (treino equipa, comunicagdo proactiva, time out);
» perfis de lideranca (hierarquias do tipo flat-team);

> monitorizacdo de eventos (nivel de ma performance);

> andlise retroactiva— RCA (Root Cause Analysis);

> andlise proactiva de trajectdria de risco - HFMEA (Health Failure and Effect Mode Analysis).

E importante realcar a importancia do envolvimento e a comunicag&o efectiva entre todos os membros da
equipa cirirgica em todo 0 processo, uma vez que ‘ndo é possivel uma pratica segura sem disciplina,
colaboragdo e sem o respeito pela interdependéncia do desempenho dos diversos profissionais” (AESOP,
2010, p.124).

49



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
Susana Valido

1.34.2. Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica

A existéncia de check-lists é fundamental para tarefas de complexidade e
repeticdo reconhecida — por exemplo, as condi¢des necessarias para a
entrada de um doente no Bloco, a conferéncia de equipamentos ou

farmacos anestésicos (Fragata, 2010, p.21).

Em Janeiro de 2007, a World Alliance for Patient Safety, iniciou o seu trabalho sobre o segundo desafio da
Global Patient Safety, “Safe Surgery Saves Lifes” (Anexo ), visa reduzir os eventos adversos durante o0s
procedimentos cirdrgicos, contribuindo para a melhoria da seguranca do doente, através da introdugdo da
WHO Checklist Cirlirgica, a ser realizada durante a cirurgia (WHO, 2008 b; WHO 2009 a, b). Esta checklist
foi lancada oficialmente a 25 de Junho de 2008 e representa um conjunto de normas de seguranca que
podem ser aplicadas em todos os Estados Membros da OMS. Foi inicialmente aplicada em hospitais de oito
paises: Estados Unidos da América, Filipinas, Inglaterra, Jordania, Tanzania, india, Canada e Nova Zelandia
(WHO, 2008 b; WHO 2009 a).

Grupos de trabalho com peritos internacionais (profissionais das areas de anestesia, cirurgia, enfermagem,
epidemiologia, engenharia biométrica, utentes e grupos de trabalho sobre seguranca dos doentes, entre
outros) chegaram a um consenso em torno de quatro &reas em que melhorias draméticas poderiam ser

feitos na seguranca nos cuidados cirdrgicos:

» prevencdo de infeccdo do local da cirurgia: a infeccdo do local da cirurgia € uma das causas mais

comuns de graves complicagOes cirlrgicas. A evidéncia mostra que comprovadas medidas, como
a profilaxia antibiética na hora antes da incisao e a efectiva esterilizacdo dos instrumentos, sédo
seguidas de forma inconsistente. Isso muitas vezes ndo € por causa do custo ou falta de recursos,
mas devido a uma sistematizagdo pobre. Os antibidticos, por exemplo, sdo administrados nos
periodos perioperatdrios, tanto em paises desenvolvidos, como em paises em desenvolvimento,
mas muitas vezes sdo administrados muito cedo, tarde demais, ou simplesmente de forma
irregular, tornando-os ineficazes na reducéo dos danos para o doente (WHO, 2008 b; WHO 2009

a).

» anestesia Sequra: as complicagdes anestésicas constituem uma causa substancial de mortalidade
cirdrgica mundial, apesar da seguranga e acompanhamento de normas tenham reduzido
significativamente as mortes desnecessérias e incapacidades nos paises desenvolvidos. Ha trés
décadas atrés, um doente submetido a anestesia geral, tinha uma estimativa 1/5000 possibilidade
de morte. Com melhorias no conhecimento e na base de padrdes de cuidado o risco caiu para

1/200 000 nos paises desenvolvidos. Infelizmente, a taxa de anestesia associada & mortalidade
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nos paises em desenvolvimento parece estar 100-1000 vezes superior, indicando uma falta grave

e sustentada da anestesia segura para a cirurgia nestas definicdes (WHO, 2008 b; WHO 2009 a).

equipas cirdrgicas sequras: o trabalho em equipa é o nlcleo de todos os sistemas, funcionando de

forma eficaz, envolvendo vérias pessoas. Na sala operatdria, onde a tenséo pode ser elevada e
vidas estdo em jogo, o trabalho em equipa é uma componente essencial da pratica segura. A
qualidade do trabalho em equipa depende da cultura da mesma e dos seus padrdes de
comunicagdo, bem como as competéncias clinicas e consciencializacdo dos diversos membros da
equipa. Melhorar as caracteristicas de equipa deve ajudar a comunicacdo e reduzir dano ao
paciente (WHO, 2008 b; WHO 2009 a).

medicdo dos servigos cirdrgicos: Um dos principais problemas de seguranca cirtrgica foi uma falta

de dados hasicos. Os esforcos para reduzir a mortalidade materna e neo-natal durante o parto tém
sido extremamente dependente de vigilncia de rotina de mortalidade taxas e dos sistemas de
cuidados obstétricos para acompanhar sucessos e fracassos. Similar vigilancia ndo tem sido
realizado para atendimento cirirgico geral. Os dados sobre volume cirirgico estdo disponiveis
apenas para uma minoria de paises e ndo sdo padronizados. A vigilancia de rotina para avaliar e
medir servicos cirdrgicos Deve ser estabelecida se os sistemas de salde publica para garantir 0

progresso na melhoria a seguranca dos cuidados cirtrgicos (WHO, 2008 b; WHO 2009 a).

O desenvolvimento da Checklist Cirdrgica tem por base trés principios essenciais para 0 sucesso da sua

aplicacdo: simplicidade, ampla aplicabilidade e mensurabilidade (Quadro 4). Pretende-se que haja uma

sensibilizacdo das organizacBes e dos diferentes profissionais para a adesdo e aplicabilidade deste

instrumento que permite melhorar a seguranca do doente em ambiente de BO.

0 segundo desafio da Global Patient Safety tem como objectivo promover a melhoria da seguranga cirrgica

e para reduzir a mortalidade e complicagdes durante a cirurgia de quatro maneiras:

>

fornecendo informacdes sobre o papel e os padrdes de seguranca cirlrgica na satde publica para
médicos, administradores hospitalares e os profissionais da sadde publica;

definindo um conjunto minimo de medidas uniformes, ou “"estatisticas vitais cirdrgicas", para a
vigilancia nacional e internacional de cuidados cirlrgicos;

através da identificacdo de um simples conjunto de normas de seguranga cirlrgica que séo
aplicaveis em todos paises e ambientes e sdo compilados numa lista de verificacdo para uso em
salas operatorias;

por meio de testes e divulgar a lista de controlo e vigilancia em locais-piloto em cada regido,

inicialmente, e depois aos hospitais em todo 0 mundo (WHO, 2008 b; WHO 2009 a).
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Quadro 4 - Principios base da WHO Surgical Safety Checklist

Simplicidade

Uma lista exaustiva das normas e directrizes pode criar um pacote que
melhoraria a seguranca do paciente, mas tal abrangéncia seria dificil de usar e
transmitir e, provavelmente, enfrentaria uma resisténcia significativa. O apelo
da simplicidade nesta definicdo ndo pode ser exagerada. Medidas simples
serdo mais faceis de instituir e podem ter efeitos profundos numa variedade de

configurac@es.

Ampla aplicabilidade

Focar um meio de recurso especifico pode alterar os tipos de questfes
consideradas para a discussdo (por exemplo, normas minimas de equipamento
para contextos com poucos recursos). No entanto, o objectivo é chegar a todos
os ambientes e as configuragdes, em contextos com muitdS ou poucos
recursos. Ademais, falhas regulares ocorrem em cada configuragdo e ambiente

e sdo passiveis de solugdes comuns.

Mensurabilidade

A medicdo do impacte € uma componente-chave. Métricas significativas devem
ser identificadas, ainda que apenas se refiram a processos alternativos. Eles

também devem ser razoaveis e quantificdveis pelos profissionais em todos os

contextos.

Fonte: Adaptado de “Safe Surgery Saves Lives”, World Alliance for Patient Safety, WHO (2008)

Dada a complexidade do tratamento cirdrgico, € com o objectivo de minimizar as perdas deshecessarias de
vida e complicacBes graves, a OMS estabeleceu, como orientacdes de seguranca cirdrgica, 10 objectivos
basicos (essenciais a qualquer caso cirdrgico) que a equipa cirdrgica deve ter sempre em linha de conta
(WHO, 2008 b; WHO 2009 a) (Quadro 4).

A Checklist Cirrgica consiste numa confirmacdo oral pela equipa (enfermeiros, anestesiologistas e
cirurgies) de diversos factores que contribuem para a seguranca do doente. E aplicada em trés momentos
criticos no cuidado: antes da indugdo anestésica (sign in), imediatamente antes da incisdo (time out), e antes
do doente sair da sala operatéria (sign out). De acordo com a OMS, o documento pode ser ajustado a
especificidade de cada BO, de modo a dar resposta as necessidades da instituicdo (WHO, 2008 b; WHO,
2009 a, b; Haynes, et al., 2009).

Recentemente foi realizado um estudo que envolveu os oito hospitais onde foi implementada a Checklist
Cirdrgica e concluiu-se que a taxa de mortalidade antes da introducdo da checklist era de 1,5%, diminuindo
para 0,8% apds a sua implementacdo. Também no internamento se verificou reducdo das complicactes

cirdrgicas, de 11,0% para 7,0% apds a introdugdo da checklist (Haynes, et al., 2009).
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Quadro 5 - Objectivos essenciais para a Seguranca Cirdrgica

Objectivo 1 A equipa ird operar 0 doente certo no local certo.
o A equipa utilizara métodos ja conhecidos para evitar danos derivados da
Objectivo 2 L -
administracéo de anestésicos, salvaguardando o doente da dor.
o A equipa ird reconhecer e estar efectivamente preparada para actuar perante
Objectivo 3 o . . . _y
sinais e sintomas de risco de vida ou faléncia respiratoria.
o A equipa ira identificar os sinais/sintomas e estar efectivamente preparada para
Obijectivo 4 .
actuar face ao risco de elevada perda de sangue.
A equipa ira evitar a indugdo de uma reacgdo alérgica ou reacgdes adversas a
Objectivo 5 medicamentos relativamente aos quais existe risco significativo para aquele
doente.
o A equipa utilizara sistematicamente métodos conhecidos para minimizar o risco de
Objectivo 6 . N o
infeccdo do local cirurgico.
o A equipa ira impedir a retengéo inadvertida de instrumentos ou compressas em
Objectivo 7 _ o
feridas cirGrgicas.
Objectivo 8 A equipa ira acondicionar e identificar com preciséo todas as amostras cirirgicas.
o A equipa ird comunicar de forma eficaz e partilhar informacéo critica que contribua
Objectivo 9 _ o
para 0 aumento da seguranca nos procedimentos cirlrgicos.
Os hospitais e os sistemas de sadde publica vdo estabelecer vigilancia
Objectivo 10 epidemioldgica de rotina que permita monitorizar a capacidade cirdrgica, o volume

e os resultados.

Fonte: Adaptado de “Safe Surgery Saves Lives”, World Alliance for Patient Safety, WHO (2008)

H& um reconhecimento generalizado de que cada pais pode melhorar a seguranca dos seus cuidados

cirdrgicos e que esta é uma questdo critica da salde plblica, afectando centenas de milhdes de pessoas em

todo 0 mundo a cada ano. Ao criar uma cultura de seguranca, a WHO Patient Safety pretende promover

normas de boas préaticas que reduzem as lesdes e salvar vidas (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a).

Em Portugal, a DGS, emite uma circular normativa a 22 de Junho de 2010, onde recomenda e incentiva a

adesdo de todos os BO do Sistema Nacional de Sadide a “Cirurgia Segura Salva Vidas”, através do

preenchimento da Lista de Verificagdo da Seguranga Cirlrgica numa plataforma informética criada para o
efeito (SIGLIC) (DGS, 2010).
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2.  METODOLOGIA

2.1. TIPO DE ESTUDO

No sentido de alcancar os objectivos da investigacdo optou-se por um estudo exploratorio-descritivo,
transversal, de abordagem quantitativa. Classificou-se como descritivo, uma vez que pretendeu-se
descrever 0 universo perceptual dos sujeitos que vivenciam uma experiéncia. Para Lakatos e Marconi
(1992), os estudos descritivos descrevem um fenémeno ou situagdo, mediante um estudo realizado em
determinado espago-tempo. Trata-se de um estudo exploratorio, pois tem como finalidade desenvolver,
esclarecer e modificar conceitos ou ideias, com vista a formulaco de problemas mais precisos ou hipéteses

para estudos posteriores (Gil, 1989).

Assume também um caracter transversal, pois pretendeu-se colher os dados num Unico instante no tempo,
obtendo assim, um recorte de informacfes momenténeo. Possui ainda, uma vertente quantitativa, dado que

pretendiamos, atraves de parametros estatisticos, quantificar e analisar o fendmeno em estudo.
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2.2.  OBJECTIVOS E HIPOTESES

O presente estudo pretende, de um modo geral:

> analisar a opinido dos profissionais do BO (enfermeiros, anestesiologistas e cirurgiées), dos
hospitais EPE do Alentejo, face a Checklist Cirtrgica, em particular, e as questdes da Seguranga

do Doente em geral.
Tendo em conta o objectivo geral tracado constituem-se como objectivos especificos do trabalho:

compreender a importancia atribuida a seguranga do doente no bo pelos diferentes profissionais;
verificar medidas adoptadas para a seguranca do doente;

verificar a consciencializagéo da ocorréncia de eventos adversos e respectiva identificacéo;

YV V V VY

identificar o conhecimento de diferentes medidas/acces para a melhoria da seguranca do doente
no periodo intra-operatdrio.

As hipoteses sdo “enunciados formais das relacfes presumidas entre duas ou mais variaveis, enunciados de
predicdo dos efeitos esperados do estudo” (Freixo, 2009, p.165). Também para Fortin (2003, p.102), “a
formulagdo de uma hipétese implica a verificacdo de uma teoria ou, mais precisamente, das suas
proposicdes”. As hipoteses sdo, deste modo, “a base da expansao dos conhecimentos quando se trata de

refutar uma teoria ou de a apoiar” (Fortin, 2003, p.102).

Hip. 1. Ha diferenca significativa na importancia atribuida a seguranca do doente em funcdo da idade,

género, profissdo, hospital e tempo de actividade profissional em Bloco Operatorio.

Hip. 2; Ha diferengas significativas face as estratégias adoptadas em prol da seguranca do doente, em
funcdo da idade, género, habilitagbes literérias, profissdo, hospital e tempo de actividade profissional em

Bloco Operatorio.

Hip. 3: Ha diferenca significativa no que concerne a tipologia de erros mais frequentes associados ao
periodo intra-operatorio em funcéo da idade, género, profissdo, hospital e tempo de actividade profissional

em Bloco Operatorio.

Hip. 4: H& diferenca significativa na opinido dos profissionais do BO face ao conhecimento de
medidas/ac¢cbes para a melhoria da seguranga do doente (Time Out e Checklist Cirlrgica) e a
implementacdo da Checklist Cirlrgica em funcdo da idade, género, hospital e tempo de actividade

profissional em Bloco Operatorio.
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2.3.  VARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos ou de situagfes que sdo estudadas
numa investigacdo (Fortin, 2003). Podem considerar-se varios tipos de varidveis (Carmo e Ferreira, 1998),
entre 0s quais a variavel dependente (consiste nos fenémenos que pretendem ser explicados, os quais
podem ser influenciados ou determinados pela variavel independente (Lakatos e Marconi, 1992)) e a
varidvel independente (“aquela que influencia, determina ou afecta uma outra variavel” (Lakatos e Marconi,
1992, p.172)).

Deste modo, estabeleceram-se como Variaveis Independentes a idade, 0 género, as habilitagdes literarias, a
profissdo, o hospital e 0 tempo de actividade profissional no BO e como Variavel dependente a opinido dos
profissionais do BO (enfermeiros e médicos) face a seguranca do doente e as medidas/accGes para a
melhoria da mesma (Time Out e Checklist cirtrgica).

Para efeitos de anélise houve necessidade de agrupar/reagrupar varidveis. Assim considerou-se:

> idade, agrupou-se em quatro categorias: 20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos e =50 anos.

> habilitacBes literarias, agruparam-se em trés grupos: Bacharelato e Licenciatura e outros (onde se
inclui Pés-graduagdo, Mestrado e Doutoramento).

> hospital, agrupou-se em quatro grupos: ULSNA, EPE (Hospital Dr. José Maria Grande, de
Portalegre e Hospital Santa Luzia de Elvas); HESE, EPE (Evora); HLA, EPE (Santiago do Cacém);
ULSBA, EPE (Hospital José Joaquim Fernandes, de Beja).

> tempo de actividade profissional, agrupou-se em quatro categorias: 0-4 anos; 5-10 anos; 11-20
anos e =21 anos.

> opinido dos respondentes (escala de Likert), agruparam-se em trés grupos: Discordo (Discordo

Totalmente e Discordo), Sem Opinido e Concordo (Concordo Totalmente e Concordo).
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2.4. POPULACAO E DEFINICAO DA AMOSTRA

Para Fortin (2003, p. 202), a “populagdo é uma coleccdo de elementos ou de sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. O elemento é a unidade de base da
populacdo junto da qual a informacdo é recolhida. (...) Uma populagdo particular que é submetida a um
estudo é chamada populacdo alvo”. Deste modo, o instrumento de recolha de dados serd aplicado a
enfermeiros, anestesiologistas e cirurgides que exercem a sua actividade no Bloco Operatdrio dos hospitais
EPE do Alentejo. E necessario seleccionar um sub-conjunto da populacdo, pois “os elementos que
constituem a amostra representam a populagdo a partir da qual foram seleccionados” (Carmo e Ferreira,
1998, p. 191).

Considera-se que o método de amostragem mais adequado para a realizacdo deste estudo seria a
amostragem por conveniéncia, uma vez que, de acordo com Carmo e Ferreira (1998, p. 192) se “utiliza um
grupo de individuos que estejam disponiveis ou sejam voluntarios”. Este tipo de amostragem engloba-se na
amostragem nao probabilistica, onde os sujeitos serdo seleccionados de acordo “com um ou mais critérios
julgados importantes para o investigador tendo em conta os objectivos do trabalho de investigacao que esta

arealizar” (Carmo e Ferreira, 1998, p. 192)
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2.4.1. Caracterizacdo das instituicbes

Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE

A ULSNA, E.P.E., criada al de Marco de 2007 (Decreto-Lei n.° 50-B/2007) é constituida pelos hospitais Dr.
José Maria Grande de Portalegre e Santa Luzia de Elvas bem como pelos Centros de Saude do distrito de
Portalegre. A area de influéncia corresponde ao distrito de Portalegre abrangendo todos os seus concelhos:
Alter do Chd&o, Arronches, Avis, Campo Maior, Castelo de Vide, Crato, Elvas, Fronteira, Gavido, Marvéo,
Monforte, Nisa, Ponte de Sér, Portalegre e Sousel. Para as valéncias néo disponibilizadas pela estrutura de
oferta da ULSNA, EPE, aplicam-se os circuitos ascendentes previstos nos documentos das redes de

referenciagdo hospitalar.

A sua area de influéncia corresponde ao distrito de Portalegre abrangendo todos os seus concelhos: Alter do
Chéo, Arronches, Avis, Campo Maior, Castelo de Vide, Crato, Elvas, Fronteira, Gavido, Marvao, Monforte,
Nisa, Ponte de Sor, Portalegre e Sousel.

Actualmente, o Hospital Doutor José Maria Grande dispde de cerca de 266 camas, enquanto que o Hospital
de Santa Luzia tem capacidade para 140 doentes (servico de urgéncia, ambulatério e internamento para
especialidades basicas (Medicina Interna, Cardiologia, Ortopedia e Cirurgia Geral)) (http:/Avww.ulsna.min-

saude.pt/Paginas/default.aspx).

Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE

A publicacdo da Portaria n.° 117/2008, de 6 de Fevereiro veio formalizar a classificacdo do HESE, E.P.E.,

como Hospital Central.

A sua area de influéncia directa corresponde ao Distrito de Evora que praticamente coincide com a érea
correspondente ao Alentejo Central. Na Rede de Referenciacdo Hospitalar o HESE, E.P.E. funciona como
hospital central da regido, encontrando-se aqui muitas valéncias de caracter regional, facto que justifica
considerar como area de influéncia indirecta os Concelhos do Alto Alentejo e do Baixo Alentejo. Assim, 0
HESE, E.P.E. mantém a sua area de influéncia directa de 168.979 habitantes, correspondente ao Alentejo
Central, e indirecta, de 338.502 habitantes, correspondentes ao Alto Alentejo, Baixo Alentejo e Alentejo

Litoral (http://iwww.hevora.min-saude.pt/).
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0 BO situa-se no piso dois e funciona como Bloco Central, assegurando as cirurgias Urgentes / Emergentes
24h/dia. Tem seis salas operatdrias e oito camas na UCPA (sendo uma delas destinadas aos doentes
pediatricos), No piso trés situa-se o Bloco Operatorio Materno-Infantil, tem uma sala operatdria e trés camas
na UCPA. Ambos os blocos pertencem ao mesmo centro de custos — Bloco Operatdrio Central.
Relativamente a sua actividade, pode-se consultar as estatisticas do BO (Quadro 7). O BO é utilizado por
diversas especialidades cirdrgicas, entre as quais, cirurgia geral, cirurgia plastica e reconstitutiva, urologia,

otorrinolaringologia, ginecologia/obstetricia, cirurgia pediatrica, ortopedia, oftalmologia.
Actualmente o HESE, EPE tem uma lotagdo de cerca de 340 camas.

Quadro 6 - Dados estatisticos do Bloco Operatério do HESE, EPE
\ Bloco Operatorio

2009 2010
IntervencBes 4,782 3.753
Intervengdes Cirdrgicas em Ambulatério 3.169 3.647
Total de Cirurgias 8.057 7.429
% Cir. Ambulatorio/Cir. Programada 44,72 52,06

Fonte: Adaptado de www.hese.pt

Hospital do Litoral Alentejano, EPE

O Hospital do Litoral Alentejano, EPE inicia as suas fungdes em Junho de 2004 (criado no Decreto-lei n.°
215/97, de 18 de Agosto). Tem capacidade para cerca de 150 camas. A populacdo da area de atracgao é
estimada em 100.000 habitantes dos Concelhos de Santiago do Cacém, Sines, Grandola, Odemira e

Alcacer do Sal (http://www.hlalentejano.min-saude.pt/).

0 BO do HLA, EPE tem trés salas operatdrias e tem diversas especialidades cirdrgicas: urologia, cirurgia

geral, ortopedia, ginecologia, otorrinolaringologia, oftalmologia.

Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE

A Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE integra o Hospital José Joaquim Fernandes (Beja), 0
Hospital de S&o Paulo (Serpa), e todos os Centros de Salde de Aljustrel, Aimoddvar, Alvito, Barrancos,
Beja, Castro Verde, Cuba, Ferreira do Alentejo, Mértola, Moura, Ourique, Serpa e Vidigueira, incluindo ainda

perto de 80 ExtensOes de Salde.
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A é&rea de influéncia coincide geograficamente com o Distrito de Beja (10,266 Km2) e representa cerca de
11% da érea total do Pais. A populacdo residente, segundo o recenseamento de 2001, é de 161.211
habitantes, repartindo-se territorialmente por catorze concelhos (http:/Aww.ulsba.pt/index.html).

Relativamente a actividade do O BO do Hospital José Joaquim Fernandes, pode-se consultar as estatisticas
do BO (Quadro 7).

Quadro 7 - Dados estatisticos do Bloco Operatério da ULSBA, EPE

2007 2008 \
Bloco Operatdrio (n.° actos cirdirgicos) 7.116 10.288
Cirurgias Programadas Convencionais 2.814 3.235
Cirurgias de Ambulatrio 2.520 4.923
Urgentes 1.782 2.130

Fonte: Adaptado de http://www.ulsha.pt/hospitais_estatisticas.html


http://www.ulsba.pt/hospitais_estatisticas.html
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2.5. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

No sentido de dar resposta aos objectivos do estudo, utilizou-se o inquérito por questionério, na medida em
que “sao instrumentos de registo escrito e planeados para pesquisar dados de sujeitos, através de questdes,
a respeito de conhecimentos, atitudes, crencas e sentimentos” (Wood e Haber, 2001, citados por Vilelas,
2009, p. 287). Fortin (2003, p. 249) defende que o questionario é “um instrumento de medida que traduz os
objectivos de um estudo com variaveis mensuraveis. Ajuda a organizar, a normalizar e a controlar os dados,

de tal forma que as informag@es procuradas possam ser colhidas de uma maneira rigorosa”.

O questionario (Apéndice Ill) é composto por duas partes, sendo a primeira composta uma série de
questdes que permitem recolher informacdes pessoais sobre 0s participantes do estudo, a fim de averiguar
as varidveis independentes estipuladas. A segunda parte subdivide-se em trés é&reas fundamentais que
permitem a avaliagdo da opinido dos profissionais de salde face a Checklist Cirlrgica, em particular, e as
questdes da Seguranca do Doente em geral: opinido sobre seguranca do doente no BO, identificagdo de
eventos adversos no BO e conhecimento de medidas/ac¢des para a melhoria da seguranga do doente no

periodo intra-operatdrio.

Trata-se de um questionario misto, na medida em que nas questdes fechadas ha possibilidade de a resposta
ser livre (Vilelas, 2009). Deste modo, utilizaram-se questdes fechadas dicotémicas (P.8 e P.10) e questbes
de escolha multipla, onde, para além de diversas opgdes que o respondente poderia assinalar, existia
espago para este referir aspectos que considerasse pertinentes (e que nao estavam contemplados nas

opcdes apresentadas) (P.11, P.12, P.13)

Para Sierra Bravo (1998), citado por Vilelas (2009, p.294), “além das questdes abertas e fechadas, existem
também as perguntas acerca de factos ou de opinido. De acordo com a natureza do conteddo das
perguntas, estas podem ser acerca de factos, de opinides, de identificacdo, de ac¢do, de informacéo, de

intencéo, de expectativas, de motivacdo e de crencas e atitudes”.

As escalas de atitude e opinido “visam o conhecimento quantificado e directo do comportamento do sujeito”
(Vilelas, 2009, p.289) e tém como objectivo “a avaliagdo da respectiva intensidade, possibilitando a
ordenacdo dos individuos ao longo de uma escala” (Vilelas, 2009, p.289), optou-se pela utilizagdo de
Escalas tipo Likert (na P.6, P.7, P.9, P14, P.15, P.16 e P.17), onde é apresentada uma série de proposicdes,
devendo o inquirido, em relacdo a cada um delas, indicar uma de cinco posicdes: (1=Discordo Totalmente,
2=Discordo, 3=Nem Concordo nem Discordo, 4=Concordo e 5=Concordo Totalmente). Freixo (2009, 212)
considera que “esta escala permite a um suijeito exprimir em que medida esta de acordo ou desacordo com
cada um dos enunciados propostos: o total obtido faculta uma indicago da atitude ou da opinido do sujeito”.
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Os valores 1 e 2 correspondem a opinides desfavoraveis, o valor 3 corresponde a um nivel neutro quanto a

direccdo da opinido e os valores 4 e 5 correspondem a opinides favordveis. De modo a reduzir o

enviesamento, alguns itens (P.7) foram expressos de forma negativa (itens 3, 8 e 10), enquanto que 0s

restantes foram expressos de forma positiva. De um modo sistematico, pode-se considerar:

Quadro 8 -Quadro sintese de dimensfes, objectivos, hipoteses de investigagdo

DimensGes Objectivos Hipoteses De Investigacao Referéncias gﬂgzt%ensé(rjig
- Caracterizar dos
inquiridos quanto
ao género, idade,
Caracterizagéo habilitagdes 12345
da amostra literarias, profissdo, R
hospital e tempo de
exercicio
profissional no BO.
H1: Ha diferenca significativa na
importancia atribuida a
- Compreender a seguranca doldoente em _fungéo
importancia (_ja ’|d_ade, género, hab|l|t_ag6es
atribuida literarias, pro_ﬁs_séo, hos_p|tz_;\I e
seguranca do tempo de actividade profissional
Obini em Bloco Operatorio.
pinido sobre doente no BO AESOP
Seguranca do pelos diferentes - C 6,7,13
Doente no BO profissionais; H2: Ha dlfergngas significativas (2006)
Verfficar medidas fac? (?s estrateglasdad(()jptadtas em
prol da seguranca do doente, em
adggﬁ?:ﬁggaéﬁa fungéo da _ iQa_de, gé_nero,
doente habilitages literérias, profisséo,
' hospital e tempo de actividade
profissional em Bloco Operatorio.
H3: H& diferenca significativa no
~Verificar a que concerne a tipologia_ de erros
consciencializacio mais frequentes associados ao
Identificacdo de da ocorréncia Eje periodo  intra-operatério  em AESOP
Eventos funcgdo da idade, género, 12
Adversos no BO eventos advgrsose profissdo, hospital e tempo de (2006)
. respgct|v~a actividade profissional em Bloco
identificacdo. Operatdrio
Hip. 4: Ha diferenca significativa
- Identificar o na opinido dos profis_sionais do
conhecimento de BO face ao conhecimento de WHO (2008):
Conhecimento de diferent medidas/ac¢bes para a melhoria Dill 2008{
medidas/accles me d: dez;g/r;fgsﬁes da seguran¢a do doente (Time Flzc())znos/skye)’
para a melhoria ara a melhoria da Out e Checklist Cirargica) e a Conle 8,9,10,11, 14,
da seguranca do P d implementacdo da  Checklist 2007y, 15, 16, 17
doente no intra- doz(lawgt]grr?g%zrig do Cirl]rgica em .fungéo da idade, Ha)snes ()et al
operatdrio intra-operatdrio. genero, hospital e tempo de (2009)

actividade profissional em Bloco
Operatorio.

62



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
Susana Valido

2.6. PRE-TESTE

Depois do instrumento de colheita de dados estar redigido, e “antes de ser aplicado definitivamente, devera
passar por uma prova preliminar” (Gil, 1989, p.132), pois seja qual for o procedimento de colheita de dados,
este deve ser examinado de forma critica, e verificada a sua validade e fiabilidade (Bell e Pais, 1997). A
prova a que Gil se refere é comummente designada como pré-teste. De acordo com Polit e Hungler (1995,
p.169), “um pré-teste constitui uma tentativa para que se determine, o quanto possivel, se o instrumento esta
enunciado de forma clara, livre das principais tendéncias e, além disso, se ele solicita o tipo de informacéo

que se deseja’.

Deve-se testar 0 questionario num grupo semelhante ao que constitui a populagdo do seu estudo (dez ou
doze individuos) (Bell, 2008; Freixo, 2009). Deste modo, o pré-teste foi aplicado a quatro enfermeiros, trés
cirurgibes e trés anestesiologistas que exercem a sua actividade profissional no BO do HNSR, EPE, no

Barreiro (Apéndice ).

2.6.1. Resultados do pré-teste

No pré-teste foram avaliados dois questionarios, aplicados em dois momentos diferentes, a 10 profissionais

de salde.

Para avaliagdo das respostas foram utilizadas estatisticas meramente descritivas como contagens,
proporcdes e tabelas de cruzamento. Foram também avaliados itens de perguntas através do Alpha de

Cronback () para as varidveis em escala tipo Likert.

No questionrio A obteve-se um Alpha de Cronback de 0,906 (Quadro 9), enquanto que no questionario B
se obteve um Alpha de Cronback de 0,908 (Quadro 10). Dada a excelente consisténcia interna em ambos os
questionérios, foi possivel utilizar o score total da escala composta pelos diversos itens acerca da Checklist
Cirlrgica, considera-se que os respondentes foram coerentes nestes grupos de questdes e que estas foram
bem percebidas e respondidas. Consequentemente ndo necessitavam de alteracdes a fim de puderem ser

aplicadas a amostra final.
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Quadro 9 - Consisténcia Interna - Seguranca do Doente - Questionario A

nldeitens | Alphade Cronbach Classificagdo
Seguranca do doente — Questionario A 11 0,906 Excelente
Quadro 10 - Consisténcia Interna - Checklist Cirdrrgica - Questionario B
nldeitens | Alphade Cronbach Classificagdo
Checklist Cirtirgica — Questionario B 21 0,908 Excelente

Da avaliagdo destes dois questionarios decidiu-se construir apenas um questiondrio para aplicar em apenas

um momento, facilitando o desenvolvimento do estudo e dado que em apenas dois inquiridos, em trés

questdes acerca dos procedimentos de seguranca houve alteracBes das respostas do primeiro para o

segundo momento da aplicacdo do questionario. As questdes em que existiu alteragdo de opinido foram:

Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos cirdrgicos; Verificacdo dos

factores ambientais (temperatura da sala, controlo do ar, etc) e Manutengao da técnica asséptica.

O tratamento e analise estatistica dos dados do pré-teste foram efectuados no programa S.P.S.S. -

Statistical Package for the Social Sciences (versdo 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL) sendo que 0s respectivos

outputs do programa se encontram num CD, no Apéndice IV — Sec¢do D da presente dissertacdo
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2.7.  OPERACIONALIZACAO DA RECOLHA DE DADOS

Apbs a realizacdo do pré-teste (realizado em Abril de 2010), e da definicdo do questionério a aplicar
(Apéndice I}, foi solicitado a cada uma das seguintes instituicdes a autorizacdo para a recolha de
informac&o no &mbito do presente estudo:

Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE
Unidade Local de Satde do Norte Alentejano, EPE;
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE;

YV V V V

Hospital do Litoral Alentejano, EPE (Apéndice I).

Apds a obtencdo da autorizagdo das vérias instituicdes, procedeu-se ao contacto telefénico com o director
clinico e com o enfermeiro (a) chefe do BO de cada uma das institui¢des, com o intuito de marcar o dia para
a aplicacdo do instrumento de colheita de dados e de obter as informacBes solicitadas. A aplicagdo do
instrumento de colheita de dados teve lugar no més de Novembro de 2010. O processo de recolha de dados
foi realizado através de entrevista directa (no HESE, EPE) e de inquérito via postal (ULSNA, EPE; ULSBA,
EPE; HLA, EPE).

Do total dos 267 questionarios entregues, obtiveram-se 152 questionarios validos.
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2.8.  PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Inicialmente procedeu-se a uma andlise univariada através de estatisticas descritivas. Foram utilizadas para
variaveis qualitativas contagens, proporcdes e algumas representacdes graficas. Para variaveis quantitativas
usaram-se medidas de tendéncia central como a média, mediana e medidas de dispersdo, nomeadamente,
0 desvio-padrao, 0 minimo e maximo. Foram também calculados intervalos de confianga a 95% para a

média.

Considerando a importancia de avaliar a sensibilidade e fidelidade dos resultados, para os itens das
questdes 7, 14, 15, 16 e 17, efectuou-se uma analise da consisténcia interna dos itens através do Alpha de
Cronback (a). Esta é uma medida muito utilizada quando se pretende avaliar a consisténcia interna de

varios itens numa escala tipo Likert.

O Alpha de Cronbach (« ) pode definir-se como a correlagdo que se espera obter entre a escala usada e
outras escalas hipotéticas do mesmo universo, com igual nimero de itens, que megcam a mesma
caracteristica (Armitage e Colton, 2005; Pestana e Gageiro, 2003). Uma escala com mdiltiplos itens tem

consisténcia interna se 0s itens que a compdem estéo inter-correlacionados (Cronbach, 1951).

Esta medida varia entre 0 e 1, classificando-se a consisténcia interna de acordo com as seguintes directrizes
(DeVellis, 1991):

Quadro 11 - Classificacao da consisténcia interna da escala

Excelente o >0,9
Muito Boa o entre 0,80 e 0,90
Boa o entre 0,70e 0,80
Razoavel o entre 0,65€ 0,70
Fraca o entre 0,60 e 0,65

Inadmissivel o <0,60

Fonte: Adaptado de DeVellis, 1991

Se a medida Alpha de Cronbach ( & ) se encontrar numa amplitude aceitavel, podemos utilizar o score total
da escala composta pelos diversos itens. Pelo contrério, se o Alpha de Cronbach (< ) néo estiver numa

amplitude aceitavel, cada item deverd ser individualmente analisado (DeVellis, 1991).
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O teste de associacfes entre duas varidveis qualitativas foi feito através do teste de Qui-quadrado e em

caso de tabelas de contingéncia de 2x2 sera utilizado o teste Exacto de Fisher (Pestana e Gageiro, 2003).

A comparacdo dos valores médios de uma variavel quantitativa (nomeadamente os scores totais dos itens
das perguntas 7, 14, 15, 16 e 17) por os grupos de uma variavel qualitativa com duas categorias (ex: sexo)
sera feita utilizando o teste ndo paramétrico para 2 amostras independentes Mann-Whitney (Pestana e
Gageiro, 2003).

Para testar se existem diferengas significativas entre os valores médios de uma variavel quantitativa por uma
varidvel qualitativa com mais de duas categorias (ex: profissdo, hospitais) foi utilizado a alternativa nédo

paramétrica & ANOVA, denominado por teste de Kruskal-Wallis (Pestana e Gageiro, 2003).

Foram utilizados testes ndo paramétricos uma vez que os pressupostos dos testes paramétricos foram
violados (a normalidade: teste de Kolmogorov-Smirnov) efou a homogeneidade de variancias: teste de

Levene).

Nos casos em que se rejeitou a hipdtese nula no teste de Kruskal-Wallis procedeu-se a testes de

comparagdes multiplas de Dunnett T3 (para 0s casos em que ndo existe igualdade de variancias).

Todos os testes realizados foram bilaterais e rejeitou-se a hipétese nula quando p<0,05, uma vez que se

utilizou um nivel de significancia de 5%.

O tratamento e andlise estatistica dos dados foram efectuados no programa S.P.S.S. — Statistical Package
for the Social Sciences (versdo 17.0, SPSS Inc, Chicago, IL) sendo que 0s respectivos outputs do programa

se encontram num CD, no Apéndice IV — Seccdo D da presente dissertacdo.
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3. APRESENTACAQ DOS RESULTADOS

As palavras que ndo sdo seguidas de factos, ndo servem para nada.
(Demostenes (s.d.), citado por Vilelas, 2009, p.15)

Uma vez delimitado o campo de estudo e tendo por base os critérios definidos para selecgao da amostra,
ficaram identificados, cerca de 300 profissionais de saude (enfermeiros, anestesiologistas e cirurgides) que
exercem a sua actividade no BO dos hospitais EPE do Alentejo, com que se procuraria realizar este estudo.
No entanto, alguns factores contribuiram para que o nimero total de inquiridos ndo correspondesse ao
ndmero total de elementos do universo de trabalho definido, nomeadamente a ndo participacdo de um
ndmero significativo de profissionais das diversas areas (mais evidente na area médica — anestesiologistas e
cirurgibes), que se reflecte através do ndo preenchimento do questionario fornecido (sendo este facto
transversal a todas as organizages).

Neste contexto, tendo por base as limitagdes que os factores atras mencionados impuseram, foram
inquiridos 152 individuos, oriundos de cinco BO de Hospitais EPE do Alentejo. No total, foram entregues,
nos BO dos cinco hospitais, 267 questionarios, dos quais 152 foram devolvidos devidamente preenchidos.
Logo, obteve-se uma taxa de resposta de 56,93% (Quadro 10). Sendo que se obteve uma percentagem de
resposta mais elevada no HESE, EPE (76,36%), seguido da ULSNA, EPE (50,88%), tendo a ULSBA, EPE a

taxa de resposta mais baixa (38,33%).

Quadro 12 - Taxa de resposta dos questionarios

‘ Entregues  Recebidos Taxa de resposta (%)

ULSNA, EPE 57 29 50,88
HESE, EPE 110 84 76,36
HLA, EPE 40 16 40,00
ULSBA, EPE 60 23 38,33
TOTAL 267 152 56,93

A apresentacao dos resultados seguiu a légica sequencial do quadro sintese (Quadro 8. Na pag. 64) e do

enquadramento tedrico, na medida em que permite uma sistematizagdo dos pontos importantes a abordar.
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3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 152 respondentes, 55,3% foram profissionais do HESE, EPE (Evora), 15,1% do HJJF (Beja), 13,8% do
HIMG (Portalegre), 10,5% do HLA; EPE (Santiago do Cacém) e 5,3% do HSL (Elvas) (Figura 5). Ou seja:

ULSNA, EPE: 19,1%
HESE, EPE: 55,3%
ULSBA, EPE: 15,1%
HLA, EPE: 10,5%

Y V V VY

n=152

u HESE, EPE (Evora)
m HJJF (Beja)
m HSL (Elvas)

HIMG (Portalegre)

= HLA, EPE (Santiago do Cacém)

Figura 5 - Distribuicdo percentual dos respondentes por Hospital

A idade média dos respondentes foi de 40,40 anos, sendo que a idade minima foi de 21 anos e a méxima foi
de 64 anos. Houve dois respondentes que omitiram a idade. O maior nimero de respondentes encontrou-se
no grupo etario 40-49 anos (28,2%), sendo que 0 grupo etario onde se registou 0 menor nimero de

respondentes foi no 30-39 anos (21,5%) (Figura 6).
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n=149

= 20-29

m 30-39

Figura 6 - Distribuicéo percentual dos respondentes por Grupo Etério

Do total dos 152 respondentes, a maioria foi do sexo feminino, representando 76,0%, contrastando com 0s
24% dos respondentes do sexo masculino (Figura 7).

n=152

= Feminino

® Masculino

Figura 7 - Distribuic8o percentual dos respondentes por Sexo

A grande maioria dos respondentes eram licenciados (78,8%), sendo que os doutorados representaram a
percentagem mais baixa (0,7%) (Figura 8), sendo que apenas 14,6% dos inquiridos tinham estudo pos-
graduados (pds-graduacdes, mestrado e doutoramento). Importa ainda referir que houve um respondente
que ndo referiu as suas habilitagdes literarias.
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n=151

= Bacharelato

= Licenciatura

m Pés-graduagao
Mestrado

= Doutoramento

Figura 8 - Distribuigdo percentual dos respondentes por Habilitagdes Literarias

Os respondentes foram essencialmente Enfermeiros (71,1%), seguidos de 23,7% de Cirurgides e 5,3% de
Anestesiologistas (Figura 9). O facto de se verificar uma heterogeneidade na amostra, nomeadamente 0s

anestesiologistas (n=8), pode conduzir a diferengas estatisticas ndo significativas.

n=152

= Anestesiologista

m Cirurgido

m Enfermeiro

Figura 9 - Distribuic@o percentual dos respondentes por Profissdo

O tempo médio de exercicio de actividade profissional no BO foi de 12,8 anos, sendo que o tempo minimo
foi inferior a um ano e 0 méximo foi de 39 anos. Apo6s 0 agrupamento dos dados, verificou-se que a maioria
dos respondentes trabalha em ambiente de BO num intervalo entre 0s 11 e os 20 anos, sendo que a menor
percentagem incide nos profissionais que trabalharam no BO ha mais de 21 anos (19,9%) (Figura 10). De
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referir o facto que um respondente optou por ndo referir h4 quanto tempo exerceu a sua actividade

profissional no BO.

n=151

Figura 10 - Distribuicdo percentual dos respondentes por Tempo de Actividade no Bloco Operatério
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3.2.  SEGURANCA DO DOENTE NO BO

Apbs andlise estatistica, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticas significativas quanto a
importancia atribuida a seguranga do doente em ambiente de BO por idade, sexo, habilitagdes literarias,
profissdo, hospital e tempo de actividade profissional em BO. Deste modo, 84,1% dos respondentes
concordaram totalmente que a seguranca do doente assume primordial importancia em ambiente de BO e
0,7% discordaram totalmente da referida afirmag&o (Figura 11). E importante referir que 0,7% dos inquiridos

nao tem opinido formada acerca desta temética. Assim:

» Concordaram Totalmente e Concordaram: 98,0%
»  Sem Opinido: 0,7%

» Discordaram e Discordaram Totalmente: 1,4%

= Discordo Totalmente
= Discordo
m Sem Opinido

= Concordo

= Concordo Totalmente

Figura 11 - Importancia atribuida a Seguranca do Doente em ambiente de Bloco Operatério
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3.2.1. Principios da Gestdo do Risco no Bloco Operatorio

Quadro 13 - Opinido dos profissionais face aos principios de gestdo do risco no bloco operatorio

n

Discordam
Totalmente

Discordam

Sem
opinido

Concordam

Concordam
Totalmente

%

PRINCIPIOS DE GESTAO DO
RISCO NO BO

1. O consentimento expresso e
informado acerca dos procedimentos
anestésicos deve estar devidamente

preenchido.

2 .A confirmagdo da identidade do
doente, bem como os seus dados no
processo clinico é um factor que
contribui para a seguranca do doente.

3.0 consentimento expresso e
informado acerca dos procedimentos
cirdrgicos ndo necessita estar
devidamente preenchido.

4, A avaliacdo pré-operatéria e
comunicacdo das necessidades do
doente a equipa multidisciplinar
constituem uma mais-valia na
seguranca do doente no periodo intra-

operatorio.

5. A monitorizacdo da movimentag&o,
mobilizacdo e posicionamento do
doente no intra-operatorio é fulcral na
seguranca do doente.

6. A monitorizagdo do doente durante
todo o periodo peri-operatério €
essencial no despiste de
complicagdes.

7. A manutencéo da técnica asséptica
pelos profissionais é de suma
importancia na garantia da seguranga
do doente.

8. A verificacdo dos factores
ambientais, como a temperatura ou 0
controlo do ar na sala operatdria, ndo
é importante para a seguranca do
doente.

9. A manipulagdo dos instrumentos e
equipamentos  anestésico-cirurgicos
deve estar a cargo de profissionais
qualificados, com conhecimento e
formagéo sobre os mesmos.

10. A transmissdo de informagdo
sobre procedimentos ou
intercorréncias na sala operatdria a
profissionais da Unidade de Cuidados
Pds Anestésicos é desnecessario na
garantia da seguranga do doente.

152

152

151

152

150

152

152

152

152

152

0,7

0,0

60,9

0,0

0,0

0,0

0,0

67,1

0,0

75,0

0,0

0,0

32,5

0,0

0,0

13

0,0

26,3

2,0

20,4

2,0

0,0

0,7

2,0

4,0

13

0,0

0,7

0,7

30,3

18,4

2,0

30,9

31,3

20,4

11,8

2,0

17,8

13

67,1

81,6

4,0

67,1

64,7

77,0

88,2

39

79,6

33

n - nimero de casos validos
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Quando questionados sobre diversos principios da gestdo do risco no BO, os profissionais concordaram
totalmente/concordaram com as afirmacdes apresentadas (Quadro 13). Nos itens em que a frase se

encontra na negativa (itens 3,8 e 10), a maioria dos profissionais discordaram totalmente/discordaram.

Uma vez que, ap6s a avaliagdo da consisténcia interna da escala, se obteve Alpha de Cronbach de 0,742
(com classificacdo: Boa) (Quadro 14), procedeu-se a utilizacdo de um score total da escala composta pelos

diversos itens, para comparagdo deste nas categorias das varidveis independentes.

Quadro 14 - Consisténcia Interna - Principios da Gestdo do Risco no Bloco Operatério

n. de itens Alpha de Cronbach Classificagdo

Principios da Gestéo

no Risco no BO 11 0,742 Boa

No score total dos Principios da gestéo do risco no BO verificaram-se diferengas significativas em relagéo a
profissdo (p=0,02) (Quadro 15).

Né&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas quanto a importancia dos principios da gestao
do risco no BO na melhoria seguranca do doente quanto aos grupos etarios, sexo, habilitacdes literarias,

hospital e tempo de actividade no BO.

Apds a realizacdo das comparagdes multiplas, verificou-se que 0s anestesiologistas diferem
significativamente dos cirurgibes (p <0,001) e dos enfermeiros (p=0,03), na medida em que os
anestesiologistas parecem estar com uma opinido mais favoravel do que as outras profissdes, apresentam

uma média de score total mais elevada (4,13) (Quadro 16).
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Quadro 15 - Estatisticas descritivas e comparacdo dos valores médios do score total dos Principios da
gestdo de risco no BO por profisséao

Profissdo Principios de Gestéo de Risco no BO
n 8
média 49,38
IC 95% [48,20; 50,56]
Anestesiologista|  Mediana 50,00
Desvio Padréo 141
Minimo 46,00
Méximo 50,00
n 36
média 45,25
IC 95% [44,03; 46,46]
Cirurgido Mediana 45,00
Desvio Padrdo 3,60
Minimo 38,00
Méaximo 50,00
n 108
média 46,89
IC 95% [46,24; 47,53]
Enfermeiro Mediana 48,00
Desvio Padrdo 3,38
Minimo 38,00
Méaximo 50,00
p value 0,0022

n - nimero de casos validos; 2— Teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis

Quadro 16 - Comparacfes multiplas relativas a profisséo do score total dos principios da gestdo do risco
clinico no bloco operatério

Escala

Categorias

Diferenca Média

p value

Principios da Gestao
do Risco no BO

Anestesiologistas
Vs
Cirurgides

4,13

<0,0012

Anestesiologistas
S
Enfermeiros

2,49

0,003

Enfermeiros
VS
Cirurgides

1,64

0,0582

a_ Comparagdes multiplas de Dunnett T3
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3.2.2. Procedimentos Realizados em Prol da Seguranga do Doente

Da sua pratica profissional, os respondentes identificaram varios procedimentos que realizam diariamente

em prol da seguranca do doente, sendo que a identificacdo do doente e verificacdo do processo (97,4%)

apresenta a percentagem mais elevada, seguida da manutencdo da técnica asséptica, com 92,8%. O

procedimento menos assinalado pelos respondentes foi 0 consentimento expresso e informado do doente

acerca de procedimentos anestésicos (40,1%) (Quadro 17).

Houve quatro respondentes que, para além dos procedimentos apresentados, referiram outro procedimento

que executa tendo em linha de conta a seguranga do doente:

>

proteccdo de proeminéncias dsseas com material anti-escaras.

» realizacdo da técnica cirdrgica mais de acordo com recomendacdes actuais.

> verificacdo da existéncia/funcionamento do equipamento anestésico, de farmacos e material de

reanimagao.

> verificagdo do funcionamento/ disponibilidade do material antes cirurgia.

Quadro 17 - Procedimentos adoptados em prol da seguranca do doente

0 Respondentes
%
Procedimentos em prol da seguranca do doente
1. Consentimento expresso e informado do doente 40,1
. . 152
acerca de procedimentos anestésicos (61)
2. Consentimento expresso e informado do doente 57,9
. o 152
acerca de procedimentos cirdrgicos (88)
3. Preparacdo pré-operatdria do doente, incluindo a 53,9
o o . 152
avaliacdo e comunicagdo das necessidades (82)
4. ldentificacdo do doente e verificacdo do processo 152 azg)
5. Monitoriza¢do do doente durante todo o periodo peri- 88,8
L 152
operatério (135)
6. Movimentacdo, mobilizacdo e posicionamento do 92,1
152
doente (140)
7. Procedimentos peri-operatorios que mantenham a 15 86,2
continuidade dos cuidados (131)
8. Verificacdo dos factores ambientais (temperatura da 73,7
152
sala, controlo do ar, etc) (112
9. Conhecimento, manutencdo e utlizacdo de 86,8
. 152
equipamentos (132
10. Manutengao da técnica asséptica 152 (iif)
2,6
11. Outros 152 j
C)

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem;
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Face aos procedimentos para a seguranca do doente: consentimento expresso e informado do doente
acerca de procedimentos cirtrgicos, apos a andlise dos dados, verificaram-se diferencas estatisticamente

significativas quanto (Quadro 18):

> ao hospital (p= 0,004), sendo que 6% dos respondentes do HESE, EPE, contrastando com 0s
25% dos respondentes do HLA, EPE que providenciam o consentimento expresso e informado do
doente acerca de procedimentos cirdrgicos;

> ao grupo etério (p=0,022), sendo que o referido procedimento em prol da seguranca do doente foi
identificado por 78,4% dos respondentes tem idade igual ou superior a 50 anos, contrastando com
0s 43,8% dos respondentes idades compreendidas entre 0s 30 e 39 anos

> aprofissdo (p<0,001), sendo que 97,2% dos cirurgides, 50% (n=4) dos anestesiologistas e 45,4%
dos enfermeiros tém em linha de conta o consentimento expresso e informado do doente acerca
de procedimentos cir(irgicos (Quadro 18). No entanto, deve-se notar que este teste é pouco
robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados inferiores a cinco.

Néo se verificaram diferencas estatisticamente significativas face aos procedimentos para a seguranca do
doente: consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos cirlirgicos quanto ao sexo,

habilitacOes literérias e tempo de actividade profissional.

Face a preparacdo pré-operatdria do doente, incluindo a avaliacdo e comunicacdo das necessidades, apés a

analise dos dados, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas quanto (Quadro 19):

> ao hospital (p= 0,009), sendo que 65,5% dos respondentes do HESE, EPE, contrastando com 0s
31% dos respondentes da ULSA, EPE procedem a preparagao pré-operatoria do doente, incluindo
a avaliagdo e comunicacéo das necessidades;

> ao tempo de actividade profissional no BO (p=0,003), sendo que o procedimentos para a
seguranca do doente; preparacdo pré-operatoria do doente, incluindo a avaliacdo e comunicacéo
das necessidades foi identificado por 73,3% dos respondentes que trabalham em BO a mais de 21
anos, contrastando com os 3,2% (n=1) dos respondentes que exercem a sua actividade em BO
entre amenos de 1 ano e 4 anos.

> aprofissdo (p<0,001), sendo que sendo que 50% (n=4) dos anestesiologistas, 22,2% (n=8) dos
cirurgides e 1,9% (n=2) dos enfermeiros identificaram como evento adverso no BO o facto de
trabalhar pessoal sem conhecimento e competéncia. No entanto, no que conceme as alteragdes
estatisticamente significativas quanto a profissdo, trata-se de um teste pouco robusto devido a

existéncia de mais de 20% de células com valores esperados inferiores a cinco.

Né&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas face a preparacdo pré-operatoria do doente,
incluindo a avaliagdo e comunicacdo das necessidades quanto aos grupos etarios, sexo e habilitacbes

literarias.
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Quadro 18 - Distribuicdo percentual dos respondentes, quanto ao hospital, profisséo e grupo etério, face aos
Procedimentos para a Seguranga do doente: Consentimento expresso e informado do doente acerca de
procedimentos cirdrrgicos

Respondentes p value
n %
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 579
Consentimento expresso e 152 (8é)
informado do doente acerca
de procedimentos cirdrgicos
Hospital 152 0,0042
HESE, EPE 84 69.0
’ (58)
56,5
ULSBA, EPE 23 (13)
44,8
ULSNA, EPE 29 (13)
#
HLA, EPE 16 2‘?4(;
Grupo Etario 149 0,0222
55,3
20-29 anos 38 (21)
438
30-39 anos 32 (14)
52,4
40-49 anos 42 (22)
=50 anos 37 89‘)1'
Profissdo 152 <0,001a8
. 50,0 #
Anestesiologistas 8 )
Cirurgibes 36 Eg;
Enfermeiros 108 4(1591)1

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem; 2— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # -
Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos casos; § - Teste pouco robusto devido a
existéncia de mais de 20% de células com valores esperados inferiores a 5
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Quadro 19 - Distribuic8o percentual dos respondentes, quanto ao hospital, profissdo e tempo de actividade
profissional, face aos Procedimentos para a Seguranga do doente: Preparacdo pré-operatdria do doente,
incluindo a avaliagdo e comunicac&o das necessidades

Respondentes P value
n %
Procedimentos para a
Seguranga do doente:
Preparacdo pré-operatoria 539

do doente, incluindo a 152 (82

avaliacdo e comunicacdo
das necessidades

Hospital 152 0,0092
HESE, EPE 84 65,5
’ (55)
478
ULSBA, EPE 23 (11)
ULSNA, EPE 29 3(3')0
438
HLA, EPE 16 !
(7)
Tempo de Actividade 151 0,0472
Profissional
425
0-4 anos 40 (17)
452
5-10 anos 31 (14)
58,0
11-20 anos 50 (29)
73,3
=21 anos 30 22)
Profissédo 152 <0,00128
. 100,0
Anestesistas 8 '
(8)
_— 86,1
Cirurgides 36 (31)
. 39,8
Enfermeiros 108 (3)

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem; @2— Teste de Qui-Quadrado de
Pearson; §- teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores
esperados inferiores a 5

Em relacdo aos procedimentos para a seguranca do doente: verificacdo dos factores ambientais
(temperatura da sala, controlo do ar, etc) verificaram-se diferencas estatisticamente significativas quanto a
profissdo (p<0,001), sendo os enfermeiros quem mais realiza este procedimento (85,2%), seguido dos
anestesiologistas (62,5%) e por ultimo os cirurgides (41,7%); e ao sexo (p=0,002), onde sdo as mulheres
que realizam maioritariamente este procedimento (79,8%) (Quadro 20). N&o se verificaram diferengas
estatisticamente significativas face a verificacdo dos factores ambientais (temperatura da sala, controlo do

ar, etc) quanto aos grupos etarios, habilitacdes literarias, hospital e tempo de actividade profissional.
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Quadro 20 - Distribuicdo percentual dos respondentes, quanto a profisséo e ao sexo, face aos

Procedimentos para a Seguranga do doente: Verificagdo dos factores ambientais (temperatura da sala,

controlo do ar, etc)

Respondentes p value
n 0,
%
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 737
Verificagdo dos factores 152 (11’2)
ambientais (temperatura da
sala, controlo do ar, etc)
Profissdo 152 <0,0012
S 62,5*
Anestesiologistas 8 (5)
. 417
Cirurgides 36 (15)
. 85,2
Enfermeiros 108 (92)
Sexo 150 0,0020
. 79,8
Feminino 114 (91)
. 52,8
Masculino 36 (19)

n

- niimero de casos vélidos; (...) — numerador da percentagem; @ - Teste de Qui-Quadrado de Pearson; b —

Teste Exacto de Fisher; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos casos

No Apéndice IV — Secgdo A séo apresentadas as associagdes entre 0s restantes procedimentos para a

seguranca do doente. Estes resultados ndo sdo aqui apresentados em quadro, uma vez que os testes

apresentam problemas de robustez, devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados

inferiores a cinco, consequente da baixa frequéncia de respondentes nas categorias das varidveis.

Merecendo alguma precaucdo na interpretacdo destes resultados, pode-se constatar:

>

>

em relacdo aos procedimentos para a seguranca do doente: movimentagdo, mobilizacdo e
posicionamento do doente, verificou-se uma associagdo estatisticamente significativa quanto a
profissdo (p <0,001), onde os anestesiologistas (100%) sdo os profissionais que mais referiram
realizar este procedimento, seguindo-se-lhe os enfermeiros (97,2%) e por Ulimo os cirurgides
(75%);

nos procedimentos peri-operatdrios que mantenham a continuidade dos cuidados, verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas quanto a profissdo (p<0,001), e quanto as habilitacbes
literérias (p=0,003). Mais uma vez foram o0s anestesiologistas (100%) e os enfermeiros (90,7%)
que mais referram executar este procedimento e maioritariamente foram respondentes pos-
graduados, mestres e doutorados (95,5%);

face ao Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos anestésicos
existem diferencas estatisticamente significativas quanto a profissdo (p <0,001), onde os

anestesiologistas (100%) séo os profissionais que mais referiram obter 0 consentimento expresso

81



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENGAO NA AREA DA SEGURANGA DO DOENTE

Susana Valido

e informado do doente acerca de procedimentos anestésicos, seguindo-se-he os enfermeiros
(40,7%);

relativamente aos procedimentos para a seguranga do doente: identificacdo do doente e
verificacdo do processo, verificaram-se diferengas estatisticamente significativas quanto ao sexo
(p=0,043), sendo que essencialmente sdo as mulheres que referiram executar este procedimento
(99,1%);

quanto a monitorizacdo do doente durante todo o periodo peri-operatorio verificaram-se diferencas
significativas quanto: ao hospital (p=0,007), onde a totalidade dos respondentes (100%) da
ULSNA, EPE e do HLA, EPE e 95,7% dos respondentes da ULSBA, EPE monitorizam o doente
durante todo o periodo peri-operatério. Os respondentes do HESE, EPE, apresentaram a menor
proporcdo (81%); a profissdo (p<0,001), onde a maior percentagem foi referida pelos dos
anestesiologistas (100%) e pelos enfermeiros, (99,1%) e apenas 55,6% dos cirurgibes
monitorizam o doente durante todo o periodo peri-operatdrio; a outra associagdo foi verificada em
relacdo ao sexo (p<0,001), onde mais uma vez, sdo as mulheres que apresentam a maior
proporcdo (94,7%) da realizagdo do referido procedimento em prol da seguranca do doente.

em relagdo ao conhecimento, manutencdo e utilizacdo de equipamentos verificaram-se apenas
diferencas estatisticamente significativas quanto a profissdo (p <0,001), sendo a percentagem
mais elevada deste procedimento verificada nos enfermeiros (93,5%), seguindo-se-lhe os,
anestesiologistas (87,5%) e os cirurgides (66,7%);

por dltimo, os procedimentos para a seguranca do doente: manutengdo da técnica asséptica,
mostraram associagdo quanto a profissdo (p=0,005) e quanto as habilitagdes literarias (p=0,001).
Todos os anestesiologistas (n=8) referiram executar este procedimento, e os cirurgibes foram os
profissionais que menos referiram este procedimento (80,6%). Sdo essencialmente os bacharéis e

licenciados que garantem a manutencéo da técnica asséptica no BO (93,8%).
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3.3. IDENTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS NO BLOCO
OPERATORIO

No que concerne a identificacéo de eventos adversos no BO, a “Avaria de equipamentos/instrumentos” foi
referida por 63,3% dos respondentes, imediatamente seguida pela “Falta de Comunicagdo”, referida por
43,3% dos respondentes. Os eventos adversos menos referenciados, ambos referidos por 2,0% (n=3) dos

respondentes, sao a “Cirurgia errada” e as “Lesbes provocadas por garrote pneumatico” (Quadro 21).

Importa ainda salientar o facto de que 7,3% (n=11) dos respondentes identificaram outros eventos adversos

que aconteceram no BO no ultimo ano:

dificuldade com informatizagdo (n=1);

erro de medicacéo (diluicdes de farmacos erradas; troca farmacos) (n =2);
queda de doentes (n=1);

indisponibilidade equipamento/dispositivo essencial (n=1);

mudanca de equipa de enfermagem no decorrer da cirurgia (n=1);
pressdo imposta pelos médicos (n=1);

nao haver reservas de hemoderivados (n=1);

troca componentes organicos/sangue para transfuséo (n=5);

YV V V V VYV V V V V

ndo houve nenhuma falha de seguranga (n=1).

Em relagdo aos eventos adversos no BO relacionados com a cirurgia errada e local da cirurgia errado, néo
se verificaram diferencas estatisticamente significativas quanto aos grupos etérios, sexo, habilitacbes

literarias, profissao, hospital e tempo de actividade profissional.
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Quadro 21 - Identificacdo de eventos adversos no bloco operatorio

o Respondentes
%
Eventos adversos no BO
1. Doente errado 150 ?8:;)
2. Cirurgia errada 150 %3())
S 6,0
3. Local da cirurgia errado 150 9)
. s 12,7
4. Incidentes anestésicos 150 (19)
5. Queda de equipamentos 150 313
: quip (47)
. 133
6. Queimaduras 150 (20)
- 10,0
7. Falta de supervis&o 150 (15)
o 43,3
8. Falta de comunicacéo 150 (65)
9. Cirurgia ndo planeada de acordo com o 23,3
. 150
consentimento expresso (35)
10. Paragem cardio-respiratoria 150 %2885);
11. LesOes provocadas por garrote 2,0
» 150
pneumatico (3)
12. Pessoal a trabalhar sem conhecimento 9,3
. 150
e competéncia (14)
13. Posicionamentos incorrectos 150 %;'1())
14. Contaminacdo por quebra da técnica 8,7
PRI 150
asséptica cirtrgica (13)
15. Avaria de equipamentos/instrumentos 150 ?35?
16. Contagens (compressas, corto- 24,0
: . 150
perfurantes, instrumentos) incorrectas (36)
17. Outros 150 (71'%

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem

Nos eventos adversos no BO: falta de supervisdo, falta de comunicacéo e cirurgia ndo planeada de acordo
com o consentimento expresso, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas quanto a idade,

sexo, habilitagdes literarias, profissdo, hospital e tempo de actividade profissional.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas face aos eventos adversos no BO: pessoal a
trabalhar sem conhecimento e competéncia quanto ao sexo (p=0,043), sendo que 19,4% dos respondentes

do sexo masculino e 6,3% do sexo feminino identificaram este evento adverso no BO (Quadro 22). N&o se
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verificaram diferencas estatisticamente significativas face aos Eventos adversos no BO: Pessoal a trabalhar

sem conhecimento e competéncia quanto a idade e habilitaces literarias.

Quadro 22 - Distribuicdo percentual dos respondentes, quanto ao sexo, face aos Eventos adversos no BO:
Pessoal a trabalhar sem conhecimento e competéncia

Respondentes p value
b %
Eventos adversos no BO:
Pessoal a trabalhar sem 150 9,3
conhecimento e (14)
competéncia
Sexo 148 0,0432
" 6,3
Feminino 112 !
o
Masculino 36 i
(7)

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem; @ — Teste Exacto de Fisher

Relativamente aos posicionamentos incorrectos e contaminagdo por quebra da técnica asséptica cirdrgica,
ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas quanto aos grupos etarios, sexo, habilitagbes

literérias, profissao, hospital e tempo de actividade profissional.

Face a avaria de equipamentosfinstrumentos, verificaram-se diferengas estatisticamente significativas

guanto

» ao hospital (p= 0,016), sendo que 93,3% dos respondentes do HLA, EPE, contrastando com o0s
43,5% dos respondentes da ULSBA, EPE, identificaram o referido evento adverso no BO;

> ao grupo etario (p=0,025), sendo que o referido evento adverso foi identificado por 78,1% dos
respondentes com idades compreendidas entre os 30 e 39 anos, contrastando com os 45,9% dos

respondentes com idade igual ou superior a 50 anos (Quadro 23).

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas face aos eventos adversos no BO: avaria de
equipamentos/instrumentos quanto ao sexo, habilitagbes literarias, profissdo e tempo de actividade

profissional.
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Quadro 23 - Distribuicdo percentual dos respondentes, quanto ao hospital e ao grupo etério, face aos
Eventos adversos no BO: Avaria de equipamentos/instrumentos

Respondentes p value
n
%
Eventos adversos no BO: 633
Avaria de 150 !
. . (95)
equipamentos/instrumentos
Hospital 150 0,0162
HESE, EPE 84 655
' (55)
435
ULSBA, EPE 23 (10)
57,1
ULSNA, EPE 28 (16)
93,3
HLA, EPE 15 (14)
Grupo Etario 147 0,0252
72,2
20-29 anos 36 (26)
78,1
30-39 anos 32 (25)
59,5
40-49 anos 42 (25)
459
=50 anos 37 (17)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson

No Apéndice IV — Seccdo B, séo apresentadas as associagdes entre a identificacdo de eventos adversos no
BO. Estes resultados ndo sdo aqui apresentados em quadro, uma vez que o0s testes apresentam problemas
de robustez, devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados inferiores a cinco,
consequente da baixa frequéncia de respondentes nas categorias das variaveis. Merecendo alguma

precaucdo na interpretacdo destes resultados, pode-se constatar:

» face aos eventos adversos no BO: doente errado, apds a andlise dos dados, verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas quanto ao hospital (p= 0,002), sendo que apenas 21,7%
(n=5) dos respondentes da ULSBA, EPE e 3,6% (n=3) dos respondentes do HESE, EPE
identificaram como evento adverso no BO o facto de ter sido intervencionado cirurgicamente o
doente errado.

> relativamente aos incidentes anestésicos, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
quanto ao hospital (p= 0,003), sendo que apenas 21,4% (n=18) dos respondentes do HESE, EPE
e 6,7% (n=1) dos respondentes do HLA, EPE identificaram como evento adverso no BO o facto de
terem ocorrido incidentes anestésicos.

» no que concerne a queda de equipamentos, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas quanto ao hospital (p= 0,005), sendo que 42,9% dos respondentes do HESE, EPE,
contrastando com 8,7% (n=2) dos respondentes da ULSBA, EPE, identificaram como evento

adverso no BO a queda de equipamentos.
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face as queimaduras, verificaram-se diferengas estatisticamente significativas quanto as
habilitagdes literarias (p= 0,025), sendo que 19,0% (n=4) dos respondentes que identificaram
como evento adverso no BO o facto de terem ocorrido queimaduras no doente séo pés-graduados,
mestres e doutorados, enquanto que 11,7% dos respondentes sdo bacharéis e licenciados.

quanto a paragem cardio-respiratoria, apés a andlise dos dados, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas quanto ao hospital (p= 0,024), sendo que 33,3% dos respondentes
do HLA, EPE, contrastando com 3,6% (n=1) dos respondentes da ULSBA, EPE, identificaram
como evento adverso no BO o facto de ter ocorrido paragem cérdio-respiratoria do doente.

no que concerne a lesdes provocadas por garrote pneumatico, , verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas quanto ao hospital (p=0,004), sendo que apenas 0s respondentes
(10,7% - n=3) da ULSNA, EPE identificaram como evento adverso no BO o facto de terem ocorrido
lesbes provocadas por garrote pneumatico.

face aos eventos adversos no BO: pessoal a trabalhar sem conhecimento e competéncia,
verificaram-se diferengas estatisticamente significativas quanto ao hospital (p=0,007), sendo que
apenas os respondentes (16,7% - n=14) do HESE, EPE identificaram como evento adverso no BO
o facto de trabalhar pessoal sem conhecimento e competéncia; a profissao (p<0,001), sendo que
sendo que 50% (n=4) dos anestesiologistas, 22,2% (n=8) dos cirurgifes e 1,9% (n=2) dos
enfermeiros identificaram como evento adverso no BO o facto de trabalhar pessoal sem
conhecimento e competéncia; ao tempo de actividade profissional no BO (p=0,003), sendo que 0
Evento adverso no BO: Pessoal a trabalhar sem conhecimento e competéncia foi identificado por
26,7% (n=8) dos respondentes que exercem a sua actividade em BO a mais de 21 anos,
contrastando com os 3,2% (n=1) dos respondentes que trabalham em BO entre 5 e 10 anos.

apos a andlise dos dados, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas face a
contagens (compressas, corto-perfurantes, instrumentos) incorrectas quanto ao hospital (p
<0,001), sendo que 40,5% dos respondentes do HESE, EPE, 6,7% (n=1) dos respondentes do
HLA, EPE e 4,3% (n=1) dos respondentes da ULSBA identificaram o referido evento adverso no
BO.

relativamente a outros eventos adversos, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
quanto a profissdo (p=0,003), sendo que 37,5% (n=3) dos anestesiologistas, 5.7% (n=6) dos
enfermeiros e 5,6% (n=2) dos cirurgides identificaram outros eventos aversos no BO, para além

dos referidos no questionario.
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3.4. CONHECIMENTO DE MEDIDAS/ACCOES PARA A MELHORIA
DA SEGURANCA DO DOENTE NO INTRA-OPERATORIO

3.4.1. Time Out

Dos 152 respondentes, 59,9% conhece o conceito de Time Out, contrastando com os 40,1% que o
desconhece (Figura 12).

n=152

= Sim = Nao

Figura 12 - Distribui¢do percentual dos respondentes face ao conhecimento do conceito Time Out

Apo6s a andlise dos dados, verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas no
conhecimento do conceito de Time Out, quanto aos grupos etarios, sexo, habilitagdes literarias, profissdo e
tempo de actividade profissional em BO. Encontrou-se uma associagdo significativa relativamente ao
hospital (p=0,003), sendo essencialmente na ULSBA, EPE que o conhecimento do conceito TO (91,3%) é
superior as restantes organizagdes, seguido do HLA, EPE, com 62,5% de respondentes. E importante referir
que aquando da aplicagao do presente estudo, a Lista de Verificacdo de Seguranga Cirdrgica era aplicada
no BO do HJJF (ULSNA, EPE). A ULSNA, EPE apresenta 0 menor nlimero de respondentes com
conhecimento do Time Out (41,4%) (Quadro 24).
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Quadro 24 - Distribuicdo percentual dos respondentes, por hospital, face ao conhecimento do conceito Time

Respondentes p value
n
%
- 59,9
ConceitoTime Out 152
(91)
Hospital 0,0032
57,1
HESE, EPE 84
(48)
91,3
ULSBA, EPE 23 (21)
414
ULSNA, EPE 29 (12)
62,5
HLA, EPE 16 (10)

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem; 2— Teste de Qui-Quadrado de Pearson

A maioria dos respondentes (51,1%) considera que 0 TO é um instrumento para a melhoria da seguranca do

doente, sendo que a percentagem de Concordo Totalmente e Concordo é de 86,7%. Por outro lado, 7,8%

dos respondentes discorda e 5,6% ndo tem opinido formada sobre esta tematica (Figura 13).

n=90

= Discordo
= Sem Opinido
= Concordo

Concordo Totalmente

Figura 13 - Distribui¢&o percentual dos respondentes por opinido acerca do Time Out na seguranga do doente
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3.4.2. Listade Verificagdo de Seguranca Cirlrgica

A maioria dos respondentes (58,4%) tinha conhecimento da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirdrgica,
contrastando com o0s 41,6% que desconheciam este instrumento que contribui para a seguranga do doente

(Figura).

n=149

=Sim = Nao

Figura 14 - Distribui¢do percentual dos respondentes quanto ao conhecimento da Lista de Verificagdo de Seguranca
Cirdrgica

Apo6s a andlise dos dados, verificou-se que ndo existem diferengas significativas no conhecimento da LVSC,
quanto aos grupos etarios, sexo, habilitacdes literarias, e tempo de actividade profissional em BO. No
entanto, existem diferencas estatisticamente significativas relativamente ao hospital (p <0,001), sendo 100%
dos respondentes da ULSBA, EPE tém conhecimento da LVSC, enquanto no HESE, EPE apenas 43,2%
dos respondentes tém conhecimento da mesma (Quadro 20). E importante referir que aquando da aplicagéo
do presente estudo, a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirlrgica era aplicada no BO do HJJF (ULSNA,
EPE).

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas no conhecimento da LVSC quanto a profissdo (p=
0,024), na medida em que 87,5% dos anestesiologistas tém conhecimento da mesma, seguido de 61,9%
dos enfermeiros e 41,7% dos cirurgides (Quadro 25). No entanto, & importante referir o facto da amostra dos

anestesiologistas ser constituida por apenas oito respondentes.
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Quadro 25 - Distribuicéo percentual dos respondentes, por hospital e sexo, face ao conhecimento da Lista
de Verificagao de Seguranga Cirlirgica

Respondentes p value
n
%
Conhecimento da Lista de 584
Verificagdo de Seguranca 149 '
Cirdrgica (87)
Hospital 149 <0,0012
HESE, EPE 81 43,2
(35)
100
ULSBA, EPE 23 23)
58,6
ULSNA, EPE 29 (17)
75,0
HLA, EPE 16 (12)
Profiss&o 149 0,024
o 875
Anestesiologistas 8
(7)
Cirurgides 36 M1
’ (15)
Enfermeiros 105 619
(65)

n - nimero de casos validos; (...) — numerador da percentagem; 2— Teste de Qui-Quadrado de Pearson

Os respondentes, essencialmente, tomaram conhecimento da LVSC através de colegas /outros profissionais
de saude (57,0%), seguido de congressosfjornadas/seminarios/cursos (37,2%), sendo que a menor
percentagem de respondentes tomou conhecimento da LVSC através de documentos oficiais da DGS (3,5%
- n=2) e da Comunicacao Social (3,5% - n=2) (Quadro 26).

Importa ainda referir que 5,8% (n=5) dos respondentes identificaram outros meios através dos quais

tomaram conhecimento da LVSC:

formagao em servigo (n=1);
curso de gestdo de unidades de sadde (n=1);
varios meios em simultdneo (n=1);

série televisiva (n=1);

YV V V V VY

jase realiza no servico (n=1).
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Quadro 26 - Distribuicdo percentual dos respondentes quanto ao meio de conhecimento da Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirlirgica

Respondentes
n
%
Meios de Divulgagéo da Checklist Cirurgica

1. Colegas /Outros Profissionais de Salde 86 ‘?19())
_ 20,9
2. Documentos Oficiais da OMS 86 (18)
3. Documentos Oficiais da DGS 86 ?2?
L . 35

4. Comunicacéo Social 86 )
o 37,2
5. Congressos/Jornadas/Seminarios/Cursos 86 (32)
12,8
6. Internet 86 (11)
58

7. Outros 86 i
()

n - nimero de casos validos; (...) - numerador da percentagem

Apbs a andlise dos dados, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas face ao conhecimento da
lista de verificacdo de seguranga cir(rgica: colegas foutros profissionais de salde quanto ao hospital
(p=0,018), sendo que 69,6% dos respondentes da ULSBA, EPE tomaram conhecimento da LVSC através de
colegasf/outros profissionais de salde, contrastando com os 23,5% dos respondentes da ULSNA, EPE
(Quadro 27). Ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas face a colegas /outros
profissionais de salde quanto aos grupos etdrios, sexo, habilitacdes literérias, profissdo e tempo de

actividade profissional.

Relativamente a documentos oficiais da OMS, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
quanto aos grupos etérios, sexo, habilitacBes literarias, profissdo, hospital e tempo de actividade

profissional.

No que conceme a congressosf/jornadas/seminarios/cursos e outros, apds a analise de dados, ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas quanto aos grupos etarios, sexo, habilitacdes literarias,

profissdo, hospital e tempo de actividade profissional
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Quadro 27 - Distribuicéo percentual dos respondentes, quanto ao hospital, face ao Conhecimento da Lista
de Verificagdo de Seguranga Cirdrgica: Colegas /Outros Profissionais de Sadde

Respondentes p value
n %
Conhecimento da Lista de
Verificagdo de Seguranca 86 57,0
Cirargica: Colegas /Outros (49)
Profissionais de Satde
Hospital 0,0182
61,8
HESE, EPE 34 (21)
69,6
ULSBA, EPE 23 (16)
2357
ULSNA, EPE 17 ’
(4)
HLA, EPE 12 66,7

(8)
a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos

No Apéndice IV — Seccdo C, sdo apresentadas as associagdes entre o conhecimento de medidas/accdes
para a melhoria da seguranga do doente no intra-operatorio. Estes resultados ndo sdo aqui apresentados
em quadro, uma vez que os testes apresentam problemas de robustez, devido a existéncia de mais de 20%
de células com valores esperados inferiores a cinco, consequente da baixa frequéncia de respondentes nas
categorias das varidveis. Merecendo alguma precaucdo na interpretagdo destes resultados, pode-se

constatar:

» face a documentos oficiais da OMS, apds a andlise dos dados, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas quanto ao hospital (p= 0,003), essencialmente foram os
respondentes ULSBA, EPE que tomaram conhecimento da LVSC através de documentos oficiais
da OMS (43,5%), contrastando com apenas 0s 5,9% (n=2) dos respondentes do HESE, EPE.

» quanto a comunicacdo social, apds a andlise dos dados, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas quanto ao grupo etario (p= 0,018), sendo que apenas trés
respondentes (15%), com idade compreendida entre os 40 e 49 anos tomaram conhecimento da
LVSC através da comunicacéo social.

» apbs a analise dos dados, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas face ao
conhecimento da lista de verificacdo de seguranca cirdrgica: internet quanto a profisséo (p=0,020),
sendo que 42,9% (n=3) dos anestesiologistas, 20% (n=3) dos cirurgides e7,8% (n=5) dos

enfermeiros tomaram conhecimento da LVSC através da Internet.

Quando questionados sobre os diversos itens da checklist cirdrgica: antes da inducdo anestésica, 0s

profissionais concordaram totalmente/concordaram com as afirmacg0es apresentadas (Quadro 28)
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Quadro 28 - Opinido dos respondentes sobre a Checklist Cirdrgica: Antes da Indugéo Anestésica

Discordam Discordam Sem Concordam  Concordam
Totalmente opini&o Totalmente
%
CHECKLIST CIRURGICA: ANTES
DA INDUCAO ANESTESICA
1. O doente confrme a sua
|dent|d§de, local qa cirurgia, ., 07 00 20 236 736
procedmento e dé& o seu
consentimento.
2. O local da cirurgia seja marcado. 152 0,7 4.8 17,8 42,5 34,2
3. Se proceda a verificacdo do
equipamento  de anestesia e 152 0,0 0,0 1,4 23,6 75,0
medicacao.
4. Se confirme que o oximetro de
pulso estd no doente e em 152 0,7 0,0 20 21,7 69,6
funcionamento.
5. Se s_alba se o doente tem alergias 152 00 07 00 255 738
conhecidas.
6. Se verifique se o doente tem via ., 0,0 0,0 27 236 736
aérea dificil ou risco de aspiracdo.
7. A equipa esteja desperta para o 152 00 00 40 2.2 69.8

risco de perda de >500 ml de sangue.

n - nimero de casos validos

Uma vez que, apds a avaliacdo da consisténcia interna da escala da checklist cirdrgica: antes da inducéo

anestésica, se obteve Alpha de Cronbach de 0,857 (com classificagdo: Muito Boa) (Quadro 29), procedeu-se

a utilizacdo de um score total da escala composta pelos diversos itens. Este score total foi utilizado

posteriormente para a comparagdo dos valores médios nas categorias das varidveis independentes

Quadro 29 - Consisténcia interna - Checklist Cirdrgica: antes da inducéo anestésica

n.° de itens

Alpha de Cronbach

Classificacdo

Checklist cirurgica: antes

da indugéo anestésica

0,857

Muito Boa

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas na importancia atribuida a checklist cirdrgica:

antes da inducdo anestésica para a melhoria da seguranca do doente quanto a idade, sexo, habilitacdes

literarias e tempo de actividade no BO. Contudo, verificaram-se diferencas significativas quanto a profissdo
(p=0,02) e ao hospital (p=0,038) (Quadro 30).
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Quadro 30 - Estatisticas Descritivas e comparagao dos valores médios do score total da Checklist Cirlirgica:
Antes da Indugéo Anestésica

n Média Mediana E:g;’ég Minimo | Maximo varl)ue
Anestesiologistas 8 34,00 [33,11; 34,89] 34,00 1,07 32,00| 35,00

Profissdo | Cirurgi&o 35 30,29 | [29,09; 31,49 29,00 349| 2300 3500 0’0302
Enfermeiro 107 32,14 | [31,35;32,93] 34,00 4,12 4,00 35,00
ULSNA, EPE 29 32,14| [30,98;33,29] 33,00 3,03 26,00/ 35,00

Hospital HESE, EPE 82 31,43| [30,67;32,18] 33,00 3,44 23,001 35,00 0,(138
HLA, EPE 16 3356 | [32,38;34,75] 35,00 2,22 28,00/ 35,00
ULSBA, EPE 23 31,52 | [28,61;33,29] 34,00 6,73 400 35,00

a— Teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis

Apds a realizacdo das comparacdes mdiltiplas para verificar quais os grupos profissionais que diferiam,

verifica-se que todos os grupos sdo diferentes entre si. Contudo, 0s anestesiologistas parecem estar com

uma opinido mais favoravel do que as outras profissdes, na medida em apresentam uma média de score
total mais elevada (3,71) (Quadro 31).

Quadro 31 - Comparagdes Mdltiplas relativas a profiss@o do score total da Checklist Cirargica: Antes da

Inducdo Anestésica
Escala Categorias Diferenca Média p value
Anestesiologistas
VS 3,71 <0,001a
CHECKLIST Anecs:l;usrigll(())eisstas
CIRURGICA: ANTES vl 186 0,006+
DA INDUGAQ Enfermeiros , ,
ANESTESICA .
Enfermeiros
VS 1,85 0,0332
Cirurgides

a— Comparagbes miltiplas de Dunnett T3

Apds realizagdo de comparacdes mdltiplas para verificar quais os hospitais que diferiam, chega-se a

conclusdo que o HESE, EPE difere significativamente do HLA, EPE, na medida em que os profissionais

deste Ultimo apresentam uma opinido mais favoravel, com média score total mais elevada (2,14) (Quadro

32).
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Quadro 32 - Comparagfes mdltiplas relativas ao hospital do Score Total da Checklist Cirlirgica: Antes da
Indugdo Anestésica

Escala Categorias Diferenca Média p value

HESE, EPE
VS 0,71 0,8742
ULSNA, EPE

HESE, EPE
Vs 0,09 1,000
ULSBA, EPE

HESE, EPE
CHECKLIST Vs 2,14 0,020
CIRURGICA: ANTES HLA, EPE

DA INDUCAO ULSNA, EPE
ANESTESICA S 0,62 0,9992
ULSBA, EPE

ULNA, EPE
VS 1,42 0,378
HLA, EPE

ULSNA, EPE
IS 2,04 0,6902
HLA, EPE

a_ Comparag@es Multiplas de Dunnett T3
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Quando questionados sobre os diversos itens da checklist cirdrgica: antes da incisdo da pele, os

profissionais concordaram totalmente/concordaram com as afirmacfes apresentadas (Quadro 33).

Quadro 33 - Opinido dos respondentes sobre a Checklist Cirurgica: Antes da Incisdo da Pele

Discordam Discordam Sem  Concordam  Concordam
n Totalmente opinido Totalmente
%
CHECKLIST CIRURGICA: ANTES
DA INCISAO DA PELE
1. Se proceda a apresentacdo dos
diferentes elementos da equipa (nome 147 1,4 34 29,3 39,5 26,5
e respectiva fungdo).
2. A equipa confirme o nome do
doente o procedimento e o local da 148 0,7 2,0 2,0 30,4 64,9
incisdo
3. A proﬁlama, _antlblotlcg seja 148 00 34 95 378 493
administrada nos ultimos 60 minutos.
4. O cirurgido antecipe eventos
criticos (passos criticos ou fora da
rotina, tempo planeado para o caso, 14 00 00 41 422 537
perda de sangue prevista).
5. O anestesiologista antecipe
eventos  criticos  (preocupagbes 149 0,0 0,0 4,0 40,9 55,0
especificas com o doente).
6. A equipa de enfermagem antecipe
eveqtos crmcps_ (esterilizacdo 148 00 00 20 51 628
confirmada, possiveis problemas com
equipamentos/dispositivos).
Os exames imagiologicos essenciais 148 00 14 47 493 446

estejam visiveis.

n - nimero de casos validos
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Quando questionados sobre os diversos itens da checklist cirirgica: antes do doente sair da sala, 0s

profissionais concordaram totalmente/concordaram com as afirmagfes apresentadas (Quadro 34).

Quadro 34 - Opinido dos respondentes sobre a Checklist Cirdrgica: Antes do Doente Sair da Sala

Discordam Discordam Sem Concordam  Concordam
n Totalmente opinido Totalmente
%
CHECKLIST CIRURGICA: ANTES
DO DOENTE SAIR DA SALA
1. 0 enfermeiro confirme,
verbalmente, 0 nome do 149 2,0 2,0 12,8 46,3 36,9
procedimento efectuado.
2. 0 enfermeiro confirme,
_verbalmente, as contagens de 150 00 00 13 220 767
instrumentos, compressas ou
cortoperfurantes.
3. O enfermeiro confrme com a
equipa a rotulagem de produtos 149 0,0 0,7 8,7 32,9 57,7
(biolégicos ou outros).
4, 0] enfermeiro confirme,
verbalmente, se existem problemas 150 0,0 2,0 3,3 38,7 56,0
(com equipamentos ou outros).
5. A equipa indique as preocupagdes
chave com a recuperagdo e a gestdo 148 0,0 1,4 47 41,2 52,7

do doente.

n - nimero de casos validos

Uma vez que, apos a avaliacdo da consisténcia interna da escala da checklist cirirgica: antes da incisdo da

pele, se obteve um Alpha de Cronbach de 0,869 (com classificacdo: Muito Boa) e da checklist cirdrgica:

antes do doente sair da sala se obteve Alpha de Cronbach de 0,779 (com classificacdo: Boa) (Quadro 35),

procedeu-se a utilizacdo de um score total da escala composta pelos diversos itens, a fim de se estudar a

sua associagdo com as variaveis independentes.

Quadro 35 - Consisténcia Interna - Checklist Cirlrgica: Antes da incisao da Pele; Checklist Cirdrgica: Antes

do Doente Sair da Sala

n. de itens Alpha de Cronbach Classificagdo
Checklist cirurgica: antes .
g 7 0,869 Muito Boa
da incis&o da pele
Checklist cirurgica: antes
5 0,779 Boa
do doente sair da sala
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N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas na importancia atribuida a checklist cirdrgica:
antes da incisdo da pele e antes do doente sair da sala para a melhoria da seguranga do doente quanto a
idade, sexo, habilitacdes literarias, hospital e tempo de actividade no BO. Contudo, verificaram-se diferengas
significativas quanto ao hospital, no score total da checklist cirurgica: antes da inciséo da pele (p=0,021) e

no score total da checklist cirirgica: antes do doente sair da sala (p=0,012) (Quadro 36).

Quadro 36 - Estatisticas Descritivas e Comparagao dos Valores Médios do Score Total da Checklist
Cirdrgica: Antes da Incisao da Pele e da Checklist Cirurgica: Antes do Doente Sair da Sala

Checklist Cirdrgica: | Checklist Cirdrgica:

Profiséo Antes da Incisdo da | Antes do Doente sair
Pele da Sala

n 8 8

Média 33,13 23,38

IC 95% [31,75; 34,50] [22,04; 24,03]

Anestesiologista | Mediana 32,50 23,50

Desvio Padréo 1,64 1,60

Minimo 31,00 21,00

Maximo 35,00 25,00

n 35 35

Média 29,31 21,20

IC 95% [27,97; 30,66] [20,33; 22,07]

Cirurgido Mediana 29,00 21,00

Desvio Padréo 3,92 2,53

Minimo 20,00 16,00

Maximo 35,00 25,00

n 107 107

Média 30,43 22,43

IC 95% [29,48; 31,38] [21,91; 22,95]

Enfermeiro Mediana 31,00 23,00

Desvio Padréo 4,94 2,73

Minimo 4,00 11,00

Maximo 35,00 25,00
p value 0,0212 0,0122

a— Teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis

Apbs realizacdo de comparages mditiplas para o score total da Checklist Cirdrgica: Antes da Incisdo da
Pele, verificou-se que os anestesiologistas diferem significativamente dos cirurgides (p= 0,001) e dos
enfermeiros (p= 0,006), apresentando os anestesiologistas com uma opinido mais favoravel, com média

score total mais elevada (3,81) (Quadro 37).
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Quadro 37 - Comparagdes Mdltiplas relativas a area profissional do Score total da Checklist Cirdrgica: Antes
da Inciséo da Pele

Escala Categorias Diferenca Média p value

Anestesiologistas
VS 3,81 0,0012
Cirurgibes

CHECKLIST Anestesiologistas
CIRURGICA: ANTES Vs 2,70 0,006 2
DA INCISAO DA PELE Enfermeiros

Enfermeiros
VS 1,12 0,438
Cirurgibes

a— Comparagdes mltiplas de Dunnett T3

Apbs a realizacdo de comparacfes multiplas para o score total da checklist cirlrgica: antes da incisdo da
pele, no sentido de verificar quais os grupos profissionais que diferiam, chega-se a conclusao que os
anestesiologistas diferem significativamente dos cirurgies (p=0,021) e os cirurgides diferem dos
enfermeiros (p=0,05 — p value border line). Contudo, os anestesiologistas parecem estar com uma opinido
mais favoravel do que as outras profissdes, apresentando média score total mais elevada (2,18) (Quadro
38).

Quadro 38 - Comparagdes Mdltiplas relativas a profissdo do score total da Checklist Cirirgica: Antes do
doente sair da sala

Escala Categorias Diferenca Média p value
Anestesiologistas
5] 2,18 0,021
CHECKLIST Ane(;Lusrigll?)e?stas
CIRURGICA: ANTES Vs 9 0.95 0.386
DO DOENTE SAIR DA . ' :
Enfermeiros
SALA :
Enfermeiros
IS 1,23 0,050
Cirurgibes

a_ Comparagdes multiplas de Dunnett T3

Quando questionados sobre os diversos itens da checklist cirdrgica: perspectiva global, os profissionais

concordaram totalmente/concordaram com as afirmagdes apresentadas (Quadro 39).

Importa referir que 93,3% dos respondentes concordaram totalmente/concordaram com a implementacéo da

LVSC no BO. Apenas 5,4% se manifestaram sem opinido.
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Quadro 39 - Opinido dos respondentes sobre a Checklist Cirdrgica: Perspectiva Global

n

Discordam
Totalmente

Discordam

Sem
opinido

Concordam

Concordam
Totalmente

%

CHECKLIST CIRURGICA:
PERSPECTIVA GLOBAL

1. A Seguranga do Doente, em
ambiente de Bloco Operatdrio,
assume primordial importancia.

2. A Lista de Verificagdo de
Seguranga Cirlrgica € de suma
importancia para a melhoria da
seguranca do doente.

3. A utilizagdo da Lista de Verificacdo
de Seguranca Cir(rgica contribui para
a melhoria do trabalho em equipa
multidisciplinar.

4. A implementacdo da Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirlrgica
contribui  para a melhoria da
Seguranga do Doente.

5. Estou receptvo (a) a
implementagdo  da  Lista de
Verificacdo de Seguranga Cirurgica
no Bloco Operatorio

149

148

149

148

149

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,7

0,7

0,7

13

0,0

2,0

34

41

54

11,4

37,2

39,6

39,9

29,5

88,6

60,1

56,4

55,4

63,8

n - nimero de casos validos

Uma vez que, apds a avaliagdo da consisténcia interna da escala da Checklist cirdrgica: perspectiva global,
se obteve Alpha de Cronbach de 0,880 (com classificagao: Muito Boa) (Quadro 40), procedeu-se a utilizagdo

de um score total da escala composta pelos diversos itens, para testar as hipéteses que se propdem.

Quadro 40 - Consisténcia Interna - Checklist Cirlrgica: Perspectiva Global

n.° de itens

Alpha de Cronbach

Classificagdo

Checklist cirurgica:

perspectiva global

0,880

Muito Boa

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas na importancia atribuida a checklist cirdrgica:

perspectiva global quanto a idade, sexo, habilitagdes literarias, profissdo, hospital e tempo de actividade no

BO.
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4.  DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A vida s6 pode ser compreendida olhando-a para tras, mas sé pode ser

vivida olhando-a para a frente (Segren Kierkegaard).

Antes de se proceder a discussdo dos resultados obtidos, devem-se considerar algumas limitagdes
metodoldgicas e reservas que impdem na interpretacdo dos resultados obtidos e nas conclusdes que deles
advém, na medida em que, o facto de ser uma amostra de conveniéncia, e por conseguinte nao aleatoria,
quer das instituicdes, quer dos profissionais, deve-se essencialmente com a necessidade de conciliar 0s
recursos disponiveis com os objectivos do estudo (os quais ndo tinham a pretenséo de fazer extrapolagdes

nem de ter representatividade regional).

No que concerne ao instrumento de colheita de dados utilizado, é de referir que, tratando-se de uma “técnica
de papel e lapis”, apresenta alguns inconvenientes, ainda que esta constitua a forma mais usual de
avaliacdo de opinibes. Em primeiro lugar, salienta-se a dificuldade em saber se a resposta do sujeito
corresponde a sua opinido real ou se tentou, através das suas respostas, dar uma boa imagem de si e
agradar o investigador. Em segundo lugar, ndo é possivel descortinar, com certeza absoluta, a importancia
da opinido para o sujeito, isto &, se a resposta corresponde a uma posi¢do bem estruturada ou é um tema

com que se viu confrontado apenas naquele momento.

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, transversal, de abordagem quantitativa, cujo objectivo é
analisar a opinido dos profissionais do BO (enfermeiros, anestesiologistas e cirurgides), dos hospitais EPE
do Alentejo, face a Checklist Cirargica, em particular, e as questdes da Seguranca do Doente em geral.
Assim, “os estudos exploratorios servem para nos familiarizarmos com fenémenos relativamente
desconhecidos, para obter informacdes sobre a possibilidade de realizar uma pesquisa mais completa sobre
um contexto particular, pesquisar problemas do comportamento humano que os profissionais de
determinada é&rea considerem cruciais, identificar conceitos ou varidveis promissoras, estabelecer
prioridades sobre pesquisas futuras” (Sampieri, Collado e Lucio, 2006, p.100), sendo que os estudos
descritivos “avaliam diversos aspectos, dimensdes ou componentes do fenémeno a investigar” (Vilelas,
2009, p.122), e, apesar das suas limitagdes, “sdo frequentemente usados no inicio do estudo de uma nova
rea do saber” (Freixo, 2009, p.107).
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Dos 267 questionarios distribuidos pelos profissionais dos 5 BO dos hospitais EPE do Alentejo, recebemos
152 questionéarios (que preenchiam todos os requisitos), obtendo-se, deste modo, uma taxa de resposta de
56,93%. A maior taxa de resposta pertence ao HESE; EPE (76,36%), sendo 55,3% da amostra constituida
pelos profissionais desta instituicdo. Este resultado deve-se ao facto da investigadora exercer a sua
actividade profissional no BO do HESE, EPE, estando, por isso, 0s profissionais de toda a equipa cirlrgica
mais sensibilizados para a participacdo no presente estudo. A menor percentagem de respondentes da
amostra pertence ao HLS (5,3%), sendo este um resultado esperado, uma vez que este BO é o que

apresenta menor niimero de profissionais.

Constatou-se que a maior percentagem de respondentes tinha idade compreendida entre os 40 e 49 anos

(28,2%), sendo que a média de idade foi 40,4 anos.

Relativamente as habilitacbes literarias, constatou-se que a amostra foi constituida maioritariamente por
bacharéis e licenciados (85,4%), correspondendo este facto com o esperado, dado que é a formagdo
académica minima exigida aos profissionais em questdo (enfermeiros, anestesiologistas e cirurgiées). Pode
também “associar-se 0 facto de a amostra ser constituida por elementos relativamente jovens e por isso,
sujeitos as actuais condi¢des de formacédo” (Martins, 2004, p.51). O facto de existirem respondentes com
bacharelato (6,6%) “podem ser justificados pelo facto de a classe de enfermagem ter sofrido recentemente
reestruturacdes sucessivas” (Martins, 2004, p.51) na carreira, sendo que esta percentagem de respondentes

nao completou o complemento de formacdo, que Ihes conferiria o grau de Licenciado em Enfermagem.

No que concerne & profissdo, a amostra foi constituida essencialmente por enfermeiros (71,1%), sendo que
a menor percentagem coube aos anestesiologistas (5,3% - n=8). A fraca adesdo dos médicos
(anestesiologistas e cirurgides) no estudo deve-se a resisténcia no seu envolvimento em questfes de
mudanca organizacional, constituindo “um dos grandes obstaculos (e grande desafio) na implementacédo de
um processo de melhoria da qualidade nos servicos de salde” (Mezomo, 2001, p.94). Também Malik e
Teles (2001, p.58) fazem referéncia aos estudos de Pena (2000) e Torres (2000), na medida em que
verificaram haver “resisténcia dos médicos a mudancas em geral e a programas de qualidade em particular”,
0 que contribuiu para a sua fraca adesdo em estudos que, de certa forma, impliquem ou possam conduzir a

mudanca.

A maior parte dos respondentes exercia a sua actividade em ambiente de BO entre 11 e 20 anos, sendo que
o tempo médio foi de 12,8 anos em BO. Deste modo, 0s respondentes tém experiéncia com a complexa

dindmica do BO, bem como com as questdes relacionadas com a seguranca do doente.

E manifesta a predominancia das mulheres (76%) na participagdo no presente estudo. Tal facto esta
intimamente relacionado com a profisséo, uma vez que o grupo profissional com maior representatividade,
enfermagem, é uma profissdo predominantemente feminina. Também para Martins (2004, p.50) “o facto de
termos uma amostra predominantemente feminina, pode ainda, ser associado, ao tipo de funcionamento dos

blocos operatorios, que tipicamente funcionam num horario mais regular (de segunda a sexta-feira, durante

103



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
Susana Valido

o dia, exceptuando os blocos operatérios em regime de prevencgdo ou de urgéncia), sendo por isso, mais

procurados pelas mulheres numa perspectiva de organizagao e apoio familiar”,

Os profissionais apresentaram uma opinido unanime, sendo que 98% concordaram/concordaram totalmente
que a seguranga do doente assume primordial importancia em ambiente de BO. Os respondentes
demonstram a sua sensibilidade face as questdes da seguranca do doente num ambiente como o BO, na
medida em que se trata de um espaco técnico, de grande diferenciacéo, cuja estrutura, para além de ser
extremamente complexa, tem uma dinamica especifica que afecta a sua performance global e em que a
equipa cirdrgica desempenha um papel fundamental no resultado final e na ocorréncia de mais ou menos

erros (Fragata, 2008 a). Lage (2010, p.16) defende que “a seguranca comeca a cabeceira do doente”.

No que concerne aos principios da gestdo do risco no BO, de modo geral, os respondentes
concordaram/concordaram totalmente com os pressupostos apresentados, sendo que aqueles que relinem

mais consenso foram:

» aconfirmagao da identidade do doente, bem como os seus dados no processo clinico € um factor
que contribui para a seguranca do doente (concordaram e concordaram totalmente: 100%).
Aguando da admisséo do doente no BO é crucial proceder a confirmagao da sua identidade, bem
como outras informagOes pertinentes e importantes que se encontram no processo clinico. No
sentido de prevenir erros, a AESOP (2010, p. 124) defende que “deve ser estabelecido um
processo de verificacdo pré-operatoria que permita prevenir a cirurgia no local errado, o
procedimento cirlrgico errado e o utente errado”, devendo a equipa cirlrgica proceder a
verificagdo de, para além da identificagcdo do doente, da disponibilidade de todos os documentos e
exames necessarios a intervencdo antes do inicio do procedimento (AESOP, 2010). Sempre que
ha informacdo em falta ou discrepancias, estas “devem ser resolvidas antes do inicio do
procedimento” (AESOP, 2010, p.124).

» a manutencdo da técnica asséptica pelos profissionais € de suma importancia na garantia da
seguranca do doente (concordaram e concordaram totalmente: 100%). A AESOP (2010, p.28)
considera a técnica asséptica cirlrgica um “conjunto de medidas e procedimentos, executados
com o objectivo de prevenir a infeccdo da ferida operatoria, impedindo a introducéo no organismo
do utente de microrganismos potencialmente infecciosos e prevenir a contaminacdo dos
profissionais envolvidos no processo cirlrgico”. Para Bilbao e Rola (2006, p.54) “os principios da
técnica asséptica cirdrgica incluem os procedimentos de deseinfeccdo cirurgica das méos, de
vestir bata estéril e calcar luvas, de colocacdo de campos cirdrgicos, de movimentagdo da equipa
cirirgica, de entre outros e constituem um conjunto de barreiras a contaminagdo do campo
operatorio e da ferida cirdrgica”. No sentido de garantir a seguranca do doente, “cada elemento da
equipa cirurgica deve compartihar a responsabilidade pela monitorizagdo dos referidos principios
e iniciar uma acgdo correctiva quando acontece uma quebra na técnica asséptica cirirgica (Bilbao
e Rola, 2006, p.54).
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> a avaliagdo pré-operatoria e comunicacdo das necessidades do doente a equipa multidisciplinar
constituem uma mais-valia na seguranca do doente no periodo intra-operatdrio (concordaram e
concordaram totalmente: 98%). Phipps, Sands e Marek (2003, p.538) defendem que as
orientacBes pré-operatdrias devem forecer “informagdes que vao ao encontro das necessidades
de aprendizagem do individuo, promovam a seguranca, promovam o conforto psicolégico,
promovam o envolvimento do doente e sua familia”. Dawson (2003) e Phipps et al (2003)
partilham da convicgdo que o risco de ocorréncia de complicagbes pode ser reduzido ou mesmo

eliminado, se houver uma preparacéo adequada do doente no periodo pré-operatorio.

Apbs arealizagdo das comparagdes mdltiplas, verificou-se que os anestesiologistas tém uma opinido mais
favoravel do que as outras profissdes quanto aos principios da gestéo do risco no BO.

Quanto aos procedimentos adoptados em prol da seguranga do doente, a maioria dos respondentes
procede & verificagao da identificacdo do doente e do processo clinico (97,4%) e garante a manutencdo da
técnica asséptica cirirgica (92,8%). A AESOP (2010) defende que a equipa cirdrgica deve, antes do inicio
de qualquer procedimento deve ser realizada uma Ultima verificacdo dos documentos que constam do
processo do doente, bem como da sua identificacdo. Relativamente & manutencdo da técnica asséptica
cirdrgica, “todos os profissionais presentes na sala de operaces tém a obrigacéo de garantir um ambiente
cirdrgico seguro. Devem reger-se por um conjunto de valores individuais que motivem um desempenho

correcto, estejam, ou ndo, a ser observados” (AESOP, 2010, p.28).

Houve 4 respondentes que, para além dos procedimentos apresentados, cada um referiu outro

procedimento que executa tendo em linha de conta a seguranca do doente:

> proteccdo de proeminéncias 6sseas com material anti-escaras;

» realizacdo da técnica cirdrgica mais de acordo com recomendac@es actuais;

» verificacdo da existéncia/funcionamento do equipamento anestésico, de farmacos e material de
reanimacao;

> verificagdo do funcionamento/ disponibilidade do material antes cirurgia.

Apds a analise estatistica verificaram-se diferencas significativas relativamente ao consentimento expresso e
informado do doente acerca dos procedimentos cirirgicos, quanto ao hospital e quanto ao grupo etario. Os
respondentes do HESE; EPE (69%) estdo mais sensibilizados para a realizagdo deste procedimento em prol
da seguranca do doente do que os respondentes das restantes instituigdes. Quanto ao grupo etario onde se
verificou uma percentagem de respondentes mais elevada, os profissionais com 50 ou mais anos (78,4%)
estdo mais conscientes da importancia do consentimento expresso e informado acerca dos procedimentos
cirdrgicos. O facto de ser referido pelos profissionais mais velhos pode estar intimamente relacionado com a
sua experiéncia profissional.

0 consentimento informado consta tanto no Cédigo Deontolégico do Médico, como no do Enfermeiro, sendo
considerado “como um conceito de dever profissional, que respeita a autodeterminacdo da pessoa € 0 seu
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direito & informac&o e decisdo sobre o seu proprio corpo” (Dias, 2003, p.41). Também Lob&o (2003, p.20)
define consentimento informado como “o cumprimento do dever de respeitar um direito auténomo do doente
a livre determinacdo em matéria de salde”. Este autor defende que o médico deve informar o doente sobre
o diagnostico e clarificar a esséncia do tratamento que vai realizar, devendo o enfermeiro explicar todos 0s
cuidados que vai realizar, 0 objectivo dos mesmas, as consequéncias e 0s riscos que podem surgir se estes
nao lhe forem prestados (Lobao, 2003). O consentimento informado é de extrema importancia em qualquer
contexto, no entanto, é particularmente relevante na prestacdo de cuidados ao doente cirlrgico (Lobao,
2003). Dunn (s.d.), citado por Scott et al (2003, p.10) alerta para o facto de considerar que o doente cirdrgico
concedeu 0 seu consentimento informado quando “a informagdo relevante foi totalmente revelada e os
doentes compreendem bem os beneficios e os riscos do procedimento”. O artigo 157° do Cédigo Pena (de
15 de Marco de 1995) refere que “o consentimento s6 € eficaz quando o paciente tiver sido devidamente
esclarecido sobre o diagndstico e a indole, alcance, envergadura e possiveis consequéncias da intervencéo
ou do tratamento, salvo se isto implicar a comunicagdo de circunstancias que, a serem conhecidas pelo
paciente, poriam em perigo a sua vida ou seriam susceptiveis de lhe causar grave dano a sadde fisica ou
psiquica’. Deste modo, a autorizagdo por escrito protege o doente e o médico, na medida que o primeiro,
nao pode ser submetido a operagdo sem dar permissdo, e o cirurgido fica salvaguardado de possiveis
reivindicacbes de uma cirurgia ndo aprovada (Brunner e Suddarth, 1993; Potter e Perry, 1999). Gomes
(2009, p.68) defende que “o doente s6 pode ser submetido a intervencéo cirlrgica se o cirurgido obtiver o
consentimento, geralmente por escrito, deliberado e ciente do que ird acontecer”, ndo devendo nenhum
doente deve ser obrigado a assinar a autorizacdo para actos cirdrgicos, possuindo o direito de recusar os
cuidados e a propria cirurgia. Caso existam ddvidas sobre alguns aspectos inerentes a experiéncia cirirgica,
deve ser dada oportunidade aos doentes de serem esclarecidos, tendo o direito a uma segunda opinido
(Brunner e Suddarth, 1993).

Quanto a preparacgdo pré-operatéria do doente, incluindo a avaliacdo e comunicacdo das necessidades,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas quanto ao hospital (os profissionais do HESE, EPE
estdo mais sensiveis a este procedimento para a seguranga do doente) e quanto ao tempo de actividade
profissional (nos profissionais que exerciam a sua actividade em BO ha 21 ou mais anos (73,3%), existe
uma maior preocupagao com a preparacdo pré-operatoria do doente, contrastando com os profissionais com

menor experiéncia em BO (0-4 anos: 42,5%).

Phipps, Sands e Marek (2003, p.538) defendem que as orientacbes pré-operatérias devem fornecer
“informagdes que vdo ao encontro das necessidades de aprendizagem do individuo, promovam a
seguranca, promovam o conforto psicologico, promovam o envolvimento do doente e sua familia”. Para
Gomes (2009, p.51) “compete a equipa multidisciplinar, nomeadamente o enfermeiro que exerce fungdes no
servico de cirurgia em parceria com o enfermeiro do bloco operatério, 0 médico assistente e 0 médico
anestesista, preparar adequadamente o doente fisica e psicologicamente para o acto cirdrgico”. Nesta
perspectiva, Lourenco (2004, p.26) refere que é crucial a realizacdo da visita pré-operatdria, pois

“indiscutivelmente a visita pré-operatdria é fundamental para que se possa cuidar no bloco operatério”, na
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medida em que “ visa globalmente tranquilizar o utente na procura de uma melhoria do seu bem-estar, num
ambiente novo e hostil e tem uma eficacia objectiva sobre o excesso de stress do futuro operado” (Lourengo,
2004, p.26). Também Baldwin e Webb citados por Dawson (2003, p.398) quando afirmam que “a visita pré-
operatoria de um enfermeiro de bloco operatorio pode reduzir a ansiedade do doente”. Estes autores
acrescentam ainda que o contacto do doente com o enfermeiro do BO pode ser muito (til, uma vez que se
adquire informacdes adicionais que sdo fundamentais para a equipa do bloco estabelecer/planear um plano

de cuidados intra-operatério personalizado e adequado a pessoa em questdo.

Relativamente & verificacdo dos factores ambientais (temperatura da sala, controlo do ar, efc), apés a
analise dos dados, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas quanto a profissao (na medida
em que 85,2%dos enfermeiros realiza este procedimento em prol da seguranca do doente, contrastando
com 41,7% dos cirurgibes. Importa referir que amostra constituida pelos anestesistas é de pequenas
dimensdes - n=8) e quanto ao sexo (sendo que 79,8% das mulheres realiza este procedimento, enquanto
que é realizado por 58,8% dos homens). Constata-te, entdo, que havendo uma maior percentagem de
enfermeiros e de mulheres a efectuar o referido procedimento, tal pode ser explicado pelo facto da

enfermagem ser uma profissdo predominantemente feminina.

A AESOP (2010, p.105) refere que “os blocos operatérios sdo areas complexas cuja construcdo e
funcionamento obriga ao cumprimento de um inimero leque de normas estabelecidas para salvaguardar,
em variados aspectos, s seguranca dos utentes e dos profissionais”. Assim, “0s riscos a que ambos estéo
expostos — hiologicos, fisicos ou quimicos — sdo, em larga medida, minimizados através de procedimentos
correctos na pratica profissional diaria e da existéncia de condicBes obrigatérias de seguranca” (AESOP,
2010, p.105).

No que concerne a identificacdo de eventos adversos no BO, ocorridos no Gltimo ano, 63,3% dos
respondentes indicaram a avaria de equipamentos/instrumentos e 43,3% a falta de comunicagéo. Importa

salientar outros eventos adversos no BO que 7,3% (n=11) identificaram:

dificuldade com informatizagdo (n=1);

erro de medicacdo (diluicdes de farmacos erradas; troca farmacos) (n =2);
queda de doentes (n=1);

indisponibilidade equipamento/dispositivo essencial (n=1);

mudanca de equipa de enfermagem no decorrer da cirurgia (n=1);
pressdo imposta pelos médicos (n=1);

nao haver reservas de hemoderivados (n=1);

troca componentes organicos/sangue para transfuséo (n="5);

YV V V V V V V V V

ndo houve nenhuma falha de seguranga (n=1).

Segundo Ferreira, Martinez, Mota, e Silva (2007, p.160), “os riscos envolvidos na transfusdo de sangue e
hemoderivados podem ser consequentes de procedimentos inadequados, erros ou omissdes dos
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profissionais responsaveis pela transfusao”. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2007, p.13) refere
que “dados do sistema de notificacao de reacgbes transfusionais do Reino Unido (SHOT - Serious Hazards
of Transfusion) revelam que aproximadamente 66,7% das reaccbes transfusionais notificadas estéo
relacionados a erros de identificacdo de receptores. Dados de um estudo desenvolvido no Departamento de
Salde do Estado de Nova lorque, com base nos registos de ocorréncia de reac¢des transfusionais ocorridos
em um periodo de 10 anos, calculou-se o risco de administracdo errada de transfusdo de concentrado de
hemacias em 1 para cada 14.000 transfusdes realizadas e de erros de classificacdo ABO em 1 para cada

38.000 transfusdes realizadas”.

Santos et. al (2010, p.48) apresentam “um estudo recente sobre a percepcao geral do plblico acerca do erro
médico e das suas implicacBes, realizado pelo Directorate-General of Health and Consumer Protection, no
qual participaram 25 paises da Unido Europeia, entre os quais Portugal, concluiu que 78% dos inquiridos
considera o erro médico um “problema grave no seu pais” e que 28% ja viveu (directamente ou num familiar
proximo) consequéncias do erro de diagnéstico ou tratamento”. Lage (2010, p.16) defende que
“paradoxalmente, o primeiro passo € tornar o erro com potencial para causar dano no doente mais visivel

para os profissionais e eventualmente para os proprios doentes”.

A avaria de equipamentos/instrumentos é referida como o evento adverso mais frequente. A AESOP (2006)
considera-0  um dos erros mais comuns no periodo peri-operatorio. A utilizacdo de
equipamentos/equipamentos “em Optimas condi¢cdes é fundamental para que a cirurgia decorra em
seguranca e é resultado de uma cadeia de procedimentos correctos que envolve, desde a equipa cirlrgica

aos profissionais dos servicos de esterilizagdo” (AESOP, 2010, p.76).

Nas organizagdes de salde, a comunicagdo constitui um dos pontos-chave na dinémica e interaccéo entre
os profissionais, bem como na prevencdo de eventos adversos, na medida em que “a comunicagao € t&o
importante para o funcionamento de qualquer grupo quanto o é para a promogao da seguran¢a” (Fragata,
2006, p.133).

Também Vargas (2010, p.26) defende que “em termos organizacionais, a comunica¢do € um conjunto de
diversos elementos e de relagbes entre eles, ela € o veiculo que assegura a existéncia da organizagdo
sendo inconcebivel a nogdo de grupo, sem que no seio dele, haja troca de informacéo”. Assim, “dentro de
um grupo a comunicagao pode ser entendida como um dos varios tipos de processos interaccionais que se
prendem com o aspecto dindmico da actividade do grupo” (Vargas, 2010, p.26). Deste modo, “no interior dos
grupos, a comunicagdo detém um papel essencial, funcionando estes como transformadores de informac&o”
(Vargas, 2010, p.26).

Lingard (2004), citado por Fragata (2010, p.134) refere que, noutros estudos, “a falta de comunicagdo inter-
pares foi detectada em cerca de 30% das equipas cirdrgicas, sendo responsavel por erros e quebras de
seguranga em cerca de 1/3 destas. As falhas de comunicag&o envolveram fases e formas de comunicar bem
diferentes, assim em cerca de 46% dos casos a comunicacdo deu-se no momento ou ocasido errada, logo a
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mensagem ndo passou, em 36% das situacBes o conteido era incorrecto e em 24% dos casos era 0
propdsito, ou a audiéncia a quem a comunicagao se dirigia que eram inapropriadas, impedindo a passagem

correcta e eficaz da informac&o”.

A comunicacdo assume particular importancia na equipa cirdrgica dado que a complexa dinamica do BO
“representa 0 ponto de intercepcao de diversos grupos profissionais, com necessidades e agendas
diferentes - cirurgides, anestesistas, enfermeiros e técnicos, com estatutos hierarquicos e de competéncias
diferentes, apoiados por estruturas de apoio, como por exemplo séo os laborat6rios ou 0s servigos de
sangue e que interagem durante as fases pré, intra e pos-operatdrias, para realizar uma tarefa bem definida
- a realizacdo de uma intervengao cirlrgica. (Fragata, 2008 a, p.107). Para (Imperatori, 1999, p.81) “a
comunicagdo € uma determinante fundamental no sucesso da gestdo e a sua falta € um dos mais

frequentwes problemas nas instituicdes de sadde”.

Verificaram-se  diferencas estatisticamente  significativas face a identificacdo da avaria de
equipamentosfinstrumentos como evento no BO, quanto ao hospital (apresentando o HLA; EPE maior
percentagem de respondentes face &s restantes instituigdes) e ao grupo etério (sendo o referido evento

adverso mais referenciado por profissionais com idade compreendida entre 30 e 39 anos).

Relativamente ao conceito Time Out, 59,9% dos 152 respondentes tém conhecimento desta medida para a
melhoria da seguranga do doente. Ap6s a andlise dos dados, verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas quanto ao hospital, na medida em que 91,3% dos respondentes da ULSBA, EPE tém
conhecimento do TO. Tal pode ser explicado pelo facto de na ULSBA, EPE, aguando da aplicacdo do
presente estudo, era aplicada a LVSC. A maioria dos profissionais (Concordo e Concordo totalmente:

86,7%) considera o TO uma medida que contribui para a melhoria da seguranga do doente.

A maioria dos respondentes tem conhecimento da LVSC (58,4%), sendo que ap6s a andlise dos dados,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas quanto ao hospital (a totalidade (100%) dos
respondentes da ULSBA, EPE tem conhecimento da LVSC, justificado pelo facto de esta medida ser
aplicada no BO para a melhoria da seguranca do doente) e a profissao (os anestesiologistas s&o 0 grupo

profissional com maior percentagem de respondentes que tem conhecimento da LVSC.

Os profissionais tomaram conhecimento da LVSC essencialmente através de colegas/outros profissionais de
salde (57%). Importa ainda referir que 5,8% (n=5) dos respondentes identificaram outros meios através dos

quais tomaram conhecimento da LVSC:

formagéo em servigo (n=1);
curso de gestdo de unidades de sadde (n=1);
varios meios em simultaneo (n=1);

série televisiva (n=1);

YV V V V V

ja se realiza no servigo (n=1).
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Verificou-se que existem diferencas significativas face ao conhecimento da LVSC através de colegas/outros
profissionais de salde, quanto ao hospital, na medida em que 69,6% dos profissionais da ULSBA, EPE que
tem conhecimento da LVSC foi através deste meio. Este resultado pode ser justificado pelo facto de na

ULSBA, EPE, ter a LVSC no BO aquando da aplicacdo do presente estudo.

Apesar da recomendacdo da DGS para a adesdo de todos os blocos operatérios abrangidos a “Cirurgia
Segura Salva Vidas” até ao final de Setembro de 2010 (DGS, 2010), verificdamos que, aquando da aplicagdo
do presente estudo, apenas a ULSBA, EPE aplicava a Lista de Verificagdo da Seguranga Cirdrgica. Importa
realcar o facto do HESE, EPE, durante o decorrer do presente estudo, ter iniciado a aplicagdo da LVSC
desde Setembro de 2010.

Quando questionados sobre a LVSC antes da inducdo anestésica, a grande maioria dos respondentes
apresenta uma opinido muito favoravel a mesma, sendo que o item cinco (se saiba se o0 doente tem alergias

conhecidas foi 0 que reuniu mais consenso) (concordo e concordo totalmente: 99,3%).

Fragata (2008 (a), p.90) defende que “a anestesiologia €, sem dlvida, a especialidade médica que mais tem
investido, quer na seguranga dos doentes, quer e simultaneamente, na profilaxia do erro”, na medida em
que “domina, por meio de exame fisico e, cada vez mais, por meios electrénicos, a técnica de monitorizagéo
dos sinais vitais, da homeostasia e da ventilagdo dos doentes. De igual modo, o controle permanente do
electrocardiograma, da pressao arterial, da saturacdo de oxigénio no sangue (por oximetria de pulso) e a
capnografia (avaliagdo “on line” do anidrido de carbono expirado) sdo excelentes exemplos de monitoriza¢do

e representam marcos importantes na seguranga do doente anestesiado” (Fragata, 2008 a, p.91-92).

A administracdo de medicacdo perioperatoria € particularmente complexa e a ocorréncia de reaccoes
anafilacticas aos anestésicos € estimada em 1/10.000 a 1/20.000 casos. No entanto, esta situacao pode ser
evitada, tendo uma boa histéria de todos os doentes, a documentacdo adequada com registos, boa
comunicagdo entre os membros da equipa de cuidados clinicos e usando listas de verificagdo para garantir
que as medidas de seguranca adequadas sdo realizadas eficientemente. A administracdo segura de
medicamentos implica a administragdo coerente do farmaco correcto, no doente correcto, na dose correcta,
no momento correcto, na via correcta. Estudos de avaliagdo de erros de medicagdo demonstram que oS
clinicos frequentemente falham o atingir deste objectivo. Além da pratica cuidadosa e da atencéo consciente
ao detalhe, uma abordagem baseada em sistemas para os processos de administragdo de farmacos é
necessaria (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a).

Verificou-se que, quanto ao hospital, os respondentes do HLA; EPE manifestaram uma opinido mais
favoravel quanto a checklist cirrgica: antes da indugéo anestésica, do que os respondentes das restantes
instituicdes e quanto a profissdo, 0s anestesiologistas apresentam uma opinido mais favoravel do que os
restantes grupos profissionais quanto a checklist cirdrgica: antes da indugdo anestésica, na medida em que

“‘do ponto de vista de responsabilidade individual, é responsabilidade de quem anestesia verificar a
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seguranca dos sistemas de que necessita €, dentro do possivel, antever as necessidades e 0s planos

alternativos” (Fragata, 2008 a, p.92).

Quando questionados sobre a LVSC antes da incisdo da pele, a grande maioria dos respondentes
apresentou uma opinido muito favoravel a mesma, sendo que o item “a equipa de enfermagem antecipe
eventos criticos (esterilizagdo confirmada, possiveis problemas com equipamentos/dispositivos)”
(concordaram e concordaram totalmente: 97,9%) foi 0 que obteve mais consenso entre os respondentes.
Sendo avaria de equipamentos/instrumentos o evento adverso identificado pela maioria dos profissionais,
logicamente que a antecipagdo deste evento adverso seja uma preocupagdo da equipa cirdrgica. Os
problemas com 0 equipamento sdo universais em salas de operagdes. A identificagdo precisa das fontes de
falhas e de instrumentos ou equipamentos que tém avarias € importante na prevengao da reutilizacdo dos
mesmos antes que o problema seja resolvido. O coordenador deve garantir que os problemas ocorridos com

0 equipamento, durante um caso, sao identificados pela equipa (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a).

Aguando da realizagdo de comparagBes multiplas, verificou-se existirem diferencas estatisticamente
significativas na opinido dos respondentes sobre a checklist cirirgica: antes da incisdo da pele, quanto a
profissdo, na medida em que os anestesiologistas apresentam uma opinido mais favordvel do que os
restantes profissionais. No entanto, importa referir que a amostra constituida pelos referidos profissionais é

de pequena dimenséo (n=8).

Quando questionados sobre a LVSC antes do doente, a grande maioria dos respondentes apresentou uma

opinido muito favoravel a mesma, sendo que o item “0 enfermeiro confirme, verbalmente, as contagens de
instrumentos, compressas ou cortoperfurantes” (concordo e concordo totalmente: 98,7%) foi 0 que obteve

mais consenso entre 0s respondentes.

A AESOP (2010, p.65) defende que “a contagem de compressas, instrumentos e materiais cortoperfurantes
durante intervenc@es cirlrgicas, é essencial a seguranca de utentes, na medida em que “qualquer destes
dispositivos médicos deixado inadvertidamente no utente pode causar lesdes gravissimas e conduzir, no
minimo, & necessidade de um novo procedimento cirdrgico (AESOP, 2010,65). Assim, “‘devem ser
estabelecidos protocolos de contagem para cada artigo a ser controlado durante procedimentos cirurgicos”

(AESOP, 2010, p.65, nomeadamente, compressas, instrumentos e materiais cortoperfurantes.

A contagem de compressas, instrumentos e materiais cortoperfurantes deve ser ‘realizada por duas
pessoas, de forma audivel e sem interrupgdes” (AESOP; 2010, p.66) e deve realizada e registada: antes do
inicio da cirurgia, sempre que sdo abertos novos pacotes de compressas, instrumentos ou materiais
cortoperfurantes para a mesa operatoria, no primeiro plano de encerramento, no encerramento da pele,
sempre que 0 enfermeiro instrumentista ou circulante séo substituidos e se a incisao for reaberta ap6s o final
da contagem (AESOP, 2010). Sempre que existirem erros de contagem, deve-se registar a contagem,
informar o cirurgido, informar o enfermeiro chefe, procurar no lixo e campos cirlirgicos, registar o incidente,

providenciar RX (se no RX se verificar que a compressa, instrumento ou material cortoperfurante foi deixado
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no doente, cirurgido assume a responsabilidade da remocéo) (AESOP, 2010). Quando a contagem deveria
ser realizada, mas ndo é, o cirurgido e o responsavel do bloco operatorio devem ser notificados e efectuar-
se uma radiografia na conclusdo do procedimento e efectuar um registo preciso do porqué da néo realizagéo

da contagem e os resultados das radiografias observadas (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a, b).

Aguando da realizacdo de comparacBes multiplas, verificou-se existirem diferencas estatisticamente
significativas na opinido dos respondentes sobre a checklist cirdrgica: antes do doente sair da sala, quanto a
profissdo, na medida em que os anestesiologistas apresentam uma opinido mais favoravel do que os

restantes profissionais.

Relativamente a perspectiva global da LVSC, a grande maioria dos respondentes apresenta uma opinido
muito favoravel a mesma, sendo que a totalidade dos respondentes reline consenso quanto ao item “a
seguranca do doente, em ambiente de Bloco Operatorio, assume primordial importancia” (concordo e
concordo totalmente: 100%). Quando questionados sobre a LVSC, 97,3% (concordo e concordo totalmente)
dos respondentes considera que esta é de suma importancia para a melhoria da seguranca do doente,
sendo que 95,3% (concordo e concordo totaimente) é da opinido que a LVSC contribui para a melhoria da
Seguranca do Doente, sendo que 93,3% (concordo e concordo totaimente) dos respondentes esté receptivo
a implementacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica no Bloco Operatério. Importa referir que a
ULSNA, EPE e que 0 HLA, EPE ainda n&o implementaram a LVSC nos seus BO.

Para Lage (2010, p.16), “a monitorizagdo sistematica do erro e das barreiras que protegem os doentes € o
pilar de qualquer sistema de cuidados de salde que se pretende seguro. A seguranga comeca a cabeceira
do doente”. Para Martins (2008, p.36), “as instituicdes de salde, a par de outras, como o controlo do trafego
aereo, as centrais ou submarinos nucleares, séo particularmente importantes pelo significado que nestas
assume a capacidade para gerir o inesperado” E “necessério que o Hospital tenha uma “consciéncia de erro”
e uma politica de gestao do erro. Estes aspectos organizacionais, pouco custam em termos financeiros, mas
s&80 cruciais para a seguranca” (Fragata, 2008 b, p.123). Na opinido de Carneiro (2010, p. 4) “embora exista
negligéncia em todos os sistemas, 0 problema da seguranca tem muito mais a ver com profissionais
competentes e dedicados a trabalhar em sistemas absolutamente cadticos e desorganizados, sem qualquer
sensibilizacéo para a questdo da seguranca dos doentes, do que com falhancos individuais daqueles”. Deste
modo, Fragata (2009, pp. 98-99) refere que “em termos praticos, para promover mais seguranca devemos

actuar nos seguintes niveis:

comunicag&o,
standardizagdo e controle de procedimentos,

gestdo de equipas,

YV V V VY

cultura de seguranga”.

Tal como acontece com outros sistemas complexos, a comunicacdo entre 0s membros da equipa é

essencial para o funcionamento seguro e eficaz de uma equipa cirdrgica. Devido & acuidade da condicdo do
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doente, & quantidade de informagBes solicitadas e a urgéncia com que devem ser processados, e as
exigéncias técnicas sobre os profissionais de sadde, a cirurgia, muitas vezes, ultrapassa, em complexidade,
outras industrias (WHO, 2008 b; WHO, 2009 a).

As reunioes (briefings) pré-processuais sdo consideradas criticas noutros campos de alta complexidade, a
fim de melhorar a seguranca. Agem para engendrar modelos mentais partihados entre 0os membros da
equipa. Os briefings facilitam a transferéncia de informag0es criticas e criam uma atmosfera de abertura em
que os membros da equipa se sentem habilitados a contribuir (WHO, 2009 a). Também para Fragata (2009,
p.99), “a realizacdo de briefings e de-briefings antes e apds qualquer procedimento cirlrgico ou
tecnicamente exigente € outra forma de comunicar em equipa, com todos os membros envolvidos,
estabelecendo um plano, acautelando surpresas e antecipando alternativas, ou simplesmente revendo o que
se passou de mal para ser futuramente resolvido”. A “standardizagdo e controle de procedimentos séo
fundamentais para a seguranca” (Fragata, 2009, p.99), na medida em que “normas e protocolos de actuagéo
sdo importantes, devem ser simples, ndo demasiado extensos e ndo limitadores da actividade individual”
(Fragata, 2009, p.99). Devem, no entanto, “fornecer uma «espinha dorsal» orientadora de procedimentos,

nomeadamente se nestes intervém multiplas pessoas e existem muitos passos” (Fragata, 2009, p.99).

Na maioria das areas relacionadas com o BO, “a boa pratica implica o envolvimento de toda a equipa
multidisciplinar. N&o é possivel uma pratica segura sem disciplina, colaboracdo e sem o respeito pela
interdependéncia do desempenho dos diversos profissionais” (AESOP, 2010, p.65). Fragata e Martins (2008,
p.71) defendem que “quer num cockpit, quer num hospital, o trabalho em equipa é fundamental, pelo que a
actuacdo deve ser avaliada ndo s6 em termos do individuo mas também enquanto membro integrado dentro
de uma equipa. Na génese dos erros, como na seguranga, ndo so a fadiga, o stress, o nivel de treino, os
conhecimentos, a aplicacdo de regras e a tomada de decisdo séo importantes. Iguaimente importante a
capacidade de comunicar e de actuar em equipa. Esta cultura de seguranca assenta no reportar voluntario
de todo e qualquer incidente, por insignificante que pareca, e, sobretudo no facto dessa declaragdo néo

implicar puni¢cdo ou censura do individuo”.

O compromisso de todos os elementos clinicos da equipa envolvidos nos procedimentos cir(rgicos €
essencial. Iniciar a construgdo do apoio envolvendo os clinicos que tém maior probabilidade de ser mais
favoraveis. Incluir profissionais de muitas disciplinas clinicas (cirurgia, anestesia, enfermagem) tanto quanto
possivel. Identificar um grupo nuclear de pessoas que estdo entusiasmadas com a Lista de Verificacdo
enquanto se tenta envolver, pelo menos, um membro de cada uma das disciplinas clinicas. Nesta fase
inicial, deve-se trabalhar com aqueles que estéo interessados, em vez de tentar convencer as pessoas mais
resistentes, envolver também dirigentes e gestores hospitalares de topo, se possivel, dar énfase aos
beneficios de menores taxas de complicagdes cirlirgicas e ao potencial de poupanca de custos (WHO, 2008
b; WHO, 2009 a).

No entanto, “um dos grandes obstaculos (e um grande desafio) na implementagdo de um processo de

melhoria da qualidade nos servicos de salde esta no envolvimento dos médicos (Mezomo, 2001, p.94)
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Também Sexton (2000), citado por Fragata (2008 a, p.96) refere que “os anestesistas nos blocos operatérios
apresentaram dificuldades de insercdo em equipa, dificuldades de comunicagdo, relutncia em aceitar
sugestdes, incapacidade de comunicagdo, relutancia em aceitar sugestoes, incapacidade de reconhecer o

stress e a fadiga, entre outros”.

A organizacdo “tem assim de ter flexibilidade institucional que lhe permita identificar as trajectorias de erro e
actuar em resposta aos acidentes e, sobretudo, pré-activamente, de forma a prever os erros ou, caso
ocorram, a minorar as suas consequéncias” (Fragata, 2008 b, p.124). Ou seja, “trata-se verdadeiramente de
introduzir nos cuidados de salde uma cultura de risco e de seguranga, que passa por aceitar que 0S
acidentes acontecem e sdo o resultado de trajectorias complexas de erros ou de falhas maioritariamente
evitdveis e ndo o resultado de um qualquer mau destino ou predeterminacdo oculta. Os erros humanos néo
se podem evitar em absoluto, mas as préticas individuais seguras, um correcto desenho de sistemas e toda
uma cultura de risco, vigilancia e adaptacéo podem reduzir em larga escala os acidentes e, sobretudo
minorar as suas causas” (Fragata e Martins, 2008, p.75).

A adopcdo de uma cultura de seguranca implica, “ndo s a percepgéo, como 0s comportamentos individuais
e organizacionais sobre as matérias de seguranca que envolvem os doentes” (Fragata, 2010, p.18). Cada
vez mais € exigido as organizagdes de salde “a criagdo de uma cultura de seguranga dos doentes,
alicercada em boa evidéncia cientifica sobre o que funciona ou nao, comunica¢do dos resultados das
mudancas efectuadas aos actores (stakeholders) e reavaliagao do conjunto em base permanente” (Carneiro,
2010, p. 6).

Do “ponto de vista organizacional, as soluces terdo de ser globais, com todos os niveis de staff envolvidos,
através de solucBes fluindo de baixo para cima e de cima para baixo (down-top e top-down), com recursos
especificamente alocados a estas tarefas e com processos de reporting e de feedback permanentes”
(Carneiro, 2010, p. 9)

Para que os principios supracitados “sejam aplicados € preciso que a organizacao esteja motivada para a
gestdo do risco e esta motivacdo envolve ndo s6 a vontade, como também recursos, é preciso que a
organizacdo tenha competéncia técnica para lidar com a informacdo e tomar as medidas que se impdem e,
finalmente, é preciso que a organizagdo tenha uma consciéncia de risco, ou seja, esteja desperta para a
possibilidade de ocorréncia de acidentes” (Fragata, 2008, p.124).
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5. CONCLUSAO

Necessitamos de um grande conhecimento s6 para nos apercebermos da
enormidade da nossa ignoréncia (Thomas Sowell (s.d.), citado por
Vilelas, 2009, p.382).

A questdo da seguranca do doente foi colocada no centro da politica dos sistemas de salde aquando da
publicacdo do IOM. Desde entdo, tem sido crescente a preocupacdo e o investimento das organizacdes
nesta dimens&o da qualidade. Actualmente, a da seguranca do doente constitui uma prioridade em todos o0s

sistemas de salde preocupados com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Apds a andlise dos dados, constata-se que a maioria dos profissionais envolvidos no estudo manifestaram
uma opinido muito positiva face as questdes da seguranca do doente no BO. Relativamente aos principios
da gestdo do risco no BO, a totalidade dos respondentes concorda ou concorda totalmente que se proceda a
confirmacdo da identidade do doente, bem como dos seus dados no processo clinico € um importante factor
que contribui para a seguranca do doente, e que se providencie a manutencédo da técnica asséptica pelos

profissionais € de suma importancia na garantia da seguranca do doente.

No BO, dada a especificidade dos cuidados prestados, é necessario proceder a adop¢do de medidas
especificas em prol da seguranca do doente. A maioria dos respondentes procede a verificacdo da
identificacdo do doente e do processo clinico (97,4%) e garante a manutencéo da técnica asséptica cirlrgica
(92,8%).

Os profissionais do BO necessitam estar preparados para mudangcas rapidas e inesperadas, as emergéncias
ocorrem com frequéncia e 0 tempo de reaccdo é fundamental para dar resposta a essas situagdes de forma
eficaz e eficiente. O rapido advento tecnologico aliado a interdependéncia de tarefas séo factores altamente
facilitadores do aparecimento de eventos adversos. A avaria de equipamentos/instrumentos e a falta de

comunicacdo foram os eventos adversos identificados pela maior percentagem dos respondentes.

Com este estudo, pretendia-se sensibilizar os profissionais do BO para as questdes da seguranca do
doente, bem como, dar a conhecer medidas que permitam melhorar a seguranca do doente, nomeadamente

a Lista de Verificagdo de Seguranca Cirlrgica.
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Relativamente a perspectiva global da LVSC, a grande maioria dos respondentes apresentaram uma opinido
muito favoravel & mesma, sendo que a totalidade dos respondentes reline consenso, quanto a importancia
da seguranca do doente em ambiente de Bloco Operatorio. Quando questionados sobre a LVSC, 97,3% dos
respondentes considera que esta € de suma importancia para a melhoria da seguranca do doente, sendo
que 95,3% é da opinido que a LVSC contribui para a melhoria da Seguranca do Doente, e 93,3% dos
respondentes esteve receptivo a implementacdo da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirdrgica no Bloco
Operatorio. Importa referir que a ULSNA, EPE e que o HLA, EPE ainda ndo implementaram a LVSC nos
seus BO. Deste modo, verificou-se que os profissionais se preocupam com as questdes da seguranca do
doente em ambiente de BO. Dada a sensibilizagdo dos respondentes face a checklist cirirgica e, perante e
sua opinido favoravel face a mesma, considera-se que a implementacdo da LVSC (na ULSNA, EPE e no

HLA, EPE) tera grande adesdo por parte dos profissionais envolvidos.

E necessério que a organizagdo tenha uma cultura de qualidade e, consequentemente, uma cultura de
seguranga para a melhoria dos cuidados prestados. Requer-se que esta perspectiva seja transversal,

abrangendo toda a pirdmide organizacional.

0O sucesso de qualquer processo de mudanca esta intimamente ligado a adeséo de todos os profissionais
envolvidos. No entanto, a resisténcia de alguns profissionais face a adopgéo de um sistema de melhoria da
seguranca do doente, com implicagdes directas na qualidade dos cuidados prestados tém que ser
superados pelas organizagfes. Cabe as chefias (de topo e intermédias) encontrarem solugdes para motivar

todos os colaboradores na aplicagdo dos principios e das metodologias da qualidade.

Sendo a seguranca do doente uma dimensdo essencial da qualidade em salde, e que merece especial
atengdo em ambiente de BO, sugere-se o desenvolvimento de outras linhas de investigacdo que contribuam

para aprofundar conhecimentos nesta area fundamental para a prestacéao de cuidados de satde.
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6. PROPOSTA DE INTERVENCAQ SOCIO-ORGANIZACIONAL

Os hospitais sdo organizagdes extraordinariamente complicadas
representando a forma mais complexa de organizacdo humana que

alguma vez se tentou gerir (Drucker, 1989).

Pelas suas caracteristicas, 0 BO funciona como uma organizagao dentro da prdpria Organizacdo. Com uma
perspectiva de melhoria continua da qualidade, e tendo por base os resultados obtidos com o presente
estudo, impera a proposta de um plano de intervencdo socio-organizacional. Devido ao facto de ndo
existirem diferengas na opinido dos profissionais sobre a seguranca do doente nas diferentes instituicdes
(que justificassem a elaboracao de propostas individuais para cada instituicao) procedeu-se a apresentacéo
de propostas de intervencdo socio-organizacional para todas as instituicdes em andlise. No entanto, “a
implementacdo de mudancas estruturais pode implicar o hospital como instituicdo, como é o caso de
inovacdes técnicas, novos equipamentos, reorganizagdo de tarefas e de planos de formagdo. No plano
anual de aplicacdo do orcamento disponivel, a seguranca dos doentes ndo é muitas vezes uma prioridade e
continua a haver dificuldade em formar e integrar na estrutura hospitalar equipas de profissionais dedicadas

integralmente a gest&o do risco e qualidade” (Lage, 2010, p.14).

Zarifian (1995), citado por Pires (2005, p. 242) valoriza alguns aspectos nos processos de mudanca
organizacional, nomeadamente “o interesse em definir a organizagdo ndo a partir de uma estrutura estavel,
mas sim das suas potencialidades de evolu¢do e a necessidade de envolvimento dos seus profissionais na
concepcdo da mudanca, esta entendida ndo como uma meta mas sim como uma andlise de situagdes

dindmicas”.

0 modelo criado de estratégia de mudanca deve, no entanto, obedecer a um conjunto de regras, entre as
quais se destacam (1) conhecer as razdes da mudanca; (2) gerir o processo de mudanca; (3) realizar o
diagndstico organizacional; (4) definir a direccdo da mudanca; (5) estabelecer um plano estratégico de
mudanca; e (6) monitorizar e avaliar o processo de mudanga. Portanto, todo o processo deve contar com a
existéncia de alguns instrumentos fundamentais, entre os quais a missdo da mudanca e a sua finalidade, as
estratégias a utilizar, o modelo de gestdo e sua explicitacdo, a reorganizacdo pretendida, a formacdo, a
definicdo de prioridades e os sistemas de controlo e recompensa. No entanto, este processo pode ser

acometido por varios factores bloqueadores, dos quais podemos referir 0s seguintes: dificuldade em
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identificar os sinais e necessidades de mudanga, rotinas e cultura das organizagfes e envolvimento dos

diferentes actores, risco inerente a mudanca, custos da mudanga e entraves individuais (OPSS, 2008)

A resisténcia @ mudanga pode ainda ser consequéncia de inércia, medo, ignorancia, incerteza,
desconhecimento e comodismo, caracteristicas que podem ser combatidas através da promocdo do
envolvimento e participacdo, educacdo, comunicacao e treino, assisténcia e encorajamento, negociacdo e
incentivos e forte lideranga (OPSS, 2008).

Para 0 sucesso da implementacdo de politicas de qualidade, é imprescindivel o envolvimento de toda a
organizagdo, desde as chefias de topo até a base da piramide organizacional (ndo esquecendo o papel
extremamente importante das chefias intermédias), uma vez que defende que “é preciso que a base da
pirdmide, que € onde de facto a exceléncia é produzida, ndo se sinta alijada do processo e dos objectivos e

intencdes das chefias médias e da alta direccdo” (Mezomo, 2001, p. 92).

Rodrigues (1998) defende que, do ponto de vista da gestdo, torna-se dificil, acompanhar as constantes
mudancas e geri-las devido ao elevado défice entre as necessidades de aprendizagem e formacéo e
aquelas que seriam necessarias para que as organizag0es tiveram a capacidade suficiente para aprender a
mudanca & mesma velocidade que ela € criada e disponibilizada. Deste modo, € essencial a formagéo
continua dos profissionais acerca das questfes da qualidade e da seguranca do doente, bem como as
metas e objectivos da instituicdo nestas areas. A formacgéo €, sem duvida, um elemento determinante e
condicionante da qualidade (Mezomo, 2001; Hesbeen, 2001; Imperatori, 1999), uma vez que “a formagéo
continua deve proporcionar a aquisicdo de novos conhecimentos e o dominio de certas técnicas, mas a sua
funcdo essencial reside na maior abertura do profissional com base na sua experiéncia, com vista a
enriquecé-la, a conceptualiza-la e a ajuda-lo a encontrar espacos de liberdade que Ihe permitam um pratica

reflectida mais aperfeicoada e mais portadora de sentido” (Hesbeen, 2001, p.67).

Apesar da recomendacdo da DGS para a adeséo de todos os blocos operatérios abrangidos a “Cirurgia
Segura Salva Vidas” até ao final de Setembro de 2010 (DGS, 2010), apenas a ULSBA, EPE e o0 HESE, EPE
procedem a aplicacao da lista de verificacdo de seguranca cirlrgica. Deste modo, face aos beneficios e a
motivagdo dos profissionais entrevistados, sugere-se a implementacéo da LVSC (adaptada as necessidades
de cada BO) na ULSNA, EPE e no HLA, EPE.

Dado que “quanto mais perfeito € um sistema complexo maior e mais sofisticado € o nivel de defesas que
apresenta. Defesa representa em sentido lacto detectar precocemente os desvios de trajectoria (erros) em
direccdo a qualquer acidente, auto-corrigi-los e ter ensaiado procedimentos de resposta adequada que
possam ser postos de imediato em prética” (Fragata e Martins, 2008, p.67), como, por exemplo, “é 0 caso
dos protocolos de actuacdo, em caso de complicagbes menos usuais, protocolos que deverdo existir nos

blocos operatérios” (Fragata e Martins, 2008, p.67).

Paralelamente, sugere-se a criacdo de um gabinete/comissdo de gestdo do risco clinico (a excepcéo da

ULSNA, EPE e da ULSBA, EPE, pois tém um gabinete de gestéo de risco), na medida em que “a promo¢ao
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da seguranca do doente ndo pode ser uma actividade paralela ao Gabinete de Risco do hospital, mas sim, a
base de trabalho para toda a pratica clinica” (Lage, 2010, p.16). Deste modo, seria da responsabilidade do
referido gabinete a criacao de um sistema de reporte de eventos adversos, numa perspectiva ndo punitiva
do erro. Na opinido de Carneiro (2010, p.5), “o principal problema no que concerne a rea dos erros clinicos
é a declaragdo (reporting) consistente da sua incidéncia”. No entanto, tem havido alteragdo no modo como
os profissionais encaram as questdes relacionadas com o erro, sendo que a maior alteracao que se verificou
“foi 0 de desviar a responsabilizacdo/culpabilizagédo do profissional individual por ele responsavel (...) para
uma abordagem sistémica, designada por “system tinking™ (Carneiro, 2010, pp. 5-6). Esta mudanca deve-se
ao facto dos responsaveis pela area da seguranca dos doentes terem concluido que a maior parte dos erros
é feita por profissionais dedicados e competentes, que a culpabilzacdo quase nunca resolve ou prevé novos
problemas, que toda a gente erra (sem excepgao!) e que a seguranca depende da criagdo de sistemas de
antecipacdo/prevencdo do erro” (Carneiro, 2010, p. 6). Apesar de ser um processo lento, “necessita de
profissionais motivados que o incentivem em cada local de trabalho e de uma estrutura que garanta a
analise e a informagdo de retorno em tempo Util. As principais barreiras sentidas pelos profissionais sao o
medo de uma punicao, falta de tempo, percepcdo de inutilidade (sobretudo se ndo existe informacéao de

retorno adequada) e a dificuldade no entendimento daquilo que constitui um incidente” (Lage, 2010, p. 13).

A analise dos eventos adversos relatados “abrange a detecgdo de factores organizacionais e culturais
(decisbes administrativas e processos), factores contributivos (local, tarefa, doente, individuo, equipa),
problemas na prestagdo de cuidados (omissBes, lapsos, violagdes, actos inseguros) e defesas e barreiras do
sistema” (Lage, 2010, p.13). Consequentemente, “tem originado mdltiplas orientagdes para as instituicdes de
salde, sob a forma de alertas, novos protocolos, cursos de formagao, centros de simulagdo, sugestdes de
listas de seguranca e de alteragdo do sistema e dos comportamentos, na tentativa de chegar a “linha da

frente” da relagéo do profissional de saide com o doente” (Lage, 2010, p. 12).

De um modo sistematico, a formagdo dos profissionais sobre as politicas de seguranga do doente e,
consequentemente da qualidade, a implementagdo da lista de verificacdo de seguranga cirlrgica, 0
estabelecimento de um gabinete de gestdo de risco clinico, bem como a criagdo de um sistema de reporte
de eventos adversos séo propostas de intervengdes socio-organizacional que, tendo a mudanca subjacente,
conduzem & melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados pelas instituicBes onde foi realizado o

presente estudo (Figura 15).
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Gestdo do
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Mudanga Sécio-Organizacional

Melhoria Continua da Qualidade

Figura 15 - Esquema sintese das propostas de intervencéo sdcio-organizacional

Cabe a cada instituicdo, consoante as suas necessidades e prioridades, articular cada uma das propostas
de intervencéo sécio-organizacional apresentadas, bem como o seu planeamento, execucéo e avaliagio. E
importante ter presente que a qualidade pode ser um objectivo estratégico compensador, quando
progressivamente assumido por um maior nimero de profissionais de salde convictos, empenhados e
intervenientes, no sentido de alcancarem niveis de desempenho elevados, e sempre com a percepcéo de
que o seu alvo é o utente (Quintino e Saraiva, 2010).
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8. APENDICES
Apéndice | — Homologacdo da autorizagéo do estudo das diferentes instituicdes
Hospital de Nossa Senhora do Rosério, EPE
Pigina Mensagem de Impressao do Windows Live Hotinaile ldel

FW:

De: Maria F.A. Garcia (Admin Secretariado) (fgarcia@hbarreiro.min saude pt)
Enviada: segunda-feira, 5 de abril de 2010 16:46:43
Para: susana_882@hotmail.com (susana_882@hotmail.com)
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Chamo-me Susana Cristina Nunes Valido, §JU enfermesra nivel 1 a exercer fungbes no

Bloco Operatério do Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE. Actualmente encontro-
me a frequentar o VI Curso de Mestrado em Mestrado em Intervengdo Sdcio-
Organizacionol na Sadde, (Especializagdo em Politicas de Administragdo e Gestdo de
Servicos de Salide) ministrado, em associacdo, pela Universidade de Fvora e pela
Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa. Neste momento, concluida a
componente curricular encontro-me a desenvolver a dissertagao, sob a orientacdo do
Professor Doutor Paulo Sousa (Prof. Auxiliar da Escola Nacional de Sadde Publica — i
Universidade Nova de Llisboa), na 3rea da Qualidade e Seguranca do Doente. A |
dissertagio tem como o titulo provisrio “Checklist Cirdrgica: uma Intervencdo para a
Mudanga Organizacional na drea da Seguranga do Doente”. Tendo em conta os

objectivos do estudo, venho por este meio solicitar a V. Ex. autorizagdo para recalher

informacio (através de pré-teste dos questiondrios enviados em anexo) junto de
quatro enfermeiros, trés anestesiologistas e trés cirurgides a exercerem fun¢bes no

t
Bloco Operatério do Hospital de Nossa Senhora do Rosério, EPE. }

Agradeco, desde ja, a atengdo dispensada, com os melhores cumprimentos pessoais,
p e el C,\'{,L.f?)\-\ Vel BSNTS Bl A@

(susana Cristina Nunes Valido)

Evora, 11 de Margo de 2010
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Unidade Local de Sadde do Norte Alentejano, EPE
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Susana Cristina Nunes Vadio
Tapada do Matias — Rua Anténio Mario Virgolino
Silva, n.? 2 r/c Esq.
7005-413 Evora
- o
Sua raferdncia Sua comunicacio Nossa refeninea Portalegre,
ASSUNTO:
Pedido de Autorizagio
Encarrega-me o Sr. Dr. Victor Silva, Director Clinico Hospitalar da ULSNA, E.P.E., de
3
%E informar V. Exa. que esta autorizado o pedido de recolha de informagdo no dmbito de
%g_ dissertagdo de mestrado, conforme solicitado na carta datada de 24-05-2010.
]
Com os melhores cumprimentos,
|

| O Secretariado do C.A. da ULSNA, EPE
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Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE
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Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de informagédo no ambito de

dissertagdo de mestrado
Exma Sra. Dra. Maria Filomena Mendes

Chamo-me Susana Cristina Nunes Valido, sou enfermeira nivel 1 a exercer
fungdes no Bloco Operatério do Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE.
Actualmente encontro-me a frequentar o VI Curso de Mestrado em Mestrado
em Intervengdo Sdécio-Organizacional na Sadde, (Especializacdo em Politicas
de Administragéo e Gestdo de Servigos de Salide) ministrado, em associagao,
pela Universidade de Evora e pela Escola Superior de Tecnologia da Satde de
Lisboa. Neste momento, concluida a componente curricular encontro-me a
desenvolver a dissertagdo, sob a orientacdo do Professor Doutor Paulo Sousa
(Prof. Auxiliar da Escola Nacional de Saude Plblica — Universidade Nova de
Lisboa), na area da Qualidade e Segurangca do Doente. A dissertagdo tem
como o titulo provisorio “Checklist Cirtdrgica: uma Intervengdo para a Mudanga
Organizacional na &rea da Seguranga do Doente”. Tendo em conta os
objectivos do estudo, venho por este meio solicitar a V. Ex. autorizagdo para
recolher informacdo (através de questionario) junto de enfermeiros,
anestesistas e cirurgibes (das especialidades de Cirurgia Geral,
Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Otorrinolaringologia, Urologia, Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva, Oftalmologia e Ortopedia) a exercerem funcdes no
Bloco Operatdrio do HESE, EPE. Mais informo que ja falei, informalmente, com
o enfermeiro José Chora (enfermeiro Director), Dr.? Isabel Pita (Directora do
Bloco Operatério e do Servigo de Anestesiologia) e com o enfermeiro Joao de

Deus (enfermeiro chefe do BO), tendo a mesma sido encarada positivamente

do Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE
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Sendo a segurancga dos doentes um tema que requer, a nivel internacional e,
cada vez mais, a nivel nacional, o estabelecimento de politicas de intervengao
nesta area, torna-se pertinente o estudo que nos propomos desenvolver. Com
este trabalho de investigagao pretende-se contribuir para a promogao da
utilizagéo da Checklist Cirdrgica (definida pela Organizagdo Mundial de Salde)

e, de forma mais ampla, para a melhoria da seguranca do doente.

Agradego, desde j&, a atencdo dispensada, com os melhores cumprimentos

pessoais,

(1_, SN CXZ}Q:;\%\")C& KNS \6\.-* (\Q

(Susana Cristina Nunes Valido)

Evora, 14 de Janeiro de 2010
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Hospital do Litoral Alentejano, EPE

Pagina Mensagem de Impressao do Windows Live Hotmaile l1del

Autorizagao para recolha de Informacgédo no HLA

De: Luisa Anténio da Silva Fernandes Canhao (luisa.canhac@hlalentejanc.min-saude.pt)
Enviada: quinta feira, 21 de outubro de 2010 12:12:25
Para: susana_882@hotmail.com (susana_882 @hotmail.com)
Cc Secretariado do Conselho de Administragao (secretariado.administracao@hlalentejanc.min
saude pt); Carlos Alberto Ferreira de Sousa (carlos.sousa@hlalentejano min-saude.pt)
1 anexo
Pedido de recolha de informacdo no B.O.para Mestrado.pdf (66,6 KB)

Exma. Senhora Dr?
Susana Valido,

No seguimento do pedido de autorizagdo, para recolha de informagdo no dmbito de dissertagido de
mestrado, enviado por V.Exa., serve o presente para informar de que o mesmo foi autorizado pela
Sra. Presidente do Conselho de Administracdo Dr2 Adelaide Bela.

Desta forma, solicito que entre em contacto com o Médico Responsavel do Bloco Operatdrio, Dr.
Carlos Sousa, para combinarem data e forma da recolha de informacdes pretendidas.

Hospital do Litoral Alentejano, E.P.E.
Geral: 269 818 100

Ext: 2011 — Dr. Carlos Sousa

EXT: 2012 — Secretariado de Cirurgia

Com os melhores cumprimentos,

Luisa Canhdo
Secretariado do Conselho de Administracdio

secretariado.administracao@hlalenteianc.min-saude.pt

Tel: 269 818 101
Fax: 269 818 173

http://col 16w.coll 16.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids—7313079e-dd0c-...  29-03-2011




CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENGAO NA AREA DA SEGURANGA DO DOENTE

Susana Valido

.l L.[\‘\'L.\_(,-._t O (J L

/)
/il . -
f' r__ll_,./‘-.\\ - 3( . - o
o Exma. Presidente do Conselho de Administragao
7
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Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de informagdo no dmbito de dissertacdo

de mestrado

Exma. Sr.2 Dr.2 Maria Adelaide Belo Parreira

Chamo-me Susana Cristina Nunes Valido®, sou enfermeira nivel 1 a exercer fungdes no
Bloco Operatério do Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE. Actualmente encontro-
me a frequentar o VI Curso de Mestrado em Mestrado em Intervengio Socio-
Organizacional na Saide, (Especializagdo em Politicas de Administragdo e Gestdo de
Servicos de Salde) ministrado, em associagdo, pela Universidade de Evora e pela
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa. Neste momento, concluida a
componente curricular encontro-me a desenvolver a dissertagdo, sob a orientacdo do
Professor Doutor Paulo Sousa (Prof. Auxiliar da Escola Nacional de Saldde Publica —
Universidade Nova de Lisboa), na drea da Qualidade e Seguranca do Doente. A
dissertagdo tem como o titulo provisério “Checklist Cirdrgica: uma Intervengdo para a
Mudanga Organizacional na drea da Seguranga do Doente”. Tendo em conta os
objectivos do estudo, venho por este meio solicitar a V. Ex. autorizagdo para recolher
informagdo (através de questiondrio) junto de enfermeiros, anestesistas e cirurgiées
(das especialidades de Cirurgia Geral, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria,
Otorrinolaringologia, Urologia, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Oftalmologia e
Ortopedia) a exercerem funcdes no Bloco Operatério do Hospital do Litoral Alentejano,
EPE. Informo ainda que se pretende alargar o estudo aos hospitais publicos do

Alentejo, tendo ja sido concedidas as autorizagbes para recolha de informagdo no

1c -
Susana Cristina Nune
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Bloco Operatério do Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE, do Hospital Dr. José
Maria Grande (Portalegre), do Hospital de Santa Luzia (Elvas) e do Hospital José

Joaquim Fernandes (Beja).

Sendo a seguranga dos doentes um tema que requer, a nivel internacional e, cada vez
mais, a nivel nacional, o estabelecimento de politicas de interven¢io nesta area,
torna-se pertinente o estudo que nos propomos desenvolver. Com este trabalho de
investigacdo pretende-se contribuir para a promogdo da utilizagio da Checklist
Cirdirgica (definida pela Organizagdo Mundial de Salde) e, de forma mais ampla, para a ‘

melhoria da seguranga do doente.

Agradeco, desde ja, a atengdo dispensada, com os melhores cumprimentos pessoais,

I els'al QU;‘.)LW Oues @L&Q

{Susana Cristina Nunes Valido)

Evora, 15 de Outubro de 2010
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Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE

Exma. Senhora
Susana Cristina Nunes Valido

Rua Anténio Mario Virgolino Silva, 2 R/IC
Esq.,Tapada do Matias,
7005-413 EVORA

Sua referéncia Sua comunicagao de Nossa referéncia Data
SAl-ULSBA/2010/5121

ASSUNTO: ENVIO DE INFORMAGAO

Em resposta ao solicitado, informa-se V. Exa. que por deliberagio do Conselho de Administragéo
de 1 de Junho de 2010, foi autorizado o pedido para recolha de informagdo no 4mbito da sua tese
de Mestrado.

Com os melhores cumprimentos,

\
o Presidente do Conselho de Administracao

m Uu | Mestr®
& Manue
‘j_‘-?&;:l " ogdl Execullvo

Rui Sousa Santos
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Questionario A

Pretende-se com o presente questionario recolher informacdo sobre a Lista de
Verificagcdo de Seguranca Cirurgica, desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Saude

(OMS), em 2008, na sequéncia do programa Save Surgery Save Lives.

A informacdo recolhida integrard a componente pratica da dissertacdo intitulada
“Checklist Cirurgica: uma IntervengcGo para a Mudanga Organizacional na drea
da Seguranca do Doente”, no ambito do mestrado em Intervencdo Sdcio-

Organizacional na Saude.

Leia atentamente cada questdo e coloque uma cruz (x) na opcdo que considerar
adequada. E importante que responda a todas as questdes. N3o existem respostas
certas ou erradas. Pretende-se somente conhecer s sua opinido relativamente ao

assunto em estudo.
O tempo de resposta varia entre 5 a 10 minutos.

A autora assegura o anonimato dos respondentes, bem como a confidencialidade da
informacao obtida, pois todos os dados recolhidos através do presente questionario
estdo sujeitos a segredo estatistico, pois uma vez efectuada a anadlise estatistica, serdo

divulgados dados globais e destruidos os dados individuais.

Grata pela sua colaboracgao e pelo tempo dispensado,
Susana Valido
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1. Qual asuaidade?

20-25 anos 35-40 anos 50-55 anos
Ll Ll Ll
25-30 anos 40-45 anos 55-60 anos
Ll Ll Ll
30-35 anos 45-50 anos 60-65 anos
Ll Ll Ll
2. Qual o seu género?
Feminino [ Masculino [
3. Quais sdo as suas habilitagdes literarias?
Licenciatura [] Pos-graduagao [] Mestrado [] Doutoramento []
4. Qual a sua profissao?
Anestesista [] Cirurgido [ Enfermeiro [

Cirurgiao Geral
Cirurgido Pediatrico
Cirurgido Plastico
Obstetra/Ginecologista
Oftalmologista
Ortopedista

Otorrinolaringologista

O 0Oo0o0oo0ooaod

Urologista

5. Ha quanto tempo exerce a sua actividade profissional em ambiente de Bloco
Operatério?

<1ano O 7-9 anos 0 15-17 anos O 23-25 anos O
1-3 anos O 9-11 anos O 17-19 anos O 25-27 anos O
3-5anos O 11-13 anos 0 19-21 anos O 27-30 anos O
5-7 anos O 13-15 anos O 21-23 anos O >30anos =
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6. A Seguranca do Doente, em ambiente de Bloco Operatodrio, assume primordial

importancia.

Discordo ) A
Discordo Sem Opinido Concordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

7. Seleccione a op¢ao que mais se adequa perante as seguintes afirmacgoées.

Discordo
Totalmente
Discordo

Sem Opinidao

Concordo

Concordo

Totalmente

O consentimento expresso e informado acerca dos procedimentos anestésicos
deve estar devidamente preenchido.

A confirmacgdo da identidade do doente, bem como os seus dados no processo
clinico é um factor que contribui para a seguranga do doente.

O consentimento expresso e informado acerca dos procedimentos cirurgicos
ndo necessita estar devidamente preenchido.

A avaliacdo pré-operatdria e comunicacdo das necessidades do doente a
equipa multidisciplinar constituem uma mais-valia na seguranca do doente no
periodo intra-operatdrio.

A monitorizacdo da movimentacdao, mobilizacdo e posicionamento do doente
no intra-operatorio é fulcral na seguranga do doente.

A monitorizacdo do doente durante todo o periodo peri-operatdrio é essencial
no despiste de complicacdes.

A manutencdo da técnica asséptica pelos profissionais é de suma importancia
na garantia da seguranca do doente.

A verificacdo dos factores ambientais, como a temperatura ou o controlo do ar
na sala operatéria, ndo é importante para a seguranca do doente.

A manipulacdo dos instrumentos e equipamentos anestésico-cirurgicos deve
estar a cargo de profissionais qualificados, com conhecimento e formacao
sobre os mesmos.

A transmissdo de informacado sobre procedimentos ou intercorréncias na sala
operatéria a profissionais da Unidade de Cuidados Pdés Anestésicos é
desnecessdrio na garantia da seguranga do doente.

A transmissdo de informacdo, aos profissionais da enfermaria, sobre
procedimentos ou intercorréncias na sala operatdria e na Unidade de Cuidados
Pds Anestésicos, é essencial na garantia da seguranca do doente.
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8. Tem conhecimento do conceito de Time Out (pausa cirurgica)?

Sim Nio [

Se respondeu negativamente a questdo anterior, por favor, continue na pergunta 10.
Se respondeu afirmativamente a questdao anterior, por favor, continue na pergunta
9.

9. O Time Out (pausa cirurgica) é um instrumento que contribui para a melhoria da

seguranc¢a do doente.

Discordo . o Concordo
Discordo Sem Opinido Concordo
Totalmente Totalmente

10. Tem conhecimento da Lista de Verificagdo de Seguranca Cirurgica, recomendado
pela Organizagdo Mundial de Satde desde 2008, na sequéncia do programa Save

Surgery Save Lives?

Sim [ N3o [

Se respondeu afirmativamente a questao anterior, por favor, continue na pergunta
11.
Se respondeu negativamente a questdo anterior, por favor, continue na pergunta 12.

11. Indique como tomou conhecimento da Lista de Verificagdo para a Cirurgia

Segura.

Colegas ou outros profissionais de Saude
Outros [ Especifique:

Documentos Oficiais da OMS

Documentos Oficiais da DGS

Comunicac¢ao Social
Congressos/Jornadas/Seminarios/Cursos

Internet

O O 0O O O O
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12. Dos diferentes itens, indique falhas de seguran¢a que aconteceram no Bloco
Operatdrio no ultimo ano.

Doente errado [J Cirurgia ndo planeada de acordo com o consentimento expresso

Cirurgia errada Paragem cardio-respiratodria

Local da cirurgia errado LesOes provocadas por garrote pneumatico

Incidentes anestésicos

Queda de
equipamentos

Pessoal a trabalhar sem conhecimento e competéncia
Posicionamentos incorrectos

Queimaduras Contaminacgao por quebra da técnica asséptica cirurgica

Falta de supervisdo Avaria de equipamentos/instrumentos

Falta de comunicagao Contagens (compressas, corto-perfurantes, instrumentos) incorrectas

O O oO0Oo0o0oo0oo0oao

Outros Especifique:

O oo ooo0oogoao

13. Indique os procedimentos que realiza em prol da Seguranc¢a do Doente.

Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos anestésicos.
Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos cirurgicos.
Preparacdo pré-operatéria do doente, incluindo a avaliagdo e comunicacdo das necessidades.
Identificacdo do doente e verificagdo do processo.

Monitorizacdo do doente durante todo o periodo peri-operatério.

Movimentagao, mobilizagdo e posicionamento do doente.

Procedimentos peri-operatérios que mantenham a continuidade dos cuidados.

Verificacdo dos factores ambientais (temperatura da sala, controlo do ar, etc).
Conhecimento, manutencao e utilizacdo de equipamentos.

Manutencado da técnica asséptica.

Outros. Especifique:

Grata pela sua colaboracdo e pelo tempo dispensado,
Susana Valido

O O o0o0o0o0on0go0oo0ooo



Lista de Verificacao de Seguranca Cirurgica

O presente documento enquadra-se na componente pratica da dissertacdo intitulada
“Checklist Cirdrgica: uma Interven¢do para a Mudan¢a Organizacional na drea
da Seguranca do Doente”, no ambito do mestrado em Intervencdo Sdcio-

Organizacional na Saude.

Apos ter respondido ao Questiondrio A, agradecgo-lhe que leia atentamente cada um
dos itens do documento em anexo. Trata-se da Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirurgica, desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS), em 2008, na

sequéncia do programa Save Surgery Save Lives.

Posteriormente, ser-lhe-a solicitada a sua participacdao no Questiondrio B, no sentido

de perceber a sua opinido acerca do instrumento de trabalho da OMS.

A sua colaboragao é de extrema importancia para o sucesso da investigagao.

Grata pela sua colaboracado e pelo tempo dispensado,
Susana Valido



(R Warld Health

g Organization

Antes da Inducao Anestésica FrPEEEEP

(m}

O DOENTE CONFIRMA
= IDENTIDADE

* LOCAL DA CIRURGIA
 PROCEDIMENTO CIRURGICO
s CONSENTIMENTO

Antes da Incisaona Pele s rrrbpprprpppp

O

CONFIRMAGAO DA EQUIPA COM NOME
E FUNCAD

LOCAL DA CIRURGIA MARCADO/NAO APLICAVEL

CHECK LIST DA ANESTESIA EXECUTADO

CIRURGIAD, ANESTESISTA E ENFERMEIRO
CONFIRMAM VERBALMENTE

« DOENTE

= LOCAL DA CIRURGIA

« PROCEDIMENTO CIRURGICO

OMIMETRIA COLOCADA E FUNCIONANTE

oo

oo

oo

O DOENTE TEM:

ALERGIAS CONHECIDAS?
NAO

SIM

VIA AEREA DIFICIL/RISCO DE ASPIRACAO?
NAO

SIM, EQUIPAMENTO E RECURSOS HUMANOS
DISPONIVEIS

RISCO DE PERDAS SANGUINEAS >500ML
(7ML/KG NA CRIANCA)?

NAD

SIM, ACESSO VENOSO ADEQUADO

E FLUIDOTERAPIA/SANGUE DISPONIVEL

oo

oo

PREVENCAO DE EVENTOS ADVERSOS

O CIRURGIAO REVE: FASES CRITICAS DA
INTERVENCAQ CIRURGICA EM QUE PODEM
OCORRER INCIDENTES, TEMPO DE CIRURGIA,
PREVISAD DE PERDAS DE SANGUE

O ANESTESISTA REVE: SE EXISTEM RISCOS
ESPECIFICOS RELACIONADOS COM O DOENTE
QUE POSSAM PROVOCAR COMPLICACBES

EQUIPA DE ENFERMAGEM COMNFIRMA:
ESTERILIZACAO DOS DISPOSITIVOS MEDICOS,

(VERIFICAGAD DE INDICADORES PARAMETRICOS)
FUNCIONAMENTO DOS EQUIPAMENTOS
E DISPOSITIVOS MEDICOS

PROFILAXIA ANTIBIOTICA ADMINISTRADA NOS
ULTIMOS 60 MINUTOS
5IM

NAO APLICAVEL

EXAMES IMAGIOLGGICOS ESSENCIAIS DISPONIVEIS
SIM

NAO APLICAVEL

SEGURANCA CIRURGICA - CHECKLIST (PRIMEIRA EDICAO)

Antes do Doente sair da Sala de Operacoes

SIGN OUT




Questionario B

Pretende-se com o presente questionario recolher informacdo sobre a Lista de
Verificagcdo de Seguranca Cirurgica, desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Saude

(OMS), em 2008, na sequéncia do programa Save Surgery Save Lives.

A informacdo recolhida integrard a componente pratica da dissertacdo intitulada
“Checklist Cirurgica: uma IntervengcGo para a Mudanga Organizacional na drea
da Seguranca do Doente”, no ambito do mestrado em Intervencdo Sdcio-

Organizacional na Saude.

Leia atentamente cada questdo e coloque uma cruz (x) na opcdo que considerar
adequada. E importante que responda a todas as questdes. N3o existem respostas
certas ou erradas. Pretende-se somente conhecer s sua opinido relativamente ao

assunto em estudo.
O tempo de resposta varia entre 5 a 10 minutos.

A autora assegura o anonimato dos respondentes, bem como a confidencialidade da
informacao obtida, pois todos os dados recolhidos através do presente questionario
estdo sujeitos a segredo estatistico, pois uma vez efectuada a anadlise estatistica, serdo

divulgados dados globais e destruidos os dados individuais.

Grata pela sua colaboracgao e pelo tempo dispensado,
Susana Valido
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1. Qual asuaidade?

20-25 anos 35-40 anos
O

25-30 anos 40-45 anos
O

30-35 anos 0 45-50 anos

2. Qual o seu género?

Feminino [J

3. Quais sdo as suas habilitagdes literarias?

Licenciatura [] Pos-graduagao []

4. Qual a sua profissao?

Anestesista [] Cirurgido [
Cirurgiao Geral
Cirurgido Pediatrico

Cirurgido Plastico

Obstetra/Ginecologista

Oftalmologista

Ortopedista

Otorrinolaringologista

Urologista

5. Ha quanto tempo exerce a sua actividade profissional em ambiente de Bloco

Operatério?

<1lano O 7-9 anos O
1-3 anos O 9-11 anos O
3-5anos O 11-13 anos 0
5-7 anos O 13-15 anos O

O
O

50-55 anos

55-60 anos

60-65 anos

Masculino [

Mestrado [] Doutoramento []

O 0Oo0o0oo0ooaod

15-17 anos

17-19 anos

19-21 anos

21-23 anos

o o o o

Enfermeiro [J

23-25 anos

25- 27 anos

27-30 anos

>30anos

o o o o



6. A Seguranca do Doente, em ambiente de Bloco Operatdrio, assume primordial

importancia.

Discordo ) A
Discordo Sem Opinido Concordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

7. Indique os procedimentos que realiza em prol da Seguranca do Doente.

Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos anestésicos.

Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos cirurgicos.

Preparacdo pré-operatdria do doente, incluindo a avaliacdo e comunicacao das necessidades.

Identificacdo do doente e verificacdo do processo.
Monitorizacdo do doente durante todo o periodo peri-operatério.

Movimentacdo, mobilizacdo e posicionamento do doente.

Procedimentos peri-operatérios que mantenham a continuidade dos cuidados.

Verificacdo dos factores ambientais (temperatura da sala, controlo do ar, etc).

Conhecimento, manutencao e utilizacdo de equipamentos.

Manutengado da técnica asséptica.

Outros. Especifique:

8. Para a melhoria da seguranca do doente, antes da inducao anestésica, é

essencial que:

Discordo
Totalmente
Discordo
Sem Opiniao

Concordo

Concordo
Totalmente

O doente confirme a sua identidade, local da cirurgia, procedimento e dé o seu

consentimento.

O local da cirurgia seja marcado.

Se proceda a verificacdo do equipamento de anestesia e medicacao.

Se confirme que o oximetro de pulso estda no doente e em funcionamento.

Se saiba se o doente tem alergias conhecidas.

Se verifique se o doente tem via aérea dificil ou risco de aspiragdo.

A equipa esteja desperta para o risco de perda de > 500 ml de sangue.

O oOoooo0oo0oono0oooano



9. Para a melhoria da seguranc¢a do doente, antes da incisdo da pele, é essencial

que:
(=]

TR IEEE
5 g a § S|ISge

Se proceda a apresentacdo dos diferentes elementos da equipa (nome e

respectiva fungao).

A equipa confirme com o doente o procedimento e o local da incisao.

A profilaxia antibiética seja administrada nos ultimos 60 minuntos.

A profilaxia tromboembdlica foi administrada.

O cirurgido antecipe eventos criticos (passos criticos ou fora da rotina, tempo

planeado para o caso, perda de sangue prevista).

O anestesiologista antecipe eventos criticos (preocupacgGes especificas com o

doente).

A equipa de enfermagem antecipe eventos criticos (esterilizagdo confirmada,

possiveis problemas com equipamentos/dispositivos).

Os exames imagioldgicos essenciais estejam visiveis.

10. Para a melhoria da seguranc¢a do doente, antes do doente sair da sala de
operagoes, é essencial que:
(=]

TR IEEE
=) "2" a § S IS "2"

O enfermeiro confirme, verbalmente, o nome do procedimento efectuado.

O enfermeiro confirme, verbalmente, as contagens de instrumentos,
compressas ou cortoperfurantes.

O enfermeiro confirme com a equipa a rotulagem de produtos (bioldgicos ou
outros).

O enfermeiro confirme, verbalmente, se existem problemas (com
equipamentos ou outros).

A equipa indique informacgdo relevante a transmitir a equipa de recobro.

A equipa indique a equipa de recobro as principais preocupag¢des/necessidades

do doente.




11. Seleccione a opgao que mais se adequa perante as seguintes afirmagodes.

Discordo
Totalmente
Discordo
Sem Opinido

Concordo

Concordo
Totalmente

A Seguranga do Doente, em ambiente de Bloco Operatério, assume primordial
importancia.

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica é de suma importancia para a
melhoria da seguranca do doente.

A utilizacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica contribui para a
melhoria do trabalho em equipa multidisciplinar.

A implementacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica contribui para
a melhoria da Seguranga do Doente.

Estou receptivo (a) a implementacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirdrgica no Bloco Operatério do Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE.

Grata pela sua colaboracado e pelo tempo dispensado,

Susana Valido
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Questionario

Pretende-se com o presente questionario recolher informacdo sobre a Lista de
Verificagcdo de Seguranca Cirurgica, desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Saude

(OMS), em 2008, na sequéncia do programa Save Surgery Save Lives.

A informacdo recolhida integrard a componente pratica da dissertacdo intitulada
“Checklist Cirdrgica: uma Interven¢cdo para a Mudanga Organizacional na drea
da Seguranca do Doente”, no ambito do mestrado em Intervencdo Sdcio-

Organizacional na Saude.

Leia atentamente cada questdo e coloque uma cruz (x) na opcdo que considerar
adequada. E importante que responda a todas as questdes. N3o existem respostas
certas ou erradas. Pretende-se somente conhecer s sua opinido relativamente ao

assunto em estudo.
O tempo de resposta varia entre 5 a 10 minutos.

A autora assegura o anonimato dos respondentes, bem como a confidencialidade da
informacdo obtida, pois todos os dados recolhidos através do presente questionario
estdo sujeitos a segredo estatistico, pois uma vez efectuada a analise estatistica, serdao

divulgados dados globais e destruidos os dados individuais.

Grata pela sua colaboracao e pelo tempo dispensado,
Susana Valido



P.1. Qualasuaidade? Anos

P.2. Qual o seu género?

1. Feminino 2. Masculino [

P. 3. Quais sdo as suas habilitagoes literdrias?

1.Bacharelato  [] 2.Licenciatura [] 3.Pds-graduagdo [] 4.Mestrado [] 5.Doutoramento

P.4. Qualasua profissdo?

1.Anestesista [ 2. Cirurgido [ 3. Enfermeiro [

4. Cirurgiao Geral

5. Cirurgido Pediatrico

6. Cirurgido Plastico

7. Obstetra/Ginecologista
8. Oftalmologista

9. Ortopedista

10. Otorrinolaringologista

O ooooogoodgd

11. Urologista

P.5. H&a quanto tempo exerce a sua actividade profissional em ambiente de Bloco
Operatdrio? __Anos

P.6. A Seguranca do Doente, em ambiente de Bloco Operatdrio, assume
primordial importancia.

Discordo . o Concordo
Discordo Sem Opinido Concordo
Totalmente Totalmente
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P.7. Seleccione a opgao que mais se adequa perante as seguintes afirmacgoes.

procedimentos ou intercorréncias na sala operatdéria e na Unidade de
Cuidados Pds Anestésicos, é essencial na garantia da seguranga do doente.

(=]
TR IEEE
a "2" a § S S "2"
1. O consentimento expresso e informado acerca dos procedimentos
anestésicos deve estar devidamente preenchido.
2. A confirmacdo da identidade do doente, bem como os seus dados no
processo clinico é um factor que contribui para a seguranga do doente.
3. O consentimento expresso e informado acerca dos procedimentos
cirdrgicos ndo necessita estar devidamente preenchido.
4. A avaliagdo pré-operatdria e comunicagao das necessidades do doente a
equipa multidisciplinar constituem uma mais-valia na seguranca do doente
no periodo intra-operatério.
5. A monitorizagdo da movimentagdo, mobilizagdo e posicionamento do
doente no intra-operatério é fulcral na seguranca do doente.
6. A monitorizacdo do doente durante todo o periodo peri-operatério é
essencial no despiste de complicacdes.
7. A manutencdo da técnica asséptica pelos profissionais é de suma
importancia na garantia da seguranga do doente.
8. A verificacdo dos factores ambientais, como a temperatura ou o controlo do
ar na sala operatodria, ndo é importante para a seguran¢a do doente.
9. A manipulacdo dos instrumentos e equipamentos anestésico-cirurgicos deve
estar a cargo de profissionais qualificados, com conhecimento e formacao
sobre os mesmos.
10. A transmissdo de informagdo sobre procedimentos ou intercorréncias na
sala operatdria a profissionais da Unidade de Cuidados Pds Anestésicos é
desnecessario na garantia da seguranga do doente.
11. A transmissdao de informacdo, aos profissionais da enfermaria, sobre
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P.8. Tem conhecimento do conceito de Time Out (pausa cirurgica)?

1.Sim [ 2.Ndo [

Se respondeu afirmativamente a questao anterior, por favor, continue na pergunta
9.
Se respondeu negativamente a questdo anterior, por favor, continue na pergunta 10.

P.9. O Time Out (pausa cirurgica) é um instrumento que contribui para a melhoria

da seguranga do doente.

Discordo . o Concordo
Discordo Sem Opinidao Concordo
Totalmente Totalmente

P. 10. Tem conhecimento da Lista de Verificagao de Seguranga Cirtirgica,
recomendado pela Organiza¢cdo Mundial de Saude desde 2008, na sequéncia do

programa Save Surgery Save Lives?

1.Sim [ 2.Néao [

Se respondeu afirmativamente a questao anterior, por favor, continue na pergunta
11.
Se respondeu negativamente a questao anterior, por favor, continue na pergunta 12.

P.11. Indique como tomou conhecimento da Lista de Verificagdo para a Cirurgia

Segura.

1. Colegas ou outros profissionais de Saude [] 5. Congressos/Jornadas/Seminarios/Cursos

2. Documentos Oficiais da OMS OJ 6. Internet
— 7. Qutros
3. Documentos Oficiais da DGS OJ .
Especifique:
4. Comunicagao Social O
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P. 12. Dos diferentes itens, indique falhas de seguranca que aconteceram no Bloco

Operatdrio no ultimo ano.

1. Doente errado O
2. Cirurgia errada O
3. Local da cirurgia errado O
4. Incidentes anestésicos O
5. Queda de equipamentos ]
6. Queimaduras ]
7. Falta de supervisdo O
8. Falta de comunicagdo O
9. Cirurgia n3o planeada de

acordo com o consentimento []

expresso

8.

9

10. Paragem Cardio-Respiratdria

11. LesGes provocadas por garrote pneumatico

12. Pessoal a trabalhar sem conhecimento e competéncia
13. Posicionamentos incorrectos

14. Contaminacado por quebra da técnica asséptica cirurgica

15. Avaria de equipamentos/instrumentos

16. Contagens (compressas, corto-perfurantes, instrumentos)
incorrectas
17. Outros Especifique:

P. 13. Indique os procedimentos que realiza em prol da Segurang¢a do Doente.

. Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos anestésicos.

. Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos cirurgicos.

. Preparacdo pré-operatdria do doente, incluindo a avaliacdo e comunicacdo das necessidades.
. Identificacdo do doente e verificacdo do processo.

. Monitorizagao do doente durante todo o periodo peri-operatdrio.

. Movimentagdo, mobilizagao e posicionamento do doente.

. Procedimentos peri-operatérios que mantenham a continuidade dos cuidados.

Verificacdo dos factores ambientais (temperatura da sala, controlo do ar, etc).

. Conhecimento, manutencdo e utilizacdo de equipamentos.

10. Manutencao da técnica asséptica.

11.0utros. Especifique:

O O oooogooao

O O0Oo0oooo0ooQoooao



Leia atentamente cada um dos itens do seguinte documento. Trata-se da Lista de

Verificagdo de Seguranca Cirurgica, desenvolvida pela Organizagdao Mundial de Saude

ao

ia do programa Save Surgery Save Lives, na vers

~

, Na sequenc

(OMS), em 2008

adaptada pela DGS. Apds a leitura do documento, por favor, continue a responder ao

questionario na pergunta 14.

—

{com, pelo menos, o enfeimeire & o anestesista)

0 doente confirmou a sua identidade, o local, o
procedimento e consentiu ?
O sim
0 local estd marcado?
O sm
O Naoaplicivel
A verificacdo do equipamento de anestesia e da
medicagdo estd concluida?
O sim
0 oximetro de pulso estd no doente & em
funcionamenta
O wmio
O sim
0 doente possui:
Alergia conhecida?
O mio
O sim
Via aerea dificil ou risco de aspiragio?
O wMio
O sim e equipamento/assisténcia acassivel
Risto de perda> 500ml de sangue
|7ml/Kg em criangas)?
O méo
O 5im e 2 scessos IV/central e administragio de
fluides plancada

1

fcem o enfermeire, o anesteilsia e o Ciurg3o)

O corfirmar gue todos os elementos da
equipa indicaram os seus nomes e papeis

O torfirmar o nome do doente, o
procedimento e o local da inciséo

A antibiotico profilaxia foi administrada nos

Gltimes 60 minutos?
O Sim
O Nio aplicavel

Antecipar eventos critioos

0 cirurgiao

[l fusis 530 05 passos criticos ou néo
rotingiros?

O nOuznto tempo levard o caso?

[0 Ouzl aperda de sangus prevista?

O Anestesista

[0 Ha alguma preccupacia especifica com o
doente?

Aequipa de enfermagem

O A esterilizagiio (incluindo os indicadores
resultades) fei confirmada?

O Existem problemas com os equipamentos E.__
qualquer preocupagac?

Estdo exibidos exames imagioldgicos essenciais?

O sim

O N&o Aplicavel

fcom o enfermeiro, o anestesisia e o Ciurgo)

0 enfermeiro confirma verbalmente

O 0 nome de procedimento

O s conts gens de instrumentos, compressas e
zgulhas

O A rotulagem das amostras (ler os ratulos das
amostras em voz alta, incluindo o nome da
doente|

O Existem problemas com os equipamentos a
resoiver

Para o cirurgian, anestesista e enfermeiro
[ Quais sio as preccupagfies chave
O A racuperacio e 3 gestio deste doenta?

Fonte: www.dgs.pt



P. 14. Para a melhoria da seguranc¢a do doente, antes da indugdo anestésica, é

essencial que:

] =] ]
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e g QLR
1. O doente confirme a sua identidade, local da cirurgia, procedimento e dé o
seu consentimento.
2. O local da cirurgia seja marcado.
3. Se proceda a verificacdo do equipamento de anestesia e medicacao.
4. Se confirme que o oximetro de pulso estd no doente e em funcionamento.
5. Se saiba se o doente tem alergias conhecidas.
6. Se verifique se o doente tem via aérea dificil ou risco de aspiragao.
7. Aequipa esteja desperta para o risco de perda de > 500 ml de sangue.
P. 15. Para a melhoria da seguranc¢a do doente, antes da incisdo da pele, é essencial
que:
g lg (o] o] g
8528|5225
o o Q o |0
g5 8 S| 2|25
6 - '6 -
e g| @R
1. Se proceda a apresentacdo dos diferentes elementos da equipa (nome e

respectiva fungdo).

2. A equipa confirme o nome do doente, o procedimento e o local da incisao.

3. A profilaxia antibidtica seja administrada nos ultimos 60 minutos.

4. O cirurgido antecipe eventos criticos (passos criticos ou fora da rotina, tempo

planeado para o caso, perda de sangue prevista).

5. O anestesiologista antecipe eventos criticos (preocupacdées especificas com o
doente).

6. A equipa de enfermagem antecipe eventos criticos (esterilizacdo confirmada,
possiveis problemas com equipamentos/dispositivos).

7. Os exames imagioldgicos essenciais estejam visiveis.
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P. 16. Para a melhoria da seguranca do doente, antes do doente sair da sala de

operagoes, é essencial que:

] o ]
= W | oo =
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. O enfermeiro confirme, verbalmente, o nome do procedimento efectuado.
. O enfermeiro confirme, verbalmente, as contagens de instrumentos,
compressas e agulhas.
. O enfermeiro confirme com a equipa a rotulagem das amostras (ler os
rotulos das amostras em voz alta, incluindo o nome do doente).
. O enfermeiro confirme, verbalmente, se existem problemas (com
equipamentos ou outros).
. A equipa indique as preocupacdes chave com a recuperacdo e a gestao do
doente.
P.17. Seleccione a opg¢ao que mais se adequa perante as seguintes afirmacgoes.
] o ]
= W | oo =
B35 8| 885
o g€ o Q. o |9 g
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23 2|2 55¢
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. A Seguranca do Doente, em ambiente de Bloco Operatdério, assume
primordial importancia.

. A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica é de suma importancia para a
melhoria da seguranga do doente.

. A utilizacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica contribui para a
melhoria do trabalho em equipa multidisciplinar.

. A implementacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica contribui
para a melhoria da Seguranca do Doente.

. Estou receptivo (a) a implementacdo da Lista de Verificagdo de Segurancga
Cirdrgica no Bloco Operatdrio do Hospital XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, EPE.

Grata pela sua colaboracdo e pelo tempo dispensado,

Susana Valido



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
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Apéndice IV — Anélise dos Dados

Seccdo A — Procedimentos Realizados em Prol da Seguranca do Doente

Quadro 1 - Distribuicdo dos respondentes, quanto a profisséo, face aos procedimentos para a Seguranga do
doente: Consentimento expresso e informado do doente acerca de procedimentos anestésicos

Respondentes p value
f %
Procedimentos para a
Seguranga do doente:
Consentimento expresso e 152 40,1

informado do doente acerca (61)
de procedimentos
anestesicos

Profisséo 152 <0,00128
Anestesiologistas 8 1(()%,0
irurgi 25,0
Cirurgioes 36 :
g ()
i 40,7
Enfermeiros 108 (@)

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de
células com valores esperados inferiores a 5

Quadro 2 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao sexo, face aos Procedimentos para a Seguranca do
doente: Identificacdo do doente e verifica¢do do processo

Respondentes p value
%

Procedimentos para a

Seguranga do doente: 150 97,3
Identificacdo do doente e (146)
verificacdo do processo

0,04308
Sexo 150
» 99,1
Feminino 114 (113)
) 91,7
Masculino 36 (33)

b — Teste Exacto de Fisher; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com
valores esperados inferiores a 5

160



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
Susana Valido

Quadro 3 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, profissdo e sexo, face aos Procedimentos
para a Seguranca do doente: Monitorizagao do doente durante todo o periodo peri-operatdrio

Respondentes p value
n %
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 888
Monitorizacdo do doente 152 (13’5)
durante todo o periodo peri-
operatério
Hospital 152 0,00728
HESE, EPE 84 81,0
' (68)
95,7
ULSBA, EPE 23 22)
100,0
ULSNA, EPE 29 (29)
100,0
HLA, EPE 16 (16)
Profisséo 152 <0,001a8
Anestesiologistas 8 1(()6(3)),0
— 55,6
Cirurgides 36 (20)
. 99,1
Enfermeiros 108 (107)
Sexo 150 <0,00108
- 94,7
Feminino 114 (108)
_ 69,4
Masculino 36 (25)

a — Teste de Qui-Quadrado de Pearson; b — Teste Exacto de Fisher; § - Teste pouco robusto devido a
existéncia de mais de 20% de células com valores esperados inferiores a 5; devido a existéncia de mais de
20% de células com valores esperados inferiores a 5

Quadro 4 - Distribuicao dos respondentes, quanto a profisséo, face aos Procedimentos para a Seguranga do
doente: Movimentag&o, mobilizag&o e posicionamento do doente

Respondentes p value
n %
0
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 152 92,1
Movimentacao, mobilizagéo (140)
e posicionamento do doente
Profisséo 152 <0,001a8
Anestesiologistas 8 1(()6(3)),0
I 75,0
Cirurgides 36 27)
. 97,2
Enfermeiros 108 (105)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; § - Teste pouco robusto devido & existéncia de mais de 20% de
células com valores esperados inferiores a 5
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Quadro 5 - Distribuicdo dos respondentes, quanto a profissdo e habilitacdes literarias, face aos
Procedimentos para a Seguranca do doente: Procedimentos peri-operatorios que mantenham a
continuidade dos cuidados

Respondentes p value
f %
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 86.2
Procedimentos peri- 152 (13’1)
operatdrios que mantenham
a continuidade dos cuidados
Profissdo 152 <0,00128
Anestesiologistas 8 1%%0
o 69,4
Cirurgides 36 (25)
_ 90,7
Enfermeiros 108 (98)
HabilitagGes Literarias 152 0,003.8
o 85,3
Bacharelato e Licenciatura 129 (110)
Pos-graduagdo, Mestrado e 2 95,5
Doutoramento (21)
#
N&o responde 1 10(01’)0

a_Teste de Qui-Quadrado de Pearson; P — Teste Exacto de Fisher; # - Prevaléncia correspondendo a uma
frequéncia de 5 ou menos casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células
com valores esperados inferiores a 5

Quadro 6 - Distribuicdo dos respondentes, quanto a profissdo, face aos Procedimentos para a Seguranca do
doente: Conhecimento, manutencdo e utilizagdo de equipamentos

Respondentes p value
n %
0
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 86.8
Conhecimento, manutengcdo 152 ’
MECHT (132)
e utilizacéo de
equipamentos
Profissdo 152 <0,00128
Anestesiologistas 8 8(77’)5
Cirurgibes 36 ?54;
. 935
Enfermeiros 108 (101)

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; § - Teste pouco robusto devido & existéncia de mais de 20% de
células com valores esperados inferiores a 5
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Quadro 7 - Distribuicdo dos respondentes, quanto a profissdo e habilitacdes literarias, face aos
Procedimentos para a Seguranca do doente: Manuteng&o da técnica asséptica

Respondentes p value
n
%
Procedimentos para a
Seguranga do doente: 152 92,8
Manutencdao da técnica (141)
asséptica
Profissdo 152 0,00528
Anestesiologistas 8 1%%0
N 80,6
Cirurgides 36 (29)
. 96,3
Enfermeiros 108 (104)
HabilitacGes Literarias 141 0,00128
o 93,8
Bacharelato e Licenciatura 129 (121)
Pos-graduagdo, Mestrado e 2 90,9
Doutoramento (20)

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; § - Teste pouco robusto devido & existéncia de mais de 20% de

células com valores esperados inferiores a 5
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Seccdo B - Identificacdo de Eventos Adversos no Bloco Operatorio

Quadro 1 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, face aos Eventos adversos no BO: Doente
Errado

Respondentes p value
f %
Eventos adversos no BO: 150 53
Doente Errado (8)
Hospital 0,00228
HESE, EPE 84 367
’ (3)
#
ULSBA, EPE 23 2L1
()
0,0
ULSNA, EPE 28 ;
0)
0,0
HLA, EPE 15 ’
0)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5

Quadro 2 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, face aos Eventos adversos no BO: Incidentes
Anestésicos

Respondentes p value
n %
Eventos adversos no BO: 150 12,7
Incidentes Anestésicos (19)
Hospital 0,00328
214
HESE, EPE 84 (18)
ULSBA, EPE 23 00¢
0)
0,0#
ULSNA, EPE 28 ;
0)
6,7#
HLA, EPE 15 ;
(1)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5
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Quadro 3 - Distribuicio dos respondentes, quanto ao hospital, face aos Eventos adversos no BO: Queda de
equipamentos

Respondentes p value
n
%
Eventos adversos no BO: 150 31,3
Queda de equipamentos (47)
Hospital 0,00528
42,9
HESE, EPE 84 (36)
ULSBA, EPE 23 877
(2)
214
ULSNA, EPE 28 ’
(6)
20,0#
HLA, EPE 15 ;
(3)

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos

casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5

Quadro 4 - Distribuicdo dos respondentes, quanto as habilitacdes literarias, face aos Eventos adversos no
BO: Queimaduras

Respondentes p value
n
%
Eventos adversos no BO: 133
X 150
Queimaduras (20)
HabilitagGes Literarias 0,02528
11,7
Bacharelato e Licenciatura 128
(15)
Pos-graduagdo, Mestrado e 21 19,0%
Doutoramento (4)
#
N&o Responde 1 10(01’)0

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5
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Quadro 5 - Distribui¢do dos respondentes, quanto ao hospital, face aos Eventos adversos no BO: Paragem
cardio-respiratoria

Respondentes p value
f %
Eventos adversos no BO: 149 31,3
Paragem cardio-respiratéria (47)
Hospital 0,02428
24,1
HESE, EPE 83 (20)
ULSBA, EPE 23 877
2)
36*
ULSNA, EPE 28 ;
(1)
33,3#
HLA, EPE 15 :
()

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5

Quadro 6 - Distribuicio dos respondentes, quanto ao hospital, face aos Eventos adversos no BO: Lesdes
provocadas por garrote pneumatico

Respondentes p value
n %
Eventos adversos no BO: 20
LesBes provocadas por 150 (é)
garrote pneumatico
Hospital 0,0042$
HESE, EPE 84 007
' 0)
0,0*
ULSBA, EPE 23 ’
0)
10,7 #
ULSNA, EPE 28 ;
(3)
0,0*
HLA, EPE 15 ’
0

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5



CHECKLIST CIRURGICA: CONTRIBUTO PARA UMA INTERVENCAO NA AREA DA SEGURANCA DO DOENTE
Susana Valido

Quadro 7 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, profisséo e tempo de actividade profissional,
face aos Eventos adversos no BO: Pessoal a trabalhar sem conhecimento e competéncia

Respondentes p value
n %
0
Eventos adversos no BO:
Pessoal a trabalhar sem 150 9,3
conhecimento e (14)
competéncia
Hospital 150 0,00728
HESE, EPE 84 16,7
' (14)
ULSBA, EPE 23 00*
(0)
00#
ULSNA, EPE 28 !
(0)
00#
HLA, EPE 15 !
(0)
Profissdo 149 <0,00128
S 50,0 #
Anestesiologistas 8 (&)
_— 222#
Cirurgides 36 !
g 1o
Enfermeiros 105 !
(2)
Tempo de Actividade 0,00328
e 149
Profissional
0-4 anos 38 797
3)
32¢#
5-10 anos 31 y
(1)
40#
11-20 anos 50 !
%7
221 anos 30 |
(8)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; © — Teste Exacto de Fisher ; # - Prevaléncia correspondendo a uma
frequéncia de 5 ou menos casos; § - teste pouco robusto devido & existéncia de mais de 20% de células
com valores esperados inferiores a 5
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Quadro 8 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, face aos Eventos adversos no BO:
Contagens (compressas, corto-perfurantes, instrumentos) incorrectas

Respondentes p value
f %
Eventos adversos no BO:
Contagens (compressas, 150 24,0
corto-perfurantes, (36)
instrumentos) incorrectas
Hospital <0,00128
40,5
HESE, EPE 84 (34)
43*
ULSBA, EPE 23 ;
00"
ULSNA, EPE 28 ’
0)
6,7 *
HLA, EPE 15 ;
(1)

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5

Quadro 9 - Distribuicdo dos respondentes, quanto a profisséo, face aos Eventos adversos no BO: Outros

Respondentes p value
n %
Eventos adversos no BO: 150 73
Outros (11
Profissdo 150 0,00328
S 375%
Anestesiologistas 8 3)
_— 56#
Cirurgides 36 !
g 2
. 57
Enfermeiros 106 '
(6)

a— Teste de Qui-Quadrado de Pearson; ; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5
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Seccdo C — Lista de Verificacdo de Sequranca Cirlirgica

Quadro 1 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, face ao Conhecimento da Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirlirgica: Documentos Oficiais da OMS

Respondentes p value
f %
0
Conhecimento da Lista de
Verificagdo de Seguranca 86 20,9
Cirargica: Documentos (18)
Oficiais da OMS
Hospital 0,00328
HESE, EPE 34 597
' (2)
435
ULSBA, EPE 23 (10)
11.8#
ULSNA, EPE 17 ;
SEE
HLA, EPE 12 ’
(4)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5

Quadro 2 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, face ao Conhecimento da Lista de
Verificagdo de Seguranca Cirtirgica: Comunicagdo Social

Respondentes p value
oy
Conhecimento da Lista de
Verificacdo de Seguranca 35
PR o 85
Cirdrgica: Comunicacao 2)
Social
Grupo Etario 0,01828
20-29 anos 2 007
0)
0,0
30-39 anos 17 (10)
15,0#
40-49 anos 20 '
(3)
0,0#
=50 anos 26 !
0)

a_Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados
inferiores a 5
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Quadro 3 - Distribuicdo dos respondentes, quanto ao hospital, face ao Conhecimento da Lista de

Verificagdo de Seguranca Cirlirgica: Internet

Respondentes p value
n %
Conhecimento da Lista de 128
Verificagdo de Seguranca 85 ;
My (11)
Cirdrgica: Internet
Profissdo 0,02028
#
Anestesiologistas 7 4%33
N 20,0#
Cirurgibes 15 ;
‘ ()
. 78¢#
Enfermeiros 64 ;
(5)

a_ Teste de Qui-Quadrado de Pearson; # - Prevaléncia correspondendo a uma frequéncia de 5 ou menos
casos; § - Teste pouco robusto devido a existéncia de mais de 20% de células com valores esperados

inferiores a 5
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Seccdo D — CD com Base de Dados e Outputs do Pré-teste e do estudo
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Anexo | — Lista de Verificacdo de Segurancga Cirurgica

Lista de Venficacéo de Segurancga Cirlrgica

{725, World Health
Wt Organization

Patient Safety

I World Aliance for Safer Heakth Care

DireccioGersl de Bairde
v g

i

Wi s Sai e

Antes da Indugio da Anestesia
(Sign in)

T

Antes da incisdo da pele
(Time out)

_I-

Antes do doente sair da sala de operacao
(Sign out)

(Ma presenca de, pelo menos, o enfermeiro & o anestesista)

0 doente confirmou a sua identidade, o local, o
procedimento e deu consentimento ¥

O  Sim

0 local esta marcado?

O Sim

[0 Mio aplicavel

A verificacdo do equipamento de anestesia e da
medicagio esta concluida?

O Sim

0 oximetro de pulso esta no doente e em
funcionamento

O Mo

O Sim

0 doente possui:

Alergia conhecida?

O Méo

O Sim

Via aérea dificil ou risco de aspiracdo?

O Mo

[0 Sim e equipamento/assisténcia acessivel

Risco de perdas 500ml de sangue
[7ml/Kg em criancas)?
O Mao
O Sme:
2 acessos V/central e administragae de fluidos
plansada
Tipagem & sangue disponivel

Esta kista de verificagdn ndo deve ser consiterada exausfva & ndo exchul planeamentn prévio; adtamerios & moificacdes a nivel da pratica local 530 incentvados

[Na presenca do enfermeiro, do anestesista e do cirurgiao)

O cConfirmar que todos os elementos da equipa
se apresentaram indicando os seus nomes e
fungdes

O confirmar o nome do doente, o procedimento
e o local da indsdo

A profilaxia antibictica foi administrada nos

dltimos 60 minutos?

O sim

O mM3o aplicivel

A profilaxia tromboembolica foi administrada?

O sim

O Nao aplicavel

Antecipagao de eventos criticos

O cirurgido enuncia em voz alta

O Quais s30 os passos aiticos ou fora da rotina

O otempo planeado para o caso

O Qual a perda de sangue prevista

O Anestesista enuncio em voz alta

[0 H4alguma precoupagio especifica com o
doente?

A equipa de enfermagem enuncig em voz alfta

O A esterilizacio (incluindo os indicdores) foi
confirmada?

[0 Existemn problemas com os equipamentos)
dispositives ou qualquer outra preccupagdc?

Estao wisiveis exames imagioldgicos essenciais ou

outros?

O sim

[0 Mio Aplicivel

[Na presenca do enfermeiro, do anestesista e do cirurgiao)
0 enfermeiro confirma verbalmente

O 0 nome do procedimento

[0 As contagens de instrumentos, compressas e
corto-perfurantes

O A rotulagem dos produtos biologicos ou
outros (ler os rotulos das amostras em voz
alta, incluindo o nome do doente)

[0 seexistem problemas com os equipamentaos
ol outros 3 rescheer

O cirurgido, anestesista e enfermeiro indicam

O Informagdo relevante a transmitir 3 equipa
de recobro e as prindpais preccupagtes)
necessidades do deente

Revisao 1/2009 ©WHOD, 2009
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