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RESUMO

O presente relatério materializa o percurso de aquisicio e
desenvolvimento de competéncias no ambito do curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo em Enfermagem Meédico-Cirargica:
Enfermagem a Pessoa em Situacao Critica e tem como objetivo descrever de
forma reflexiva e critica as experiéncias vividas e competéncias desenvolvidas
em contexto de estadgio, nomeadamente, Controlo de Infecao Hospitalar,
Seguranca do Doente e Unidade de Cuidados Intermédios.

Este percurso formativo permitiu a aquisicio e desenvolvimento de
competéncias ético-deontologicas, técnico-cientificas e relacionais,
fundamentadas no desenvolvimento de conhecimentos tedricos baseados na
evidéncia cientifica, mobilizados para a pratica clinica de forma reflexiva e
critica, objetivando-se na constru¢ao de uma nova identidade profissional -
Enfermeiro Especialista. Esta nova identidade profissional materializa-se na
prestacao de cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situagao
critica e sua familia, assentes nos padrdes de qualidade dos cuidados de
enfermagem identificados pela Ordem dos Enfermeiros.

Uma das componentes estruturantes e essenciais da qualidade na saude
¢ a seguranca do doente, ndao podendo existir qualidade nos servigos de saude
sem que haja seguranca nos cuidados prestados. Neste sentido, a pratica clinica
do percurso formativo incidiu na tematica da qualidade e seguranca do doente,
durante a qual foi fomentada a pratica baseada na evidéncia cientifica, tendo
sido promovidos diversos momentos de formacao e reflexao acerca do estado
da arte da disciplina de enfermagem, bem como realizada uma revisao

sistematica da literatura.



Este percurso formativo que almejava a diferenciacao e especializagao
dos cuidados de Enfermagem, culmina na aquisicio e desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista Médico-
Cirurgica, assentes na agao refletida e na pratica baseada na evidéncia cientifica,
com vista a garantia da exceléncia do cuidar holistico a Pessoa em Situagao

Critica e sua familia.

Palavras-Chave: Enfermagem, Pessoa em Situacao Critica, Qualidade,

Seguranca do Doente
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ABSTRACT

This report materializes the journey of acquiring and developing skills
within the scope of the Master's program in Nursing with a specialization in
Medical-Surgical Nursing: Nursing for Individuals in Critical Situations. Its aim
is to reflectively and critically describe the experiences lived and competencies
developed in the internship context, namely, Hospital Infection Control, Patient
Safety, and Intermediate Care Unit.

This formative journey facilitated the acquisition and development of
ethical-deontological, technical-scientific, and relational skills. These skills are
grounded in the development of theoretical knowledge based on scientific
evidence, applied to clinical practice in a reflective and critical manner, with the
objective of constructing a new professional identity — Specialized Nurse. This
new professional identity materializes in the provision of specialized nursing
care to individuals in critical situations and their families, based on the quality
standards of nursing care as identified by Ordem dos Enfermeiros.

One of the foundational and essential components of healthcare quality
is patient safety, as there can be no quality in healthcare services without
ensuring safety in the provided healthcare. In this context, the clinical practice
during the formative journey focused on the theme of patient safety and
quality. This phase fostered evidence-based practice, with numerous instances
of training and reflection on the state of the art in the nursing discipline, along
with the execution of a systematic literature review.

This formative trajectory, which aspired to differentiate and specialize
nursing care, culminates in the acquisition and development of common and

specific competencies of the Medical-Surgical Specialized Nurse. These

11



competencies are rooted in reflective action and evidence-based practice, with
the purpose of ensuring excellence in holistic care for Individuals in Critical
Situations and their families.

Keywords: Nursing, Individual in Critical Situation, Quality, Patient Safety
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INTRODUCAO

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem, com a especializacao
em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente da Pessoa em Situacao Critica,
ministrado pela Escola de Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Satude da
Universidade Catdlica Portuguesa, é solicitada a realizacao de um Relatorio de
Estagio. O presente Relatorio de Estagio ¢ o culminar de todo o percurso
académico e formativo, permitindo a obtencdo do titulo de Especialista em
Enfermagem Médico Cirtirgica, na vertente da Pessoa em Situagao Critica; e o
Grau académico de Mestre em Enfermagem, apds aprovagao na prova de defesa
publica do presente relatdrio.

Reconhece-se Enfermagem como a profissao que tem como objetivo
prestar cuidados de enfermagem ao ser humano ao longo do ciclo vital, para
que este atinja a sua maxima capacidade funcional o mais breve possivel, ou
seja, ao Enfermeiro cabe o dever de exercer a profissao com os adequados
conhecimentos cientificos e técnicos assegurando a melhoria continua da
qualidade dos cuidados e servigos de enfermagem (Lei n.® 156/2015, 2015). A
Enfermagem constitui-se, hoje, como profissao e disciplina cientifica e
auténoma, resultado da diferenciacdo e especializagao dos cuidados de
enfermagem.

Ao longo das décadas a qualidade em satide tem sido uma preocupacao,
tendo sido abordada pela primeira vez por Florence Nightingale no século XIX.
A defini¢ao de qualidade em satide tem evoluido ao longo dos tempos. Apesar
de nao existir ainda uma definicdo universalmente aceite, varios autores
defendem a ideia de que a qualidade em satide é multidimensional (Legido-

Quigley et al., 2008). A Organizacao Mundial de Sauide definiu que cuidados de
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saude de qualidade devem apresentar as seguintes dimensoes: Eficdcia,
Seguranga, Centrados nas pessoas, Oportunidade, Equidade, Eficiéncia e
Integracao (World Health Organization [WHO], 2020).

De forma a acompanhar a evolugdo conceptual do conceito de qualidade
em saude, considerando os avangos tecnoldgicos e cientificos, os enfermeiros
tétm vindo a produzir conhecimento diferenciado e especializado, com o
objetivo de melhorar a sua intervencdo. Segundo o Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, o “enfermeiro especialista é
aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de especialidade em
enfermagem” (Regulamento n.? 140/2019, 2019, p. 4744). Esta diferenciacao e
especializacdo do cuidar materializa-se na exceléncia do exercicio da
enfermagem.

De acordo com plano de estudos do Mestrado em Enfermagem, a
realizacdo dos estdgios e do respetivo relatério abrange duas unidades
curriculares. A primeira diz respeito a unidade curricular Pessoa em Situagio
Critica e Familia — Vigildncia e Decisdo Clinica, que decorreu no periodo de 26 de
Abril a 11 de Junho de 2022, tendo sido atribuida creditagao por exercer fungoes
num Servi¢o de Urgéncia hd mais de 5 anos. A outra unidade curricular, diz
respeito ao Estigio Final e Relatério, que decorreu no periodo de 5 de setembro a
20 de dezembro de 2022, englobando 750 horas de trabalho, das quais 360 horas
foram de estagio, 360 horas de trabalho auténomo, 20 horas de semindrio e as
restantes 20 horas de orientacao tutorial.

Considerando a importancia que o estdgio apresenta na transi¢ao de
Enfermeiro para Enfermeiro Especialista, procurou-se maximizar a diversidade
de experiéncias e contextos expostos. Nesse sentido, o estagio foi dividido em
trés momentos distintos, ndo obstante, todos com o objetivo de desenvolver
competéncias ético-deontoldgicas, relacionais e técnico-cientificas na prestagao

de cuidados especializados a pessoa em situacdo critica e sua familia. O
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primeiro momento teve lugar num Grupo de Coordenagao Local do Programa
de Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos Antimicrobianos de
uma instituicdo hospitalar no ambito da assisténcia privada. O segundo
momento decorreu num Gabinete de Seguranga do Doente de um Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa. Por ultimo, o terceiro momento de estagio
decorreu numa Unidade de Cuidados Intermédios de uma instituicao
hospitalar no ambito da assisténcia privada.

O presente relatorio tem como objetivo materializar o processo de
aprendizagem, aquisi¢ao e desenvolvimento de competéncias especializadas,
através da descri¢ao, analise e reflexdo critica das atividades realizadas ao longo
da pratica clinica.

Este trabalho encontra-se dividido em quatro capitulos. No primeiro
capitulo apresenta-se a revisao sistemadtica da literatura realizada no decorrer
do percurso académico. A qualidade em satide, em particular a seguranca da
pessoa, constitui um core de interesse no percurso formativo desenvolvido.
Nesse sentido, e seguindo no ambito da seguranga do doente, em conjunto com
a Sandra Barreira, formanda do Mestrado em Enfermagem e colega de trabalho,
foram aprofundados conhecimentos sobre a tematica da seguranca cirturgica
através da realizacao de uma revisao sistematica da literatura. Esta revisao
sistemdtica da literatura pretendeu dar resposta aos fatores condicionantes a
adesdao da checklist seguranca cirtirgica. O segundo capitulo diz respeito a
descricao, andlise e reflexdo das Competéncias Comuns e Especificas do
Enfermeiro Especialista alcancadas no decorrer dos estdgios, tendo por base os
respetivos regulamentos n.° 140/2019 e n.® 429/2018. O terceiro capitulo
apresenta uma conclusao de todo o trabalho desenvolvido. Por ultimo, no
quarto capitulo sao apresentadas as referéncias bibliograficas, a melhor
evidéncia cientifica que suportou a pratica no decorrer dos estagios.

Este documento rege-se pelo artigo 9.2 do Regulamento Geral do Curso de

Mestrado em Enfermagem (Escola de Enfermagem do Instituto de Ciéncias da
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Satide da Universidade Catolica Portuguesa, 2017). No que diz respeito a
referenciacdo bibliografica, foi orientada pelas normas de referenciagao
bibliografica da APA, na sua edigdo mais recente (7% edicdo), tendo sido

realizada através da aplicagao de gestao de bibliografia Mendeley.
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REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

BARREIRAS E ESTRATEGIAS DE ADESAO A CHECKLIST DE
SEGURANCA CIRURGICA: UMA SCOPING REVIEW

RESUMO

Introducao: As consequéncias relacionadas aos procedimentos cirurgicos sao
frequentes e representam, a nivel mundial, um problema de satde. De forma a
minimizar os riscos decorrentes das praticas cirargicas e aumentar a seguranca
do doente, foi desenvolvida a checklist de seguranca cirurgica proposta pela
Organizacao Mundial de Satide. Apesar da importancia da utilizagao desta lista
de verificacao, a literatura tem mostrado que a mesma nao tem sido usada de
forma adequada por todos os profissionais.

Objetivos: i) Identificar as barreiras de adesao a checklist de seguranca cirtrgica
em contexto de unidades de bloco operatorio; ii) identificar as estratégias
promotoras de adesdao a checklist de segurancga cirurgica em contexto de
unidades de bloco operatorio.

Método: Foi efetuada uma scoping review através do método preconizado pelo
JBI (Joanna Briggs Institute). O processo de revisao resultou numa amostra final
de 30 artigos (de 2012 a 2022) incluidos em 27 revistas diferentes.

Resultados: As barreiras de adesao a checklist mais citadas pelos estudos foram
as seguintes: falta de formagao/competéncias/desconhecimento da importancia
do instrumento (N=18; 60%); carga de trabalho: (N=12; 40%); atitudes
negativas/resisténcia a utilizacdo do instrumento (N= 9; 30%); lacunas na
comunicagao (N=5; 17%) e problemas de trabalho em equipa (N=4; 13%). Foram

identificadas as seguintes estratégias promotoras de adesao: intervengao
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educacional/formacao (N=6; 54%); melhoria do ambiente de trabalho (N=1; 9%);
promover a colaboracdo entre a equipa (N=1; 9%); criar politicas (N=1; 9%);
implementar uma liderancga forte (N=1; 9%) e envolver o doente no processo de
implementacao da checklist (N=1; 9%).

Conclusdes: O conhecimento das barreiras e das estratégias da adesao a
checklist de seguranga cirurgica reveste-se de enorme importancia, pela sua
importancia na cirurgia segura.

Palavras-chave: checklist de seguranca cirurgica; seguranca do doente; adesao;

barreiras; estratégias.

INTRODUCAO

A seguranca do doente afigura-se atualmente, um tema central nas
agendas de muitos paises. A Organizacao Mundial de Satide define seguranca
do doente como “a reducgao do risco de danos desnecessarios relacionados com
os cuidados de satide, para um minimo aceitavel”, considerando o risco como
“a probabilidade de ocorréncia de um incidente” (DGS, 2011, p. 14-15).

Devido a complexidade da dinamica existente no bloco operatdrio, a
seguranca do doente e a qualidade dos cuidados assumem-se de extrema
importancia (Valido, 2011), pelo que os profissionais de saude devem reunir
esforgos e estratégias para a garantia dos mesmos (Poveda et al., 2021). Dentro
desses profissionais, encontram-se os enfermeiros que segundo o seu codigo
deontologico, tétm o dever de adotar medidas que visem melhorar a qualidade
dos cuidados. Nesse sentido, e atendendo ao facto de assegurarem de forma
continua e individualizada a prestacao de cuidados, os enfermeiros encontram-
se numa posigao privilegiada para promover a qualidade dos cuidados (Soares
et al., 2022).

Apesar da cultura de seguranca ser considerada um dos pilares

fundamentais da seguranca do doente, sendo por isso acutelada no Plano de
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Acgao Mundial para a Seguranga do Doente, os dados referentes a seguranca
cirargica denotam a existéncia de oportunidades de melhoria. De acordo com
Soares et al. (2022), a incidéncia mundial de eventos adversos perioperatorios é
de 3% e a taxa de mortalidade é de 0,5%. Esses nimeros refletem que quase 7
milhoes de doentes submetidos as cirurgias apresentam complicacdes a cada
ano, dos quais 1 milhao morre durante ou imediatamente apds a intervengao.

Em 2008, a Organizagao Mundial de Satide langou o programa Safe Surgery
Saves Lives, com a finalidade de implementar procedimentos cirurgicos seguros
e melhores praticas de seguranca do doente, visando a diminui¢do da
incidéncia de eventos adversos (Venneri et al., 2021). Os eventos adversos
podem ser classificados como complicacdes indesejadas, decorrentes do
cuidado prestado aos doentes, ndo atribuidas a evolugao natural da doenca de
base/procedimento cirargico.

A Organizagdo Mundial de Satde propds a aplicagio de uma lista de
verificacdo ou checklist de seguranca cirturgica, que assenta em dez objetivos
essenciais para a seguranga cirurgica, divididos em trés momentos (Sign-in,
Time-out e Sign-out). Antes da indugao anestésica (Sign in), na presenca de, pelo
menos, o enfermeiro e o anestesista, as etapas englobam a confirmacdo positiva
da identificacdo do doente, do local da incisdo, do procedimento e do
consentimento; a marcagao do local cirtrgico, caso se aplique; a verificagdo dos
equipamentos e de alergias ou outras condigdes por parte do doente; a
existéncia de via aérea dificil e por ultimo o risco de perdas sanguineas
superiores a 500ml.

Na segunda fase (Time-out), antes da incisdao da pele e na presenca do
enfermeiro, anestesista e cirurgido, as etapas incluem os seguintes
procedimentos: a confirmacao de que todos os elementos da equipa se
apresentaram, indicando os seus nomes e fungdes; a confirmacao da
identificagio do doente, procedimento e local da incisdao; a validagao da

administracao da profilaxia antibiética nos 60 minutos prévios a incisao; e por
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ultimo, mas nao menos importante a antecipagao de eventos criticos, por parte
da equipa. No caso do cirurgiao, a existéncia de passos criticos ou fora da
rotina, o tempo previsto de cirurgia e as perdas de sangue previstas. O médico
anestesista deve validar a existéncia de alguma preocupacao especifica com o
doente. No caso da equipa de enfermagem, esta deve validar verbalmente se o
instrumental cirargico estd devidamente esterilizado, e a existéncia de
problemas com o equipamento ou outros.

Na ultima e terceira fase (Sign-out), antes do doente sair da sala de
operagdo e na presenga do enfermeiro, do anestesista e do cirurgido, o
enfermeiro confirma verbalmente o nome do procedimento realizado, a
contagem de instrumentos, compressas e corto-perfurantes, a rotulagem dos
produtos bioldgicos ou outros (devendo ler em voz alta os rotulos das amostras,
incluindo o nome do doente) e se existiram problemas com os equipamentos ou
outros de cardter importante. Ainda nesta etapa, o cirurgido, o anestesista e o
enfermeiro identificam informacao relevante a transmitir a equipa da unidade
de cuidados pos-anestésicos, nomeadamente as principais preocupagdes ou
necessidades do doente (WHO, 2009D).

Neste contexto, o enfermeiro posiciona-se como uma pedra basilar na
implementacao e utilizagao da checklist de seguranca cirdrgica, na medida em
que estad presente em todas as etapas cruciais para a seguranga cirtirgica. E
igualmente um facilitador na comunicacao entre os membros da equipa
cirargica, contribuindo para a promogao da qualidade e seguranca de todos os
envolvidos no procedimento (Hendges et al., 2020).

Varios estudos mostraram o beneficio da utilizacao da checklist de
seguranca cirdrgica nomeadamente na reducao da mortalidade e do risco de
complicagdes pos-operatorias. No estudo de White et al. (2018), a
implementacao da checklist de seguranga cirurgica foi associada a redugoes
concomitantes nas taxas de mortalidade e complicagdes entre doentes

submetidos a cirurgia. O mesmo se verificou no estudo de Spanjersberg et al.
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(2020), em que a mortalidade reduziu em 120 dias em doentes submetidos a
cirurgia cardiaca. De acordo com Haridarshan et al. (2018), o uso da checklist de
seguranga cirurgica melhora nao s6 a qualidade dos cuidados prestados como a
percecio da seguranca do doente pelos profissionais, reduzindo
consideravelmente a morbimortalidade, as complica¢des e consequentemente a
qualidade dos cuidados de satde prestados. A checklist € um instrumento de
facil aplicagao desde que os profissionais de saude recebam formagao e
orientagdes adequadas, com o intuito de promover e assegurar a sua
implementacao (Haridarshan et al., 2018). Ainda segundo os dados obtidos no
estudo de Haridarshan et al. (2018), apds a implementagao da checklist de
seguranga cirurgica, foi possivel observar redugdes significativas em termos de
complicagdes anestésicas, intraoperatdrias e pos-operatorias. Também se
verificou uma mudanca significativa nas taxas de mortalidade. Assim, a
mortalidade intraoperatoria diminuiu de 1,4 para 0,4% e as mortes pOs-
operatorias diminuiram de 12,04% para 0,8%.

A checklist de seguranca cirargica é, portanto, um instrumento de baixo
custo para as instituicdes de satide, com elevados niveis de garantia na
seguranca do procedimento cirtirgico. Este instrumento auxilia na verificacao
de todas as possibilidades de eventuais erros ou falhas que podem decorrer do
processo cirtrgico, além de melhorar a comunicagao entre os elementos da
equipa de cirurgia. Ao nivel do doente, a utilizagao da checklist de seguranca
cirargica apresenta-se como uma garantia de qualidade e seguranca,
assegurando que este sera submetido a um procedimento cirtrgico seguro, em
que a probabilidade de complicagdes pré e pds-operatorias é¢ minimizada
(Hendges et al., 2020). Segundo os dados obtidos por Soares et al. (2022), a
implementacao da checklist de segurancga cirurgica tem um grande potencial
para promover a melhoria do processo de trabalho dos profissionais de saude,
resultando em beneficios para o doente ao otimizar a qualidade do cuidado

prestado. No ambito da crescente preocupagao com a seguranc¢a do doente nas

27



instituicoes de satde, a checklist de seguranca cirdrgica surge como um
instrumento capaz de contribuir para uma melhor coordenacdao do cuidado
cirurgico, para a promogao do trabalho em equipa e para a diminuigao de
complicagoes (Ribeiro et al., 2017). Muitos dos problemas ocorridos durante a
cirurgia condicionam elevados niveis de stress, nao s6 nos profissionais
envolvidos como também no doente. Por conseguinte, a implementacao e a
utilizagao da checklist de seguranca cirtrgica constituem uma importante etapa
para uma nova cultura de seguranca (Aguir et al., 2021).

Apesar de todos os resultados positivos apontados na literatura sobre a
implementacao da checklist de seguranca cirargica, a verdade é que a mesma
nem sempre é utilizada corretamente ou nao ¢ de todo utilizada. Por exemplo,
no estudo de Marquioni et al. (2019), apesar de a checklist de seguranca cirurgica
ter sido verificada em 90,72% dos registos clinicos, nenhuma cirurgia
apresentou a checklist totalmente preenchida. Além disso, foi verificado um
maior preenchimento dos itens relativos a primeira etapa da checklist, em
detrimento dos restantes. Foi observado, também, que na tltima etapa (Sign-
out) o item correspondente a contagem de compressas, corto-perfurantes e
instrumentos cirurgicos nao foi verificado em 44% das cirurgias, uma
percentagem relativamente elevada ao ter em consideracao a alta complexidade
do prejuizo causado pelo esquecimento de qualquer material no interior do
local cirurgico. Por fim, mas nao menos importante, nesse estudo foi
identificado como obstaculo da adesdao a checklist de seguranca cirtrgica, a
comunicagao inadequada entre os membros da equipa — fator considerado
crucial para o sucesso do procedimento e da prevengao de erros (Marquioni et
al., 2019).

Na perspetiva de Alpendre (2017), os efeitos da checklist de seguranca
cirargica dependem do processo de implementagao de cada instituicao de
saude, sendo, por isso, suscetiveis de eficicia. Nesse sentido, podem existir

diversas barreiras para o sucesso da sua implementagao, as quais podem ser de
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carater organizacional e cultural (Alpendre et al, 2017). Alguns estudos
identificaram também estratégias que podem ser utilizadas para aumentar a
adesao a checklist, sendo uma das estratégias a formacao. Por exemplo, no
estudo de Ferorelli et al. (2022) constatou-se que apds a realizacao de formagao
acerca das funcionalidades da checklist de seguranga cirtrgica, cada um dos
membros da equipa cirargica (cirurgioes, anestesistas e enfermeiros) aumentou
a adesao ao instrumento. Além disso, a adesao aumentou mesmo hnos
profissionais que nao realizaram formacao, talvez pela influéncia positiva dos
comportamentos positivos dos colegas (Ferorelli et al., 2022).

Nesse seguimento, justifica-se mapear e identificar a melhor evidéncia
cientifica referente as barreiras e as estratégias promotoras de adesao a checklist
de seguranga cirargica. Espera-se, assim, contribuir para uma maior
compreensao acerca do que ¢ necessario melhorar nas institui¢des de saude em

prol da qualidade dos cuidados prestados e da seguranca do doente.

METODOLOGIA
Tipo de estudo

Trata-se de uma scoping review que se enquadra com a tematica da adesao
a checklist de seguranca cirargica no contexto de unidades de bloco operatdrio.
O método adotado segue o processo preconizado pelo JBI (Joanna Briggs
Institute). As scoping review constituem uma forma de sintetizar evidéncias
cientificas de forma a dar resposta a uma determinada questao de investigagao,
de modo transparente e reprodutivel, procurando incluir todas as evidéncias
publicadas acerca do tema em andlise (Lame, 2019).
Questoes de investigacao

A questao de investigacao foi formulada conforme Tabela 1 (Apéndice I),
através da utilizacdo da estratégia PCC, sigla para Populacdo (Population),
Conceito (Concept), Contexto (Context). Assim, a questao PCC foi a seguinte:

“Quais sao as barreiras a adesao da checklist de seguranga cirargica por parte da
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equipa cirurgica no bloco operatério?” e “Quais sao as estratégias promotoras
para a adesao a checklist de seguranga ciruargica por parte da equipa cirargica no

bloco operatorio?”

Critérios de elegibilidade

Como critérios de elegibilidade foram determinados os seguintes: (1)
Participantes — elementos constituintes da equipa cirurgica (cirurgioes,
anestesista e enfermeiro instrumentista, de anestesia e de circulacao); (2)
Conceito — seguranca do doente com enfoque na adesao a checklist de seguranca
cirargica (barreiras e estratégias); (3) Contexto — bloco operatdrio.

Como critérios de inclusdao foram determinados os seguintes: artigos
originais, de abordagem qualitativa ou quantitativa, dissertagdes e teses de
mestrado/doutoramento, artigos que incluissem os temas a abordar, artigos
publicados nos ultimos 10 anos, escritos nos idiomas portugués, inglés ou
espanhol.

Para a selecao dos artigos foram utilizadas as recomendacoes do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses - PRISMA (Page et al.,
2021).

Estratégia de pesquisa

A pesquisa foi realizada no periodo de dezembro de 2022 e janeiro de
2023, tendo-se adotado a estratégia de pesquisa das trés etapas (JBI- The Joanna
Briggs Institute Reviewers’ Manual, 2015), tal como referido anteriormente. A
primeira etapa iniciou-se com uma pesquisa inicial nas bases de dados Medline
e CINAHL, que possibilitou a identificagao das palavras usadas nos titulos e nos
resumos, assim como os termos de indexa¢ao. Na segunda etapa, realizou-se a
pesquisa nas referidas bases: PubMed, EBSCO, sendo que esta ultima inclui as
seguintes bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Nursing &
Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled

Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register,
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Library, Information Science & Technology Abstracts, MedicLatina; SciELO- Scientific
Electronic Library Online, Biblioteca do Conhecimento Online (B-On), ][STOR, DOA],
Mendeley Data, RCC- Repositorio Cientifico de Acesso Aberto em Portugal, Repositorio
Comum e BVC- Biblioteca Virtual em Saiide. Recorreu-se igualmente ao Google
Académico para inclusao de literatura académica utilizando os termos de
indexacao.

Utilizaram-se os seguintes descritores/MeSH e palavras-chave: surgical
safety checklist; patient safety; barriers to adhesion; promotional strategies, em
portugués, inglés e espanhol. Foram efetuadas as seguintes associagdes com o
operador boleanos “AND” e “OR”: surgical safety checklist AND adherence OR
adhesion AND barriers; surgical safety checklist AND promotional strategies.

Por fim, a terceira e ultima etapa, consistiu na pesquisa de listas de
referéncias da literatura importantes para encontrar estudos adicionais.

A selecgao de estudos foi efetuada de acordo com os critérios de inclusao e
exclusdao supracitados. Os artigos incluidos foram exportados para uma folha
do Excel, tendo sido agrupados por autor, ano, titulo, idioma, base de dados,

pais, objetivos, metodologia, amostra e resultados principais.

RESULTADOS

Tendo por base a estratégia acima descrita acedeu-se a um total de 7250
artigos. Foi feita a remoc¢ao dos duplicados, tendo ficado com 6250 artigos. Apos
a leitura do titulo foram eliminados 4500, ficando com 1750. Apos a leitura do
resumo, foram eliminados 985, ficando com 765 para leitura integral. Desses 765
artigos, e depois de os mesmos terem sido lidos na integra, foram excluidos 735
por nao adequagao aos critérios de elegibilidade, obtendo-se um total de 30
artigos, dos quais: B-On (N=6), EBSCO (N=3), Mendeley (N=8), Pubmed (N=5),
Repositorio Comum (N=1), Scielo (N=8).
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O fluxo do processo de inclusao dos estudos é apresentado na Figura 1, de

acordo com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses-

PRISMA (Page et al., 2021).

Figura 1. Fluxograma PRISMA
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Na Tabela 2 (Apéndice II) apresenta-se uma sintese dos estudos incluidos

No que respeita os dados gerais sobre os artigos, das bases de dados

analisadas, aquelas que apresentaram um maior n® de estudos (tendo em conta

os critérios de inclusao definidos neste trabalho), foi a Scielo (N=8; 26%) e a

Mendeley (N=8; 26%), seguindo-se da B-On (N=6; 20%), Pubmed (N=5; 17%), da

EBSCO (N=3; 10%) e, por ultimo do Repositério Comum (N=1; 3%), conforme

Figura 2 (Apéndice III).
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A maioria das publica¢des sao relativas ao ano 2019 (N=6; 20%). Os anos
que registaram menos estudos foram os de 2012 (N=2; 7%), 2017 (N=2; 7%) e
2020 (N=2; 7%). Do periodo temporal analisado 2012-2022, nao foram
encontrados estudos relativos aos anos de 2014 e 2016, conforme espelha a
Figura 3 (apéndice II).

Relativamente a abordagem metodoldgica, a maioria dos estudos sao
qualitativos (n=15; 50 %). Os restantes (N=14; 46 %) sao quantitativos e apenas
um (N=1; 3%) é misto (qualitativo e quantitativo).

No que diz respeito ao idioma, a grande maioria (N=23; 74,19%) esta
escrita em inglés, sete (N=7; 22,58%) estdo em portugués apenas um em
espanhol (N=1; 3%).

Relativamente a origem dos estudos, conforme Tabela 3 (apéndice III) os
dois continentes que apresentaram o maior n® de estudos foram o continente
americano (N=10; 77 %) e o continente asidtico (N=10; 33 %); seguindo-se o
continente europeu (N=7; 23 %) e, por ultimo, o continente africano (N=4; 13%).
Dentro do continente americano, os paises que se destacam sao: Brasil (N=9; 30
%). Dentro do continente asiatico, a India (N=2; 7%) e a Tailandia (N=2; 7%).

Os 30 artigos selecionados encontram-se distribuidos em 27 jornais
diferentes, nas dreas de medicina e enfermagem. Os jornais mais frequentes sao
0 BMC Health Services Research com 2 artigos publicados e o Patient Safety in
Surgery, também com 2 artigos.

Dos 30 estudos incluidos, apenas 11 estudos (N=11; 36%) mencionaram
estratégias promotoras de adesao a checklist. Assim, a maioria citou as barreiras.

As barreiras a adesao da checklist mais mencionadas foram: falta de
formagio/competéncias/desconhecimento da importincia do instrumento (N=18; 60%);
carga de trabalho: (N=12; 40%); atitudes negativas/resisténcia a utilizacdo do
instrumento (N=9; 30%); lacunas na comunicacao (N=5; 17%) e problemas de

trabalho em equipa (N=4; 13%), conforme demonstra a Figura 4 (Apéndice III).
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Outras barreiras mencionadas, embora em menor frequéncia foram as
seguintes: falta de supervisio, falta de recursos fisicos e humanos (indisponibilidade
de equipamentos, checklists indisponiveis, escassez e rotatividade de pessoal), a
falta de especificagio do papel da equipa ciriirgica; barreiras relacionadas com a propria
checklist (e.g.: muitos itens para preencher, necessidade de adaptacdo para outras
linguas ou para formato eletrénico); esquecimento/inércia; falta de incentivo/motivacdio;
fraco apoio da gestdo; falta de ética e cumprimento com o dever.

No que diz respeito as estratégias promotoras da adesdo a checklis,t a mais
citada foi a intervengio educacional/formacio (N=6; 54%), sendo as restantes as
seguintes: melhoria do ambiente de trabalho (N=1; 9%), promover a colaboracdo entre a
equipa (N=1; 9%), criar politicas (N=1; 9%), implementar uma lideranca forte (N=1;
9%) e envolver o doente no processo de implementacio da checklist (N=1; 9%),

conforme demonstra a Figura 5 (Apéndice III).

DISCUSSAO DE RESULTADOS

O presente estudo teve como objetivo central em mapear a evidéncia
cientifica referente a adesao a checklist de seguranga cirtrgica. Como objetivos
especificos, pretendeu-se identificar quais as barreiras a adesdao da checklist de
segurancga cirurgica e as estratégias promotoras. Os resultados mostraram que
as principais barreiras estavam relacionadas com a falta de formacao ou
formacao inadequada por parte dos profissionais, carga de trabalho, atitudes
negativas/resisténcia por parte dos membros da equipa cirargica, falhas de
comunicagao ou comunicagao ineficaz e problemas de trabalho em equipa. No
que tange as estratégias promotoras de adesao a checklist de seguranca
cirargica, a mais citada foi a formagao, no entanto também foram identificadas
outras, nomeadamente: melhorar o ambiente de trabalho, promover o trabalho
em equipa, implementar uma lideranca forte, criar politicas e envolver o

paciente.
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Seguidamente serdao discutidos os resultados em funcao dos objetivos

definidos.

Barreiras a adesdo da checklist de seguranca ciriirgica

Da analise dos estudos selecionados, foram identificadas diversas
barreiras a adesdao da checklist de seguranca cirurgica. Muitas dessas barreiras
foram transversais a diferentes contextos cirurgicos e paises. Uma das
principais barreiras mencionada em muitos dos artigos esta relacionada com a
falta de formacao por parte dos profissionais de satde, o que parece ser um
fator inibidor da adesao a checklist. Essa barreira foi identificada nos estudos de
Gul et al. (2022), sendo que apds receberem formacdo adequada, os
participantes melhoraram a adesao a todas as etapas da checklist. De igual modo
no estudo de Costa et al. (2019), os enfermeiros mencionaram falta de formacao
no uso do instrumento. A falta de formacao foi igualmente identificada no
estudo de Munthali et al. (2022), sendo também reportado pelos participantes
que, apos a formagcao inicial, ndo houve mais oportunidade de formacao para
novos colaboradores. Para além disso, os profissionais (médicos e enfermeiros)
mais habilitados raramente partilhavam os seus conhecimentos ou
incentivavam o uso da checklist entre os elementos da sua equipa sem formacao,
o que resultou numa menor adesao. Também no estudo de Uprety et al. (2021)
foi constatado que apesar da maioria dos profissionais ter conhecimento sobre a
checklist de seguranca cirtirgica, a falta de formagao adequada foi considerada a
barreira mais prevalente no que diz respeito a sua implementagao. No estudo
de Ferreira et al. (2019), foi possivel perceber que os enfermeiros tiveram
dificuldade em falar sobre a checklist e nao reconheceram como um instrumento
de prevencao/reducao dos erros normalmente ocorridos em cirurgia e nao
sabiam utiliza-la de forma correta. A formagao por parte dos profissionais de
saude, como barreira foi também identificada no estudo de Kisacik e Cigerci

(2019); no estudo de Tostes e Galvao (2019); no estudo de Kasatpibal et al.
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(2018); no estudo de Verwey e Gopalan (2018); no estudo de McGinlay et al.
(2015); no estudo de Melekie e Getahun (2015); no estudo de Utiyamada et al.
(2015); e no estudo de Fourcade et al. (2012).

Outra das barreiras identificadas esta relacionada com a carga de trabalho
e a consequente fadiga dos profissionais na aplicagao correta e consistente da
checklist. Por exemplo, no estudo de Munthali et al. (2022), os membros da
equipa cirurgica nao utilizavam a checklist de seguranga cirurgica de forma
consistente devido a sobrecarga de trabalho que os mesmos muitas vezes
tinham de enfrentar, resultado da falta de recursos humanos. Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo de Gong et al. (2021) ao investigarem
os fatores que influenciavam os niveis de satisfacdo de ginecologistas,
anestesiologistas e enfermeiros no que diz respeito a implementacao da checklist
de seguranga cirurgica. Também no estudo de Khodavandi et al. (2021), a
existéncia de uma carga elevada de trabalho fez com que os elementos da
equipa cirdargica considerassem o preenchimento da checklist como um
obstaculo, no sentido em que acabavam por perder mais tempo. Sharma et al.
(2020) identificaram, também, a falta de tempo como um desafio/barreira
relativamente ao uso e implementacao da checklist de seguranga cirurgica entre
elementos da equipa cirurgica, possivelmente originada pela carga elevada de
trabalho. Na investigacao de Costa (2019), a sobrecarga de trabalho foi
reportada pelos enfermeiros. Apesar de terem conhecimento e formagao
adequada a nivel de utilizagdo do instrumento, referiram que a quantidade de
cirurgias didrias e o fator urgéncia faziam com que nao conseguissem usar a
checklist de forma rotineira e consistente. Estes resultados assemelham-se aos de
Kisacik & Cigerci (2019) ao verificarem que as condi¢des de trabalho intensas
afetavam negativamente a utilizagao da checklist. A carga de trabalho como
barreira foi também identificada no estudo de Aggarwal et al. (2018); de
Verwey e Gopalan (2018); de Al-Qahtani et al. (2017); de McGinlay et al. (2015);
de Melekie e Getahun (2015); e de O’Connor et al. (2013).
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A resisténcia a utilizacgdo do instrumento por parte dos elementos da
equipa cirargica foi assinalada como uma barreira para a nao adesao a checklist
de seguranca cirurgica. Por exemplo, no estudo de Uprety et al. (2021) a falta de
vontade da equipa cirurgica em utilizar a checklist foi identificada como uma
das barreiras principais. Resultados idénticos foram encontrados por Sharma et
al. (2020) que notaram uma falta de interesse/vontade no uso da checklist entre
membros da equipa cirurgica. No estudo de Munthali et al. (2022), por sua vez,
foi verificado que alguns médicos tinham atitudes negativas em relacao a
utilizacao da checklist, uma vez que a consideraram como um “atraso”
perfeitamente dispensavel. De igual modo, Msosa et al. (2021) notaram que os
membros de uma equipa cirurgica consideraram a checklist de seguranga
cirargica como uma perda de tempo e alguns ndao compreendiam a sua
importancia. Kasatpibal et al. (2021), observaram, igualmente que a resisténcia
da equipa cirtirgica na utilizagao do instrumento constituiu uma barreira, assim
como no estudo de Kasatpibal et al. (2018). No estudo de Ribeiro et al. (2017),
uma das barreiras a adesdo a checklist foi a resisténcia dos médicos,
provavelmente resultante do inadequado processo de implementacao, na
medida em que os mesmos nao foram envolvidos no processo, condicionando a
valores abaixo do esperado.

Num dos estudos foi observado que os membros da equipa cirturgica com
mais tempo de exercicio profissional sentiram cinco vezes mais que a equipa
nao precisava de receber formacdo em relagio ao uso da checklist e
apresentaram oito vezes mais hipdteses de referir que a checklist nao melhorava
a seguranca do doente, em comparagao com os membros da equipa mais novos
(Verwey & Gopalan, 2018). Em outro estudo os resultados também revelaram
que a principal barreira a implementacgao da checklist de seguranga cirturgica em
hospitais britanicos foi a resisténcia dos profissionais sénior (Russ et al., 2015).
A resisténcia individual como barreira a adesao e implementacao da checklist de

seguranga cirurgica foi igualmente assinalada no estudo de Utiyamada et al.
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(2015). Por fim, no estudo de O’Connor et al. (2013) os resultados traduziram
que os anestesistas nao se mostraram tao positivamente dispostos a checklist em
comparagao aos demais membros da equipa cirargica (enfermeiros e
cirurgioes). Contudo, esse resultado foi atribuido a tendéncia da checklist ser
concluida durante um periodo de elevada carga de trabalho dos anestesistas,
resultando numa falta de envolvimento destes com o processo.

Alguns estudos identificaram como barreira a comunicagao fraca,
insuficiente ou ineficaz. No estudo de Sharma et al. (2020), a falha de
comunicacao entre a equipa cirargica apareceu como uma das trés principais
barreiras a adesao da checklist, bem como no estudo de Al-Qahtani et al. (2017);
no estudo de Papaconstantinou et al. (2013) (entre cirurgides e
enfermeiros/anestesistas); no estudo de Fourcade et al. (2012) (entre cirurgides e
anestesistas). Por fim, também no estudo de Ribeiro et al. (2017) a auséncia de
preenchimento de alguns itens da checklist por parte dos membros da equipa
cirurgica sugeriu fragilidades a nivel da comunicagao entre estes.

Os problemas de trabalho em equipa (colaboragdo, cooperagao entre os
membros, relacionamento interpessoal, falta de espirito de equipa) foi
identificada em alguns artigos como uma barreira. No estudo de Khodavandi et
al. (2021), a principal barreira para a adesdo a checklist estava relacionada com o
fraco relacionamento interpessoal entre o cirurgidao e o anestesista. Sharma et al.
(2020) identificaram, igualmente, como barreira a falta de cooperagao e de
espirito de equipa entre os profissionais, bem como no estudo de
Schwendimann et al. (2019) e de Utiyamada et al. (2015). Kisacik e Cigerci
(2019) verificaram, também, que a discordancia dentro da equipa acerca do uso
e da importancia da checklist de seguranga cirurgica influenciavam
negativamente a adesao ao uso do instrumento.

Outras barreiras mencionadas, embora em menor frequéncia foram as
seguintes: falta de supervisdo, falta de recursos fisicos e humanos (indisponibilidade

de equipamentos cirturgicos fundamentais, checklists indisponiveis, escassez e
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rotatividade de pessoal), a falta de especificacio do papel da equipa ciriirgica;
barreiras relacionadas com a prépria checklist (e.g.: muitos itens para preencher,
necessidade de adaptagao para outras linguas ou para formato eletrénico);
esquecimento/inércia; falta de incentivo/motivagdo; fraco apoio da gestio e

administrativo; falta de ética e cumprimento com o dever.

Estratégias promotoras da adesdo a checklist

Uma das principais estratégias diz respeito a intervengao
educacional/formacao mencionada no estudo de Gul et al. (2022), uma vez que
no seu estudo os membros da equipa cirtirgica que passaram por uma
intervencao com vista a aumentar os conhecimentos e a importancia da checklist,
melhoraram a adesdo em todas as etapas. Do mesmo modo, Ribeiro et al. (2017)
mencionaram estratégias como as intervengdes educacionais, como forma de
promover a adesao a checklist. Também Msosa et al. (2021) observaram que uma
das estratégias promotoras da adesao a checklist de seguranga cirtirgica poderia
ser a formagao obrigatdria para todos os profissionais. A justificagdo para tal,
segundo os autores, foi a de que os participantes manifestaram um
desconhecimento intencional acerca do instrumento, sendo que alguns deles
nao possuiram formagao para o uso do mesmo e expressaram o interesse em
realizar formagao. Ferreira et al. (2019) partilhou da mesma opiniao
relativamente a importancia da formacao, sendo que a considerou como uma
estratégia promotora da adesdao. De acordo com o autor, é preciso que os
profissionais considerem a checklist como um instrumento relevante, que irad
aumentar a seguranca do doente e diminuir o risco da ocorréncia de erros, o
que pode acontecer através da formacdo, de modo a consciencializar os
profissionais. Também Kasatpibal et al. (2018) identificaram como estratégias
promotoras a formagao adequada dos profissionais. De igual modo, Costa et al.

(2019) verificou que os enfermeiros, ao receberem formacao sobre a utilizagao
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da checklist, reportaram beneficios, nomeadamente uma maior seguranga ao
processo cirurgico e melhorias na comunicagao interpessoal.

Outras estratégias promotoras dizem respeito a melhoria do ambiente de
trabalho e a colaboracao entre a equipa (Schwendimann et al., 2019;
Khodavandi et al., 2021); a implementagao de uma lideranga forte (Russ et al.,
2016); a criagao de politicas (e.g.: implementacao obrigatoria da checklist) e o

envolvimento do doente no processo (Kasatpibal et al., 2018).

CONCLUSAO

Esta revisdao pretendeu dar resposta as questoes previamente definidas. O
conhecimento das barreiras e das estratégias promotoras da adesao a checklist
de seguranga cirurgica reveste-se de enorme importancia, de modo a identificar
de que forma este instrumento tem vindo a ser utilizado no apoio a seguranca
cirargica, bem como potencialidades e vulnerabilidades que podem ser geridas.

Conforme foi possivel notar nos artigos em estudo, teoricamente a adesao
a checklist é muito boa, porém na pratica foram identificadas uma série de
barreiras importantes, que devem ser ultrapassadas.

Os artigos analisados mostraram que uma das principais barreiras a
adesao da checklist por parte da equipa cirurgica estd associada a falta de
formacao e de consciencializagao sobre a importancia do instrumento. No
entanto, outras barreiras importantes foram igualmente citadas como a carga de
trabalho excessiva, a atitudes negativas/resisténcia a utiliza¢gao do instrumento,
os falhas de comunicacao e os problemas de trabalho em equipa.

Uma das principais conclusoes que se pode retirar é a de que ¢ necessario
apostar em interven¢des educativas, que visem dotar os profissionais de
competéncias adequadas na utilizagao da checklist, que os incentive a utiliza-la
de forma correta e que, sobretudo, lhes incuta a importancia da sua utilizagao. E
igualmente necessdrio avaliar a carga de trabalho dos profissionais, uma vez

que surgiu assumidamente como uma barreira. E imperativo que os
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profissionais tenham tempo suficiente para preencher a lista e, por conseguinte,
mudangas organizacionais tém de ser realizadas. Também € necessario
entender os motivos pelos quais alguns profissionais ainda se encontram
resistentes e tém atitudes negativas relativamente a utilizacao da checklist, e
desconstruir, reduzir ou eliminar totalmente essas resisténcias.

Por fim, e dentro das mudangas organizacionais, é necessario identificar e
resolver falhas a nivel de comunicagdo entre a equipa que possam estar a
impedir a adesao a checklist, bem como problemas de trabalho em equipa, que
deve estar envolvida e comprometida (individual e coletivamente).

No que diz respeito as estratégias, conclui-se que é relevante apostar em
intervengoes educativas, na formulagao de politicas e praticas que promovam a
adesdao a checklist, apostar numa lideranca forte, em estratégias que visem
melhorar o ambiente de trabalho, fomentando o espirito de equipa, a
cooperagao e a colaboragao entre todos, assim como envolver o doente no
processo.

Este trabalho apresenta algumas limitacdes que importa referir,
nomeadamente a nao inclusao de outros idiomas além do inglés, do portugués
e do espanhol e a escassez de artigos em relacdo a alguns topicos abordados,
como as estratégias promotoras da adesao a checklist de seguranca cirargica. O
facto de nao se abranger todas as bases de dados existentes pode constituir
também uma das limitagOes, apesar de se terem utilizado aquelas que sao
consideradas as mais conhecidas academicamente.

Os estudos incluidos apresentaram uma grande variedade a nivel de pais
de origem. Assim, ha que ter em conta diversos fatores que diferem de pais
para pais, tais como a qualidade dos servigos de satude, as politicas, a cultura
organizacional, etc. Portanto, nao se pode, de todo, extrapolar estes dados para
o contexto portugueés. Nao obstante, os resultados obtidos fornecem-nos insights

importantes e contribuem para melhor conhecimento sobre este tema.
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Por fim, tendo em conta que se verificou que a literatura sobre o tema ¢
bastante escassa em Portugal, sugere-se a realizacao de novos estudos que
englobem nao s6 as barreiras e as estratégias de adesao, como também o
preenchimento da checklist de seguranga cirtrgica em instituicoes de sadde

portuguesas.
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ANALISE REFLEXIVA DA AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS EM CONTEXTO CLINICO

Neste capitulo sera realizada uma analise critico-reflexiva sobre o percurso
efetuado para aquisi¢io e desenvolvimento das competéncias Comuns e
Especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, e na
vertente de Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, demonstrando o
contributo da pratica no moldar de uma nova identidade profissional.
Importante referir que esta andlise critico-reflexiva pretende igualmente
demonstrar o desenvolvimento de competéncias conducentes a atribuigao do
Grau de Mestre em Enfermagem.

Conforme o artigo 15.° do Decreto-Lei n.® 74/2006 (2006), a atribuigao do
grau de mestre depende da demonstracdao, de capacidade de integracao de
conhecimentos, sua aplicacao critica, reflexdo sobre as implicacdes e
responsabilidades (éticas, morais e sociais), de capacidade de comunicacao clara
e objetiva (sem ambiguidades) das suas apreciagdes, e os conhecimentos e
raciocinios subjacentes.

De acordo com a Ordem do Enfermeiros, é essencial que os futuros
enfermeiros especialistas no ambito da prestagao de cuidados de enfermagem
especializada, compreendam as dindmicas proprias da sua intervencdo. Nesse
sentido, o estagio é considerado um elemento fulcral na transi¢ao de Enfermeiro
de cuidados gerais para Enfermeiro Especialista, na medida em que permite

que as aprendizagens ocorram no contexto da prestacdo de cuidado,
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potenciando o processo de aquisi¢ao e consolidacao de conhecimentos
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2021).

Benner (2001) evidéncia nos seus estudos que a teoria serve de guia para a
pratica, sendo a pratica um alvo de transformacdes através da influéncia de
teorias. Concordando com esta linha de pensamento, ¢ na pratica que o
profissional desenvolve o cardcter, o conhecimento e a competéncia para
contribuir para o desenvolvimento da propria pratica. Outros autores, referem-
se aos estagios como momentos de observacao e interven¢ao em contextos de
saude, tendo como principal objetivo desenvolver capacidades, atitudes e
competéncias (Alarcao & Rua, 2005).

Considerando o papel fulcral do estadgio no processo de transi¢ao, optou-
se por recorrer a uma metodologia descritiva, recorrendo a andlise critico-
reflexiva das situagdes e contextos experienciados no decorrer dos mesmos.

Importa referir que previamente a realizagdo dos estdgios, foram
delineados nos projetos de estdgios, com base no Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.? 140/2019,
2019) e no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-cirdrgica na Area da Pessoa em Situacio
Critica (Regulamento n.® 429/2018, 2018), os objetivos com o intuito de nortear o
caminho para um melhor desenvolvimento e aquisicao de competéncias. Estes
objetivos foram estruturados tendo por base o modelo de avaliacao da
qualidade dos cuidados de satide defendido por Donabedian (2003), que
considera que estes se podem avaliar através de trés tipos de indicadores:
estrutura (objetivos especificos); processo (agoes planeadas); e resultado. Nesta
situacdo, os indicadores de resultado correspondem a materializacdo das
competéncias de Enfermeiro Especialista, na drea da Enfermagem Médico-
cirargica.

De acordo com o plano de estudos do presente Mestrado em Enfermagem,

os estagios integram trés contextos distintos: Servigo de Urgéncia, Unidade de
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Cuidados Intensivos e um terceiro de escolha opcional consoante o projeto de
aprendizagem desenhado pelo formando.

Neste sentido, a linha de pensamento para a selecao dos contextos de
estagio, assentou na maximizagao da diversidade de unidades hospitalares por
forma a potenciar as experiéncias e vivéncias. A localizagdo geografica, a
facilidade de acesso, bem como a possibilidade de apoios ao desenvolvimento
do projeto idealizado, foram fatores tidos em consideracao. No que respeita ao
primeiro contexto de estagio, Servico de Urgéncia, apds apresentacao de um
relatério que espelha a experiéncia profissional de quase 10 anos, 5 dos quais no
Servico de Urgeéncia, foi deferido o pedido de creditacdo e reconhecido pelo
corpo docente da Universidade como competéncia adquirida pelo exercicio
profissional.

De notar que a aquisicdo de competéncias sera fundamentada em
evidéncia cientifica, contudo recorrer-se-4 ao modelo conceptual de Patricia
Benner em determinados momentos. A escolha deste modelo prende-se com a
concordancia do constructo, quando a autora afirma que o enfermeiro passa por
cinco niveis distintos no processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. Estes diferentes niveis (iniciado, iniciado avancado, competente,
proficiente e perito) sao o reflexo da evolucao que foi ocorrendo ao longo deste
processo.

Iniciei func¢des como enfermeiro em 2012, numa Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente, de uma institui¢do hospitalar de assisténcia privada,
onde permaneci durante 5 anos. Neste servico, prestei cuidados de enfermagem
dirigidos a pessoa adulta e idosa, que vivenciavam processos de doenca critica
ou faléncia multiorganica. Simultaneamente acumulei fun¢des em multiplos
eventos desportivos e musicais, onde prestei cuidados de enfermagem a pessoa
em situacao de doenca aguda.

Em 2013 e 2014, fui convidado pelo professor regente da unidade

curricular de Enfermagem de Emergéncia da Licenciatura em Enfermagem, de

45



uma Universidade da periferia de Lisboa, para abordar a tematica dos cuidados
de enfermagem a pessoa submetida a terapéutica de substituicao renal.

Em finais de 2016 iniciei fun¢des no Servigo de Urgéncia numa instituigao
hospitalar no ambito da assisténcia privada, onde permaneci até meados de
2020. Nesse servico, prestei cuidados de enfermagem dirigidos a pessoa, que
vivenciava processos de doenca aguda e/ou critica. Durante esse periodo,
acumulei simultaneamente fun¢des na unidade de cuidados pos-anestésicos da
mesma institui¢do, onde prestei cuidados de enfermagem no pds-operatdrio
imediato.

Desde meados de 2020 encontro-me a exercer fungdes no Grupo de
Coordenagao Local do Programa de Prevencdao e Controlo de Infe¢des e de
Resisténcia aos Antimicrobianos (GCLPPCIRA), assegurando o cumprimento
do Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢oes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos, definido e atualizado no Despacho n.® 10901/2022. Em
Novembro de 2020 aceitei o convite para coordenacao da equipa de assistentes
do servico de medicina dentaria, encontrando-me atualmente em acumulagao
de fung¢des. No que respeita a coordenagao, asseguro a gestao dos cuidados,
adequando os recursos as necessidades garantindo a qualidade e seguranca dos
mesmos. O meu percurso na medicina dentdria pauta-se pela sensibiliza¢do de
toda a equipa, médicos e assistentes, para a seguranca e qualidade dos
cuidados, com foco nas precaugdes basicas do controlo de infecao.

Ao longo destes quase 10 anos de experiéncia adquirida, tenho prestado
cuidados a pessoa em diversos contextos, permitindo a aquisicdo de
competéncias de enfermeiro de cuidados gerais, mas também de enfermeiro
especialista, tanto ao nivel das competéncias comuns como especificas de
especialista na drea médico-cirtrgica.

Considerando a creditacdo do estdgio de urgéncia, parece-me pertinente

debrugar-me mais pormenorizadamente sobre o meu percurso no servigo de
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urgéncia e que incontornavelmente proporcionou a aquisi¢ao de competéncias
de um saber especializado.

A Ordem dos Enfermeiros entende pessoa em situagao critica, aquela cuja
vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais
fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizagao e terapéutica (Regulamento n.? 429/2018, 2018). Os cuidados de
enfermagem a pessoa em situagao critica sao cuidados altamente qualificados
prestados de forma continua como resposta as necessidades afetadas e
permitindo manter as fung¢des basicas de vida, prevenindo complicagdes e
limitando incapacidades, tendo em vista a recuperacao total da pessoa (OE,
2018).

Atendendo a alta tecnologia, monitorizagdo e necessidade de manter a
estabilidade fisioldgica, torna-se um enorme desafio manter o cuidar nos
cuidados a pessoa em situagao critica (Urden et al., 2009). Os mesmos autores
acrescentam que o enfermeiro em cuidados intensivos deve ser capaz de prestar
cuidados de alta qualidade, com a maior competéncia, usando as tecnologias
apropriadas e incorporando uma abordagem holistica, tendo em conta o tempo
e a situacdo da pessoa em situacao critica.

A minha experiéncia na prestacao de cuidados a pessoa em situagao critica
em contexto de unidade de cuidados intensivos, aliada a compreensao intuitiva
de cada situagdo num seu todo, a flexibilidade e adaptabilidade agindo
rapidamente e em conformidade com a situagdao, confere segundo Benner
(2001), um grau de perito na drea de cuidados intensivos. Nao obstante a vasta
experiéncia na prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica, o servigo de
urgéncia € uma realidade completamente distinta dos cuidados intensivos, pelo
que quando iniciei fungdes nesse servico, apercebi-me que teria de aprimorar
umas competéncias e desenvolver outras. Esta capacidade de auto
consciencializagdo permitiu-me compreender e aceitar o downgrade do nivel de

competéncias para iniciado avangado, enquanto enfermeiro prestador de
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cuidados no servigo de urgéncia. Em seguida foco os setores do servi¢co de
urgéncia mais impactantes para o meu desenvolvimento.

O posto de triagem é a porta de entrada do servigo de urgéncia. O evento
de triagem pretende classificar as situagOes, assegurando que os casos mais
urgentes ou potencialmente mais sérios recebem um tratamento prioritario
seguindo-se 0s casos menos urgentes. Este evento é um encontro rdpido e
focado, no qual é recolhida informacao utilizada para atribuir uma prioridade
clinica, pelo que requer que o enfermeiro seja detentor de uma capacidade de
interpretacdo, discriminacdo e avaliagao na escolha do fluxograma e respetivo
discriminador (Grupo Portugués de Triagem, 2010). Sdo requisitos o raciocinio
clinico, o reconhecimento de padrdes, a formulacdo de hipdteses, a
representacao mental e, menos importantemente, a intuicdo. Por forma a
ampliar as minhas capacidades almejando a exceléncia dos cuidados, realizei
formacao especifica sobre o Sistema de Triagem de Manchester, um sistema
amplamente utilizado no Sistema Nacional de Satde Portugués. Este sistema
fornece ao enfermeiro uma prioridade clinica (Emergente, Muito Urgente,
Urgente, Pouco Urgente e Nao Urgente) baseada na identificacao de problemas
(queixa apresentada pela pessoa), assentando em discriminadores e
fluxogramas. As prioridades clinicas encontram-se divididas em 5 categorias
(Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde e Azul), cada uma com tempos alvo
previstos de atendimento diferentes (Grupo Portugués de Triagem, 2010).

A atualiza¢ao continua dos conhecimentos conforme previsto na alinea c)
do Artigo 109.° do Cddigo Deontoldgico, aliada a experiéncia adquirida no
decorrer do percurso no servigo de urgéncia, contribuiram para a aquisi¢ao da
competéncia comum de basear a praxis clinica especializada em evidéncia
cientifica (Regulamento n.? 140/2019, 2019).

Os servicos de wurgéncia sao considerados espagos amplos e
despersonalizados, partilhados por iniimeros doentes e também por muitos

profissionais de satide que se movimentam rapidamente de um lado para o
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outro, comprometendo a um nivel elevado a individualidade da pessoa
(Gouveia, 2002).

As salas de observagao, como sector integrante dos servigos de urgéncia
padecem dessa despersonalizacdo. Nestas salas, embora se verifique o recurso
as cortinas como uma forma de individualiza¢ao dos espacos, esta € insuficiente
para preservar o direito da pessoa a sua privacidade. Estas quebras de
privacidade sdo evidenciadas por Gouveia (2002), que refere que a ameaga a
privacidade da pessoa, ¢ uma constante neste servigo, até porque de acordo
com o contexto de cuidados, a maioria das interagoes decorrem num espago
fisico que ndo permite assegurar privacidade.

A admissao da pessoa ao servico de urgéncia é entendida como uma
situagao de incerteza associada a perda de privacidade, distanciamento de
familiares, condicionando um forte sentimento de desconforto (Batista et al.,
2017). Na mesma linha de pensamento, Pego (1998) refere que normalmente as
pessoas consideram o ambiente e a organizacao destes servigos impessoal e
muitas vezes assustador. Estes sentimentos, direta e indiretamente,
condicionam momentos de grande fragilidade e vulnerabilidade para a pessoa
podendo inclusive prolongar-se a sua familia (S4 et al., 2015).

Como aludido anteriormente, assegurar o Direito a privacidade no servigo
de urgéncia é um desafio constante, que os profissionais de saude devem ter
presentes na sua pratica. Segundo o artigo 107° do Cédigo Deontologico, no que
refere ao respeito pela intimidade, o enfermeiro tem o dever de respeitar a
intimidade da pessoa, e de salvaguardar sempre, no exercicio das suas fungoes,
a privacidade e a intimidade da pessoa (Lei n.? 156/2015, 2015). O ndo respeito
pela privacidade pode potenciar o desconforto, um sentimento, na maioria das
situagOes, presente desde a entrada no circuito hospitalar. Sabendo que
estruturalmente a sala de observacdo do servigo de urgéncia ameaga a
privacidade, atento sempre ao respeito pela privacidade das pessoas que cuido,

promovendo o maximo de isolamento possivel da unidade, e adequando o tom
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de voz. Concomitantemente, fomento este comportamento junto dos elementos
da equipa recorrendo aos momentos de passagem de turno para a sua
sensibilizagao.

Alicercar as intervengdes dos enfermeiros numa base tedrica, promove a
melhoria da qualidade dos cuidados, assegurando igualmente o
desenvolvimento da Enfermagem (McEwen, 2016). Nesse sentido, e
considerando a ligacao entre privacidade e conforto, podemos interpretar estes
conceitos a luz da Teoria Humana do Cuidar de Jean Watson, inserida na Escola
do cuidar, e que se fundamenta em correntes filosoficas como a fenomenologia,
o existencialismo e as ciéncias humanas e apresenta dez fatores do cuidar
(Watson, 2002). Destes fatores realco a existéncia de um ambiente mental, fisico,
sociocultural e espiritual sustentador, protetor e/ou corretivo. Jean Watson
atribui extrema importancia a abordagem a pessoa na sua totalidade, deixando
de lado os cuidados tradicionais, que se centram apenas na dimensao fisica. O
cuidar € visto como um ideal moral da enfermagem, sendo caracteristica
fundamental a preservacao da dignidade humana (Watson, 2002). No que
respeita o conforto, segundo a tedrica, pode ser definido como um estado que
condiciona o desenvolvimento dos doentes, sendo uma varidvel em que o
enfermeiro pode intervir. A mesma autora identifica medidas de Conforto
socioculturais relacionadas com os habitos, valores e comportamentos da
pessoa.

Incorporando os principios da Teoria Humana do Cuidar na pratica que
desenvolvo, e refletindo acerca das acdes que ocorrem diariamente na sala de
observacao do servico de urgéncia, no sentido do aperfeicoamento do cuidar,
considero adquiridas competéncias comuns no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, onde consigo garantir praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos, através da promocao da protecao dos direitos

humano em particular no respeito pelo direto da pessoa a privacidade, bem
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como a gestdo na equipa de praticas que fomente a seguranca, a privacidade e
a dignidade (Regulamento n.? 140/2019, 2019).

A Pessoa em Situacao Critica face a complexidade das situacdes, as quais
exigem necessidade de recurso a multiplas medidas invasivas de terapéutica e
diagnostico, apresenta um elevado risco de infecdo, pelo que é imperativo a
existéncia de elementos dinamizadores do Programa de Prevencao e Controlo
de InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA). Nesse sentido, e
atendendo ao percurso profissional e interesse pessoal, fui nomeado como
membro dinamizador. Promovi junto da equipa a¢des de formacdo periddica
focando as PrecaucOes Basicas do Controlo de Infecao (PBCI) e as Precaucoes
adicionais baseadas nas vias de transmissdao. As PBCI sao um conjunto de
medidas fundamentais que constituem o alicerce das boas praticas clinicas e
destinam-se a prevenir a transmissao cruzada proveniente de fontes de infecao
conhecidas ou nao, obedecendo ao principio de que ndo existem doentes de
risco, mas sim, procedimentos de risco (Direcao Geral de Saude [DGS], 2012).
Deste modo, foi possivel dar resposta a competéncia especifica maximiza a
intervencao na Prevencao e Controlo da Infecao e de Resisténcia a
Antimicrobianos perante a pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica,
face a complexidade da situacdo e a necessidade de resposta em tempo util e
adequadas (Regulamento n.? 429/2018, 2018).

Desde o inicio do meu percurso profissional fui exposto a importancia da
melhoria continua da qualidade dos cuidados e o impacto que a lideranca
apresenta nesse dominio. A exposi¢do premente potenciou um interesse no
dominio da qualidade e gestao, pelo que realizei uma Pds-graduagao em Gestao
de Servicos de Saude. Enquanto 2. elemento da equipa de enfermagem, pautei
a minha lideranca em principios que considero serem o alicerce de uma
lideranga eficaz, nomeadamente o respeito, a comunicagao, a equidade, a
responsabilizacdo, reconhecimento e a exceléncia do exercicio na profissao.

Estes principios sao corroborados por (Gelbcke et al., 2009), quando afirma que
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liderar, em particular em enfermagem, € saber conduzir, organizando o
trabalho de equipa com vista a eficiéncia dos cuidados, pois o lider € o pilar de
apoio da equipa, quer seja na educacao ou na coordenacao do servigo. Este deve
estimular a equipa a desenvolver plenamente o seu potencial, o que interferira
diretamente na qualidade dos cuidados prestados.

Tendo consciéncia que o processo de lideranca ¢ um continuo de
aprendizagem e aperfeicoamento, o foco é assegurar: o cumprimento de uma
pratica profissional e ética na equipa que lidera; a implementacao da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem; a gestao do
servico/unidade e a equipa otimizando as respostas as necessidades das
pessoas; o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros promovendo a
exceléncia do cuidado através de uma pratica baseada na evidéncia
(Regulamento n. 101/2015, 2015).

Neste sentido considero ter adquirido competéncias comuns no dominio
da gestao dos cuidados, onde adaptei a lideranca e a gestio dos recursos as
situacdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados, bem
como do estilo de lideranca adequando-o ao clima organizacional e
favorecendo a melhor resposta da equipa de enfermagem, como um todo e
individual (Regulamento n.® 140/2019, 2019).

Em suma, a exceléncia dos cuidados de enfermagem envolve um processo
continuo de desenvolvimento de competéncias no dominio cognitivo (Saber-
Saber — conhecimento), no dominio psico-motor (Saber-Fazer — capacidades) e
no dominio socio-afetivo (Saber-Ser/Saber-Estar — atitudes e comportamento).

Este processo permite fazer cumprir o dever geral de “exercer a profissao
com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com o respeito pela
vida, pela dignidade humana e pela satide e bem-estar da populacao, adotando
todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e servigos de

enfermagem” (Lei n.? 156/2015, 2015, p. 8078)
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Nao sendo viavel enumerar detalhadamente todas as vivéncias e
experiéncias decorridas nos estagios, face a sua numerosidade e diversidade,
optou-se por analisar e refletir sobre as que foram mais impactantes para o

desenvolvimento de competéncias.
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21 GRUPO DE COORDENACAO LOCAL DO PROGRAMA DE
PREVENCAO E CONTROLO DE INFECOES E DE RESISTENCIA
AOS ANTIMICROBIANOS

O segundo contexto de estagio decorreu no Grupo de Coordenacao Local
do Programa de Prevencao e Controlo de Infecoes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (GCLPPCIRA) de uma instituicdo hospitalar de exceléncia
incontornavel no ambito da assisténcia privada. O tempo de contacto foram
cento e quarenta horas, decorridas durante sete semanas, com inicio a 5 de
Setembro e término a 23 de Outubro.

O Programa de Prevencao e Controlo de Infe¢des e de Resisténcia aos
Antimicrobianos (PPCIRA) foi criado através do Despacho n.? 2902/2013 (2013),
e resulta da fusao dos dois anteriores programas de satide, nomeadamente o
Programa Nacional de Controlo de Infecao e o Programa Nacional de
Prevencao de Resisténcia aos Antimicrobianos.

Face a crescente preocupacdo internacional em torno do dano evitavel
decorrente ou associado aos cuidados de saude, torna-se necessario melhorar
indicadores de satide no ambito deste Programa e assegurar uma maior
interoperabilidade com Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-
2026. Nesse sentido, a 8 de setembro de 2022 nos termos do Despacho n.°
10901/2022 verifica-se a atualizagdo do PPCIRA quanto a sua missao e
estrutura. A designacdo de Grupo de Coordenagao Local do Programa de
Prevencao e Controlo de Infecbes e de Resisténcia aos Antimicrobianos foi
reformulada para Unidade Local do Programa de Prevencao e Controlo de
Infe¢Oes e de Resisténcia aos Antimicrobianos. Considerando que esta alteragao
se verificou no decorrer do estdgio, optou-se pela designacdo inicial,
nomeadamente GCLPPCIRA, na redagao do presente relatorio.

Nao obstante desta atualizagao, os objetivos gerais do PPCIRA mantém-se

inalteraveis aos definidos anteriormente: reducao da incidéncia de infecao
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associada a cuidados de saude; promogao do uso correto e responsavel de
antimicrobianos e diminuicdo da taxa de microrganismos com resisténcia
adquirida a antimicrobianos (Despacho n.? 10901/2022, 2022).

Apesar das alteragbes estruturais preconizadas no despacho acima
referido, a data do estagio o GCLPPCIRA era constituido por um médico
coordenador e dois enfermeiros (com dedicacao da totalidade do horario)
conforme protagonizado na alinea e) do n.° 14 do Despacho n.? 10901/2022
(2022). No que respeita a categorizacao profissional, ambos os enfermeiros sao
especialistas em Enfermagem Médico-Cirurgica. O GCLPPCIRA dispde de um
grupo consultivo, do qual faz parte uma vasta equipa multidisciplinar,
composta por técnicos de meios completares de diagnostico e terapéutica,
médicos, enfermeiros, nutricionista e outros profissionais de saude nao
prestadores de cuidados. Concomitante ao grupo consultivo existe um grupo
dinamizador, composto por diversos profissionais de satide, desde enfermeiros,
a assistentes de medicina dentdria, entre outros, distribuidos pelas diversas
areas da unidade hospitalar.

O GCLPPCIRA atua como um orgao consultivo do departamento
executivo da propria unidade hospitalar sediado numa sala de reunides no
terceiro piso do bloco B, e integra os servi¢os que visam 0s programas
transversais a todas as dreas clinicas do hospital, desde o departamento de
acreditacao e certificagao de qualidade, ao departamento da gestao do risco.
Nesse sentido, representa um importante contributo na regulamentagao da
qualidade e seguranca dos cuidados de satde prestados ao doente.

No decorrer da primeira semana de estdgio a minha presenca pautou-se
pela integracao na estrutura fisica e na dinamica relacional e funcional do
servigo e da unidade hospitalar. Considerando o meu background como membro
dinamizador do PPCIRA, desde logo tentei inteirar-me da metodologia de
trabalho e estratégias implementadas no cumprimento do PPCIRA. Face a

multiplicidade de areas abrangidas pelo PPCIRA direcionei o foco para os
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objetivos delineados de modo a mobilizar os recursos necessarios para alcangar
os indicadores de resultado, que se materializam em melhorias significativas na
qualidade dos cuidados de enfermagem no decorrer da minha pratica clinica.

Neste processo de integracao, que visa o apropriar de conhecimento
acerca do funcionamento e dindmica relacional e funcional do GCLPPCIRA
imprescindivel para a aquisicio de competéncias, insere-se o Objetivo Geral
que foi definido no projeto por mim delineado: “Desenvolver competéncias ético-
deontoldgicas, relacionais e técnico-cientificas, na prestacdo de cuidados especializados a
pessoa em situagdo critica e sua familia.”

Para delinear e nortear o percurso de aquisicao e desenvolvimento de
competéncias, é imperativo compreender as dreas de atuacdo do enfermeiro no
GCLPPCIRA. Apds uma reflexdo com o enfermeiro orientador sobre as
competéncias atribuidas ao GCLPPCIRA conforme enunciado no ponto n.? 12
do Despacho n.? 10901/2022 (2022) delineei como primeiro objetivo especifico:
“Desenvolver competéncias no dmbito de controlo de infecio e resisténcias aos
antimicrobianos, integrando um Grupo de Coordenagio Local do Programa de
Prevencio e Controlo de Infecoes e Resisténcias aos Antimicrobianos”.

Para este objetivo especifico foram delineados indicadores de processo
considerando as areas de atuacao do enfermeiro do GCLPPCIRA. Foi
igualmente tido em consideragao o parecer do enfermeiro orientador, tendo
sido identificadas as seguintes dareas a desenvolver competéncias:
monitorizacao das precaugdes basicas do controlo de infecao (PBCI); vigilancia
epidemioldgica; e consultoria. De seguida serdao descritas de forma detalhada as
atividades desenvolvidas no decorrer deste estdgio para o cumprimento do
objetivo identificado.

Segundo as alineas c) e d) no ponto n.? 12 do Despacho n.? 10901/2022
(2022) compete ao GCLPPCIRA “garantir o cumprimento de precaugdes basicas
de controlo de infe¢do e precaugdes baseadas nas vias de transmissao” (p. 96),

visando a promogao de “praticas locais de isolamentos para contencdao de
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agentes multirresistentes e/ou epidemiologicamente significativos, assegurando
a gestao racional dos recursos fisicos existentes de acordo com a gestao de
prioridades de risco” (p. 96).

As PBCI traduzem regras de boa pratica que devem ser adotadas por
todos os profissionais na prestagao de cuidados de saude, tendo em vista
minimizar o risco de infecao e a transmissao cruzada de infe¢des associadas aos
cuidados de saude (IACS).

O termo IACS tem evoluido ao longo do tempo como consequéncia da
transicao de cuidados de sauide prestados essencialmente por institui¢des de
cuidados agudos para outros ambientes de prestacao de cuidados (Pina &
Peres, 2008). Comumente conhecidas na literatura como infecao hospitalar ou
infecdo nosocomial, as IACS sao caraterizadas como situagdes clinicas
resultantes de reagOes organicas a presenca de agentes infeciosos, sem que haja
evidéncia de que a infecao esteja presente ou em fase de incubagao no momento
do internamento (Costa et al., 2009). O Center for Disease Control and Prevention
considera trés elementos principais na transmissao de infecao: a fonte (ou
reservatorio) de microrganismos infeciosos, o hospedeiro suscetivel com porta
de entrada para rececio ao microrganismo, e um meio de transmissao do
microrganismo (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2007).

O controlo das IACS é fundamental para a promogao da qualidade dos
cuidados prestados e a sua atuagao incide em quatro dreas de intervengao:
Divulgacao e implementacao de boas praticas, mediante elaboragdo de politicas,
orientagdes, procedimentos ou normas; Formacdo e sensibilizacdo dos
profissionais de satide; Realizagao de auditorias internas no ambito do controlo
de infecao para monitorizacdo das boas praticas; e vigilancia epidemioldgica,
que consiste na recolha, registo e analise sistematica de informacgdes sobre
infecoes, permitindo a obtencao das taxas de infe¢dao, de forma a implementar

medidas adequadas e orientadas (Duarte & Martins, 2019).
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De acordo com a Diregao Geral de Saude (DGS) as PBCI incidem sobre 10
padroes de qualidade nomeadamente: Colocagao de doentes; Higiene das maos;
Etiqueta Respiratdria; Utilizacdo de Equipamento de Protecao Individual;
Descontaminagao de equipamento clinico, Controlo Ambiental; Manuseamento
Seguro da Roupa; Recolha segura de Residuos; Praticas seguras na preparagao e
administracdo de injetaveis; e Exposicdo a agentes microbianos no local de
trabalho (DGS, 2012) .

A higiene das maos por parte dos profissionais de saude é considerada a
medida mais eficiente, mais simples e mais econdmica de prevenir as IACS
(WHO, 2009a). Face ao enorme sucesso da estratégia multimodal langada pela
Organizagao Mundial de Saude subordinada ao tema da higiene das maos, em
2014 a DGS decidiu tranversalizar esta estratégia aos restantes 9 padroes de
qualidade. A Estratégia Multimodal de Promogao das PBCI, assenta em cinco
grandes diretrizes: Mudanca de sistema, que implica a existéncia de
infraestruturas e equipamentos capazes que permitam a aplicacao das PBCIL;
Formagao e educagao, que implica a capacitagao regular dos profissionais de
saude, acerca das PBCI; Monitorizacdo e Feedback, que pressupde a
monitorizacao da aplicagado das PBCI, e das respetivas infraestruturas que
possibilitam a sua aplicagdo, dos conhecimentos e das percecdoes que os
profissionais de satide tém acerca da tematica, havendo também partilha dos
resultados obtidos; Lembretes e Comunicagoes, por forma a promover as agoes
desejadas, no momento certo; Cultura de Seguranca, facilitadora de um clima
organizacional que valorize a intervengao (WHO, 2009a, 2021).

Seguindo a linha de pensamento da estratégia multimodal, o GCLPPCIRA
tem implementado um plano de auditorias periddicas as PBCI, seguindo a
metodologia da DGS, sendo 85% realizadas pelos membros dinamizadores, e os
restantes 15% pelos Enfermeiros do GCLPPCIRA. Esta estratégia permite
assegurar um contacto entre os enfermeiros do GCLPPCIRA e os restantes

profissionais, sendo neste caso as auditorias entendidas ndo s6 como momentos
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de observagao, mas sim de esclarecimento de duvidas e partilha de novos
conhecimentos. No decorrer do estagio foi possivel participar na realizagdo de
auditorias as PBCI, tendo sido a maioria referente a higiene das maos, pelo que
previamente foi necessdria a realizagdo de formacao de auditores para a higiene
das maos, ministrada pelo Enfermeiro orientador. Participei igualmente na
formacao sobre PBCI inserida no programa de acolhimento aos colaboradores
que iniciaram fung¢des na unidade hospitalar no decorrer do estagio.

Estas atividades permitiram monitorizar as medidas de prevencio e
controlo implementadas, bem como diagnosticar novas necessidades e
estabelecer estratégias prd-ativas visando a prevencao e controlo da infecao,
tendo demonstrado conhecimentos especificos na area da higiene hospitalar
(Regulamento n.? 429/2018, 2018).

Outra competéncia do GCLPPCIRA é “garantir o cumprimento
obrigatdrio dos programas de vigilancia epidemioldgica de infecao associada a
cuidados de satde, de consumo de antimicrobianos e de resisténcias aos
antimicrobianos”, e “garantir o retorno da informacao sobre vigilancia
epidemioldgica de infecao, de consumo de antimicrobianos e de resisténcias aos
antimicrobianos as unidades clinicas” (Despacho n.? 10901/2022, 2022, pp.95-
96).

A vigilancia epidemioldgica nesta unidade hospitalar assenta numa
abordagem ativa e sistematica, efetuada sempre que possivel em tempo real e
recorrendo a plataformas nacionais da DGS. Tem como objetivo a obtencgao de
indicadores referentes a incidéncia e prevaléncia das principais IACS e
microrganismos epidemiologicamente significativos (microrganismos problema
e alerta), considerando as seguintes: Infecdo a Microrganismos
Epidemiologicamente Significativos; Infecao do local cirtrgico, para cirurgias
definidas; Infecao da corrente sanguinea associada a utilizacdo de cateter

vascular central; Pneumonia associada a entubacdo traqueal em unidades de
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cuidados intensivos; Infecao neonatal em unidades de cuidados intensivos
neonatais; e Infecao urinaria associada a utilizagao de cateter vesical.

No que respeita a classificacio das IACS, esta assenta em critérios
definidos pelo CDC para o diagndstico das infe¢oes (Costa et al., 2009),
relativamente a sua localizacao, origem, o que permite posteriormente analisar
as IACS na instituicao, entre institui¢Oes e entre paises aderentes.

Diariamente o laboratorio de microbiologia partilha com o GCLPPCIRA os
resultados de todas as culturas positivas, sendo estes monitorizados de forma a
ativar e ou validar as medidas de isolamento de acordo com a via de
transmissdao dos Microrganismos Epidemiologicamente Significativos.

Aliado a esta partilha de informacdo, a unidade apresenta um sistema
informatico pro-ativo de avaliagao de risco epidemiologico a admissao, com um
questiondrio epidemioldgico composto por 6 itens que pretende identificar a
existéncia de risco epidemiologico. Do seu preenchimento pode resultar
prescricao para realizar estudos de colonizagdo que visam o despiste de
Staphylococcus ~ Aureus Resistente a Oxacilina/Meticilina,  Acinetobacter
Multiresistente ou Clostridium difficile, e consequentemente a ativagao de
isolamento presuntivo. Este serd validado ou removido pelo médico ou
enfermeiro do GCLPPCIRA mediante resultados dos estudos microbiologicos.

A vigilancia epidemiologica exige um extenso trabalho de andlise aos
processos clinicos dos doentes, para determinar, primeiramente, se as culturas
positivas resultam de IACS ou de infe¢des na comunidade. Caso o
desenvolvimento tenha ocorrido nas primeiras 48 horas da admissao no
hospital é considerado ITACS. Apenas nestes casos € que se verifica o
cruzamento dos resultados das culturas com a clinica dos doentes (excluindo as
colonizagOes das infe¢Oes) para caraterizagao das IACS.

Durante o estdgio foi oportuno participar na realizacao de vigilancia
epidemioldgica, compreendendo o importante contributo que representa para a

melhoria continua dos cuidados, na medida em que os resultados obtidos
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permitem uma interven¢do individual em cada servico, adequando
procedimentos instituidos.

Esta atividade permitiu monitorizar as medidas de prevencdo e controlo
implementadas (Regulamento n.? 429/2018, 2018).

Num olhar atento sobre a deontologia profissional da enfermagem
verifica-se a existéncia de uma triade indissociavel entre o desenvolvimento de
competéncias, os direitos da pessoa cuidada e a prestacdo de cuidados.
Segundo a alinea c) do art.® 109 do cdédigo deontoldgico — da exceléncia do
exercicio — refere que o enfermeiro deve procurar em todo o ato profissional a
exceléncia do exercicio, devendo manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, sem esquecer a
formacao permanente e aprofundada nas ciéncias humanas (Lei n.® 156/2015,
2015). Nesta linha de pensamento, no decorrer do estagio tive oportunidade de
participar no 13° congresso Internacional de Controlo de Infecoes e de
Resisténcia aos antimicrobianos, subordinado ao tema “em direcao a um novo
normal”, tendo sido abordadas intumeras tematicas, das quais gostaria de
destacar as seguintes conferéncias: O hospital do futuro; a iniciativa AWaRe da
classificacdo dos antibidticos; A segunda vitima: Profissionais de saude; e
Reprocessamento endoscopico: a caminho da esterilizagao? (Anexo I).

Outra area de competéncia fundamental do GCLPPCIRA é o apoio técnico
e consultivo. O GCLPPCIRA detém como responsabilidade o apoio técnico
consultivo e elaboracdao de recomendacoes, com base nas normas e orientacoes
nacionais e internacionais existentes para a prevencao e controlo da infecao e
terapéutica antimicrobiana, visando atividades ou intervengdes, clinicas e ndao
clinicas, que possam interferir com a prevencao e controlo da infegao e gestao
dos farmacos antimicrobianos. Para a elaboragao deste parque documental é de
extrema importancia o alinhamento com a diregao executiva da unidade
hospitalar, na medida em que o GCLPPCIRA interliga-se com multiplas

unidades funcionais, nomeadamente o Gabinete de Seguranca do Doente, o
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Departamento de Manutencao, o Departamento de Auditorias e Qualidade,
entre muitos outros. No que respeita ao apoio consultivo, como aludido
anteriormente o GCLPPCIRA é um o¢rgao consultivo do departamento
executivo, sendo solicitado para esclarecimento de duvidas e/ou obtencao de
pareceres face a questdes que possam comprometer a seguranca dos cuidados e
dos profissionais. A pandemia veio realgar a importancia desta area de apoio,
onde diariamente eram solicitados pareceres e esclarecimento de davidas, quer
pelo departamento executivo, quer pelos profissionais de satude.

No decorrer do estdgio participei em pedidos de consultoria a areas
clinicas e nao clinicas tendo sido necessaria a adaptacao de circuitos definidos
e/ou a criagdo de novos. Foram igualmente solicitados esclarecimentos de
duvidas, a maioria relativas a questdes praticas no cumprimento das PBCI,
como por exemplo, higiene das maos, utilizacdo de equipamento de protecao
individual mediante o tipo de isolamento, triagem e a recolha segura de
residuos, entre outros. Esta atividade permitiu estabelecer procedimento e
circuitos requeridos na prevencao e controlo da infecio face as vias de
transmissao (Regulamento n.® 429/2018, 2018).

Com base no descrito anteriormente, considero ter sido alcancado com
sucesso 0 primeiro objetivo especifico.

No delinear do projeto de aprendizagem e das atividades a desenvolver,
fui confrontado pelo Enfermeiro orientador, com a problematica das infe¢oes
associadas a endoscopios, e o contributo que os estudos microbioldgicos
poderao acrescentar na prevencao destas infe¢oes. Nesse sentido, delineei como
segundo objetivo especifico: “Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados ao
cliente submetido a exame endoscopico, no dmbito do Controlo de Infecio e Resisténcia
aos Antimicrobianos”.

Segundo a literatura, nos ultimos anos tém sido registados surtos
causados por bactérias Gram negativo, algumas dotadas de multirresisténcia,

associados a técnicas endoscopicas (Sethi et al., 2017). Outros autores afirmam
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que os endoscopios, apds a sua utilizagao transportam uma elevada carga
microbiana representando um elevado risco de contaminagao microbiologica,
podendo causar infe¢des cruzadas, caso o seu reprocessamento nao seja
adequado e rigoroso (Cadime et al., 2021). De notar que este potencial risco
coloca o reprocessamento dos endoscopios no foco de monitorizagio do
GCLPPCIRA, que resulta na pesquisa continua da melhor pratica no sentido de
assegurar a prevencao e controlo da infegao.

Por forma a contribuir para uma metodologia de trabalho baseada na
melhor evidéncia cientifica, foi realizada uma revisao narrativa da literatura,
com o objetivo de identificar o efeito da utilizacdo do método de adenosina
trifosfato (ATP) na avaliacdo da qualidade da etapa lavagem manual do
reprocessamento de endoscdpios. Esta revisao culminou na participagao no V
Semindrio Internacional de Enfermagem da Universidade Catolica Portuguesa
(Anexo II) com a exposi¢ao do poster (Apéndice IV) e a publicagao do resumo
do artigo (Apéndice V) intitulado: O beneficio da Adenosina Trifosfato para
avaliagao de eficicia da lavagem manual do endoscépio: uma revisao narrativa
da literatura, no e-book do seminario.

Apébs a partilha da revisdao narrativa da literatura com o Enfermeiro
Orientador, fui convidado a participar no workshop sobre estudos
microbiologicos em endoscopios (Anexo III).

Para a participagao foi necessdria a realizacao de auditoria ao processo de
reprocessamento de endoscdpio com base na orientagao técnica definida na
unidade hospitalar. Foi igualmente avaliada a qualidade da lavagem do
endoscopio recorrendo ao método de adenosina trifosfato, para posterior
divulgacdo no workshop. Segundo a literatura a adenosina trifosfato é um
indicador que apresenta uma maior sensibilidade quando comparado com
outros indicadores (Alfa et al., 2013a, 2013b; Alfa & Olson, 2016; ANSI/AAM],
2022).
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O meu contributo no workshop culminou numa exposi¢ao oral sobre a
avaliacao da qualidade da lavagem manual por método de adenosina trifosfato
(Apéndice VI) e na coordenacao de uma banca pratica para treino do
procedimento de colheita de testes de adenosina trifosfato, e respetiva
interpretacao dos resultados.

Estas atividades permitiram desenvolver praticas de qualidade,
colaborando em programas de melhoria continua, através da utilizacao de
evidéncia cientifica e de indicadores e instrumentos para avaliacio das
praticas (Regulamento n.® 140/2019, 2019).

Em suma, os enfermeiros especialistas pela posicao que ocupam nos
servicos de saude e nas equipas multidisciplinares constituem um recurso
inegdvel na prevencao e controlo de infe¢des, integrando programas,
construindo orientagdes técnicas, supervisionando e direcionando os cuidados
prestados, de forma mais segura e com maior qualidade. Desta forma,
considero ter desenvolvido competéncias no que respeita a intervengao do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirtrgica na vertente da
pessoa em situagao critica, em particular na prevencao e controlo de infecoes e
de resisténcia a antimicrobianos.

Como aludido no decorrer do capitulo, o PPCIRA é um dos programas
desenvolvidos pelo Ministério da Satide que visa dar importancia a seguranca
do doente. Outro programa que visa igualmente dar mais relevancia a
qualidade e seguranga na satde é o Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes. Neste sentido, a escolha do segundo contexto de estdgio recaiu sobre o
Gabinete de Seguranca do Doente, na medida em que é da sua responsabilidade
a implementagao e monitorizagao do Plano Nacional para a Seguranca dos

Doentes.
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2.2 GABINETE DE SEGURANCA DO DOENTE

O segundo momento de estagio realizou-se no Gabinete de Seguranga do
Doente de um centro hospitalar situado na area metropolitana de Lisboa. O
tempo de contacto foi de oitenta horas, decorridas durante trés semanas, com
inicio a 24 de outubro e término a 13 de novembro.

Quanto a organizacdo estrutural, o Gabinete de Seguranca do Doente
apresenta uma natureza de apoio técnico do conselho de administragao,
integrando o sistema da qualidade e seguranca do centro hospitalar. Composto
por cinco gabinetes, que se encontram sediados no edificio da administragao de
uma das unidades hospitalares, embora o seu raio de acao se estenda a todo o
centro hospitalar. O core da equipa é constituido por seis elementos residentes
(enfermeiras) dividido em quatro grandes nucleos: Coordenacdo, Gestao da
Avaliacao do Risco, Gestao de Incidentes e Indicadores, e Gestao de Projetos e
Formacdo. A equipa conta também com a presenga constante de elementos
multidisciplinares, nomeadamente médicos e técnicos superiores de diagnostico
e terapéutica: terapeuta da fala, fisioterapeuta, técnico de farmadcia, técnica de
imagiologia, técnica de andlises clinicas e administrativo. O grupo detém ainda
uma bolsa de interlocutores distribuidos estrategicamente pelas diversas areas
do centro hospitalar.

No que respeita a sua missao, o foco centra-se na promocao de um
ambiente seguro e na melhoria continua dos cuidados de satde, através da
dinamizacdo de atividades na drea da gestao do risco e seguranca do doente.
Assenta desta forma nos varios desafios da Organizacao Mundial de Saude e no
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (Despacho n.°
9390/2021, 2021).

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026 apresenta-se
como uma ferramenta de apoio com o objetivo de promover e consolidar a

seguranca da prestacdao de cuidados de sauide, tendo presente o foco no doente
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e seus cuidadores. Estruturalmente encontra-se alinhado com o Plano de Acao
Mundial para a Seguranga do Doente 2021-2030 da Organizacao Mundial de
Satde, e assenta em cinco pilares que estabelecem um referencial de
consolidacdo e evolucao em matéria de seguranca do doente, nos quais se
integram objetivos estratégicos, cujas metas sao alcangadas pela implementagao
das agOes definidas no presente Plano. Os cincos pilares dizem respeito a
Cultura de seguranga, Lideranga e governanc¢a, Comunicagao, Prevencao e
gestao de incidentes de seguranga do doente, e Praticas seguras em ambientes
seguros (Despacho n.? 9390/2021, 2021).

Ap0s uma reflexao com a enfermeira orientadora sobre a responsabilidade
do enfermeiro no gabinete de seguranca do doente, foi delineado como objetivo
especifico: “Desenvolver competéncias no dmbito da seguranca do doente, integrando
um gabinete de sequranca do doente”.

Para este objetivo especifico foram igualmente delineados indicadores de
processo considerando o parecer da enfermeira orientadora face as areas de
atuagdo do enfermeiro. Face a limitagdo temporal foram identificadas apenas
duas areas: Avaliacao do risco de unidades funcionais e Gestao de incidentes de
seguranca do doente. De seguida serdo descritas de forma detalhada as
atividades desenvolvidas no decorrer deste estdgio para o cumprimento do
objetivo definido.

O tema da seguranca do doente afigura-se atualmente, como uma questao
central nas agendas de varios paises. Contudo, esta preocupacdo remonta a
1863, quando Florence Nightingale escrevia nas suas notas “pode parecer
estranho enunciar o principio, mas o primeiro objetivo de um hospital deve ser
nao provocar danos” (Wachter, 2010).

A Organizagao Mundial de Saude define seguranca do doente como “a
reducao do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de
saude, para um minimo aceitdvel”. A mesma organizagao define risco como “a

probabilidade de ocorréncia de um incidente” (DGS, 2011, pp. 14-15).
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A literatura tem demonstrado que os erros sdao uma constante da pratica
de cuidados de saude e ocorrem em qualquer fase do processo de cuidados
(Mendes & Barroso, 2014). De acordo com a DGS (2011), um erro apresenta-se
como uma “falha na execugao de uma agao planeada de acordo com o desejado
ou o desenvolvimento incorreto de um plano” (p. 14). Este pode dar origem a
um incidente, definido como um “evento ou circunstancia que poderia resultar,
ou resultou, em dano desnecessario para o doente”, assumindo a designagao de
incidente com dano ou evento adverso, quando o doente é lesado (DGS, 2011, p.
14).

A seguranca do doente é um dos itens da qualidade dos cuidados
prestados, nao podendo existir qualidade nos servicos de satide sem que haja
seguranca (Sousa et al., 2011), sendo a gestao do risco essencial para assegurar
qualidade e seguranca no processo de cuidados. Esta gestao baseia-se num
processo de melhoria continua, onde se pressupde uma avaliacdo e
monitorizacdo dos riscos existentes, para que seja possivel implementar a¢oes
preventivas.

O quinto pilar do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes,
designado como praticas seguras em ambientes seguros, assenta no pressuposto
que o contexto e as condicdes em que se prestam cuidados de saude
condicionam a seguranga, a qualidade e a efetividade dos cuidados. Os recursos
existentes, a organizacao do trabalho, os circuitos de cuidados estabelecidos,
bem como a existéncia de ferramentas e instrumentos, sao algumas das
condicionantes dos ambientes seguros (Despacho n.® 9390/2021, 2021).

No decorrer do estagio foi possivel participar na avaliacdo de risco de
duas unidades funcionais, nomeadamente no servico de consulta externa de
otorrinolaringologia num contexto de candidatura a centro de referéncia; e na
unidade de cirurgia ambulatoria, num contexto de pos intervengdes estruturais.

Outra area onde tive igualmente oportunidade de participar foi na gestao

de incidentes de seguranca do doente, que como aludido anteriormente é uma
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das pedras basilares da seguranga e qualidade dos cuidados. Esta inicia-se com
a notificacao do incidente por parte do profissional de satide, numa plataforma
designada, que na unidade hospitalar em questao era o HER+. Segundo a
literatura, a notificacao de incidentes é considerada um dos meios de prevengao
mais eficientes, na medida em que se o erro for conhecido, podemos identificar
as causas e falhas ocorridas, e implementar estratégias de agao e corregao, que
visem em situacOes futuras, a reducao ou eliminacao do erro (Sousa et al., 2011).

Apds a notificacdo é da responsabilidade do gabinete de seguranca do
doente a andlise do incidente, classificando o mesmo quanto ao nivel de
gravidade e de probabilidade. Nas situa¢des com nivel de gravidade elevado,
ou seja, dano permanente ou morte causada pelo incidente, é preconizada a
realizacdo de uma andlise causa-raiz e a partilha com o Conselho de
Administracdo do Centro Hospitalar. A plataforma HER+ permite nao s6 a
notificagao e a analise de incidentes, como também a realizacdao da avaliacao do
risco.

E conhecido que a causa dos eventos adversos é multifatorial, no entanto a
componente humana e de equipa é a que mais contribui. A Joint Comission on the
Acreditation of Healthcare Organizations, afirma que a maior parte dos eventos
sentinela, tem origem na insuficiente formacdo das pessoas, e quebra na
comunicagao (Fragata, 2011). Nesse sentido, uma outra drea de intervenc¢ao do
gabinete de seguranca do doente é a formagao que visa profissionais de saude,
mas também integra os doentes e acompanhantes num empowerment e aumento
da literacia em satde. Para esta dinamica contribuiu a publicacdo de um artigo
(Apéndice VII) e de um poster (Apéndice VIII) sobre a seguranga na utilizagao
de brinquedos em ambiente hospitalar publicados na newsletter semanal
promovida pelo gabinete de seguranga do doente do centro hospitalar.

Em suma, este estagio permitiu a refletir sobre o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes, e compreender que o sucesso da melhoria da seguranca

do doente depende do envolvimento, entusiasmo e dedicacao de todos os

68



profissionais que intervém nos cuidados de satde aos doentes (Carneiro et al.,
2010). Findo o mesmo, considero-me enquanto futuro Enfermeiro Especialista
capacitado para repensar na operacionalizacao do Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes no meu local de trabalho, com foco na transigao de uma
cultura de resolucao de problemas, essencialmente reativa, para uma cultura
antecipatodria, de indole preventiva quando possivel e/ou exequivel.

Por fim as atividades identificadas anteriormente permitiram participar
na gestdo do risco ao nivel de unidades funcionais, prevenido os riscos
através da avaliacdo da efetividade das estratégias, planos e processos e da
participacdo na gestdo dos incidentes (Regulamento n.° 140/2019, 2019),

cumprindo assim o objetivo proposto.

2.3 UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS

O terceiro e ultimo momento de estdgio decorreu na Unidade de Cuidados
Intermédios (UCIM) de uma instituicdo hospitalar no ambito da assisténcia
privada. O tempo de contacto foram de cento e quarenta horas, decorridas
durante seis semanas, com inicio a 14 de Novembro e término a 20 de
Dezembro.

As UCIM consistem num downgrade das Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), ou seja, sao uma valéncia intermédia entre a UCI e a Enfermaria.
Destinam-se ao tratamento de pessoas em situagao critica que nao preenchem
os critérios de admissao numa UCI, mas que necessitam de vigilancia
organizada e sistematica durante 24 horas por dia, nao exequivel numa
Enfermaria. As UCIM sao dotadas de camas categorizadas de nivel II, que se
destinam a pessoas que necessitam de monitorizacdo multiorganica e de
suporte de apenas uma funcdo organica, nao requerendo ventilacdo mecanica
invasiva (Paiva et al., 2016). A UCIM em questao encontra-se inserida na

Unidade de Cuidados Pods-Anestésicos, sendo a sua maior valéncia de

69



intervencgao a area cirurgica, em particular, a neurocirurgia, ortopedia, cirurgia
geral, urologia e otorrinolaringologia.

Estruturalmente encontra-se localizada contigua ao bloco operatério no
primeiro piso do edificio A. Trata-se de uma unidade que dispde de uma
capacidade total de oito camas, trés dispostas em open space e cinco em boxes de
vidro permitindo uma maior privacidade. Como instalagoes de suporte, dispoe
ainda de uma area de apoio para equipa de enfermagem e médica, uma drea de
consumiveis, uma area de equipamentos, uma sala de contaminados, uma casa
de banho, e uma sala de espera partilhada com o servigo de internamento. As
restantes instalagdes, como balnedrios, copa, gabinetes de coordenagao sdao
partilhados com o bloco operatdrio e o servigo de internamento.

No que respeita a equipa de enfermagem, esta é constituida por 24
enfermeiros, dentre os quais quatro sao Enfermeiros Especialistas, dois em
Enfermagem Meédico-cirirgica na pessoa em situacdo critica e dois em
Enfermagem de Satide Mental e Psiquidtrica. A distribuigao da equipa é flexivel
mediante os niveis de cuidados necessdrios a prestar diretamente. Nao
obstante, é sempre assegurado o rdcio enfermeiro/doente conforme a Norma
para o calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem
(Regulamento n.? 533/2014, 2014), nomeadamente o racio minimo de 1:3 em
camas de nivel II. A organiza¢dao dos cuidados prestados é baseada no método
individual, onde o foco sdao as necessidades da pessoa em situagao critica,
valorizando a humanizacdo dos cuidados através da personalizacao e
individualizagao dos cuidados, sendo o enfermeiro, responsavel pela prestagao
de todos os cuidados aos doentes que lhe foram atribuidos no decorrer da sua
jornada de trabalho (Slatyer et al., 2016).

A semelhanca dos estigios anteriores, decorrida a primeira semana de
estagio, foi delineado, tendo por base no Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirtrgica o

Objetivo Geral: “Desenvolver competéncias ético-deontoldgicas, relacionais e técnico-
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cientificas, na prestacio de cuidados especializados a pessoa em situagdo critica e sua
familia.”

Como exposto no inicio deste capitulo, prestei durante cinco anos
cuidados a pessoa em situagdo critica em contexto de unidade de cuidados
intensivos polivalente. Nao obstante, face aos diferentes contextos, detenho
consciéncia dos meus recursos e limitacoes enquanto profissional e pessoa
(Regulamento n.? 140/2019, 2019). Nessa perspetiva, concordo com Benner
(2001) quando afirma que os enfermeiros com nivel superior de competéncia
numa dada 4rea podem ser classificados como principiantes quando expostos a
uma situacdo desconhecida. Neste sentido, as primeiras semanas de estagios
pautaram-se pela consolidagao de conhecimentos tedricos com recurso a mais
recente evidéncia cientifica de modo a suportar a minha pratica clinica em
evidéncia cientifica (Regulamento n.? 140/2019, 2019). A pratica baseada em
evidéncia, consiste no uso consciente e criterioso das melhores evidencias da
atualidade, desenvolvidas em paralelo com a experiéncia clinica e a par com os
valores do doente (Titler, 2008).

Para delinear e direcionar o meu percurso de aquisicao e desenvolvimento
de competéncias formulei como primeiro objetivo especifico: “Desenvolver
competéncias no dmbito da prestacio de cuidados a pessoa em situacdo critica e sua
familia na unidade de cuidados intermédios”.

Numa primeira fase e indo ao encontro do objetivo especifico estabelecido,
pautei inicialmente a minha presenca pela integragao na estrutura fisica e na
dinamica relacional e funcional do servigo, imprescindivel para o
desenvolvimento e aquisicdo de competéncias. Este processo de integracao
permitiu a gradual prestacdo de cuidados de forma autéonoma que se
materializa no desenvolvimento e aquisicao de competéncias.

No decorrer da prestagio de cuidados e considerando a elevada

prevaléncia de doentes do foro cirtrgico, constatei que a dor se apresentava
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como foco comum nos diagnosticos de enfermagem e respetivos planos de
cuidados.

Segundo a American Pain Society, mais de 80% das pessoas submetidas a
cirurgia relata dor no pos-operatorio (Chou et al., 2016), sendo esta manifestada
como um conjunto de experiéncias sensoriais, emocionais e mentais
desagradaveis que desencadeiam  diferentes respostas fisicas e
comportamentais no ser humano (International Association for the study of
Pain [IASP], 2010; DeSantana et al., 2020). Outros autores afirmam que a dor é
entendida como uma experiéncia altamente subjetiva e multifatorial, que evoca
sensacOes e emogOes desagradaveis e € influenciada por crengas e valores
culturais, experiéncias anteriores de dor, humor e capacidade de enfrentamento
do individuo (Garcia et al., 2017).

Apesar do avango na tecnologia e na saude, a dor continua a ser um sinal
vital de dificil medi¢do e objetivagao, sendo muitas vezes subestimada e
consequentemente sub-tratada (Pogatzki-Zahn et al., 2017). Neste sentido, é
imperativo que o enfermeiro especialista, como elemento-chave na promogao
da procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, maximize o
bem-estar dos clientes (OE, 2017). Para tal, deve priorizar a avalia¢do e controlo
da dor aguda por forma a facilitar o processo de recuperagao, diminui¢ao do
risco de complicagOes e promogao do conforto e bem-estar da pessoa (Teixeira
& Durao, 2016). O conforto ¢ um dos elementos desejaveis do cuidado de
enfermagem e revelador da qualidade do mesmo (Ribeiro, 2012). E um conceito
em constante evolugao, sendo subjetivo e complexo que poderd adquirir
diferentes significados para cada pessoa tendo em conta a sua individualidade.

De acordo com a Teoria do Conforto de Kolcaba, conforto é muito mais do
que a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos (Kolcaba, 2009). Este pode
ser definido em trés formas: alivio, tranquilidade e transcendéncia. Alivio
consiste no estado no qual a pessoa tem satisfeita uma necessidade especifica

através do controlo de fatores que produzem desconforto de forma imediata. O
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conforto como alivio é um resultado holistico imediato. Tranquilidade diz
respeito ao estado de calma ou satisfagao, sendo um estado mais duradouro e
continuo de bem-estar. Por fim, o conforto como transcendéncia entende-se
como a condicao na qual a pessoa recupera os seus problemas e dor como o
nivel mais elevado de conforto (Lima et al., 2016).

Como aludido anteriormente o controlo da dor é uma de trés formas para
assegurar o conforto, pelo que estd presente em todos os planos de cuidados de
doentes cirargicos, e é entendido pela equipa de enfermagem como um foco
prioritdrio dos cuidados. Neste sentido, foi elaborada pela equipa
multidisciplinar uma orientagao sobre a monitorizagao e controlo da dor aguda
no pos-operatorio. Por forma a assegurar uma atualizagdo constante da
orientacao, sao realizadas mensalmente reunides, no decorrer da transicao de
cuidados, com todos os membros da equipa onde se partilham os resultados da
melhor evidéncia para suportarem a pratica, como por exemplo, novas
abordagens farmacoldgicas ou nao farmacoldgicas. Neste sentido, em conjunto
com o enfermeiro orientador, participdmos na partilha de evidéncia sobre as
vantagens da analgesia multimodal, em que se recorre a combinagao de varios
analgésicos e/ou técnicas de intervencao com diferentes mecanismos de agao,
potenciado o efeito analgésico e diminuindo os efeitos colaterais da mesma.

Estas atividades permitiram a intervencdo na pessoa em situacdo critica
com dor demonstrando conhecimentos e habilidades na gestao diferenciada
da dor e do bem-estar recorrendo a medidas farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas para alivio da dor (Regulamento n.? 429/2018, 2018).

O internamento da pessoa em situagao critica, sendo um processo subito,
apresenta-se como um acontecimento com repercussdes na vida da propria,
mas também na da sua familia (Borges, 2015). A capacidade em lidar com a
situagdo pode apresentar-se comprometida, face ao reduzido tempo de
adaptacao, despoletando nos familiares sentimentos de ansiedade, stress, medo

(Cabete et al., 2019) e impoténcia (Nascimento et al., 2015).
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A humanizac¢ao dos cuidados centra-se numa abordagem holistica, onde
se considera também um cuidado focado na familia, considerando-a como um
dos objetos do processo de cuidados e parte do contexto da pessoa em situagao
critica (Sa et al., 2015). Outros autores corroboram esta visao, afirmando que se
torna crucial a integracdo da familia como um sujeito ativo no processo de
cuidados e uma extensao da pessoa em situagao critica (Oliveira et al., 2014).
Para que se verifique a inclusao da familia no processo de cuidados € necessario
identificar as suas necessidades, sendo para isso necessario estabelecer uma
relacdo terapéutica, focada em ajuda e confianga (Esteves, 2012). As estratégias
implementadas pela equipa de enfermagem com maior impacto para a
promocao dessa relacdo sao: acolhimento personalizado pelo enfermeiro e
realizacdo de avaliacdo inicial nas primeiras 24 horas de internamento. Estas
estratégias potenciam os melhores momentos para a identificacdo das
necessidades da familia (Louro, 2014). Outras estratégias implementadas
passam por um hordrio de visita alargado e disponibilizagao de contacto direto
da UCIM para transmissao de informagao a pessoa de referéncia.

Conhecer as necessidades da familia da pessoa em situagao critica revela-
se uma parte essencial dos cuidados de enfermagem. Tomar consciencializagao
da importancia dos cuidados centrados na familia, bem como participar na
implementacgdo das estratégias acima elaboradas para estabelecer uma relagao
terapéutica eficaz, permitiram identificar as necessidades da pessoa e também
da sua familia (Regulamento n.? 429/2018, 2018).

Com base no descrito anteriormente, considero ter atingido o primeiro
objetivo especifico proposto.

No decorrer do estagio foram varias as oportunidades de acompanhar a
pessoa submetida a procedimento cirargico durante o seu percurso, desde a sua
admissao ao servigo de internamento até a alta da UCIM. Durante este periodo
foi possivel constatar que os doentes sao sujeitos a inimeras transi¢does de

cuidados, bem como identificar oportunidades de melhoria, que partilhei com o
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Enfermeiro orientador. Segundo a literatura, 70% dos eventos adversos na
satde ocorrem devido a falhas na comunicagdo entre os profissionais de saude
(DGS, 2017). Considerando esta evidéncia, e as oportunidades de melhoria
identificadas, foi delineado como segundo objetivo especifico: “Contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados e seguranca das pessoas em situagdo critica na
unidade de cuidados intermédios”.

A comunicagao efetiva é essencial ao longo de todo o ciclo de cuidados,
constituindo um dos cinco pilares do Plano Nacional para a Seguranga do
Doente (PNSD). A comunicagao assume particular destaque nos momentos de
transicao de cuidados, da transferéncia de responsabilidade ou da passagem de
informacao entre todos os profissionais envolvidos na prestacao de cuidados de
saude, pelo que um dos objetivos estratégicos do PNSD ¢ melhorar a
comunicagao e seguranga no processo de transicao de cuidados (Despacho n.?
9390/2021, 2021).

A transi¢ao de cuidados ocorre em qualquer momento da prestacao em
que se verifique a transferéncia de responsabilidade de cuidados e de
informacao entre profissionais, que tem como missao assegurar a continuidade
e seguranga dos mesmos.

Uma transicao de cuidados segura ¢ um elemento basilar na seguranca do
doente, o que pressupde uma comunicagao eficaz entre os profissionais de
saude, onde a transmissdo de informagao carateriza-se por ser oportuna,
precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor. O
profissional de satide deve saber quando falar, o que dizer e como dizer (DGS,
2017).

De acordo com a Joint Commission International (2017), a comunicacao
ineficaz é um dos principais fatores que contribuem para o aumento de
incidentes de seguranca, identificando a md comunicagao durante a
transferéncia como um fator importante na seguranca do doente. A

comunicagao apesar de ser utilizada todos os dias, requer competéncias que
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devem ser apreendidas e praticadas, de forma a contribuir para o
estabelecimento de uma comunicagao eficaz (DGS, 2017). Nesse sentido, é
recomendada a utilizacdo de um sistema padronizado de passagem de
informac¢do para minimizar erros e melhorar os outcomes dos doentes (Joint
Commission International [JCI], 2017). A metodologia ISBAR ¢ amplamente
recomendada e mundialmente utilizada, e representa cinco componentes-chave
do processo de comunicagdo na transicdo de cuidados (Toren et al., 2022),
nomeadamente [ (Identificacio da pessoa), S (Situagdo atual), B
(Background/Antecedentes), A (Avaliacao), R (Recomendacgdes). Esta ferramenta
deve ser entendida como um auxiliar de memodria que permite através de
formas simples, memorizar constru¢des complexas, para serem utilizadas na
transmissao verbal (DGS, 2017).

No decorrer do estagio, por forma a ir ao encontro das oportunidades de
melhoria, foi identificada a necessidade de formagao na area da comunicagao
eficaz na transicao de cuidados de saude. Nesse sentido, foram realizadas 3
sessOes de formacgao (Apéndice IX) aos profissionais de satide da UCIM, bloco
operatdrio e enfermaria em momentos distintos. Com esta atividade, considero
ter contribuido para um ambiente seguro, imprescindivel para a prevencao de
incidentes e melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Regulamento n.°
140/2019, 2019).

Seguindo a linha de pensamento que se coaduna com o artigo 109° do
cédigo deontoldgico, da exceléncia do exercicio, onde o enfermeiro deve
analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais pontos de
melhoria, uma das oportunidades de melhoria identificadas durante a minha
permanéncia no bloco operatorio diz respeito a implementacdao da check list
seguranga cirurgica. Nesse sentido, realizei em conjunto com uma formanda e
colega de trabalho, uma revisao sistematica da literatura sobre a tematica, tendo

sido disponibilizado no servigo os resultados da mesma.
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Em termo de conclusdo, este estagio na UCIM permitiu a aquisi¢ao de
competéncias na prestagao de cuidados de enfermagem especializados a pessoa
em situacdo critica e sua familia, numa perspetiva de procura premente da
exceléncia do exercicio profissional, suportada numa pratica baseada na
evidéncia, e que se materializa na maturagao profissional e pessoal (essencial ao

meu crescimento profissional e pessoal).
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CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a atual complexidade dos cuidados de saude, importa
consciencializar que os cuidados de Enfermagem assumem uma importancia e
exigéncia técnica e cientifica, no sentido de responderem aos mais elevados
padrdes de qualidade nos cuidados em satide. Nesse sentido, a Enfermagem ¢é
uma profissio onde o conhecimento, competéncias e atitudes tém de ser
constantemente contextualizadas e adaptadas a realidade do momento. Este
processo de constante construcao deve assentar num agir consciente e reflexivo,
alicercado nas premissas técnico-cientificas, éticas, deontoldgicas e juridicas,
firmando e dignificando o exercicio autéonomo da profissio de modo
esclarecido, responsével e justo. E igualmente neste processo de construcio de
praticas de cuidados que se vao desenvolvendo os conhecimentos avancados e
as competéncias profissionais, uma necessidade cada vez mais emergente.

Os enfermeiros especialistas caracterizam-se pela apropriacio de um
conjunto de conhecimentos, habilidades e competéncias cientifica, técnica e
humana que permitem a exceléncia do exercicio e a humanizagao dos cuidados
de enfermagem.

O presente relatorio reflete o percurso de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias na prestacao de cuidados de Enfermagem
especializados a Pessoa em Situagao Critica e sua Familia. Este percurso,
representou um marco importante no meu percurso pessoal e profissional, nao

apenas pela obtencao do grau académico de Mestre, mas acima de tudo pela
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apropriacao de conhecimento e competéncias que permitem prestar
cuidados de enfermagem especializados de forma eficiente, segura e de
qualidade.

A realizagao de uma revisao sistematica da literatura permitiu aprofundar
conhecimentos sobre a seguranga cirargica, como também produzir
conhecimento cientifico que servird de base para a uma praxis clinica
especializada. Conhecendo as barreiras e as estratégias promotoras da adesao a
checklist seguranca cirurgica, permitem-me aumentar a qualidade e a seguranca
dos cuidados que presto.

Os contextos clinicos sao fundamentais no processo de desenvolvimento,
na medida em que permitem mobilizar e aplicar os conhecimentos tedricos
adquiridos, promovendo o desenvolvimento de competéncias. Proporcionam
igualmente momentos reflexivos que nos consciencializam o processo de
aprendizagem.

A realizagao dos estagios em trés contextos distintos, permitiu a prestagao
de cuidados em ambientes diferenciados, o que possibilitou o desenvolvimento
de competéncias no cuidar da pessoa em situacao critica e sua familia.

No estagio do GCLPPCIRA foi possivel compreender e participar nas
principias 4reas de competéncia e intervencao do enfermeiro especialista do
GCLPPCIRA. Estas visam a maximizagao da seguranca do ambiente de
prestacao de cuidados de satide através da operacionalizagao do programa de
prevencao e controlo de infe¢Oes e de resisténcias aos antimicrobianos. Este
programa considera como foco de intervengao, as precaugdes basicas do
controlo de infecao, as precaugoes adicionais baseadas nas vias de transmissao,
a prevencao das principias infe¢des associadas aos cuidados de satide do ponto
de vista epidemioldgico, a descontamina¢ao ambiental e de dispositivos
médicos e gestao de residuos e por fim a gestao adequada da utilizagao de
antimicrobianos. Real¢o outras atividades, nas quais tive o privilégio de

participar, nomeadamente no apoio técnico e consultivo, na realizacao de
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auditorias que tém como objetivo a melhoria continua da qualidade dos
cuidados, e na atividade formativa, onde realizei formagao para auditoria da
higieniza¢ao das maos, bem como formagao no ambito da prevengao da infegao
associada ao reprocessamento endoscopico através da participacdo num
workshop.

O segundo momento de estagio, que decorreu num gabinete de seguranca
do doente, contribuiu para o desenvolvimento de competéncias na drea da
melhoria continua da qualidade dos cuidados, através da participacao na gestao
do risco de unidades funcionais. A seguranca do doente ¢ um continuo
transversal a prestacdo de cuidados, pelo que pode ser impactada pelos
cuidados de enfermagem. No decorrer do estdgio foi permitida a participacao
na avaliacao de risco de unidades funcionais, bem como na monitorizagao e
gestao de incidentes de seguranca. Importa realcar a atividade formativa
desenvolvida através da elaboragdo de um artigo e poster no ambito da
seguranca na utiliza¢ao de brinquedos em ambiente hospitalar.

O estagio da UCIM possibilitou a mobilizagado e o aprofundar de
conhecimentos tedricos sobre a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da
pessoa em situagao critica, revelando uma pratica de cuidado de enfermagem
especializada assente na melhor evidéncia cientifica. Foram igualmente
aprofundados conhecimentos na comunicacdo em saude, em particular na
transicao dos cuidados, contribuindo para a promogao de um ambiente seguro.
Estes resultados da melhor evidéncia foram partilhados em reunides, bem como
em sessoOes de formagao em servigo. Esta partilha de evidéncia cientifica com a
equipa de enfermagem contribui para a exceléncia do exercicio, através da
promogao da praxis clinica especializada baseada em evidéncia cientifica. O
estagio reforgou a importancia da humanizagao dos cuidados de enfermagem,
onde a familia da pessoa em situagao critica € parte integrante e crucial dos

mesmos. Foi possivel a mobilizacdo de conhecimentos tedricos sobre relagao
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terapéutica, uma parceria estabelecida com a pessoa e sua familia, fundamental
para o cuidar holistico.

Todos os momentos de estdgio foram impactantes para este percurso de
aprendizagem e desenvolvimento. Face a elevada quantidade de experiéncias e
conhecimentos tedricos e praticos que foram adquiridos, nao foi possivel a
descricaio pormenorizada de cada um neste relatorio, contudo, todos
contribuiram para o meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Todo este percurso formativo consciencializou-me novamente de que o
desenvolvimento profissional ¢ um processo continuo e infindavel, cabendo a
cada um, metaforicamente falando, “manter acesa a lamparina”. Esta
disponibilidade e vontade de manter a busca pela aprendizagem didria visa
almejar um nivel diferenciado de cuidados e consequentemente a exceléncia
dos cuidados.

Em termo de conclusao, apesar de todas as adversidades sentidas ao longo
deste percurso, considero ter cumprido o objetivo do presente relatdrio,
conseguindo descrever, analisar e refletir criticamente sobre o processo de
aquisicao de competéncias gerais e especificas de Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirtrgica na vertente da Pessoa em Situacao Critica, no
decorrer dos estdgios. Este relatorio espelha ainda competéncias conducentes a
atribuicao do Grau de Mestre em Enfermagem, que segundo o artigo 15.2 do
Decreto-Lei n.° 74/2006, de 24 de Marco, a atribuicdo do grau de mestre
depende da demonstracao, de capacidade de integragao de conhecimentos, sua
aplicacao critica, reflexao sobre as implicagdes e responsabilidades (éticas,
morais e sociais), de capacidade de comunicagao clara e objetiva (sem
ambiguidades) das suas apreciagoes, e os conhecimentos e raciocinios
subjacentes (OE, 2021).

Considero ter igualmente cumprido com o artigo 109° da Deontologia
Profissional, que legisla o dever de o enfermeiro procurar a exceléncia do

exercicio, em todo o seu agir profissional, através de uma andlise constante do
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trabalho realizado, reconhecendo falhas que necessitem de melhorias; bem
como, o manter uma atualizagdao continua dos conhecimentos nao descurando a

formacao permanente e aprofundada (Lei n.® 156/2015, 2015).
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APENDICE I - Estratégia PCC

Tabela 1 - Estratégia PCC

P | Participantes

Elementos constituintes da equipa cirargica.
Incluem-se cirurgioes, anestesistas e enfermeiros

(instrumentista, de anestia e circulante)

C Conceito

Barreiras a adesao da checklist seguranca cirargica; estratégias

promotoras para a adesdo a checklist seguranca cirurgica.

C Contexto

Bloco Operatodrio
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APENDICE II - Resultados dos estudos incluidos na Scoping Review

Tabela 2 - Apresentacao dos resultados dos estudos incluidos na Scoping Review

Autor . s ] <
Pais Objetivos Metodologia Populagao Resultados
(Ano)
Os profissionais de enfermagem demonstraram nao ter
. - conhecimentos cientificamente fundamentados sobre questdes
Analisar a percecao dos e . o .
o - ] 12 profissionais de | que envolviam a seguranca cirdrgica. Apesar da checklist de
dos profissionais de saude . . . e s -
. enfermagem, cirurgia segura estar implantada na institui¢do, a maioria dos
Santos et . do centro cirurgico oL . L . . .
1 Brasil d d Qualitativa 2 enfermeiros e profissionais teve dificuldades em falar acerca da lista de
al. acerca do uso da O e < .
, ) . 10 técnicos verificagao, ou nao reconheceram o instrumento como ferramenta
(2022) checklist de cirurgias ~ . .
de enfermagem. de prevencao ou reducdo dos erros comumente ocorridos em
seguras N . . .
& contexto cirurgico, apesar de entenderem o conceito de cirurgia
segura.
Avaliar a conformidade
com a checklist de
seguranga cirurgica. da Todos os . . ~ . .
& . ¢ ~ & . As principais barreiras ao ndo cumprimento da checklist de
Organizagao Mundial membros da . e
: . . seguranga cirargica. foram: a falta de consciencializacao e a falta
da Saude (OMS) e equipa, incluindo N . . L
Gul et al. . . N (1 de formacdo para seguir a lista de verificagdo de seguranca
Paqulstao explorar as barreiras Quantitativa médicos, L, . j -
(2022) . cirargica. Os dados mostraram, também, que a adesao a todas as
enfrentadas na sua enfermeiros e . L . .
) - . etapas da lista de verificagdo de seguranca cirurgica foi
implementagao técnicos de , . i .
. . melhorada apds uma intervengao educacional.
adequada em salas de cirurgia.
operagao de um
hospital terciario
Munthali Explorar as barreiras e Foram identificadas as seguintes barreiras organizacionais: a
unthali » , e ~ .
2l Zambi facilitadores para a Qualitati 16 membros da nivel da equipa cirtrgica, a falta de formacao consistente (e.g.: os
et al. ambia . ~ . ualitativa . . .. . , ~ e .. ~
(2022) utilizacao da checklist equipa cirurgica profissionais reportaram que, apds a formagao inicial, ndo houve

cirdrgica num hospital

mais oportunidade de formagdo para funcionarios recém-
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universitario

contratados, além disso, os profissionais médicos e de
enfermagem mais habilitados raramente compartilhavam os seus
conhecimentos ou incentivavam o uso da checklist entre os
membros da sua equipa sem formacao); falta de estruturas de
gestao (supervisao) - os participantes reportaram que nao havia
supervisao nem qualquer medida formal para tal, como por
exemplo, a existéncia de um responsavel designado para garantir
a utilizagdo consciente da checklist nos departamentos cirtrgicos,
o que resultou em falta de responsabilidade em casos de ndo
adesdo. Barreiras a nivel do sistema, nomeadamente a
indisponibilidade de recursos - segundo os participantes, a
recorrente indisponibilidade de equipamentos e suprimentos
cirurgicos fundamentais no momento de uma operagao teve um
impacto negativo indireto no uso da ckecklist; a carga de trabalho
e a fadiga da equipa - a utilizagdo da checklist ndo era utilizada
rotineiramente devido a sobrecarga de trabalho e a fadiga
resultantes da falta de recursos humanos, isto é, escassez de
pessoal. Outras barreiras identificadas estavam relacionadas com
atitudes negativas perante o uso da checklist, sendo que alguns
médicos a consideravam como um "atraso" desnecessario; falta de
ética laboral; e a estrutura hierarquica da equipa cirtrgica.

Gong et
al. (2021)

China

Investigar os fatores que
afetam os niveis de
satisfagao de
ginecologistas,
anestesiologistas e
enfermeiros de um
centro cirdargico no que
diz respeito a
implementagao da
ckecklist de seguranga

Quantitativa

167 membros da
equipa cirargica

Os dados mostraram que os fatores que influenciavam
negativamente a implementacao da checklist de seguranca
cirdrgica estavam essencialmente relacionados com cargas de
trabalho cirargico pesadas e com a falta de competéncias na
implementacao da checklist.
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cirargica

Kasatpiba

Avaliar as perce¢des do
pessoal cirtrgico sobre

complicagdes cirtrgicas
e seguranca e examinar

No geral, os entrevistados relataram um alto nivel de satisfacdo
com a lista de verificagdo. As trés areas de maior satisfacao foram:

A 1 e L 2024 membros da | beneficio para o paciente, beneficio para a organizagao e redugao
l et al. Tailandia | a satisfacdo e as Quantitativa . . .
. equipa cirtrgica de eventos adversos. Globalmente, a barreira para a
(2021) barreiras da . ~ . e . e
. N implementacdo da lista de verificagdo foi classificada como
implementacao do
. moderada.
checklist de seguranca
cirdrgica.
Foram identificadas barreiras organizacionais; barreiras
sistémicas; barreiras da equipa; barreiras relacionadas a prépria
checklist. A principal barreira para a implementacgao da checklist de
. . seguranga cirurgica. foi a barreira relacionada com a equipa,
Investigar as barreiras e . . o~
. nomeadamente o fraco relacionamento entre o cirurgido e o
facilitadores da 139 elementos . L . o
Khodava . ~ . . o anestesista; a falta de especificagdo do papel da equipa cirtrgica e
. - implementacao efetiva Lo (12 cirurgioes, . . L, . R
ndietal. | Irdo . Quantitativa . a resisténcia e falha da equipe cirtrgica. No que diz respeito as
do checklist de 12 anestesistas e . L, . . )
(2021) . . barreiras sistémicas, foi assinalado como obstaculo o
seguranca cirurgica. em 115 enfermeiros) . . -
e preenchimento demorado das listas de verificagdo, sobretudo
hospitais publicos . . .
quando ha uma grande carga de trabalho. No que diz respeito aos
fatores facilitadores foram identificados o0s seguintes:
organizacionais, sistémicos e relacionados com a propria checklist,
sendo que todos eles foram considerados importantes.
A grande maioria dos profissionais de satide tinha conhecimento
. ~ sobre a checklist de seguranca cirargica., contudo uma
Obter informacoes . e e ~ e
(e , 127 profissionais | percentagem significativa destes nao estava satisfeita com a
especificas do pais . s . .
Uprety et . . de satde a pratica predominante, segundo a qual a checklist de seguranga
Nepal sobre a lista de Quantitativa . - o . .
al. (2021) trabalhar na cirdrgica. ndo era usada rotineiramente durante a cirurgia. Foram

verificagdo numa
instituicao médica

instituicdo médica

identificadas multiplas barreiras na utilizagdo da checklist,
nomeadamente: a falta de formacao adequada (mais prevalente),
falta de vontade da equipa em usar a checklist e a falta de
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experiéncia.

Identificar os fatores

A grande maioria dos participantes conheciam a ckecklist, contudo
apenas um pequeno numero relatou utiliza-la em todos os
procedimentos. Os motivos mais reportados para a sua nao
utilizacdo foram a preguica e o desconhecimento intencional do
instrumento. Os participantes explicaram ainda que alguns
membros da equipa cirurgica consideravam a checklist de

Msosa et que afetam o uso da o ~
. , e 44 elementos da seguranga cirurgica. como uma perda de tempo, alguns ndo
al. Malawi checklist de seguranca Quantitativa e . . N - .
o equipa cirargica compreendiam a sua importancia, e algumas questdes culturais e
(2021) cirargica em um . e~ ~
. . contextuais inibiam a sua utilizacdo. Entre aqueles que nao
hospital terciario . ~ . S
tiveram formagao para o uso da checklist de seguranga cirtrgica.,
a maioria desejava ter formacao. Os autores concluiram, assim,
que as estratégias promotoras para potenciar a adesdo a checklist
de seguranga cirtrgica. podem incluir a formagao e a
implementagao obrigatoria da checklist de seguranga cirtrgica.
Os profissionais de enfermagem demonstraram nao ter
Conbhecer as percegdes . conhecimentos cientificamente fundamentados sobre questoes
o . 12 profissionais de . . .
Card dos profissionais de 'd que envolviam a seguranga cirurgica. Apesar da checklist de
ardoso saude: . . . o o
. enfermagem na C . cirurgia segura estar implantada na institui¢do, a maioria dos
etal. Brasil L ) Qualitativa 2 enfermeiros e o . N
(2020) aplicagao da checklist de 10 téenicos d profissionais teve dificuldades em falar acerca da mesma, ou nao
. . écnicos de i N
cirurgia segura de um ; reconheceram o instrumento como ferramenta de prevencido ou
, o enfermagem. . . .
hospital publico & reducdo dos erros comumente ocorridos em contexto cirurgico,
porém entenderam o conceito de cirurgia segura.
Avaliar os 104 elementos Os resultados revelaram que a consciencializagdo acerca do uso
conhecimentos, atitudes (36 cirurgioes, da ckecklist de seguranca cirurgica foi elevada entre os
e praticas dos 6 anestesistas, participantes. Os principais desafios identificados em rela¢do ao
Sharmaet | . .. participantes sobre a . 12 funcionarios do | seu uso e implementagdo foram os seguintes (por ordem de
India . Qualitativa L. . N - .
al. (2020) ckecklist de seguranga bloco operatério importancia): falta de atengao ou de conhecimento; escassez/ falta

cirargica e determinar
os possiveis desafios na
sua implementagao

incluindo
enfermeiros e
50 estagidrios.

de mao-de-obra; falhas de comunicagdo; comprometimento da
equipa com o dever; Falta de comprometimento dos gestores;
cooperagao entre os funciondrios; Fornecimento inadequado de
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instrumentos consumiveis/outros equipamentos/instalag¢des; falta
de interesse/vontade/atitude do profissional de satde; falta de
espirito de equipa; falta de incentivo/motivagdo entre os
elementos da equipa cirtirgica; burocracia; tempo inadequado
para realizar a checklist; corrupgao.

Analisar a importancia
da checklist para
obtencdo de uma

31 profissionais de

Os dados mostraram que a maioria estava capacitada e tinha
formacao em Cirurgia Segura, uma minoria tinha passado por
formagao ha 2 anos, e conhecia e preenchia o instrumento
corretamente. Foram apontadas como dificuldades as seguintes: a
quantidade de cirurgias/dia, o ndo entendimento da importancia

(;(())Slt; Brasil cirurgia segura, através | Mista e;lfetr,ma.gem 10 da checklist, a quantidade de itens da mesma e o fator urgéncia.
( ) do ponto de vista da in fefrif;(())ss; Todos afirmaram que o checklist era de extrema importancia para
equipa de satde de um 0 processo cirurgico e consideraram importante haver formacao
hospital publico sobre essa ferramenta. Depois da intervencdo os entrevistados
reportaram que a formacdo trouxe seguranga ao processo
cirurgico e que houve mudangas na comunicagao interpessoal.
O estudo mostrou que os profissionais manifestaram nao ter
conhecimentos cientificamente fundamentados sobre os aspetos
que envolvem a seguranca cirtrgica. Muito embora a checklist
estivesse implementada no hospital onde atuavam, os
Compreender o profissionais tiveram dificuldade em falar sobre a checklist, nao
conhecimento e praticas reconheceram o  instrumento como ferramenta de
. dos técnicos de .. prevengao/redugao dos erros normalmente ocorridos em cirurgia
Ferreira et . L 10 técnicos de N . o,
Brasil enfermagem sobre a Qualitativa e ndo sabiam utiliza-la de forma correta. Perante o exposto, os

al. (2019)

aplicagdo da checklist de
cirurgia segura num
hospital de ensino

enfermagem

autores concluiram que € necessario que as institui¢des de saude
adotem a cultura de seguranca e que haja formacao dos
profissionais para utiliza-la. E necessério que os profissionais
considerem a checklist como uma ferramenta que ira reduzir a
ocorréncia de erros e melhorar a qualidade de assisténcia ao
paciente cirurgico, ao invés de a considerarem como mais um
documento a ser preenchido.
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Avaliar as opinides dos
enfermeiros da sala de
cirurgia de um hospital

A maioria dos participantes afirmou que a checklist foi eficaz para
prevenir complicagcdes no paciente e prevenir complicagdes
decorrentes da cirurgia. Uma grande parte também afirmou que a
checklist foi eficaz para melhorar a colaboragdo e a comunicacao

K?sacﬂfe . publico e de um L . entre a equipa dentro da sala de cirurgia. Foram identificados
Cigerci Turquia . . e Quantitativa | 102 enfermeiros ) .
(2019) hospital Imlversftarlo alguns fa.tores que afetavam o uso.da (.:heckllsit: .Condlgoes de
em relagdo ao uso da trabalho intensas na sala de cirurgia, discordancia dentro da
checklist de seguranca equipa acerca do uso e da importancia da checklist, falta de
cirurgica. conhecimento sobre o uso da checklist e a falta de informagao
sobre a importancia da checklist.
A implementagao da checklist trouxe beneficios para o paciente,
equipa cirtrgica e hospitais. Sobre os facilitadores, os resultados
apresentaram diferenca estatisticamente significativas entre os
grupos nos itens oferta de educagao e aceitagao pelos cirurgioes E,
nas barreiras, para a falta de apoio administrativo e chefias
auséncia do nucleo de seguran¢a do paciente, lista introduzida
Identificar os beneficios, abruptamente e auséncia de educac¢ao. Para os enfermeiros, a
facilitadores e barreiras implementagao da checklist pode trazer beneficios ao paciente,
na implementacao da com destaque para a promogao da seguranga. Para a equipa, os
Tostes e lista de verificagdo de beneficios consistiram na melhoria da comunicacdo e na
Galvao Brasil seguranga cirdrgica, Quantitativa | 91 enfermeiros utilizacdo da lista como oportunidade de didlogo entre os
(2019) segundo o relato de profissionais; e a melhoria da qualidade da assisténcia foi o

enfermeiros que
atuavam no centro
cirargico de hospitais.

principal fator de beneficio relacionado ao servico de saude.
Relativamente aos aspetos facilitadores da implantagao da
checklist, os resultados apresentaram diferenca estatisticamente
significativa, entre os grupos de enfermeiros, nos itens oferta de
programa educativo e aceitagdo pelos cirurgides. E, a falta de
apoio administrativo e a nivel de gestao, a auséncia de nucleo de
seguranca do paciente, a introdugdo abrupta da lista de salas
cirargicas, a falta de planeamento prévio e a falta de educagao
constituiram-se como barreiras.
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11 elementos da
equipa cirargica

Os resultados mostraram que os fatores facilitadores de adesao a
checklist de seguranga cirdrgica incluiram os conhecimentos
elevados acerca do instrumento por parte dos profissionais, bem

Schwendi Analisar a adesao a . .
, . L (6 como fatores contextuais como o ambiente de trabalho e a
mann et Suica checklist de seguranca Qualitativa . e i - . . R :
al. (2019) cirtireica cirurgides/anestesi | colaboragao entre a equipa. No que diz respeito as barreiras,
i & stas e consistiram nas seguintes: inseguranca da equipa; atitude global
5 enfermeiros) negativa em relagdo a checklist; falta de trabalho em equipa; e a
hesitagdo em preencher a checklist.
Analisar o uso da lista . . ~ .
de verificacio de 30 elementos da A atitude geral da equipa em relacdo ao uso da checklist de
g. o equipa cirdrgica seguranga cirurgica foi extremamente positiva. A barreira mais
seguranca cirargica . . = 5 s .
Aggarwal Lo (enfermeiros, importante encontrada neste estudo para a ndo adesao a checklist
£ num centro obstétrico e L . . .
et al. India ., Quantitativa | anestesistas, de seguranga cirtrgica estava relacionada com a falta de tempo
analisa-la em termos de . -~ o .
(2018) . . cirurgioes dos profissionais, sobretudo dos anestesistas uma vez que as
atitude da equipa, o . o . L
- ; pediatricos e checklist de seguranga cirurgica tendiam a ser iniciadas durante
adesao e efeitos no , . .
. obstetras) periodos de elevada carga de trabalho antes da cirurgia.
paciente.
Analisar a aplicagao da
checklist da cirurgia
segura, buscando Os dados indicaram que algumas etapas desse processo ainda
. descrever os principais . ndo eram cumpridas e encontravam-se dificuldade de adesdo
Junior e 60 técnicos de . e
~ . fatores que podem i pelas equipas. Entre as principais falhas
Magalhae | Brasil Qualitativa enfermagem . N . (s
afetar seu . Apontadas, encontrou-se a baixa adesao da equipa médica para a
s (2018) . e 4 enfermeiros L . ~ : ~
preenchimento e realizacdo do time out e para marcagao de confirmacao do local do
seguimento, segundo a procedimento.
percecao de técnicos de
enfermagem
Explorar as experiéncias As principais barreiras identificadas foram as seguintes: politica
Kasatpiba de implementacéo da 50 elementos da pouco clara; pessoal inadequado; recusas e resisténcia da equipa
letal Tailandia | checklist de seguranca Qualitativa equina cirtreic cirargica, checklist de seguranga cirurgica em inglés ou em
) . uipa cirtrgica . . .
(2018) cirurgica e identificar P & formato eletrénico para pacientes estrangeiros. As principais

barreiras e estratégias

estratégias para melhorar a implementacao da checklist de
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para melhorar a sua
implementacdo em
hospitais tailandeses.

seguranca cirurgica foram:
adequada, adaptacdo da implementacgao da checklist de seguranca
cirargica para o contexto hospitalar e construcdo de
autoconsciéncia e envolvimento do paciente.

gestdao de politicas, formagao

Explorar as percecoes
da equipa de cirurgia
relativamente a checklist

A maioria dos entrevistados consideraram que a ckecklist
melhorava a seguranca, ajudava a prevenir erros ou a reduzir a
morbidade e mortalidade. A grande maioria reportou nao ter
recebido formacao para o uso da checklist. As principais barreiras
assinaladas relacionaram-se com a falta de tempo e de adesdo dos

Verweye | .. o membros da equipa. Os cirurgides foram percebidos como
Y Africado | de seguranga cirtirgica e o 225 elementos da . qip & P
Gopalan . o . Qualitativa . apoiadores do wuso da checklist por quase metade dos
Sul identificar motivos e equipa cirurgica . . .
(2018) . entrevistados, enquanto os restantes (enfermeiros e anestesistas)
barreiras para o seu : ) ,
. . foram percebidos como apoiadores por mais de metade destes.
respetivo cumprimento ~ T 5 s .
. ~ Em comparacdo com a equipa junior, os séniores sentiram 5 vezes
e implementagao. . . < . ~ ~
mais que a equipa nao precisava de receber formagao em relagao
ao uso da checklist e 8 vezes mais chances de indicar que a lista de
verificagdo ndo melhorava a seguranga do paciente.
Avaliar o impacto da
implementacdo da
checklist de seguranca
cirargica no resultado . e . . ~
& 5.144 casos Foram identificadas as seguintes barreiras para o nao
Al- . da seguranga do . . . .
. Arabia . . cirargicos cumprimento da checklist de seguranca cirurgica: falta de pessoal;
Qahtani . paciente em Quantitativa ; . , L. .
saudita ) otorrinolaringoldg | grande rotatividade de pessoal; carga de trabalho excessiva e
(2017) procedimentos ) .
L, . icos problemas de comunicagao.
cirargicos de
otorrinolaringologia
(ORL) em dois
hospitais.
Ribeiro et Entender como tem sido Todos os Foram encontradas algumas barreiras a implantagao da checklist
i A
al. (2017) Brasil a adesao ao Quantitativa | membros da no hospital estudado, e a principal foi a resisténcia dos

preenchimento da

equipa cirurgica

profissionais médicos, provavelmente resultado do processo de
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checklist de cirurgia
segura; descrever a
adesdo ao
preenchimento da
checklist de cirurgia
segura e seus respetivos
itens em um hospital
publico.

do hospital

implanta¢do que nao os envolveu desde o inicio, o que levou a
valores abaixo da expectativa. Os resultados sugeriram que
somente a inser¢ao da ferramenta no processo de trabalho nao
assegurava a qualidade das praticas, sendo necessario investir na
construgao de uma cultura de seguranca organizacional com base
no planeamento, estratégias e avaliagdo. A auséncia de
preenchimento de alguns itens sugeriu a orientagao inadequada
sobre o instrumento e a sua finalidade, fragilidades na interagao e
comunicacdo entre os profissionais
valorizacdo da ferramenta.

envolvidos e pouca

Sdo Dbasicas as intervengoes
educacionais e de sensibilizacdo continuas para a adesdo a

checklist visando a seguranga cirtirgica dos pacientes.

Analisar a adesao a CSC
num hospital pediétrico

A adesdo a checklist de seguranca cirtirgica foi baixa, com 0% de
das checklist de seguranca cirtrgica totalmente concluidas. Foi
verificada uma associagdo positiva entre a adesao a checklist de
seguranga cirtrgica e o tipo de cirurgia. Grande parte dos
funciondrios indicou ter conhecimento da existéncia das checklist

McGinlay . . de seguranca cirtrgica, mas menos de metade desses indicou ter
.. e investigar problemas I 15 elementos da . ~ o L

et al. Roménia . Quantitativa . . tido formacao sobre a sua utilizagdo. A consciencializagdo acerca
de conformidade e equipa cirdrgica - . .

(2015) , ) da formacdo foi surpreendentemente mais comum entre
métodos para melhora- . (3 .
la enfermeiros do que em médicos. Quase todos os funciondarios

' consideraram que a checklist de seguranga cirurgica era uma
ferramenta ttil. A maioria da equipa sentiu que tanto a falta de
consciencializagdo como a falta de tempo contribuiram para que a
checklist de seguranga cirtirgica ndo fosse implementada.
Avaliar a conformidade . Os dados mostraram que as principais razdes para a nhao
) 282 pacientes e 82 | . - . e
. do preenchimento da implementacao da checklist de seguranca cirtrgica foram as
Melekie e . e o elementos ) . g . ~
L lista de verificagao e as L . seguintes: ckecklists indisponiveis; falta de formagdo formal;

Getahun | Etiopia . Qualitativa (27 enfermeiros, - N
barreiras para a sua , restricdes de tempo; falta de cooperacdao entre os membros da

(2015) 20 anestesistas e

utilizagao no Hospital
da Universidade de

35 médicos)

equipa de cirurgia. Os dados mostraram, igualmente, que a
maioria das checklists foi usada em procedimentos de emergéncia
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Gondar, Noroeste da
Etidpia

que necessitavam de anestesia geral. A taxa geral de

conformidade e integridade foi 39,7% e 63,4%, respetivamente.

Avaliar como a ckecklist
de seguranca cirurgica

A maioria das barreiras a implementagao da ckecklist estava
relacionada com as especificidades da mesma (e.g.: problemas de
design percebidos). A barreira mais comum identificada foi a

Russ et al. . L 147 membros da o n . o .
Inglaterra | da OMS foi Qualitativa e, resisténcia dos clinicos séniors. Foram sugeridos alguns fatores
(2015) . equipa cirurgica e . . e
implementada em facilitadores da adesao a ckecklist, nomeadamente modificar a
hospitais da Inglaterra ckecklist; fornecer formacao; fornecer dados locais; promover uma
liderancga forte e incutir responsabilidade.
Anali A maioria dos profissionais afirmou que a checklist é muito
nalisar o . o . . ~
. importante. As principais barreiras para a sua implementacdo
conhecimento atual e as A e . v . u "
. . 106 elementos foram: “resisténcia individual”; “demora para aplicar; “outros
principais barreiras . ~ . . “ o f o
. . - (56 cirurgides, dez | (incluindo “falta de aten¢ao” e “falta de trabalho em equipa”). Os
Utiyamad para implantagao da . . . . . .
. . C anestesiologistas, cirurgides e os anestesistas demonstraram menos conhecimento
aetal. Brasil checklist de seguranca Qualitativa R . . L L
(2015) o ¢ trés enfermeiros e | da lista de verificagdo de seguranga cirtirgica da OMS do que os
cirurgica entre os o . ;
.g Lo 34 técnicos de das outras categorias. Esse resultado provavelmente estd
profissionais de um . \ ~ . .y ;
. . enfermagem). relacionado a falta de formacdo da equipa médica nessa area. A
centro de cirurgia . . . A
e principal barreira ao seu uso € a resisténcia individual, embora a
oncoldgica o . A .
& maioria reconheca a importancia desse instrumento.
Os resultados mostraram que muitos dos funcionarios
percecionaram valor na checklist de seguranca cirurgica tanto no
Reino Unido como em hospitais africanos. A conformidade
Identificar e comparar relativa ao uso da checklist de seguranca cirtrgica foi
Avel; Rei os condicionantes na 39 elementos da significativamente maior (embora nao perfeita) nos hospitais do
velin eino . ~ e . . . . .
5 . implementagao e - equipa cirargicae | Reino Unido. A conformidade foi apoiada por estruturas e
etal. Unido e . Qualitativa S . : A .
(2013) Afri conformidade da CSC funcionarios sistemas estabelecidos e nao foi impactada negativamente por
rica . . . . . , ~
no Reino Unido e na administrativos grandes restri¢des a nivel de recursos, o que ndo aconteceu com o

Africa.

contexto de baixa renda (hospitais africanos). A maior barreira
identificada relacionou-se com as relagdes hierarquicas em todos
0s contextos, embora de forma mais acentuada no contexto de
baixa renda.
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Analisar as atitudes em
relacado a ckecklist de

41 cirurgioes,

As atitudes gerais relativamente aos efeitos da checklist na
seguranga e no trabalho em equipa foram positivas, sobretudo
para os enfermeiros. Contudo, foi verificada uma falta de rigor na
aplicagdo da checklist. Os enfermeiros foram significativamente

O’Connor seguranga cirturgica da . mais sensiveis as barreiras ao uso da ckecklist em comparagao com
. L 33 anestesistas e . . e . . . -
et al. Irlanda OMS e verificar como a | Qualitativa 13 enfermeiros os anestesistas e cirurgides. Além disso, os anestesistas nao se
(2013) mesma foi (n=107) mostraram tao positivamente dispostos a checklist em comparacao
implementada numa aos demais membros que participaram no estudo. Esse resultado
clinica irlandesa foi atribuido a tendéncia da ckecklist ser concluida durante um
periodo de elevada carga de trabalho dos anestesistas, resultando
numa falta de envolvimento com o processo.
Analisar a percecao dos A implementagdo da ckecklist foi bem-sucedida, com uma
. 437 elementos da S D .
provedores da checklist e, melhoria significativa da consciencializagao dos profissionais
Papaconst o . equipa cirargica ) . . .
. cirdrgica com vista a I (3 sobre aspetos relacionados a seguranca do paciente, a
antinou et | E.U.A. . Quantitativa | (médicos, . . . :
melhorar as iniciativas . comunicac¢do e a qualidade do atendimento. No entanto, foram
al. (2013) anestesistas e . . . , L . .
que aumentam a enfermeiros) identificadas barreiras a nivel de comunica¢do entre cirurgioes e
seguranga do paciente. enfermeiros/anestesistas, nomeadamente a fraca comunicagao.
O estudo consistiu em 1.440 procedimentos cirtargicos, 1.299
checklists e 28.578 itens. A taxa média de cumprimento foi de
o . 90,2% (0, 100). A taxa média de conclusdo foi de 61% (0, 84).
Identificar barreiras . o . . I
. ~ Foram identificadas 11 barreiras para a implementacado eficaz da
para a implementagao Elementos da . A .
Fourcade . . s ckecklist. A sua incidéncia variou amplamente entre os centros. As
eficaz de uma checklist oL equipa cirurgica L . S . .
et al. Franca . Qualitativa principais barreiras foram a duplicagado de itens nas listas de
cirurgica e desenvolver centros e , . . . .~
(2012) L. . verificagdo existentes, comunica¢do deficiente entre cirurgiao e
uma estratégia de oncologicos . . .
e~ anestesista, tempo gasto para preencher a lista de verificagdo sem
melhor utilizagao .. . ~
nenhum beneficio percebido e falta de compreensao e tempo de
verificagdo dos itens, ambiguidade, riscos ndo contabilizados e
uma hierarquia consagrada pelo tempo.
Soria- Avaliar o grau de 9 hospitais da Os resultados revelaram que a checklist de seguranga cirtirgica
Aledoet | Espanha | implantacgdo e os fatores | Quantitativa | regido nem sempre era preenchida de forma homogénea. Além disso, foi
al. (2012) associados ao (90 intervencgoes verificado que em hospitais de médio e pequeno porte havia uma
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preenchimento da
checklist de seguranca
cirdrgica proposta pela
OMS, nos servigos
cirurgicos de hospitais
publicos da regido de
Mircia.

cirtrgicas)

maior probabilidade de concluirem a checklist em comparagao
com os hospitais maiores.
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APENDICE III - Resultados estatisticos dos estudos incluidos na Scoping

Review

Figura 2 - Percentagem de estudos por base de dados
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Figura 3 - Nuimeros de estudo por ano
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Tabela 3 - Paises origem dos estudos incluidos

Continente Paises de origem N
Espanha 1
Reino Unido 1
Suica 1
Europa
Roménia 1
Irlanda 1
Franga 1
Africa do Sul 1
i Etiopia 1
Africa
Malawi 1
Zambia 1
Brasil 9
América
EUA 1
China 1
Tailandia 2
India 2
., Paquistao 1
Asia
Turquia 1
Nepal 1
Ardbia saudita 1
Irao 1
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Figura 4 — Barreiras mais citadas pelos estudos incluidos na scoping review
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Figura 5 — Estratégias mais citadas pelos estudos incluidos na scoping review
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APENDICE IV - Poster - O beneficio da adenosina Trifosfato para avaliacio da eficicia da lavagem manual do endoscopio: uma

revisao narrativa

V Seminério Internacional do Mestrado em Enfermagem

Enfermagem Especializada: UMA VOZ PARA O HUMANISMO

25 de novembro 2022 | O9HOO-16H30

0 BENEFICIO DA ADENOSINA TRIFOSFATO PARA AVALIAGAO DA EFICACIA DA LAVAGEM MANUAL DO ENDOSCOPIO: UMA REVISAO NARRATIVA

INTRODUGAO: Os endoscépios séo dispositivos médicos amplamente utilizados em procedimentos de diversas especialidades. S&o instrumentos complexos, com canais longos e estreitos de dificil

acesso, alguns com extremidades distais com elevada sofisticagdo técnica. Estes dispositivos sdo de uso multiplo, sensiveis e termolabeis (Cadime et al., 2021). Apos a sua utilizagdo, transportam uma )
elevada carga microbiana representando um elevado risco de contaminagédo microbiolégica, podendo causar infe¢des cruzadas caso o seu reprocessamento néo seja adequado e rigoroso (Cadime et al., @ (e
2021). Nos ultimos anos tém sido registados surtos causados por bactérias Gram negativo, algumas dotadas de multirresisténcia, associados a colangiopancreatografias retrégradas endoscépicas (Sethi et |

al., 2017). O potencial destas infe¢cGes associadas aos endoscopios pode ainda estar agravado se o risco infecioso estiver subestimado, devido ao ndo reconhecimento ou subnotificacdo do mesmo. Face a

crescente preocupacdo de seguranca e qualidade dos cuidados prestados, o reprocessamento de endoscépios tem sido objeto de estudo.

A adenosina trifosfato (ATP) pode ser usada como indicador da eficacia da lavagem. Sendo o ATP a principal fonte energética de todos os organismos vivos, a sua presenga indica a existéncia de matéria
organica. O método ATP baseia-se em reagdes bioquimicas com emisséo de luz (bioluminescéncia), medida em Unidade de Luz Relativa (ULR) (Alfa et al., 2013). A quantidade de luz emitida

sera diretamente proporcional a quantidade de ATP presente na amostra (Masia et al., 2021).

OBIJETIVO: Identificar o efeito da utilizagdo do método de adenosina trifosfato (ATP) na avaliagio da qualidade da etapa lavagem manual do reprocessamento de endoscopios.

7158.pdf

MATERIAIS/METODOS: Revisdo narrativa da literatura; realizou-se pesquisa na PUBMED, durante os meses de setembro e outubro com os descritores: Adenosina Trifosfato, ATP, Endoscopio,

Desinfecdo e Controlo de infecéo, tendo sido identificados 363 estudos, dos quais foram incluidos 21 artigos de 2008 a 2022. Recorreu-se também a literatura da Sociedade Portuguesa Endoscopia

Digestiva e da American National Standard.

karlstorz.

xbar

RESULTADOS: A validagio da qualidade do reprocessamento de endoscopios por método de adenosina trifosfato é uma opgao, através da detegdo de matéria orgénica apos lavagem manual e antes
da desinfecdo de alto nivel (Quan et al., 2018). A adenosina trifosfato é uma ferramenta (til, embora ndo deva ser utilizado como substituto de estudos culturais de vigilancia microbiolégica (ANSI/AAMI, 2022).

Pode também ser utilizado na formag&o e avaliagdo de competéncias dos operadores e na monitorizagdo local das etapas de limpeza (Gillespie et al., 2017; Sethi et al., 2017). Este indicador apresenta uma maior

ww.karlstorz.com/cps/rde

sensibilidade do que outros indicadores, nomeadamente a proteina, carbohidratos e hemoglobina, com uma Unidade de Luz Relativa (ULR/cm2) inferior a 100 correspondendo a uma limpeza manual “adequada”,

https://w

podendo, no entanto, ser considerado aceitavel valores até 200 ULR/cm2 (Alfa & Olson, 2016; Alfa et al., 2013).

CONCLUSAO: Para o reprocessamento adequado é essencial uma prética regular, suportada em conhecimento e competéncias especializadas, mantidos através de formagdo continua e avaliagdes periédicas. A adenosina trifosfato, pela sua

sensibilidade e resposta imediata a presenca de matéria organica, € uma alternativa de valor que podera contribuir para a reducdo do potencial infecioso associado ao inadequado reprocessamento de endoscépios.
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APENDICE V - Resumo do artigo - O beneficio da Adenosina Trifosfato para
avaliacio da eficicia da lavagem manual do endoscdpio: uma revisao

narrativa da literatura

O beneficio da Adenosina Trifosfato para avaliagdo da
eficacia da lavagem manual do endoscopio: uma revisao

narrativa da literatura

Tiago Rodrigues1 Sandra Barreira2 Manuela Madureira3 Isabel Rabiais3
IMestrando em Enfermagem Médico-Cirurgica, UCP, ICS, Lisboa, Portugal.
tiago.alexandre.rodrigues(@gmail.com

2Mestrando em Enfermagem Médico-Cirturgica, UCP, ICS, Lisboa, Portugal.

3 PhD, Professora Auxiliar do ICS, UCP, Lisboa, Portugal.

Introduc¢ido: Os endoscopios sdo dispositivos médicos amplamente utilizados em
procedimentos de diversas especialidades. Sdo instrumentos complexos, com canais
longos e estreitos de dificil acesso, alguns com extremidades distais com elevada
sofisticacdo técnica. Estes dispositivos sdo de uso multiplo, sensiveis e termolabeis

(Cadime et al., 2021).

Ap0s a sua utilizacdo, transportam uma elevada carga microbiana representando um
elevado risco de contaminagdao microbioldgica, podendo causar infecdes cruzadas caso

0 seu reprocessamento nao seja adequado e rigoroso (Cadime et al., 2021).

Nos ultimos anos tém sido registados surtos causados por bactérias Gram negativo,
algumas dotadas de multirresisténcia, associados a colangiopancreatografias retrogradas

endoscopicas (Sethi et al., 2017).

O potencial destas infe¢des associadas aos endoscopios pode ainda estar agravado se o

risco infecioso estiver subestimado, devido ao ndo reconhecimento ou subnotificagdo do
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mesmo. Face a crescente preocupacao de seguranga e qualidade dos cuidados prestados,

o reprocessamento de endoscopios tem sido objeto de estudo.

A adenosina trifosfato (ATP) pode ser usada como indicador da eficacia da lavagem.
Sendo o ATP a principal fonte energética de todos os organismos vivos, a sua presenga
indica a existéncia de matéria organica. O método ATP baseia-se em reacgdes
bioquimicas com emissdo de luz (bioluminescéncia), medida em Unidade de Luz
Relativa (ULR) (Alfa et al., 2013). A quantidade de luz emitida sera diretamente

proporcional a quantidade de ATP presente na amostra (Masia et al., 2021).

Objetivos: Identificar o efeito da utilizacdo do método de adenosina trifosfato (ATP) na

avalia¢do da qualidade da etapa lavagem manual do reprocessamento de endoscopios.

Materiais e Métodos: Revisdo narrativa da literatura; realizou-se pesquisa na
PUBMED, durante os meses de setembro e outubro com os descritores Adenosina
trifosfato, ATP, Endoscopio, Desinfe¢ao e Controlo de infecao, tendo sido identificados
363 estudos, dos quais foram incluidos 21 artigos de 2008 a 2022. Recorreu-se também
a literatura da Sociedade Portuguesa Endoscopia Digestiva e da American National

Standard.

Resultados: Os resultados sugerem que a valida¢do da qualidade do reprocessamento
de endoscopios por método de adenosina trifosfato € uma opgao, através da detecdo de
matéria organica apos lavagem manual e antes da desinfecdo de alto nivel (Quan et al.,
2018). A adenosina trifosfato ¢ uma ferramenta 1util, embora ndo deva ser utilizado
como substituto de estudos culturais de vigilancia microbioldgica (ANSI/AAMI, 2022).
Pode também ser utilizado na formagao e avaliacdo de competéncias dos operadores e
na monitorizagao local das etapas de limpeza (Gillespie et al., 2017; Sethi et al., 2017).
Este indicador apresenta uma maior sensibilidade do que outros indicadores,
nomeadamente a proteina, carbohidratos e hemoglobina, com uma Unidade de Luz
Relativa (ULR/cm2) inferior a 100 correspondendo a uma limpeza manual “adequada”,
podendo, no entanto, ser considerado aceitavel valores at¢ 200 ULR/cm2 (Alfa &

Olson, 2016; Alfa et al., 2013).

Conclusdo: Para o reprocessamento adequado ¢ essencial uma pratica regular,
suportada em conhecimento e competéncias especializadas, mantidos através de

formacdo continua e avaliagdes periddicas. A adenosina trifosfato, pela sua
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sensibilidade e resposta imediata a presenga de matéria organica, ¢ uma alternativa de
valor que poderd contribuir para a redugdo do potencial infecioso associado ao

inadequado reprocessamento de endoscopios.

Palavras — Chave: Adenosina Trifosfato; Endoscopio; Lavagem manual; Qualidade;

Infe¢des.
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APENDICE VI - Exposicio Workshop Estudos microbiolégicos

em
endoscopios
-_—
INDICE
L HOSPITAL DA LUZ
1.' LEARNING 2 Avaliagdo da qualidade da lavagem manual;
4 HEALTH

TRAINING, RESEARCH

TG e AR Workshop  Estudos Microbioldgicos em Endoscdpios

2 Adenosina Trifosfato (ATP);

LUZ SAUDE 2 Apresentacio estudo realizado num CED do grupo LUZ SAUDE; s
Avaliagao da qualidade DR
] Consideragdes finais
da lavagem manual por
, 2 Banca pratica (realizagdo colheitas)
método de ATP
t 22 de Setembro 2022 mﬁlﬁ?ﬁm'm LUZ SAUDE
AVALIACAO DA QUALIDADE DA LAVAGEM MANUAL | AVALIACAO DA QUALIDADE DA LAVAGEM MANUAL Ii
A avaliagdo deve incluir: A avaliagdo deve combinar:
D Inspegdo visual do equipamento; D Inspecgdo visual do equipamento;
D Utilizagdo de indicadores quantitativos (testes rapidos); D Utilizagdo de indicadores quantitativos (testes rapidos);
Z Realizados apds a lavagem;
. i > Verificar a eficdcia do processo de limpeza; om

HOSPITAL DA LUZ

HOSPITAL DA LUZ.

4 Nédo quantificam a contaminagdo microbiana.

LEARDNG HEMTH ANS/ARM (2021) LUZ SAUDE LEARNING HEALTH ANSI/AAMI (2021) LUZ SAUDE
AVALIAGCAO DA QUALIDADE DA LAVAGEM MANUAL Il AVALIACAO DA QUALIDADE DA LAVAGEM MANUAL IlI
A avaliagdo deve combinar: Componentes basicos para avaliar a eficdcia da limpeza:
D Inspegdo visual do equipamento; D Selecionar um teste apropriado, répido e facil de usar;
D Utilizagdo de indicadores quantitativos (testes rapidos); D Estabelecer benchmarks para o nivel de limpeza;
D Determinar a periodicidade
_ € ©
/~ Componente pedagégica; T T
. ‘& — L
/* Componente técnica; 0 O ) . =
o ENFERMEIRO UED 9
Monitorizagie Supervisio ANSI/AAMI (2021)
R e s 2 LUZ SAUDE (EARAR ey LUZ SAUDE
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AVALIAGAO DA QUALIDADE DA LAVAGEM MANUAL IV

Determinar a periodicidade

D Endoscdpios Alto Risco e/ou design complexo

{ Apos cada utilizagdo

2 Endoscopios Ndo considerados Alto Risco

' Apbs aquisigdo

& Apés empréstimo REFERENCIAL CENTIFICO
. ANSI/AAM (2021
4 Intervalos estabelecidos AN )
HOSPITAL DALUZ ,
LEARNING HEALTH- LUZ SAUDE

AVALIACAO DA QUALIDADE DA LAVAGEM MANUAL V

Tipos de indicadores:
2 Proteinas (<6.4 pg/cm2);
D Carbohidratos (<1.8 pg/em2);

D Hemoglobina (<2.2 pg/cm2);

D Adenosina Trifosfato (<22 femtomoles/ecm2). — .

LUZ SAUDE

HOSPITAL DA LZ
LEARNING HEALTH- ANSI/AAMI (2021)

ADENOSINA TRIFOSFATO (ATP)

m D ATP (1 molécula adenosina + 3 moléculas fosfato)

il

G DADP (1 molécula adenasina + 2 moléculas fosfato)

i
@

(j DAMP (1 molécula adenosina + 1 moléculas fosfato) ATP o
w0 N
",F“"“ refenses
erergy ADP A L) 8
ao@+0

-

Aead

\caMery

(AR Feaurs LUZ SAUDE

KIKKOMAN LUMITESTER A3 - PRINCIPIO DETECAO ATP | ADP | AMP
s —
R,
=
s =
T ey o
D-Luciferin ; .,m..(.\- ”p:,.,._.\ .
PK | Light
|[are_]m{lABET | [ AmP |
| PPDK | © Conversso da molécula de ADP em ATP
D Enzima PK
(EARRIRG HeacT LUZ SAUDE

10

KIKKOMAN LUMITESTER A3 — PRINCIPIO DETEGAO ATP | ADP | AMP

Luciferase

Oxyluciferin

D-Luciferin

Light

D Conversdo da molécula de ATP em AMP

D Enzima Luciferase produz Luz na presenca de ATP, luciferina, Oz e Mg+
© Quantidade de Luz é proporcional a quantidade de ATP na amostra

D RLU - Unidade de Luz Relativa

HOSPITAL DA LUZ

LEARNING HEALTH LUZ SAUDE

KIKKOMAN LUMITESTER A3 — PRINCIPIO DETEGAO ATP | ADP | AMP

Luciferase

Oxyluciferin

D-Luciferin

D Reconversdo da molécula de AMP em ATP
2 Enzima PPDK

HosPITAL oA LUZ
LEARNING HEALTH

LUZ SAUDE

11

12

KIKKOMAN LUMITESTER A3 — PRINCIPIO DETEGAO ATP | ADP | AMP

Luciferase

PK Light

[ awe | d
_PPOK |

AMP ADP

Oxyluciferin N

D-Luciferin

PPDK

3.3 fmol AT
1.8 fmal AMP
0.9 fmel AD?

HOSPITAL DA LUZ
LEARNI

LUZ SAUDE

ADENOSINA TRIFOSFATO (ATP)

D Unidade de medida para ATP é femtomole (1 x 10-15 mol);
D Valor de referéncia <22 fmol de ATP/cm2;

2 Lumindmetro conversdo fmol em Unidades Relativas de Luz (RLUs);

D RLUs é diretamente proporcional & quantidade de fmol;

D Conversio de 9 RLUs/fmol de ATP; =)

D 200 RLUs/cm2 >> 22,22 fmol de ATP/cm2. %?/_\

ANSI/AAM (2021)

HOSPITAL DA LUZ
LEAI Hi

HEALTH LUZ SAUDE

13

14
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ESTUDO CENTRO ENDOSCOPIA UNIDADE GRUPO LUZ SAUDE

Ne Eaul e /2 Supervisio técnica
Tij Lavagem  Pés-Lavages
pologia — bk 7 Técnica limpa
1 Endoscopio  EG760Z 6772 a6
2 Colonoscépio  RCOOS 569 9 “ EPls recomendados
S EEnCosctrlo ) RO 16 BN 260 3 7 Colheitas - canal de trabalho
4  Endoscopio  RC066 715349 11
5 Colonoscdpio  RCO17 269 8

Definir Thresholds (amostrs estatisticamente significatival

(supervistoeéenic de lovagem - Orentaglo)
200
“RW

HOSPITAL DA LUZ i -
LEARNING HEALTH  ana/aant fozy) A’?: LUZ SAUDE

Z

CONSIDERAGOES FINAIS

D Avaliagéio da eficacia da limpeza tem como objetivo garantir que a etapa € executada de

forma consistente e correta de acordo com os limites estabelecidos.

/' Controlo da Qualidade

2 Controlo do Processo

\ HOSPITAL DA LUZ
LEARNING HEALTH-

i |

9 Importante definir THRESHOLDS; ittt

Indicador QUANTITATIVO

Ferramenta Pedagdgica

D Sensibilidade do Luminémetro é varidvel (fabricante);

LUZ SAUDE

15

16

COMO REALIZAR A COLHEITA

@ Press and hold the produet’s power button for
1 awhie
@ Launch the application, select the test point.
and start measurement

y, @ Perform the swab test
(For details of “LuciPac A3/Pen’ refer to the
operation manual)

® Openthe measurement chamber cover and
place "LuciPac AJ/Pen” in the chamber.

© Close the measurement chamber cover and
3 press START.
| Y Themeasurement stats. The measurement
‘_ result s displayed sfter countdown

/R © Remaove the ‘LucPac A¥Pen sher

‘When the "LuciPac A/Pen” tube is not
removed from the measurement chamber, the
ertor alarm contines 1o fing.

HOSPITAL DA LUZ.

LEARNING HEALTH LUZ SAUDE

LEARNING HEALTH

LUZ SAUDE
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APENDICE VII - Artigo Newsletter Seguranca do Doente: A utilizagio de

brinquedos em ambiente hospitalar

A utilizagdo de brinquedos em ambiente hospitalar

A brincadeira pode ser entendida como um comportamento
de construgdo e consolidagio de conhecimento e
desenvolvimento do Eu, do Outro e do Mundo. E por isso
pode-se afirmar que “Brincar é um assunto muito sério”.

A escolha de brinquedos deve ter por base uma avaliagdo do
risco, onde s3o ponderados o0s seus objetivos,
caracteristicas, faixa-etaria alvo, bem como possiveis formas

BRINCAR EM SEGURANCA

de utilizagdo. Os brinquedos, se ndo forem adequados a Alguns acidentes podem ser prevenidos! L]
crianga podem representar inimeros riscos, como asfixia, 1 y §
W
lesGes traumaticas, quedas, ou queimaduras quimicas. 2
Podem também representar um foco de infe¢do cruzada ;ﬂ BRINCAR B O “TRABALHO DA CRIANGA!
caso nao sejam devidamente higienizéveis. >* BRINCAR AJUDA AS CRIANGAS A CRESCER
Algumas medidas para manter as brincadeiras seguras®*: L aw ﬂ
= Supervisdo ativa do cuidador;
= Incentivo a higiene das maos;
= Partilha de brinquedos deve ser minimizada; e S T
. , . L. . . . EVITE A PARTILHA DE BRINQUEDOS

= No caso de partilha é obrigatdrio a higienizagdo entre RS

cada utilizag3o (procedimento AMB.105%); |idade recomendada

| instrugées de utilizagao

» Criagdo de circuito com separag¢do de brinquedos

(caixa com brinquedos “limpos” e “contaminados”); L. - L
g LAVAVEIS
#» Manutengdo do pavimento sem brinquedos, evitando b %7 SEM ARESTAS, NEM BORDOS CORTANTES
o riSCO de trOpegal" . MAIORES DO QUE A BOCA DA CRIANCA '
. .’ L. SEM FIOS MENORES QUE 30 CM
» Adequagdo dos brinquedos ao(s) grupo(s) etario(s); SEM ACESSO AS PILHAS

= Verificacdo regular da integridade do brinquedo;
= Caracteristicas dos brinquedos:

VAMOS BRINCAR COM SEGURANCA |

% Lavdveis, 5 A oA A Doy el
. it i Consulte QRCOME para mais informagoes n

# Resistentes, e o e it s B ki s i

= Sem pegas pequenas, destacaveis, quebraveis,

# Sem fios inferiores a 30cm,

= Sem imanes,
& Com pilhas protegidas, Texto elaborado por: Tiago Rodrigues (Estudante Enfermagem)

Revisdo: Gabinete de Seguranga do Doente.

A seguranca da crianga e a manutengdo de um ambiente
acolhedor em contexto hospitalar depende de todo nds!

Referéncias Bibliograficas (por ordem de entrada no texto)

1| Cardio, Rita (2016) De como o Brincar Constitui um Comportamento de Consolidagdo de Conhecimento e Desenvolvimento do Eu, do Outro e do Mundo.
2 | Moore, Dorothy L. (2018) Infection Prevention and Control in pediatric office settings. Canadian Paediatric Society. Paediatrics and Child Health, 176-190.
3 | Associacdo para a Promogao da seguranca infantil (https://apsi.org.pt/guiaprodutoscriancas/productinfo.php?idproduct=L8&page=productinfo)

4 | Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (2022) Procedimento Multissetorial - o brinquedo em contexto hospitalar (AMB.105)
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APENDICE VIII - Poster Seguranca do Doente: Brincar em seguranc¢a no
Hospital

BRINCAR EM SEGURANGCA NO HOSPITAL

®
A BRINCAR E O "TRABALHO" DA CRIANGA!
0 : ;
N, BRINCAR E UM ASSUNTO MUITO SERIO
ACIDENTES PODEM ACONTECER
ﬁ AJUDE A PREVENIR!
/’ ‘\
o

ESTEJA ATENTO A CRIANGA
EVITE A PARTILHA DE BRINQUEDOS
VEJA SE O BRINQUEDO E SEGURO :

| Idade recomendada

| Instrugoes de utilizagao

| Recomendagoes CE

LAVAVEIS
SEM ARESTAS, NEM BORDOS CORTANTES

( ]
MAIORES DO QUE A BOCA DA CRIANCA
SEM FIOS MAIORES QUE 30 CM
SEM ACESSO AS PILHAS
| (\ VAMOS BRINCAR COM SEGURANCA o
Em caso de duvidas fale com um profissional
R
Consulte QRCode para maisinformagdes | ®
Elaborado por: Tiago Rodrigues | Revisto por: Gabinete Seguranca Doente | Referéncias: Associacao para Prom ocdo da Seguranca Infantil | Sociedade Portuguesa de Pediatria Em
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APENDICE IX - Formacio em Servico: Comunicacio Eficaz

CATOLCA

Comunicacao Eficaz

Transi¢do de Cuidados de Saade

| Sessao de formagdao em servigo |

70% dos eventos adversos na salde ocorrem devido a falhas na comunicag@o entre os
profissionais de saGde durante a transi¢oo de cuidados (oes, 2017 | wHo, 2007)
ey
RISK
Os clientes cirargicos sdo sujeitos a inGmeras transigées de cuidados (pré-operatério |
intraoperatério | pés-operatéria)

Evidéncia indica a existéncia de falhas de comunicagao inerentes ao processo de
transferéncia de informagaio em todas as fases do periodo perioperatdrio (mota. 2021

Introdug@o

Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes (PNSD)2021-2026
Comunicagto em Salde

Handover | TransigGo de Cuidados

Barreiras da Comunicagdo na transigdo de cuidados o
Normas | Diregéio Geral da Salde

Metodologia ISBAR

Plano Nacional
para a Seguranga
dos Doentes

2021|2026 CULTURA DE SEGURANGA

UDERANGAE /.
GOVERNANGA '
I N PREVENGAO E GESTAO DE

INCIDENTES DE SEGURANGA

PRATICAS SEGURAS EM
=/ AMBIENTES SEGUROS

SEGURANGA DO DOENTE

0 Redugtio de risco de dano desnecessdrio &
pessoa que recebe os cuidados de salde, para
um minimo aceitavel.

{pos, 207)

Minimo

r
®
¢

@

[ 034

& de um geral dir para o conhecimento
otual, recursos disponiveis, contexto da prestagao, em oposigho ao

risco de ndo tratamento ou de outro.

©) Deserwoliments @ implemeniogdo  de  feromentos  de
ComuUNCORi. POR UMS anscad 8 anikedngka 1o PRsORSO do
CuicOdnt seguT. enin OF prMsionds de 100de & 0t dfemnles nivis
0 culdodon de sadde:

£) Detercrrmertcs e progrora da krmacto aipeched dngda
304 stsgrcns o sk 4 e shurdnes e PRI 00 St
© processo de onsigSo de cudadon

Objetivo Estratégico 3.2
Melhorar a comunicagdo e seguranga no processo de
transigao de cuidados
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A comunicagto & um dos pilares principais para a promogao de cuidados seguros
(Dierio da Repdbiica 20211 PNSD)
© profissional de salde deve saber.

(oos, 20)

Quando falar

Oque dizer

Como dizer

TransmissGo de informagdo entre os profissionais de satde, que se caracteriza por ser

oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade, atempada e compreendida pelo recetor

(pos, 20m)

“Qualquer momento da prestacao em que se verifique a transferéncia de
responsabilidade de cuidados e de informagao entre prestadores, que tem

como missGo a continuidade e seguranga dos mesmos” (oes, 2017)
NSm

“56i0 momentos vulneréveis/criticos da transicao de cuidados para a seguranca do
doente os momentos cuja complexidade envolvam um maior risco de erro na
transferéncia de informagao” (ves. 2e1m)

~Q
g

Para a OMS as mudangas de profissionais e de equipas (entre tumos, transigéo do
doente entre Greas de diagnéstico e terapéutica) potenciam os riscos e os incidentes de
seguranga decorrentes de falhas na comunicagdo e na transferéncia de informagao

(oas, 201)
Pode ocorrer:
Durante uma mudanga de turno ou entre iguais niveis de cuidados na unidade;
Entre diferentes niveis de cuidado na unidade (transferéncias intra-hospitalares);
Entre servigos de prestagto de cuidados e servigos de diagndstico ou tratamento

Fraca cultura de seguranga;

Omissao de informagao;

Erro e falta de precisdo da informagéo | Comunicagdo ineficaz;
Nao priorizagao das atividades;

Reduzida formagdo e desenvolvimento de competéncias comunicacionais;
Ambientes ruidosos e potenciodores de distragdes;

Tempo reduzido para realizagto da transigao de cuidados

Ferramenta que garanta a eficécia da comunicagéio e promova a uniformizagéo da mesma

O | SNz

9 FUBLICK,
UG U8t

Fur v i e bk et
S TraN i s Coaan CIgGs o a2 15872
Frcfsslanaks ce Sadce 40 Ssxmage Salee
Dpaame e

Tremse

1) A transigho de cuidados deve obedecer o uma comunicagdo eficaz na

transferdncia de informagdo entre as equipas prestadoras de cuidados, para
seguranga do doents, devendo ser normnalizada utilizando a técnica ISBAR.

10

Aprovada sm $2.02.2000

Embita Assogurar quo 3 fransmizsa de informacte schre ox culfares do side 2os clientes &
? ceterma do e
o3 cadscas em toda 2 Lnicade.

Bbjativo Gaantir 3 TanaisEa 4 [1991nagho CaMieta, pradia, e e & Bperina sahre o
culdadcs acs clentes nas tranagtes 4t culdages ce sa0dk, oe farma @ ascqurar 3
<ortinuiéade dos mesmes o3 seguratea da dente.

Destimataries  Tades o5 prorisanals 0w saile

A transigéo de cuidados tem por principal objetivo a transmissao de informagéo

completa, inequivoca, e precisa sobre a situagao clinica dos clientes e os cuidados a
prestar. Para tal deve utilizar-se o metodologia ISBAR.

11

SITUATION BACKGROUND

ANTECEDENTES

SHBRANR

SITUAGAD ATUAL

12

Identificagao e localizagao precisas dos intervenientes na comunicagao (emissor e

recetor) bem como do cliente a que diz respeito a comunicag@o

Nome completo e niimero do processo;

Nome, fungé do emissor;
Nome. fungao do recetor:
Servigo de origem [ destinatério;
Identificaga pessoa significativa

13
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Descrigtio do metivo atual da necessidade de cuidados de satide

DescrigGo de fatores clinicos, de enfermagem, e outros considerados relevantes
(nivel de dependéncia, habitos relevantes, adesao terapéutica, diretiva
antecipada de vontade), Alergias e Risco de colonizagao/infegtio e medidas

9 SITUAGAO decorrentes
Data e hora de admissao; G BACKGROUND
i tive stual de de sadde; Antecedentes clinicos;
realizados realize
MCDT oua ar Alergias conhecidas ou da sua auséncia;
amesma;
Técnicas invasivas realizadas:
ourisco de colonizacfofintecto s a
Problemas ativos;
néo
g plano d de cuie
8o das efichcia das 580 sobre MCDT ag
Focos e NG ativas.
o AVALIACAO Descrigo de atitudes e plano terapéutico adequado 4 situagdo clinica do cliente

Informagoes sobre o estado do cliente, terapéutica medicamentosa e néo
medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteragdes de estado de
salide significativas, e avaliagao da eficacia das medidas implementadas

RECOMENDAGOES

17

Open access

BM) Open Impact of the communication and

Research

patient hand-off tool SBAR on patient
safety: a systematic review

Martin Miller,'* Jonas .lﬂ'nans. Mareus Redadlli,” Karsten Klingberg,'
Wolf E Hautz,' Stephanie Stock’

Objctives Comrmuneaton breakoown S one o e man
Causes of adverse everts i cincal routne, pavticuiary
n handover shustions.

fsituation, Backpround, assessment snd recommendatiory
was Ceveloped 1o ncrease handover guaify and s widely
Esumed 'o moese abent satrty. The obyectve of thes

reveew 5 fo summanse the mpact of the implemertation
of SBAR oA patent satety

Concluslons This review found moderate evidence for

phone. However, there is a lack of high-guaiity ressarch on
his widely used ool

18

BRIGAD.

.fs..mwwlix_

Hnwz, WHAT?WH EN?

“

19
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ANEXO I - Certificado de participacao no Congresso Internacional de Controlo de Infecao e Resisténcia Antimicrobiana

Tiago Rodrigues Ferreira Da Rosa

Congresso Internacional de Controlo de Infecdo e Resisténcia Antimicrobiana

Evento Clinico | 23 de Setembro de 2022 | 6 horas

Cédigo de certificado: C-5y4mu8wub4kcw
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ANEXO II - Certificado de participacio no V Semindrio Internacional do Mestrado em Enfermagem da Universidade Catdlica

Portuguesa

V Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem

LISBOA-PORTO

Enfermagem Especializada: UMA VOZ PARA O HUMANISMO

CERTIFICADO

Certifica-se que o(a) Enf.(a) Tiago Rodrigues, Sandra Barreira; Prof. Dra. Manuela Madureira; Prof. Dra. Isabel Rabiais apresentaram,
em coautoria, o Poster n.° 35 com o tema Avaliagéo da qualidade da lavagem manual do endoscépio por método de Adenosina
Trifosfato: uma revisdo narrativa da literatura no V Seminario Internacional do Mestrado em Enfermagem, no dia 25 de novembro

de 2022, Auditorio 1, Campus da Palma de Cima, organizado pela Escola de Enfermagem (Lisboa), do Instituto de Ciéncias da Saude da
Universidade Catolica Portuguesa.

Lisboa, 25 de novembro de 2022.

ADiretora
Escolade Eﬁféfn?égTthYLisboa) ICS da‘ ucp
@
_lang Gu— & u. \'2&3" ‘

Amelia Sirmndes« E;guewe 'PHD;MIEd,| RN A
vv 1, Professofa'%ssoaada il A

Palma de Cima ® 1649-023 Lisboa ® Portugal
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ANEXO 1III - Certificado de participacdio no Worshop Estudos

Microbiol6égicos em Endoscopio

Workshop Estudos Microbiolégicos em

Endoscopios
— Certificado

EMITIDO POR:

Hospital da Luz Learning Health .
Avenida Lusiada 100 Edificio C, Piso -1 1) LEARNING HEALTH
1500-650 Lisboa

NOME
Tiago Rosa
QUALIDADE TEMA
Formador Avaliagéo qualidade da lavagem manual por
ATP
Evento

Workshop Estudos Microbiolégicos em Endoscopios
22-09-2022 09:00 11 22-09-2022 15:30

learninghealth.up.events
Comprovativo de Emisséo de Certificado Electrénico
Decreto-Lei n.° 290-D/99 e 62/2003 — European Union Directive 1999/93/CE
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