
 
 

 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em 

Situação Crítica 

 

 

Relatório de Estágio 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA 

CIRURGICA: BARREIRAS E ESTRATÉGIAS  

 

SURGICAL SAFTY CHECKLIST: BARRIERS AND 

STRATEGIES  

 

Apresentado à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, com a especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica 

 

 

Por 

Sandra Marília Martins Barreira 

 

 

Lisboa, 2024 



 



 

 

 

Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica: Pessoa em 

Situação Crítica 

 

 

Relatório de Estágio 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DE SEGURANÇA 

CIRURGICA: BARREIRAS E ESTRATÉGIAS  

 

SURGICAL SAFTY CHECKLIST: BARRIERS AND 

STRATEGIES  

 

Apresentado à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do grau de Mestre em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica, com a especialização em Enfermagem Médico-

Cirúrgica: Pessoa em Situação Crítica 

 

 

Por 

Sandra Marília Martins Barreira 

Sob orientação da Prof. Doutora Maria Manuela Madureira 

 

 

Lisboa, 2024 



 

 



 

5 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Foi um caminho árduo, mas finalmente consegui chegar ao final. Mas sei que nada disto 

seria possível sem as pessoas que me são muito especiais. 

Primeiramente, o meu agradecimento especial, ao Tiago Rodrigues, colega de curso, 

colega de trabalho e amigo, que durante esta caminha esteve sempre presente com 

palavras de motivação, apoio, e acolhimento nos dias mais difíceis. 

Aos professores e orientadores deixo uma palavra de gratidão, porque reconheço a 

paciência e o esforço de todos. Um especial agradecimento à Professora Manuela 

Madureira que me acompanhou e foi a minha orientação ao longo deste percurso. 

À minha família, que me apoio, me acarinhou e acreditou em mim durante toda esta 

caminhada. 

Aos meus amigos, o meu obrigada por todas as vezes que estiveram ao meu lado e por 

acreditarem em mim. 

 



 

 



 

7 
 

RESUMO 

O presente Relatório aborda o percurso do desenvolvimento e aquisição de 

competências no âmbito do curso de Mestrado em Enfermagem com Especialização em 

Enfermagem Médico-cirúrgica: Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica com foco em 

três áreas principais: o desenvolvimento de competências diferenciadas em diferentes 

contextos de estágio, uma análise reflexiva sobre estas experiências e o aprofundar do 

conhecimento sobre a adesão à checklists cirúrgicas. 

No capítulo 1, e focada no desenvolvimento de competências de mestre, foi 

realizada uma scoping review objetivando identificar as principais barreiras e estratégias 

para a adesão às checklists cirúrgicas. As barreiras mais comuns encontradas incluem a 

resistência à mudança por parte dos profissionais de saúde, a perceção da carga de 

trabalho. Entre as estratégias para superar essas barreiras destacam-se a formação 

contínua, a liderança forte e o envolvimento de toda a equipa cirúrgica no processo de 

implementação. A revisão destacou a importância de uma abordagem multifacetada 

para garantir a adesão eficaz às checklists cirúrgicas, promovendo uma cultura de 

segurança e reduzindo os riscos de eventos adversos. 

O capítulo 2 apresenta uma análise reflexiva sobre a aquisição e 

desenvolvimento de competências durante estágios em três diferentes contextos 

hospitalares: hospitalização domiciliária, unidade de cuidados intermédios e gabinete de 

segurança do doente. Na hospitalização domiciliária, foi destacada a importância da 

comunicação eficaz e da autonomia do enfermeiro. Na unidade de cuidados 

intermédios, o foco foi na capacidade de tomada de decisões rápidas e precisas em 

situações de alta complexidade. No gabinete de segurança do doente, foram 

aprimoradas competências relacionadas à análise de incidentes e à implementação de 

medidas preventivas. A análise reflexiva permitiu identificar as habilidades críticas 

desenvolvidas em cada contexto e como estas contribuem para a prática profissional em 

enfermagem. 

As conclusões finais do trabalho sintetizam os principais achados dos capítulos 

anteriores. Foi reafirmada a importância das checklists cirúrgicas como ferramenta 

essencial para a segurança do doente, bem como a necessidade de estratégias eficazes 

para garantir sua adesão. Além disso, a experiência em diferentes contextos de estágio 
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mostrou-se vital para o desenvolvimento de competências essenciais para a prática 

clínica segura e eficiente. O trabalho conclui que a integração de abordagens formativas 

e reflexivas dos profissionais de saúde é fundamental para promover a cultura de 

segurança e melhorar os resultados dos doentes. 

Este trabalho reflexivo sobre o desenvolvimento contínuo de competências 

adquiridas em diferentes contextos hospitalares, ressalta a necessidade de uma 

abordagem holística e integrada na formação. 

Palavras-Chave: Enfermeiro Especialista, Pessoa em Situação Crítica, Segurança 

do Doente  
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ABSTRACT 

The present report addresses the development and acquisition of skills within the 

Master’s degree course in Nursing with a specialization in Medical-Surgical Nursing: 

Nursing for the Person in Critical Condition, focusing on three main areas: the 

development of differentiated skills in various internship contexts, a reflective analysis 

of these experiences, and a deepening of knowledge on adherence to surgical checklists. 

In Chapter 1, focusing on the development of master’s level skills, a scoping 

review was conducted aiming to identify the main barriers and strategies for adherence 

to surgical checklists. The most common barriers found include resistance to change 

among healthcare professionals and the perception of workload. Among the strategies to 

overcome these barriers are continuous training, strong leadership, and the involvement 

of the entire surgical team in the implementation process. The review highlighted the 

importance of a multifaceted approach to ensure effective adherence to surgical 

checklists, promoting a culture of safety and reducing the risks of adverse events. 

Chapter 2 presents a reflective analysis on the acquisition and development of 

skills during internships in three different hospital contexts: home hospitalization, 

intermediate care unit, and patient safety office. In home hospitalization, the importance 

of effective communication and nurse autonomy was highlighted. In the intermediate 

care unit, the focus was on the ability to make quick and accurate decisions in highly 

complex situations. In the patient safety office, skills related to incident analysis and the 

implementation of preventive measures was enhanced. The reflective analysis allowed 

for the identification of critical skills developed in each context and how they contribute 

to professional nursing practice. 

The final conclusions of the work summarize the main findings of the previous 

chapters. The importance of surgical checklists as an essential tool for patient safety, as 

well as the need for effective strategies to ensure their adherence, was reaffirmed. 

Additionally, the experience in different internship contexts proved vital for the 

development of essential skills for safe and efficient clinical practice. The work 

concludes that the integration of formative and reflective approaches for healthcare



 

10 
 

professionals is fundamental to promoting a culture of safety and improving patient 

outcomes. 

This reflective work on the continuous development of skills acquired in 

different hospital contexts highlights the need for a holistic and integrated approach in 

training. 

Keywords: Specialist Nurse, Critically ill Patient, Patient Safety
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INTRODUÇÃO 

O presente documento pretende ser ilustrativo do realizado para dar consecução 

à Unidade Curricular Estágio Final e Relatório, após término dos estágios planeados 

para tal. 

No âmbito do percurso académico do 15º Curso de Mestrado em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na área de Enfermagem à Pessoa em Situação Critica (PSC), foram 

realizados estágios em diferentes contextos cujo relatório aqui apresentado descreve o 

percurso e o estudo conducente ao grau de mestre. Os estágios tiveram como finalidade 

desenvolver competências de enfermeiro especialista em médico-cirúrgica na área da 

PSC em contexto de unidade de cuidados intermédios, hospitalização domiciliária e 

gabinete de segurança do doente. 

Os cuidados à PSC e família estão inseridos num contexto clínico altamente 

tecnológico, que implica a execução de diversas técnicas classificadas como 

competências instrumentistas. Torna-se importante realçar a dimensão do cuidado 

humanizado e de qualidade que a Pessoa em SC (situação critica) e sua família 

necessitam, não podendo ser esquecido em detrimento do envolvimento no ambiente e 

situação clínica em que se encontra. 

Assim, a produção deste relatório tem como intuito demonstrar a aprendizagem 

desenvolvida, o crescimento profissional e o modo como as intervenções e reflexões 

efetuadas no decorrer dos estágios contribuíram para a aquisição e desenvolvimento de 

competências. 

De salientar que durante o percurso formativo, no curso de Mestrado em 

Enfermagem Medico Cirúrgica na vertente de PSC, tive oportunidade de elaborar em 

conjunto com o mestrando do mesmo curso, Tiago Rodrigues, o artigo “O benefício da 

adenosina trifosfato para avaliação da eficácia da lavagem manual do endoscópio”, que 

foi publicado no V Seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem da 

Universidade Católica intitulado de “Enfermagem Especializada: UMA VOZ PARA O 

HUMANISMO” (Apêndice I) 

O presente relatório está estruturado em dois capítulos principais. No Capítulo 1 

é apresentada a scoping sobre as barreiras e as estratégias promotoras de adesão à 

checklist cirúrgica tendo a escolha do tema recaído sobre a segurança cirúrgica dado ser 

uma área de interesse pessoal e laboral de ambos. O meu interesse por este tema 



 
 

18 
 

prendeu-se, igualmente, pelo facto da segurança do doente constituir uma componente 

essencial na prestação de cuidados de saúde, pelo que um maior conhecimento sobre a 

temática da segurança cirúrgica, em particular a checklist segurança cirúrgica, 

fundamentado em estudos científicos recentes, é uma mais-valia no âmbito da minha 

atividade profissional. Considero essencial as organizações criarem uma cultura de 

segurança de forma a reduzir complicações cirúrgicas, bem como a taxa de mortalidade 

entre os doentes. Assim, o meu interesse em realizar uma investigação em torno desta 

temática está relacionado não apenas com o meu gosto por todas as temáticas 

relacionadas com a segurança do doente, como também pela contribuição a nível de 

soluções e melhores práticas no sentido de ultrapassar barreiras e lacunas encontradas, 

bem como estratégias no sentido de colmatar as mesmas. 

 No Capítulo 2 é apresentada a análise reflexiva da aquisição de 

desenvolvimento de competências em contexto de estágio tendo sido abordados os 

temas relativos à Hospitalização Domiciliária, à Unidade de Cuidados Intermédios e o 

Gabinete de Segurança do Doente, suportadas na mais atualizada literatura científica 

sobre as supracitadas temáticas e contextos. Neste Capítulo 2 são, assim, evidenciadas 

as aprendizagens realizadas no presente percurso formativo que me permitiram adquirir 

competências e cujos objetivos primordiais consistiram em documentar, analisar e 

refletir acerca de situações problema resultantes deste trajeto nos contextos já citados. 

Em sequência são apresentadas as conclusões, envoltas numa breve reflexão acerca das 

dificuldades percecionadas e os contributos de aprendizagem, bem como perspetivas 

futuras. Por fim, são apresentadas as respetivas referências bibliográficas, formatadas de 

acordo com as Normas da APA (7ª edição), assim como os apêndices e anexos 

ilustrativos do desenvolvido. 
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CAPÍTULO 1  

BARREIRAS E ESTRATÉGIAS DE ADESÃO À CHECKLIST DE SEGURANÇA 

CIRÚRGICA: SCOPING REVIEW 

 

RESUMO 

Introdução: As consequências relacionadas aos procedimentos cirúrgicos são 

frequentes e representam, a nível mundial, um problema de saúde. De forma a 

minimizar os riscos decorrentes das práticas cirúrgicas e aumentar a segurança do 

doente, foi desenvolvida a checklist de segurança cirúrgica proposta pela Organização 

Mundial de Saúde. Apesar da importância da utilização desta lista de verificação, a 

literatura tem mostrado que a mesma não tem sido usada de forma adequada por todos 

os profissionais envolventes. 

Objetivos: i) Identificar as barreiras de adesão à checklist de segurança cirúrgica em 

contexto de unidades de bloco operatório; ii) identificar as estratégias promotoras de 

adesão à checklist de segurança cirúrgica em contexto de unidades de bloco operatório. 

Método: Foi efetuada uma scoping review através do método preconizado pelo JBI 

(Joanna Briggs Institute). O processo de revisão resultou numa amostra final de 30 

artigos (de 2012 a 2022) incluídos em 27 revistas diferentes.  

Resultados: As barreiras de adesão à checklist mais citadas pelos estudos incluídos 

foram as seguintes: falta de formação/competências/desconhecimento da importância do 

instrumento (N=18; 60%); carga de trabalho: (N=12; 40%); atitudes 

negativas/resistência à utilização do instrumento (N= 9; 30%); lacunas na comunicação 

(N=5; 17%) e problemas de trabalho em equipa (N=4; 13%). Foram identificadas as 

seguintes estratégias promotoras: intervenção educacional/formação (N=6; 54%); 

melhoria do ambiente de trabalho (N=1; 9%); promover a colaboração entre a equipa 

(N=1; 9%); criar políticas (N=1; 9%); implementar uma liderança forte (N=1; 9%) e 

envolver o doente no processo de implementação da checklist (N=1; 9%).   

Conclusões: O conhecimento das barreiras e das estratégias promotoras da adesão à 

checklist de segurança cirúrgica reveste-se de uma enorme importância, de modo a 



 
 

20 
 

identificar de que forma este instrumento tem vindo a ser utilizado apoio à segurança 

cirúrgica, bem como potencialidades e vulnerabilidades ou lacunas que podem ser 

geridas. 

Palavras-chaves: Checklist de segurança cirúrgica; segurança do doente; adesão; 

barreiras; estratégias promotoras 

 

INTRODUÇÃO 

A segurança do doente afigura-se atualmente, como um tema central nas 

agendas de muitos países. A Organização Mundial de Saúde define segurança do doente 

como “a redução do risco de danos desnecessários relacionados com os cuidados de 

saúde, para um mínimo aceitável”, considerando o risco como “a probabilidade de 

ocorrência de um incidente” (DGS, 2011, p.14-15). 

Devido à complexidade da dinâmica existente no bloco operatório, a segurança 

do doente assume-se como de extrema importância (Valido, 2011), pelo que os 

profissionais de saúde devem reunir esforços e estratégias que assegurem e promovam a 

segurança do doente, e consequentemente a qualidade dos cuidados prestados (Poveda 

et al., 2021). Dentro desses profissionais, encontram-se os enfermeiros que segundo o 

seu código deontológico, têm o dever de adotar medidas que visem melhorar a 

qualidade dos cuidados. Nesse sentido, e atendendo ao facto de assegurarem de forma 

contínua e individualizada a prestação de cuidados, os enfermeiros encontram-se numa 

posição privilegiada de promover a qualidade dos cuidados.(Soares et al., 2022).  

Apesar da cultura de segurança ser considerada um dos pilares fundamentais da 

segurança do doente, sendo por isso acutelada no Plano de Ação Mundial para a 

Segurança do Doente, os dados referentes à segurança cirúrgica denotam a existência de 

oportunidades de melhoria. De acordo com Soares et al. (2022), a incidência mundial de 

eventos adversos perioperatórios é de 3% e a taxa de mortalidade é de 0,5%. Esses 

números refletem que quase 7 milhões de doentes cirúrgicos apresentam complicações a 

cada ano, e dos quais 1 milhão morre durante ou imediatamente após a intervenção.  

Em 2008, a Organização Mundial de Saúde lançou o programa Safe Surgery 

Saves Lives, com a finalidade de implementar procedimentos cirúrgicos seguros e 

melhores práticas de segurança do doente, visando a diminuição da incidência de 
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eventos adversos (Venneri et al., 2021). Os eventos adversos podem ser classificados 

como complicações indesejadas decorrentes do cuidado prestado aos doentes, não 

atribuídas à evolução natural da doença de base/procedimento cirúrgico. 

A Organização Mundial de Saúde propôs a aplicação de uma lista de verificação 

ou checklist de segurança cirúrgica, que assenta em dez objetivos essenciais para a 

segurança cirúrgica, divididos em três momentos (Sign-in, Time-out e Sign-out). Antes 

da indução anestésica (Sign in), na presença de, pelo menos, o enfermeiro e o 

anestesista, as etapas englobam a confirmação positiva da identificação do doente, do 

local da incisão, do procedimento e do consentimento; a marcação do local cirúrgico, 

caso se aplique; a verificação dos equipamentos e de alergias ou outras condições por 

parte do doente; a existência de via aérea difícil e por último o risco de perdas 

sanguíneas superiores a 500ml. 

Na segunda fase (Time-out), antes da incisão da pele e na presença do 

enfermeiro, anestesista e cirurgião, as etapas incluem os seguintes procedimentos: a 

confirmação de que todos os elementos da equipa se apresentaram, indicando os seus 

nomes e funções; a confirmação da identificação do doente, procedimento e local da 

incisão; a validação da administração da profilaxia antibiótica nos 60 minutos prévios à 

incisão; e por último, mas não menos importante a antecipação de eventos críticos, por 

parte da equipa. No caso do cirurgião, a existência de passos críticos ou fora da rotina, o 

tempo previsto de cirurgia e as perdas de sangue previstas. O médico anestesista deve 

validar a existência de alguma preocupação específica com o doente. No caso da equipa 

de enfermagem, esta deve validar verbalmente se o instrumental cirúrgico está 

devidamente esterilizado (indicadores de resultado), e a existência de problemas com o 

equipamento ou outros. 

Na última e terceira fase (Sign-out), antes do doente sair da sala de operação e na 

presença do enfermeiro, do anestesista e do cirurgião, o enfermeiro confirma 

verbalmente o nome do procedimento realizado, a contagem de instrumentos, 

compressas e corto‐perfurantes, a rotulagem dos produtos biológicos ou outros 

(devendo ler em voz alta os rótulos das amostras, incluindo o nome do doente) e se 

existiram problemas com os equipamentos ou outros de carater importante. Ainda nesta 

etapa, o cirurgião, o anestesista e o enfermeiro identificam informação relevante a 

transmitir à equipa da unidade de cuidados pós-anestésicos, nomeadamente as principais 

preocupações ou necessidades do doente (World Health Organization, 2009). 
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Neste contexto, o enfermeiro posiciona-se como uma pedra basilar na 

implementação e utilização da checklist de segurança cirúrgica, na medida em que está 

presente em todas as etapas cruciais para a segurança cirúrgica. É igualmente um 

facilitador na comunicação entre os membros da equipa cirúrgica, contribuindo para a 

promoção da qualidade e segurança de todos os envolvidos no procedimento (Hendges 

et al., 2020). 

Vários estudos mostraram o benefício da utilização da checklist de segurança 

cirúrgica nomeadamente na redução da mortalidade e do risco de complicações pós-

operatórias. No estudo de White et al. (2018), a implementação da checklist de 

segurança cirúrgica foi associada a reduções concomitantes nas taxas de mortalidade e 

complicações entre doentes submetidos a cirurgia. O mesmo se verificou no estudo de 

Spanjersberg et al. (2020), em que a mortalidade reduziu em 120 dias em doentes 

submetidos a cirurgia cardíaca. De acordo com Haridarshan et al. (2018), o uso da 

checklist de segurança cirúrgica melhora não só a qualidade dos cuidados prestados 

como a perceção da segurança do doente pelos profissionais, reduzindo 

consideravelmente a morbimortalidade, as complicações e consequentemente a 

qualidade dos cuidados de saúde prestados. A checklist é um instrumento de fácil 

aplicação desde que os profissionais de saúde recebam formação e orientações 

adequadas, com o intuito de promover e assegurar a sua implementação (Haridarshan et 

al., 2018). Ainda segundo os dados obtidos no estudo de Haridarshan et al. (2018), após 

a implementação da checklist de segurança cirúrgica, foi possível observar reduções 

significativas em termos de complicações anestésicas, intraoperatórias e pós-

operatórias. Também foi verificado uma mudança significativa nas taxas de 

mortalidade. Assim, a mortalidade intraoperatória diminuiu de 1,4 para 0,4% e as 

mortes pós-operatórias diminuíram de 12,04% para 0,8%.  

A checklist de segurança cirúrgica é, portanto, um instrumento de baixo custo 

para as instituições de saúde, com elevados níveis de garantia na segurança do 

procedimento cirúrgico. Este instrumento auxilia na verificação de todas as 

possibilidades de eventuais erros ou falhas que podem decorrer do processo cirúrgico, 

além de melhorar a comunicação entre os elementos da equipa de cirurgia. Ao nível do 

doente, a utilização da checklist de segurança cirúrgica apresenta-se como uma garantia 

de qualidade e segurança, assegurando que este será submetido a um procedimento 

cirúrgico seguro, em que a probabilidade de complicações pré e pós-operatórias é 

minimizada (Hendges et al., 2020). Segundo os dados obtidos por Soares et al. (2022), a 
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implementação da checklist de segurança cirúrgica tem um grande potencial para 

promover a melhoria do processo de trabalho dos profissionais de saúde, resultando em 

benefícios para o doente ao otimizar a qualidade do cuidado prestado. No âmbito da 

crescente preocupação com a segurança do doente nas instituições de saúde, a checklist 

de segurança cirúrgica surge como um instrumento capaz de contribuir para uma melhor 

coordenação do cuidado cirúrgico, para a promoção do trabalho em equipa e para a 

diminuição de complicações (Ribeiro et al., 2017). Muitos dos problemas ocorridos 

durante a cirurgia condicionam elevados níveis de stress, não só no doente como 

também nos profissionais envolvidos, e consequentemente nos sistemas de saúde. Por 

conseguinte, a implementação e a utilização da checklist de segurança cirúrgica 

constituem uma importante etapa para uma nova cultura de segurança (Aguir et al., 

2021). 

Apesar de todos os resultados positivos apontados na literatura sobre a 

implementação da checklist de segurança cirúrgica, a verdade é que a mesma nem 

sempre é utilizada corretamente ou não é de todo utilizada. Por exemplo, no estudo de 

Marquioni et al. (2019), apesar de a checklist de segurança cirúrgica ter sido verificada 

em 90,72% dos registos clínicos, nenhuma cirurgia apresentou a checklist totalmente 

preenchida. Além disso, foi verificado um maior preenchimento dos itens relativos à 

primeira etapa da checklist, em detrimento dos restantes. Foi observado, também, que na 

última etapa (Sign-out) o item correspondente à contagem de compressas, corto-

perfurantes e instrumentos cirúrgicos não foi verificado em 44% das cirurgias, uma 

percentagem relativamente elevada ao ter em consideração a alta complexidade do 

prejuízo causado pelo esquecimento de qualquer material no interior do local cirúrgico. 

Por fim, mas não menos importante, nesse estudo foi identificado como obstáculo da 

adesão à checklist de segurança cirúrgica, a comunicação inadequada entre os membros 

da equipa – fator considerado crucial para o sucesso do procedimento e da prevenção de 

erros (Marquioni et al., 2019).  

Na perspetiva de Alpendre (2017), os efeitos da checklist de segurança cirúrgica 

dependem do processo de implementação de cada unidade hospitalar, sendo, por isso, 

suscetíveis de eficácia. Nesse sentido, podem existir diversas barreiras para o sucesso da 

sua implementação, as quais podem ser de caráter organizacional e cultural (Alpendre et 

al., 2017).  Alguns estudos identificaram também estratégias que podem ser utilizadas 

para aumentar a adesão à checklist, sendo uma das estratégias a formação. Por exemplo, 

no estudo de Ferorelli et al. (2022) foi observado que após a realização de formação 
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acerca da checklist de segurança cirúrgica, cada um dos membros da equipa cirúrgica 

(cirurgiões, anestesistas e enfermeiros) aumentou a adesão ao instrumento. Além disso, 

a adesão aumentou mesmo nos membros que não realizaram formação, talvez pela 

influência positiva dos comportamentos positivos dos colegas (Ferorelli et al., 2022). 

Nesse seguimento, e tendo em conta que a literatura sobre o tema ainda é 

incipiente (sobretudo, em Portugal), o objetivo deste estudo consistiu em analisar quais 

são as barreiras e as estratégias promotoras de adesão à checklist de segurança cirúrgica. 

Espera-se, assim, contribuir para uma maior compreensão acerca do que é necessário 

melhorar nas unidades de saúde em prol da qualidade dos cuidados prestados e da 

segurança do doente. 

 

MEDOTOLOGIA 

Tipo de estudo 

O estudo realizado é uma scoping review que se enquadra e se relaciona com a 

temática da adesão à checklist de segurança cirúrgica no contexto de unidades de bloco 

operatório. O método adotado segue o processo preconizado pelo JBI (Joanna Briggs 

Institute). As scoping review constituem uma forma de sintetizar evidências científicas 

de forma a dar resposta a uma determinada questão de investigação, de modo 

transparente e reprodutível, procurando incluir todas as evidências publicadas acerca do 

tema em análise (Lame, 2019). De acordo com Salvador et al. (2021), a scoping review 

apareceu como uma nova abordagem para a revisão da literatura e tem sido amplamente 

utilizado a nível mundial na área de síntese de evidências em saúde. 

Questões de investigação 

A questão de investigação foi formulada através da utilização da estratégia PCC, 

sigla para População ou Participantes (Population), Conceito (Concept), Contexto 

(Context). Assim, a questão PCC foi a seguinte: “Quais são as barreiras à adesão da 

checklist de segurança cirúrgica por parte da equipa cirúrgica no bloco operatório?” e 

“Quais são as estratégias promotoras para a adesão à checklist de segurança cirúrgica 

por parte da equipa cirúrgica no bloco operatório?”  
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Tabela 1. Estratégia PCC 

P Participantes/população 

Elementos constituintes da equipa cirúrgica. 

Incluem-se cirurgiões, anestesistas e enfermeiros 

(instrumentista, de anestesia e circulante  

C Conceito 

Barreiras à adesão da checklist segurança cirúrgica; 

estratégias promotoras para a adesão à checklist 

segurança cirúrgica. 

C Contexto Bloco Operatório 

 

Critérios de elegibilidade 

Como critérios de elegibilidade foram determinados os seguintes: (1  

Participantes – elementos constituintes da e uipa cirúrgica (cirurgi es, anestesista e 

enfermeiro instrumentista, de anestesia e de circulação   (2   onceito – segurança do 

doente com enfo ue na adesão   checklist de segurança cirúrgica (barreiras e 

estrat gias   (    onte to – bloco operatório.  

 omo crit rios de inclusão foram determinados os seguintes: artigos originais, 

de abordagem  ualitativa ou  uantitativa, dissertaç es e teses de 

mestrado/doutoramento, artigos que incluíssem os temas a abordar, artigos publicados 

nos últimos 10 anos, escritos nos idiomas português, inglês ou espanhol.  

A Tabela 2, abaixo representada, expõe os critérios de inclusão e exclusão 

utilizados para a seleção dos estudos e a respetiva justificação. 

Para a seleção dos artigos inseridos no estudo foram utilizadas as recomendações 

do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses- PRISMA 

(Liberati et al., 2009). A recomendação PRISMA consiste num checklist com 27 itens e 

um fluxograma, tendo como objetivo ajudar os investigadores a melhorarem o relato das 

revisões sistemáticas e meta-análises. O PRISMA pode também ser utilizado em 

revisões de outros tipos de investigação, sobretudo em avaliações de intervenções e na 

avaliação crítica de revisões sistemáticas publicadas. Contudo, o checklist PRISMA não 

constitui um instrumento de avaliação da qualidade (Galvão et al., 2015). 
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Estratégia de pesquisa 

A pesquisa foi realizada no período de dezembro de 2022 e janeiro de 2023, 

tendo-se adotado a estratégia de pesquisa das três 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 identificação das palavras usadas nos títulos e nos resumos, assim como 

os termos de indexação. Na segunda etapa, realizou-se a pesquisa nas referidas bases: 

PubMed, EBSCO, sendo que esta última 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, Library, Information Science & Technology 

Abstracts, MedicLatina; SciELO- Scientific Electronic Library Online, Biblioteca do 

Conhecimento Online (B-On), JSTOR, DOAJ, Mendeley Data, RCC- Repositório 

Científico de Acesso Aberto em Portugal, Repositório Comum e BVC- Biblioteca 

Virtual em Saúde. 

Utilizaram-se os seguintes descritores/MeSH e palavras-chave: surgical safety 

checklist; patient safety; barriers to adhesion; promotional strategies, em português, 

inglês e espanhol.  oram efetuadas as seguintes associaç es 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 última etapa, consistiu na pesquisa de listas de referências 

da literatura importantes para encontrar estudos adicionais. 

A seleção de estudos foi efetuada de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão supracitados. Os artigos incluídos foram exportados para uma folha do Excel, 

tendo sido agrupados por autor, ano, título, idioma, base de dados, país, objetivos, 

metodologia, amostra e resultados principais.  

 

RESULTADOS  

Tendo por base a estratégia acima descrita obteve-se acesso a um total de 7250 

artigos. Foi feita a remoção de duplicatas, tendo-se ficado com 6250 artigos. Após a 

leitura do título foram eliminados 4500, ficando-se com 1750. Após a leitura do resumo, 

foram eliminados 985, ficando-se com 765 para leitura integral. Desses 765 artigos, e 
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depois de os mesmos terem sido lidos na íntegra, foram excluídos 735 por não 

adequação aos critérios de elegibilidade, obtendo-se um total de 30 artigos, sendo: B-On 

(N=6), EBSCO (N=3), Mendeley (N=8), Pubmed (N=5), Repositório Comum (N=1), 

Scielo (N=8).  

O fluxo do processo de inclusão 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).  
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Figura 1. Fluxograma PRISMA 
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No Apêndice II apresenta-se uma síntese dos estudos incluídos na revisão. 
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Dados gerais sobre os artigos  

Das bases de dados analisadas, aquelas que apresentaram um maior nº de 

estudos (tendo em conta os critérios de inclusão 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 último do Repositório Comum (N=1; 3%). 

 

Figura 2. Percentagem de estudos incluídos na scoping rewiew por base de dados 

 

 

A maioria das publicações são 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 período temporal analisado 2012-2022, não foram encontrados estudos 

relativos aos anos de 2014 e 2016.  
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Figura 3. Nº de estudos incluídos na scoping rewiew por ano 

 

 

Relativamente à abordagem metodológica, a maioria dos estudos são 

qualitativos (n=15; 50 %). Os restantes (N=14; 46 %) são quantitativos e apenas um 

(N=1; 3%) é misto (qualitativo e quantitativo). 

Relativamente à origem dos estudos, os dois continentes que apresentaram o 

maior nº de estudos foram o continente americano (N=10; 77 %) e o continente asiático 

(N=10; 33 %); seguindo-se o continente europeu (N=7; 23 %) e, por último, o 

continente africano (N= 4; 13%). Dentro do continente americano, os países que se 

destacam são: Brasil (N=9; 30 %). Dentro do continente asiático, a Índia (N=2; 7%) e a 

Tailândia (N=2; 7%).  
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Tabela 2. Países de origem dos estudos incluídos na scoping review 

Continente Países de origem Nº 

Europa 

Espanha 1 

Reino Unido 1 

Suíça 1 

Roménia 1 

Irlanda 1 

França 1 

África 

África do Sul 1 

Etiópia 1 

Malawi 1 

Zâmbia 1 

América 
Brasil 9 

EUA 1 

Ásia 

China 1 

Tailândia 2 

Índia 2 

Paquistão 1 

Turquia 1 

Nepal 1 

Arábia saudita 1 

Irão 1 

 

Os 30 artigos selecionados encontram-se distribuídos em 27 jornais diferentes, 

nas áreas de medicina e enfermagem.  Os jornais mais frequentes são o BMC Health 

Services Research com 2 artigos publicados e o Patient Safety in Surgery, também com 

2 artigos, tal como é possível observar na Tabela 4.  Um dos estudos não foi publicado 

em jornal pois trata-se de uma dissertação de mestrado, por isso não consta no total de 

publicações da seguinte tabela.  
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Tabela 3. Jornais/revistas dos estudos incluídos na scoping review 

Jornal                                                                                               N 

Cirugia Espanola 1 

BMC Health Services Research 2 

Journal of Patient Safety 1 

Revista Gaúcha de Enfermagem 1 

The Ochsner Journal 1 

BMJ Quality & Safety 1 

Annals of Surgery 1 

Patient Safety in Surgery 2 

The South African Medican Journal  1 

European Journal of Surgical Oncology 1 

International Journal of Reproduction, Contraception, 

Obstetrics and Gynecology 

1 

BMC Research Notes 1 

BMJ Open 1 

Shiraz E Medical Journal 1 

Annals of Medicine and Surgery 1 

East and Central African Journal of Surgery 1 

Romanian Journal of Anaesthesia and Intensive Care 1 

Oman Medical Journal  1 

American Journal of Infection Control  1 

Kathmandu University Medical Journal 1 

Pakistan Journal of Medical Sciences 1 

Online Brazilian Journal of Nursing 1 

Enfermería Actual en Costa Rica 1 

Cadernos de Saúde Pública 1 

Revista Enfermagem UERJ 1 

Revista de Enfermagem do Centro Oeste Mineiro 1 

Obstetrics & Gynecology International Journal 1 

Total         29 

 

Dos 30 estudos incluídos, apenas 11 estudos (N=11; 36%) mencionaram 

estratégias promotoras de adesão à checklist. Assim, a maioria citou as barreiras.  

As barreiras à adesão da checklist mais mencionadas foram: falta de 

formação/competências/desconhecimento da importância do instrumento (N=18; 60%); 

carga de trabalho: (N=12; 40%); atitudes negativas/resistência à utilização do 

instrumento (N= 9; 30%); lacunas na comunicação (N=5; 17%) e problemas de 

trabalho em equipa (N=4; 13%).  
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Figura 4. Barreiras mais citadas pelos estudos incluídos na scoping rewiew 

 

 

Outras barreiras mencionadas, embora em menor frequência foram as seguintes: 

falta de supervisão, falta de recursos físicos e humanos (indisponibilidade de 

equipamentos e suprimentos cirúrgicos fundamentais, checklists indisponíveis, escassez 

e rotatividade de pessoal), a falta de especificação do papel da equipa cirúrgica; 

barreiras relacionadas com a própria checklist (e.g.: muitos itens para preencher, 

necessidade de adaptação para outras línguas ou para formato eletrónico); 

esquecimento/inércia; falta de incentivo/motivação; fraco apoio da gestão e 

administrativo; falta de ética e cumprimento com o dever. 

No que diz respeito às estratégias promotoras da adesão à checklist a mais citada 

foi a intervenção educacional/formação (N=6; 54%), sendo as restantes as seguintes: 

melhoria do ambiente de trabalho (N=1; 9%), promover a colaboração entre a equipa 

(N=1; 9%), criar políticas (N=1; 9%), implementar uma liderança forte (N=1; 9%) e 

envolver o doente no processo de implementação da checklist (N=1; 9%).  
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Figura 5. Estratégias mais citadas pelos estudos incluídos na scoping rewiew 

 

 

DISCUSSÃO DE RESULTADOS  

O presente estudo teve como objetivo central analisar o tema da adesão à CSC. 

Como objetivos específicos, pretendeu-se saber quais as barreiras à adesão da CSC e as 

estratégias promotoras. Os resultados mostraram que as principais barreiras estavam 

relacionadas com a falta de formação ou formação inadequada por parte dos 

profissionais, carga de trabalho, atitudes negativas/resistência por parte dos membros da 

equipa cirúrgica, falhas de comunicação ou comunicação ineficiente e problemas de 

trabalho em equipa. No que tange às estratégias promotoras de adesão à CSC, a mais 

citada foi a intervenção educacional/formação, no entanto também foram identificadas 

outras, nomeadamente: melhorar o ambiente de trabalho, promover o trabalho em 

equipa, implementar uma liderança forte, criar políticas e envolver o doente.  

Seguidamente serão discutidos os resultados em função dos objetivos definidos. 

 

Barreiras à adesão da checklist de segurança cirúrgica 

Da análise dos estudos selecionados, foram identificadas diversas barreiras à 

adesão da checklist de segurança cirúrgica. Muitas dessas barreiras foram transversais a 

diferentes contextos cirúrgicos e países. Uma das principais barreiras mencionada em 
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muitos dos artigos está relacionada com a falta de formação por parte dos profissionais, 

o que parece ser um fator inibidor da adesão à checklist. Essa barreira foi identificada 

nos estudos de Gul et al. (2022), sendo que após receberem formação adequada, os 

participantes melhoraram a adesão a todas as etapas da checklist. De igual modo no 

estudo de Costa (2019) os enfermeiros mencionaram falta de formação no uso do 

instrumento. A falta de formação foi igualmente identificada no estudo de Munthali et 

al. (2022), sendo também reportado pelos participantes que, após a formação inicial, não 

houve mais oportunidade de formação para funcionários recém-contratados. Para além 

disso, os profissionais (médicos e enfermeiros) mais habilitados raramente 

compartilhavam os seus conhecimentos ou incentivavam o uso da checklist entre os 

membros da sua equipa sem formação, o que resultou numa menor adesão. Também no 

estudo de Uprety et al. (2021) foi constatado que apesar de apesar da maioria dos 

profissionais ter conhecimento sobre a CSC, a falta de formação adequada foi 

considerada a barreira mais prevalente no diz respeito à sua implementação. No estudo 

de Ferreira et al. (2019), em que foi possível perceber que os enfermeiros tiveram 

dificuldade em falar sobre a checklist e não reconheceram o instrumento como 

ferramenta de prevenção/redução dos erros normalmente ocorridos em cirurgia e não 

sabiam utilizá-la de forma correta; no estudo de Kisacik e Cigerci (2019) ; no estudo de 

Tostes e Galvão (2019); no estudo de Kasatpibal et al. (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 está relacionada com a carga de trabalho e a 

consequente fadiga dos profissionais na aplicação correta e consistente da checklist. Por 

exemplo, no estudo de Munthali et al. (2022), os membros da equipa cirúrgica que a 

utilização da CSC não era utilizada de forma rotineira devido à sobrecarga de trabalho 

que os profissionais 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 níveis de satisfação de ginecologistas, 

anestesiologistas e enfermeiros de um centro cirúrgico no que diz respeito à 

implementação da CSC. Também no estudo de Khodavandi et al. (2021), a existência 

de uma carga elevada de trabalho fez com que os elementos da equipa cirúrgica 

considerassem o preenchimento da checklist como um obstáculo, no sentido em que 

acabavam por perder mais tempo. Sharma et al. (2020) identificaram, também, a falta de 
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tempo como um desafio/barreira relativamente ao uso e implementação da CSC entre 

elementos da equipa cirúrgica, possivelmente originada pela carga elevada de trabalho. 

Na investigação de Costa (2019), a sobrecarga de trabalho foi reportada pelos 

profissionais da equipa cirúrgica, nomeadamente os enfermeiros. Os participantes desse 

estudo, apesar de terem conhecimento e formação adequada a nível de utilização do 

instrumento, referiram que a quantidade de cirurgias diárias e o fator urgência faziam 

com que não conseguissem usar a CSC de forma rotineira e consistente. Estes 

resultados assemelham-se aos de Kisacik e Cigerci (2019) ao verificarem que as 

condições de trabalho intensas afetavam negativamente a utilização da CSC. A carga de 

trabalho como barreira foi também identificada no estudo de Aggarwal et al. (2018); de 

Verwey e Gopalan (2018); de Al-Qahtani (2017); de McGinlay et al. (2015); de Melekie 

e Getahun (2015   e de O’ onnor et al. (201    

A resistência à utilização do instrumento por parte dos elementos da equipa 

cirúrgica foi assinalada como uma barreira para a não adesão à CSC. Por exemplo, no 

estudo de Uprety et al. (2021) a falta de vontade da equipa cirúrgica em utilizar a 

checklist foi identificada como uma das barreiras principais. Resultados idênticos foram 

encontrados por Sharma et al. (2020) que notaram uma falta de interesse/vontade no uso 

da CSC entre membros da equipa cirúrgica. No estudo de Munthali et al. (2022), por 

sua vez, foi verificado que alguns médicos tinham atitudes negativas em relação à 

utilização da  S , uma vez  ue a consideraram como um “atraso” perfeitamente 

dispensável. De igual modo, Msosa et al. (2021) notaram que os membros de uma 

equipa cirúrgica consideraram a CSC como uma perda de tempo e alguns não 

compreendiam a sua importância, Kasatpibal et al. (2021), observaram, igualmente que 

a resistência da equipa cirúrgica na utilização do instrumento constituiu uma barreira, 

assim como no estudo de Kasatpibal et al. (2018). No estudo de Ribeiro et al. (2017), 

uma das barreiras à adesão da checklist foi a resistência dos médicos, provavelmente 

resultante do processo de implementação, na medida em que os mesmos não foram 

envolvidos no processo, condicionando a valores abaixo do esperado.  

Num dos estudos foi observado que os membros da equipa cirúrgica mais velhos 

sentiram cinco vezes mais que a equipa não precisava de receber formação em relação 

ao uso da checklist e apresentaram oito vezes mais hipoteses de indicar que a CSC não 

melhorava a segurança do doente, em comparação com os membros da equipa mais 

novos (Verwey & Gopalan, 2018). Em outro estudo os resultados também revelaram 

que a principal barreira à implementação da CSC em hospitais Britânicos foi a 
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resistência dos profissionais seniores. A resistência individual como barreira à adesão e 

implementação da CSC foi igualmente assinalada no estudo de Utiyamada et al. (2015). 

Por fim, no estudo de O’ onnor et al. (201   os resultados mostraram  ue os 

anestesistas não se mostraram tão positivamente dispostos à checklist em comparação 

aos demais membros que participaram no estudo (enfermeiros e cirurgiões). Contudo, 

esse resultado foi atribuído à tendência da CSC ser concluída durante um período de 

elevada carga de trabalho dos anestesistas, resultando numa falta de envolvimento 

destes com o processo. 

Alguns estudos identificaram como barreira a comunicação fraca, insuficiente ou 

ineficaz. No estudo de Sharma et al. (2020), a falha de comunicação entre a equipa 

cirúrgica apareceu como uma das três principais barreiras à adesão da CSC, bem como 

no estudo de Al-Qahtani (2017); no estudo de Papaconstantinou et al. (2013) (entre 

cirurgiões e enfermeiros/anestesistas); no estudo de Fourcade et al.(2012) (entre 

cirurgiões e anestesistas). Por fim, também no estudo de Ribeiro et al. (2017) a ausência 

de preenchimento de alguns itens da checklist por parte dos membros da equipa 

cirúrgica sugeriu fragilidades a nível da comunicação entre estes.  

Os problemas de trabalho em equipa (colaboração, cooperação entre os 

membros, relacionamento interpessoal, falta de espírito de equipa) foram identificados 

em alguns artigos como uma barreira. No estudo de Khodavandi et al. (2021), a 

principal barreira para a adesão à CSC estava relacionada com o fraco relacionamento 

interpessoal entre o cirurgião e o anestesista. Sharma et al. (2020) identificaram, 

igualmente, como barreira a falta de cooperação e de espírito 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 discordância dentro da 

equipa acerca do uso e da importância da CSC influenciavam negativamente a adesão 

ao uso do instrumento.  

Outras barreiras mencionadas, embora em menor frequência foram as seguintes: 

falta de supervisão, falta de recursos físicos e humanos (indisponibilidade de 

equipamentos e suprimentos cirúrgicos fundamentais, check lists indisponíveis, escassez 

e rotatividade de pessoal), a falta de especificação do papel da equipa cirúrgica; 

barreiras relacionadas com a própria checklist (e.g.: muitos itens para preencher, 

necessidade de adaptação para outras línguas ou para formato eletrónico); 

esquecimento/inércia; falta de incentivo/motivação; fraco apoio da gestão e 

administrativo; falta de ética e cumprimento com o dever. 
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Estratégias promotoras da adesão à checklist 

Uma das principais estratégias diz respeito à intervenção educacional/formação 

mencionada no estudo de Gul et al. (2022), uma vez que no seu estudo os membros da 

equipa cirúrgica que passaram por uma intervenção com vista a aumentar os 

conhecimentos e a importância da checklist, melhoraram a adesão em todas as etapas. 

Do mesmo modo, Ribeiro et al. (2017) mencionaram estratégias como as intervenções 

educacionais como forma de promover a adesão à CSC. Também Msosa et al. (2021) 

observaram que uma das estratégias promotoras da adesão à CSC poderia ser a 

formação obrigatória para todos os profissionais. A justificação para tal, segundo os 

autores, foi a de que os participantes manifestaram um desconhecimento intencional 

acerca do instrumento, sendo que alguns deles não possuíram formação para o uso do 

mesmo e expressaram que gostariam de ter. Ferreira (2019) partilhou da mesma opinião 

relativamente à importância da formação, sendo que a considerou como uma estratégia 

promotora da adesão. De acordo com o autor, é preciso que os profissionais considerem 

a CSC como uma ferramenta relevante, que irá aumentar a segurança do doente e 

diminuir o risco da ocorrência de erros, o que pode acontecer através da formação, de 

modo a consciencializar esses profissionais. Também Kasatpibal et al. (2018) 

identificaram como estratégias promotoras a formação adequada dos profissionais. De 

igual modo, de Costa (2019) verificou que os enfermeiros, ao receberem formação sobre 

o uso da checklist, reportaram benefícios, nomeadamente uma maior segurança ao 

processo cirúrgico e melhorias na comunicação interpessoal 

Outras estratégias promotoras dizem respeito à melhoria do ambiente de trabalho 

e a colaboração entre a equipa (Schwendimann et al, 2019; Khodavandi et al., 2021); a 

implementação de uma liderança forte (Russ et al., 2016); a criação de políticas (e.g.: 

implementação obrigatória da CSC) e envolver o doente no processo (Kasatpibal et al., 

2018).  
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CONCLUSÃO 

Este estudo pretendeu dar resposta às questões de investigação previamente 

definidas.  

O conhecimento das barreiras e das estratégias promotoras da adesão à CSC 

reveste-se numa enorme importância, de modo a identificar de que forma este 

instrumento tem vindo a ser utilizado no apoio à segurança cirúrgica, bem como 

potencialidades e vulnerabilidades ou lacunas que podem ser geridas. 

Conforme foi possível notar nos artigos em estudo, teoricamente a adesão à CSC 

é muito boa, porém na prática foram identificadas uma série de barreiras importantes, 

que devem ser removidas definitivamente. 

Os artigos analisados mostraram que uma das principais barreiras à adesão da 

CSC por parte da equipa cirúrgica está associada à falta de formação e de 

consciencialização sobre a importância do instrumento. No entanto, outras barreiras 

importantes foram igualmente citadas como a carga de trabalho excessiva, a atitudes 

negativas/resistência à utilização do instrumento, os falhas de comunicação e os 

problemas de trabalho em equipa.  

Uma das principais conclusões que se pode retirar deste estudo é a de que é 

necessário apostar em intervenções educativas, que visem dotar os profissionais de 

competências adequadas na utilização da CSC, que os incentive a utilizá-la de forma 

correta e que, sobretudo, lhes incuta a enorme importância da sua utilização. É 

igualmente necessário verificar a carga de trabalho dos profissionais, uma vez que 

apareceu como uma barreira. É necessário que os profissionais tenham tempo suficiente 

para preencher a lista e, por conseguinte, mudanças organizacionais têm de ser 

realizadas. Também é necessário entender os motivos pelos quais alguns profissionais 

ainda se encontram resistentes e têm atitudes negativas relativamente à utilização da 

CSC, e desconstruir, reduzir ou eliminar totalmente essas resistências.  

Por fim, e dentro das mudanças organizacionais, é necessário identificar e 

resolver falhas a nível de comunicação entre a equipa que possam estar a impedir a 

adesão à CSC, bem como problemas de trabalho em equipa, que deve estar envolvida e 

comprometida (individual e coletivamente).  

No que diz respeito às estratégias, conclui-se que é relevante apostar em 

intervenções educativas, na formulação de políticas e práticas que promovam a adesão à 

CSC, apostar numa liderança forte, em estratégias que visem melhorar o ambiente de 
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trabalho, fomentando o espírito de equipa, a cooperação e a colaboração entre todos, 

assim como, envolver o doente no processo.  

Este trabalho apresenta algumas limitações que importa referir, nomeadamente a 

não inclusão de outros idiomas além do inglês, do português e do espanhol e a escassez 

de artigos em relação a alguns tópicos abordados, como as estratégias promotoras da 

adesão à CSC. O facto de não se abranger todas as bases de dados existentes pode 

constituir também uma das limitações Apesar de se ter utilizado aquelas que são 

consideradas as mais conhecidas academicamente, alguns estudos importantes podem 

ter ficado de fora.  

Outra das limitações prende-se com a impossibilidade de generalizar os 

resultados para a população. Os estudos incluídos apresentaram uma grande variedade a 

nível de país de origem. Assim, há que ter em conta diversos fatores que diferir de país 

para país, tais como a qualidade dos serviços de saúde, as políticas, a cultura 

organizacional, etc. Portanto, não se pode, de todo, extrapolar estes dados para o 

contexto português. Não obstante, os resultados obtidos fornecem-nos insights 

importantes e contribuem para melhor conhecimento sobre este tema.  

Por fim, tendo em conta que se verificou que a literatura sobre o tema é bastante 

escassa em Portugal, sugere-se a realização de novos estudos que englobem não só as 

barreiras e as estratégias de adesão, como também o preenchimento das CSC em 

instituições de saúde portuguesas. 
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CAPÍTULO 2  

 

ANÁLISE REFLEXIVA DA AQUISIÇÃO DE DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS EM CONTEXTO DE ESTÁGIO 

 

 

O conceito de competência pode ser definido como o conjunto de 

conhecimentos, habilidades e atitudes essenciais ao desempenho das funções que as 

pessoas exercem, tendo como finalidade atingir os objetivos da organização 

(McClelland, 1973). De acordo com Benner (2001), as competências do enfermeiro são 

adquiridas e desenvolvem-se com base nas experiências vivenciadas e no modo como 

estas são ensinadas. O modelo de Benner (1982), baseia-se na forma como o enfermeiro 

desenvolve o conhecimento a nível de enfermagem, bem como as habilidades, 

competências clínicas e compreensão do atendimento ao doente através do treino 

teórico completo e da aprendizagem experiencial, desde o estágio de iniciante até ao 

estágio de perito. No decorrer destas etapas, estas são influenciadas pela experiência e 

pelo tempo de trabalho na profissão (Ozdemir, 2019) Assim, no seu modelo aplicado à 

enfermagem, Benner identificou cinco fases: 1) iniciante ou iniciado – o enfermeiro não 

possui qualquer experiência anterior, sendo normalmente reconhecido nos estudantes de 

enfermagem ou em enfermeiros que integram um novo serviço; 2) iniciado avançado – 

ainda estão dependentes da orientação de enfermeiros com mais experiência, apesar de 

já terem o conhecimento e o know-how; 3) competente – o enfermeiro carece ainda da 

rapidez e da flexibilidade dos enfermeiros proficientes, mas já possuem algum domínio, 

um planeamento mais avançado e competências organizacionais, reconhecendo os 

padrões e o caráter das situações clínicas com mais rapidez e precisão do que os 

iniciantes avançados; 4) proficiente – os enfermeiros são capazes de ver a situação 

como um “todo”, aprendendo com a e periência  uais eventos normalmente ocorrem e 

sendo capazes de mudar os planos em resposta a diferentes eventos, contudo ainda 

necessitam de um bom entendimento da situação 5) perito/especialista – o enfermeiro 

não depende mais de regras para orientar as suas ações, detendo uma compreensão 

intuitiva da situação com base no seu profundo conhecimento e experiência; o foco está 
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nos problemas mais relevantes e não nos irrelevantes; na grande maioria das vezes, o 

enfermeiro especialista não é difícil de ser reconhecido, uma vez que costuma oferecer 

opiniões clínicas ou resolver situações complexas de um modo notável (Benner et al., 

2008; Flaubert et al., 2021).  

O meu percurso profissional desenvolveu-se na área de cuidados aos doentes em 

contexto de Serviço de Urgência durante sensivelmente 18 anos. Ao longo do percurso, 

adquiri e desenvolvi competências de Enfermeiro Especialista através da experiência no 

local de trabalho, e ainda através de cursos e formações, como por exemplo, curso de 

suporte avançado de vida de adulto e pediátrico, Pós-Graduação de Urgência e 

Emergência, Curso de Formação de Formadores, Pós-Graduação em Gestão de 

Informação e Business Intelligence, Curso de Formação de Auditor Interno de ISO 

9001, Curso de Liderança, assim como participei e colaborei no planeamento e 

organização de dois serviços de urgência (adultos e pediátrico), com elaboração de 

políticas, procedimentos, orientações técnicas e escolha de equipamentos que visam a 

melhoria contínua da qualidade dos cuidados. Pelo exposto, posso dizer que desenvolvi 

o autoconhecimento e assertividade, e fundamentei (sempre) a minha praxis clínica 

especializada em evidência científica. 

Há que sublinhar que assumi há 7 anos, funções de Enfermeira Gestora num 

Serviço de Urgência, dando-me competência de Enfermeira Gestora. De acordo com o 

artigo  º do Regulamento n.º 101/2015, “o Enfermeiro Gestor   o enfermeiro  ue detêm 

um conhecimento efetivo, no domínio da disciplina de enfermagem, da profissão de 

enfermeiro e do domínio específico da gestão em enfermagem, tendo em conta as 

respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde, garante o 

cumprimento dos Padr es de Qualidade dos  uidados de Enfermagem.”. A nível de 

competências, o enfermeiro gestor possui as seguintes: competências no domínio da 

gestão (e.g.: garantir uma prática profissional e ética na equipa que lidera, gerir o 

serviço/unidade e a equipa otimizando as respostas às necessidades dos doentes em 

cuidados de saúde, garantir o desenvolvimento de competências dos profissionais da 

equipa que lidera, etc.); competências do domínio da assessoria (e.g.: intervém na 

definição de políticas de saúde) (Regulamento nº 104/2015). 

De referir também que, há um ano assumi a coordenação do Gabinete de 

Segurança do Doente, onde tenho desenvolvido ações de formação sobre a segurança do 

doente no contexto de trabalho, envolvendo assim os colaboradores na temática. Nesta 

envolvência, participo na análise de incidentes que decorrem da prática clínica, sem 
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atribuição de culpa, mas sim na investigação da causa, de maneira a implementar ações 

de melhoria. Colaboro na análise de risco, elaborando planos e mecanismos como 

medidas de prevenção do risco. Acredito, que deste modo, tenho desenvolvido 

competências para garantir um ambiente terapêutico seguro.  
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2.1. HOSPITALIZAÇÃO DOMICILIÁRIA 

A hospitalização domiciliária é um modelo de assistência hospitalar que surgiu 

pela primeira vez em 1947 nos Estados Unidos da América, cujo propósito consistia em 

desaglomerar os hospitais e criar um ambiente psicológico mais benéfico e positivo para 

o doente. A primeira unidade neste âmbito a operar na Europa (França) apareceu 10 

anos depois, em 1957. Em 1996, o Comité Regional da Europa da Organização Mundial 

da Saúde (OMS  promoveu o desenvolvimento do “Hospital para  uidados de Saúde”, 

igualmente designado como “hospital em casa”, seguindo o modelo americano 

(Delerua, 2019). No entanto, em Portugal, a primeira equipa de hospitalização 

domiciliária foi constituída muito mais tarde, no ano de 2015, no Hospital Garcia de 

Orta. Em 2019, já tinham sido criadas 24 unidades nos hospitais do Serviço Nacional de 

Saúde (SNS), objetivando-se a abertura de mais 10 até ao final de 2021 (Chan, 2022).  

Este modelo fornece cuidados de saúde hospitalares no domicílio em lugar dos 

cuidados prestados no internamento hospitalar e destina-se a uma população 

predominantemente idosa, com uma alta prevalência de doenças crónicas e várias 

patologias (Delerua, 2019). O programa é oferecido, então, àqueles doentes que 

requerem tratamento por causa de diversas doenças, tais como Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crónica, Insuficiência Cardíaca Crónica, Pneumonia, infeções adquiridas na 

comunidade ou hospitalar, entre outras (Alves, 2016; Delerua, 2019). 

Conforme preconizado por Melo (2020), o modelo de hospitalização 

domiciliária, como alternativa ao modelo de hospitalização convencional, possibilita 

que os doentes com patologia aguda, doenças crónicas em fase aguda ou cuidados 

paliativos, com um período de tratamento de curta duração, tenham assistência 

hospitalar em casa, quer a nível de prestação de cuidados ativa e contínua, quer a nível 

de procedimentos técnicos; procurando a humanização dos cuidados e integrar a 

comunidade, os cuidadores e a família ativamente. 

Recomendada pela OMS, beneficiando da evolução técnica e tecnológica, 

aliadas à preparação dos profissionais, a hospitalização domiciliária constitui-se como 

uma oportunidade para o desenvolvimento de respostas que fomentem a integração, a 

continuidade de cuidados e a obtenção de melhores resultados em saúde e bem-estar 

para as pessoas. A hospitalização domiciliária tem como finalidade a redução dos custos 

e as complicações relacionadas a admissões hospitalares, bem como o aumento da 

satisfação dos doentes, sendo que, alguns dos seus objetivos dizem respeito à 
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otimização da qualidade de vida do doente, a promoção da sua autonomia e da interação 

entre cuidados de saúde primários e cuidados hospitalares e o controlo dos recursos 

hospitalares (Alves, 2016).  

Segundo a literatura, a hospitalização domiciliária revelou vantagens 

relativamente ao internamento convencional, nomeadamente menor taxa de infeção 

associada aos cuidados de saúde, menor incidência de síndrome confusional agudo, 

menor risco de deterioração do estado funcional e de desnutrição. Mostrou ainda, maior 

envolvimento do doente e do cuidador em todo o processo, o que contribui para a 

educação e literacia da comunidade e para uma maior adesão aos cuidados de saúde e à 

terapêutica (Compaoré et al., 2023; Kanagala et al., 2023; Prior & Campbell, 2018). De 

acordo com Chan (2022), a nível da sustentabilidade do SNS, este modelo de 

hospitalização, traz vantagens a nível de redução de custos e de complicações 

associadas à hospitalização convencional. Assim, a Hospitalização Domiciliária pode 

constituir uma solução para o problema de sobrelotação nos hospitais do país, além das 

vantagens que este modelo apresenta para o doente. 

Num estudo efetuado por Ouchi et al. (2021) foram apresentadas as seguintes 

vantagens da hospitalização domiciliária:  

- Redução de custos de atendimento/cuidado: os doentes em casa efetuam menos 

exames laboratoriais, menos consultas e menos exames de imagem, por exemplo.  

- Experiência de cuidados melhorada: devido a diversas razões, sendo elas a 

melhoria do ambiente para promover o descanso e o sono (e.g.: quarto não estranho ao 

doente, maior privacidade, cama própria, ruído ambiente diminuído, etc.), a maior 

disponibilidade e facilidade de contacto com o corpo clínico, o maior contato com os 

familiares e amigos (se desejar), a alimentação mais confortável e familiar, entre outros. 

Além disso, a hospitalização domiciliária também melhora a experiência de cuidados de 

doentes em transição para cuidados paliativos e para doentes no fim de vida. 

Nos estudos que analisaram a perceção dos doentes e dos cuidadores/família 

sobre a hospitalização domiciliária, os resultados revelaram um aumento do nível de 

qualidade de vida (Lai et al., 2021); elevados níveis de satisfação (Chua et al., 2022); 

maior conforto e interação entre a equipa de saúde (Magalhães et al., 2019); maior bem-

estar físico e mental, com níveis menores de stress e angústia (Megido, 2021). 

Numa revisão da literatura elaborada por Melo (2020), foi evidenciado que a 

hospitalização domiciliária é mais custo-efetiva em comparação com a hospitalização 

clássica. Os dados obtidos nesse estudo mostraram que os doentes tinham preferência 
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pela hospitalização domiciliária, que esta reduziu o número de doentes em internamento 

hospitalar e teve impactos positivos na qualidade de vida desses doentes. 

Neste contexto, o enfermeiro gestor tem um papel crucial, devido às 

competências que detém em termos de gestão, e ao desenvolvimento das suas funções 

com vista a prestar cuidados seguros e de qualidade, tendo em conta as necessidades e 

expectativas dos doentes e da sua equipa (Melo, 2020).  

Não obstante, a hospitalização domiciliária em Portugal continua a ser pouco 

conhecida, tanto pela população como pelos profissionais (Chan, 2022).  

Pelo atrás exposto, a temática suscitou o meu interesse pessoal em conhecer/ 

experienciar in loco a metodologia de trabalho, como seria trabalhar com o doente 

internado, num ambiente tão desconhecido até então para os enfermeiros visto cuidarem 

do doente no seu ambiente. 

Assim, o primeiro estágio subsidiário ao desenvolvimento de competência em 

enfermagem médico-cirúrgica foi realizado no serviço de Hospitalização Domiciliária, 

entre 5 de setembro e 2 de outubro, com uma duração de 80 horas. O serviço encontra-

se inserido num hospital privado. O referido serviço, apresenta capacidade para 14 

camas em contexto de internamento domiciliário. 

A equipa de Enfermagem é constituída pela Enfermeira Responsável detentora 

do grau Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica. O serviço dispõe 

ainda de duas enfermeiras Especialistas em Saúde Comunitária. A restante equipa é 

constituída por Enfermeiros Generalistas Séniores. 

Os doentes que são admitidos em contexto de hospitalização domiciliária 

respondem a critérios de internamento domiciliário, sendo um dos critérios, a presença 

constante de cuidador de referência. As patologias elegíveis estão definidas na Norma 

da DGS nº 020/2018, assim como os critérios de inclusão e exclusão de doentes e a 

articulação com os cuidados primários, setor social e com a comunidade. Como 

mencionado anteriormente, a hospitalização domiciliária carateriza-se como um modelo 

de assistência hospitalar, dirigido para a prestação de cuidados no domicílio a doentes 

com doença aguda, ou crónica agudizada, cujas condições biológicas, psicológicas e 

sociais o permitam. Distingue-se dos cuidados domiciliários, pela prestação de cuidados 

altamente especializados em estados agudos e complexos de doença. Assim, os 

enfermeiros têm um grande impacto na criação de um ambiente que transmita segurança 

para o doente e pessoa de referência, considerando a visão do mesmo sobre o contexto 

onde estão inseridos. 
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A organização de distribuição de doentes no serviço pela equipa de enfermagem, 

tem em conta a complexidade dos doentes, e ainda a localização geográfica do 

domicílio. O horário de funcionamento do serviço é das 8h até às 23h, sendo neste 

período realizadas as visitas aos doentes. A equipa que visita o doente é constituída por 

um médico e um enfermeiro. Durante a visita, é avaliada a necessidade de uma segunda 

ou mais visitas ao doente no mesmo dia, caso seja necessário, as visitas subsequentes 

são realizadas pelo enfermeiro, ficando o médico de prevenção. No período das 23h às 

8h de manhã, o serviço tem constituída uma equipa médica e de enfermagem de 

prevenção. 

De referir ainda, os dispositivos médicos necessários para este cuidado ao 

doente, tais como: aparelhos de tensão arterial, oxímetro, termómetro, bombas 

infusoras, entre outros, pertencem ao serviço em questão e são disponibilizados por 

doente durante o período de internamento. 

A organização dos doentes pela equipa permanece suscetível a constante 

avaliação da estabilidade hemodinâmica, monitorização e vigilância que cada doente 

necessita. 

Foi então necessário que nas primeiras semanas conhecesse a estrutura e 

dinâmica funcional do serviço, através da integração levada a cabo pela enfermeira 

orientadora e através da consulta de normas e protocolos de funcionamento. Este 

processo inicial de conhecer e percecionar o funcionamento da hospitalização 

domiciliária nas diversas áreas, tornou-se bastante importante por ser um contexto até 

então desconhecido do ponto de vista laboral, onde todo o ambiente estrutural e 

organizacional era novo para mim, quer na sua organização enquanto unidade de 

hospitalização domiciliária, bem como, nas áreas específicas de intervenção. 

Em reunião com a orientadora clínica, foi então proposto que, nas primeiras duas 

semanas, a minha presença no serviço se pautasse por colaborar no cuidado prestado aos 

doentes pela enfermeira orientadora, participando em parceria com a mesma, podendo 

assim questionar e conhecer o modo como a equipa de enfermagem estrutura, planifica, 

e executa e avalia os cuidados, em articulação com a equipa multidisciplinar. Ao longo 

desta primeira fase, foi ainda necessário o estudo autónomo e a pesquisa na mais recente 

evidência científica e autores de referência na área de hospitalização domiciliária, entre 

outros temas que se deparavam no meu dia-a-dia e que não me eram familiares. 

Pelo atrás referido foram assim desenvolvidas as competências a nível da 

aquisição de conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas, de relevância para a 



 
 

48 
 

minha intervenção numa prática especializada, manifestando-se em conhecimentos 

aplicados na prestação de cuidados especializados ao doente crítico, de forma segura e 

competente. 

As matérias estudadas bem como as dúvidas que surgiram foram sempre 

debatidas e refletidas com a enfermeira orientadora, onde através da partilha de 

conhecimentos e experiências, confrontados com a mais recente evidência, permitiram o 

esclarecimento ou o novo questionamento acerca da prática que executamos 

diariamente, na nossa intervenção de enfermagem. 

Esta reflexão e partilha diária permitiram a minha organização de pensamento, 

bem como a mobilização dos conhecimentos de modo que o pensamento e o 

planeamento de intervenções se retratassem nos cuidados de qualidade, adquirindo 

competências no que se refere aos conhecimentos avançados e incorporados na 

prestação de cuidados, melhorando a qualidade dos mesmos. 

Neste apropriar de conhecimento acerca do funcionamento e dinâmica dos 

cuidados em contexto de internamento em hospitalização domiciliária, insere-se o 

Objetivo Geral que foi definido no projeto desenhado “Desenvolver competências ético-

deontológicas, relacionais e técnico-científicas, na prestação de cuidados 

especializados à pessoa em situação critica e sua família.” 

No decorrer do estágio e neste contexto, foi-me possibilitada a gradual prestação 

de cuidados de forma autónoma aos doentes que eram atribuídos à enfermeira 

orientadora. Numa fase inicial pautei-me pela observação dos cuidados, caminhando 

numa gradual autonomia dos mesmos pela minha intervenção e enfermagem, sempre 

supervisionada e validada qualquer intervenção com quem orientava e garantia toda a 

excelência do meu percurso de aprendizagem. 

A colaboração na prestação de cuidados permitiu-me uma integração na equipa 

de enfermagem e na equipa multidisciplinar que garante o funcionamento da 

hospitalização domiciliária, através do conhecimento do seu funcionamento pelos 

protocolos e normas consultados e pelo integrar de todas as rotinas e dinâmica do 

serviço, de forma a proporcionar o melhor contributo possível em toda a minha 

intervenção enquanto formanda do curso de Especialidade de Enfermagem na área de 

Pessoa em Situação Crítica. 

Considero desta forma, ter atingido o primeiro objetivo específico, “Desenvolver 

competências na prestação de cuidados especializados à pessoa em situação crítica e 

sua família, ao doente internado em hospitalização domiciliária”, através da aquisição 
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de competências na identificação de focos de instabilidade, na execução de técnicas, na 

implementação de respostas que correspondem às complicações clínicas que o doente 

experiência. 

No delinear do meu projeto de aprendizagem e das atividades a desenvolver, 

constatei que a formação em serviço estava a decorrer de forma planeada e programada 

já se encontrando todo o planeamento realizado entre a enfermeira gestora e a equipa de 

enfermagem, não sendo por esse motivo realizada, por mim alguma ação de formação 

formal no decorrer do estágio. No entanto, foram promovidos diversos momentos de 

formação integrada, através da partilha das pesquisas científicas com a equipa de 

enfermagem, durante a prestação de cuidados ou em momentos de reflexão sobre a 

prática clínica durante o turno, sobre o atual estado da arte da disciplina de 

Enfermagem. 

A qualidade dos cuidados está bastante direcionada para a competência a nível 

técnico, no entanto as habilidades no que se refere às interações e processos 

comunicacionais entre enfermeiros e os seus alvos dos cuidados, na pessoa do doente 

e/ou sua família, são também determinantes na determinação do nível de qualidade. A 

comunicação é identificada como fundamental no processo de cuidar, tendo tido 

oportunidade de experienciar que neste contexto de hospitalização domiciliária é 

crucial.  

O desempenho no que se refere às capacidades técnicas, deve igualar-se em 

nível de importância às competências comunicacionais, de modo que o doente seja alvo 

de cuidados de excelência que lhe proporcione o direito da informação: saber de que 

cuidados é alvo, porquê e para quê.  

Como para qualquer intervenção, o enfermeiro deve adquirir conhecimento do 

público-alvo onde vai intervir, o doente e família, para que seja possível um 

planeamento personalizado que dê resposta às suas necessidades. 

Com o objetivo de melhorar o processo de informação com o doente internado 

em hospitalização domiciliária, propus-me conhecer quais as suas necessidades. 

Durante a prestação de cuidados, paralelamente à minha intervenção junto do doente, 

propus-me a questionar o doente, de modo informal, sobre a experiência da 

hospitalização domiciliária, especificamente nas áreas de transmissão de informação 

que o doente sentia serem as mais importantes para se sentir confortável. Este processo 

de recolha de informação, não teve como objetivo a recolha de dados para a elaboração 

de estudos científicos, mas sim uma recolha de dados relevantes para o processo de 
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enfermagem e seu planeamento, tendo sido sempre explicado aos intervenientes qual o 

meu objetivo enquanto formanda do curso de especialidade e o propósito da minha 

prestação de cuidados. 

Torna-se importante para a satisfação e conforto do doente, a informação que vá 

de encontro às suas questões e dúvidas, não existindo incongruências e contradições. 

Este processo é desenvolvido através da partilha de conhecimentos onde a comunicação 

aberta e transparente é realizada pelo enfermeiro, respondendo às inquietações que o 

doente transporta dentro de si (Sousa et al., 2017). Ainda inserido no contexto 

situacional, a procura da ação do enfermeiro é centrada nas necessidades reais 

identificadas e manifestadas pelo doente, permitindo que os modos e formas de 

proporcionar conforto são contextualizados em estratégias e intervenções que 

satisfazem as necessidades particulares de cada indivíduo (Sousa et al., 2017).  

Esta reflexão contínua resultou num conjunto de informações pertinentes para a 

minha prática clínica, ao identificar as informações e necessidades que o doente 

manifesta como importantes; tornou mais fácil a elaboração do plano de cuidados a ser 

realizado, delineando intervenções e objetivos que foram de encontro às necessidades 

do mesmo. 

Considero que foi possível atingir os objetivos a que me propus, tendo em conta 

os indicadores de resultado delineados com os orientadores, permitindo-me assim 

desenvolver competências na demonstração de conhecimentos sobre a gestão da 

ansiedade e medo sentidos pelo doente, adaptando a informação à complexidade do seu 

estado de saúde, e permitindo desenvolver ainda competências no estabelecimento de 

relação terapêutica com o doente. 

Assim, ao longo deste percurso formativo e neste contexto, consegui planear as 

minhas intervenções junto do doente a quem prestava cuidados, dando especial atenção 

no processo de informação com os mesmos, de modo a ir ao encontro das suas 

necessidades, dar resposta às suas dúvidas e anseios, através de momento de diálogo e 

partilha que se desenvolviam pela relação terapêutica estabelecida. 

Este encontro das necessidades do doente, objetivou sempre a promoção do seu 

conforto, numa dimensão mais alargada que a habitual dimensão física onde é mais 

evidente o conforto que os cuidados de enfermagem proporcionam. Permitiu-me assim 

ir ao encontro do fundamental quando olhamos para a prática clínica, a promoção de 

conforto enquanto resultado desejado alcançando, um agir humano e singular. 



 
 

51 
 

No final deste estágio considero que consegui edificar e consolidar 

conhecimentos que me permitem um agir enquanto enfermeira especialista na prestação 

de cuidados à Pessoa em Situação Critica, gerindo de uma melhor forma a necessidade 

de priorizar, monitorizar e garantir a assistência precisa em toda a minha intervenção, 

através de uma metodologia de trabalho refletida e planeada que visiona a excelência do 

cuidar.  

A hospitalização no domicílio é cada vez mais reconhecida como uma 

alternativa eficaz para a prestação de cuidados médicos aos doentes no seu ambiente 

doméstico. Neste contexto, é essencial ter em conta teorias de enfermagem bem 

estabelecidas, como a teoria do conforto desenvolvida por Kolcaba, (1994). 

Esta teoria sublinha a importância do conforto nos cuidados de enfermagem, 

nomeadamente em situações médicas estressantes, centrando-se esta na satisfação das 

necessidades humanas básicas, como o alívio, a tranquilidade e o autoaperfeiçoamento, 

que são particularmente relevantes durante a hospitalização no domicílio. 

O principal objetivo impresso na teoria de Kolcaba é reduzir as tensões 

negativas e promover a perceção de conforto do doente através de intervenções de 

enfermagem específicas. A obtenção de um maior conforto permite ativar 

comportamentos construtivos, como a procura de saúde e a adaptação positiva à 

situação de saúde (Lin et al., 2023). A hospitalização no domicílio oferece um ambiente 

único para a aplicação desta teoria, uma vez que permite a prestação de cuidados mais 

personalizados e centrados no doente (Chen et al., 2024). Neste contexto, os 

enfermeiros têm a oportunidade de responder não só às necessidades médicas e de 

cuidado do doente, mas também às suas necessidades emocionais, sociais e ambientais. 
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2.2. UNIDADE DE CUIDADOS INTERMÉDIOS 

O segundo estágio foi realizado numa Unidade de Cuidados Intermédios, entre 3 

de outubro a 14 de novembro num hospital privado da área metropolitana de Lisboa. 

O serviço apresenta uma lotação total de 8 unidades de internamento. No que se 

refere à equipa de enfermagem, esta é constituída pela Enfermeira Responsável, por 

uma Enfermeira Especialista em Reabilitação, que executa funções específicas na área 

da reabilitação aos doentes internados, por um Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-Cirúrgica, um Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Mental e 

Psiquiatria, além dos enfermeiros generalistas.  

A área de intervenção com mais evidência é a área cirúrgica. O serviço dá 

resposta aos cuidados pós-cirúrgicos necessários a doentes submetidos a cirurgias na 

área de neurocirurgia, ortopedia, cirurgia geral, urologia, ginecologia, vascular e 

plástica. Estas cirurgias podem ser de carater eletivo, onde foi delineado um plano de 

intervenção para e com o doente preparando-o para toda a vivência que irá experienciar, 

ou cirurgia de urgência que é necessária pelo estado crítico em que o doente se encontra, 

não sendo um episódio preparado pelo doente e família. 

A organização de distribuição de doentes no serviço pela equipa de enfermagem, 

tem por base a sua complexidade no pós-operatório, pela sua instabilidade e 

complexidade hemodinâmica, estando estes monitorizados e acompanhados pela equipa 

de enfermagem. Aqui podemos encontrar doentes sob suporte de fármacos para 

manutenção do estado hemodinâmico; suporte ventilatório invasivo; monitorização 

continua, entre outros meios que garantam as funções vitais e estado de homeostasia. A 

organização e distribuição dos doentes pela equipa de enfermagem e pelo espaço 

permanece em constante avaliação da estabilidade hemodinâmica, do plano cirúrgico do 

dia e do tipo de intervenção e posterior monitorização e vigilância que cada doente 

necessita, sendo o rácio de 2 a 3 doentes por enfermeiro. 

A minha orientação ficou a cargo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem 

Médico-cirúrgica, que assume funções de elemento responsável de turno, sendo ainda o 

enfermeiro que, quando necessário, é o elemento de referência do serviço bloco 

operatório. 

 Este estágio neste contexto foi organizado da seguinte forma: nas primeiras 

semanas objetivou-se conhecer a estrutura e dinâmica funcional do serviço, através das 

reuniões promotoras da integração levada a cabo pelo enfermeiro orientador, e ainda 
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através da consulta de normas e protocolos de funcionamento do serviço, o que se 

tornou bastante importante por ser um contexto desconhecido, onde todo o ambiente 

estrutural e organizacional era novo para mim, quer na sua organização enquanto 

unidade de cuidados ao doente crítico, bem como nas áreas específicas de intervenção. 

No intuito de prestar cuidados de enfermagem de qualidade, é fulcral a promoção da 

prática de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades 

profissionais (OE, 2019). Assim, nesta linha de pensamento, para a aquisição de 

competência de especialista em enfermagem médico-cirúrgica na área de cuidados de 

enfermagem ao doente crítico e sua família, foi crucial a observação de todos os 

circuitos, conhecendo os respetivos espaços físicos e organização, sendo ainda, 

fundamental o conhecimento da equipa multiprofissional, da estrutura física, da 

dinâmica organizacional e funcional do contexto do ensino clínico, de modo a 

possibilitar a melhor integração possível, pelo que passo a descrever e a refletir sobre as 

atividades que permitiram validar a aquisição de competências especializadas. 

No decorrer desta primeira fase, foi necessário o estudo autónomo e a pesquisa 

da mais recente evidência científica e autores de referência nas áreas: enfermagem de 

cuidados intensivos, controlo de infeção, doente cirúrgico, monitorização 

hemodinâmica, ventilação mecânica invasiva, farmacologia, entre outros temas que não 

me eram tão familiares. 

Daí afirmar que foram então desenvolvidas as competências a nível da aquisição 

de conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas, de relevância para a minha 

intervenção numa prática especializada, manifestando-se em conhecimentos aplicados 

na prestação de cuidados especializados ao doente crítico, de forma segura e 

competente. 

As matérias estudadas, bem como as dúvidas que surgiram foram sendo 

(sempre) objeto de reflexão com o Enfermeiro Orientador, onde através da partilha de 

conhecimentos e experiências, confrontados com a mais recente evidência, permitiu o 

esclarecimento ou novo questionamento acerca da prática que executamos diariamente, 

na nossa intervenção de enfermagem. 

Esta reflexão e partilha diária, alicerçadas na experiência e peritagem do 

enfermeiro orientador, permitiram a minha organização de pensamento, bem como a 

mobilização dos conhecimentos de modo que o planeamento de intervenções se 

espelhassem em cuidados de qualidade, focada no adquirir competências e 
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conhecimentos avançados e incorporados na prestação de cuidados, melhorando a 

qualidade dos mesmos, num perseguir a excelência. 

A Unidade de Cuidados Intermédios assenta o seu padrão de cuidados na 

vigilância intensiva dos doentes, apresentando um nível de diferenciação de cuidados 

rigorosos, auxiliados por inúmeros dispositivos técnicos e tecnológicos, equipamentos 

que me eram pouco familiares. O estágio na unidade de cuidados intermédios, deu-me a 

oportunidade de conhecer diversos equipamentos que permitem que a pessoa em 

situação critica se encontre sob vigilância permanente e minuciosa, subsidiários à 

deteção precoce da antecipação de momentos de instabilidade hemodinâmica, na 

maioria das situações. O estudo e pesquisa acerca dos modos e meios de monitorização 

hemodinâmica invasiva e não invasiva, não só no funcionamento, mas também nos seus 

valores e sua interpretação, permitiu-me desenvolver a capacidade de delinear e 

implementar intervenções no que respeita à vigilância e monitorização, com o objetivo 

de prevenir intercorrências e eventos adversos de processos médicos e/ou cirúrgicos, 

relacionados com a doença aguda. 

Ao longo do estágio foi-me permitida a prestação de cuidados de forma 

autónoma, mas gradual, aos doentes que eram atribuídos ao enfermeiro orientador 

sempre supervisionada e validada qualquer intervenção com quem orientava e garantia 

toda a excelência do meu percurso de aprendizagem. 

A prestação de cuidados permitiu-me uma integração na equipa de enfermagem 

e na equipa multidisciplinar que garante o funcionamento da unidade de cuidados 

intermédios, através do conhecimento do seu funcionamento pelos protocolos e normas 

consultados e pelo integrar de todas as rotinas e dinâmica do serviço de forma a 

proporcionar o melhor contributo possível em toda a minha intervenção enquanto 

formanda do curso de Especialidade de Enfermagem na área de Pessoa em Situação 

Critica. 

Considero, pelo atrás descrito, ter atingido o segundo objetivo específico do 

“Desenvolver competências na prestação de cuidados especializados à Pessoa em 

situação critica em contexto de unidade de cuidados intermédios, e sua família”  

Na prestação de cuidados à PSC e sua família, a comunicação revela-se de 

extrema importância. A humanização dos cuidados pode ser igualmente alcançada 

através da relação estabelecida entre o enfermeiro e o doente, permitindo assim a 

transmissão de sentimentos de confiança, tranquilidade e conforto através do diálogo, 

escuta ativa (Pott et al., 2013). 
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Para conseguir dar início ao plano de cuidados, os enfermeiros são convidados a 

dialogar, refletir, identificar e analisar os elementos que constituem a situação que será 

alvo da sua intervenção.  

Assim, foi possível desenvolver um objeto de registo das necessidades de 

informação identificadas em cada doente a quem prestei cuidados, que permitia a minha 

leitura e reflexão dos mesmos com vista a um planeamento mais personalizado da 

próxima intervenção junto do doente, da escolha dos elementos a comunicar, na 

apropriação de conhecimentos para dar resposta às suas perguntas e preocupações; 

sempre com o objetivo de melhorar a minha capacidade de informação com vista à 

segurança do doente e ao conforto do mesmo. 

Este registo e reflexão contínua, resultou num conjunto de informações 

pertinente para a minha prática clínica, pois ao identificar as informações que o doente 

manifesta como importante, torna-se mais fácil a elaboração do plano de cuidados a 

realizar, delineando intervenções e objetivos que vão de encontros às necessidades do 

mesmo. 

Pela envolvência supra referida considero que foi possível atingir os objetivos a 

que me propus, tendo em conta o delineado com o orientador, permitindo-me assim 

desenvolver competências na área do conhecimento sobre a gestão da ansiedade e medo 

que são sentidos pelo doente, adaptando a informação à complexidade do seu estado de 

saúde permitindo desenvolver ainda competências no estabelecimento de relação 

terapêutica com o doente. 

Ainda, durante o estágio, foram realizadas tertúlias informativas e de partilha 

com a equipa de enfermagem, sobre as pesquisas científicas realizadas, assim como se 

promoveram momentos de reflexão sobre a prática clínica e sobre o atual estado da arte 

da disciplina de Enfermagem. 

Os momentos de partilha de conhecimento entre enfermeiros caracterizam-se 

como momentos de formação informal, que permitem ao profissional alargar os seus 

horizontes de modo a melhorar a sua capacidade resposta ao beneficiário dos cuidados e 

suas necessidades (Kim, 2021); permite ainda o desenvolvimento ou atualização de 

competências instrumentais e/ou técnicas com vista ao aprimorar da destreza, podendo 

levar a cabo a mudanças no serviço onde se encontra ou a aquisição de novos 

procedimentos, meios ou recursos que sejam enriquecedores da prática clínica (Zaitoun 

et al., 2023). 
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De destacar que a maioria das situações clínicas são cirurgias programadas, no 

entanto existe uma percentagem dos doentes que são intervencionados de urgência pelo 

risco emitente que ameaça as suas funções vitais.  

No decorrer do estágio na unidade de cuidados intermédios, foi gratificante 

poder identificar a perícia dos enfermeiros, quer na competência técnica de 

manuseamento de dispositivos, quer nos domínios do seu conhecimento, não só na área 

cirúrgica de intervenção da unidade de cuidados intermédios, como também em áreas da 

“Segurança do Doente”. O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2021-2026 

apresenta como um dos objetivos melhorar a prestação segura de cuidados de saúde em 

todos os níveis de cuidado no SNS, sendo um dos pilares a segurança cirúrgica, 

garantindo e reforçando o acesso aos doentes/família a cuidados de saúde de qualidade, 

durante todo o tempo e em todos os níveis da prestação, considerando como um direito 

fundamental e legítimo. É uma área transversal a todos os contextos de cuidados de 

saúde, no entanto assume especial importância no contexto desta Unidade pela sua 

caracterização, sendo uma unidade cirúrgica. O consciencializar de forma 

experimentada a necessidade de garantir a Segurança dos Doentes, apresenta-se como 

conceito transponível para qualquer contexto em que desempenhe funções, de modo a 

garantir a redução de eventos que se associam aos cuidados de saúde, aplicando as 

normas e diretrizes construídas com base na mais recente evidência científica, instituída 

no contexto hospitalar pelos elementos que estão inseridos nos grupos de Segurança do 

Doente. 

Defini assim, e pelo referido, o meu terceiro objetivo específico: “Contribuir 

para a melhoria da qualidade dos cuidados no âmbito da cultura de segurança ao 

doente em contexto de Unidade de Cuidados Intermédios”. 

Foi-me então permitido, neste contexto clínico, um maior envolvimento com os 

aspetos inerentes a esta temática subsidiada pelos momentos de partilha com o 

enfermeiro orientador e pela pesquisa realizada na literatura. Deste modo, tive 

oportunidade de assistir a oito cirurgias inseridas na área clínica de atuação da unidade 

de cuidados intermédios, experienciando, assim, o contexto onde, por excelência, se 

operacionaliza a segurança cirúrgica, um dos pilares da Segurança do Doente.  

Cada cirurgia comporta uma série de etapas que devem ser sempre 

operacionalizadas de modo correto, por exemplo, os cirurgiões devem utilizar o 

equipamento correto, os equipamentos e os instrumentos devem estar em bom estado e 

os medicamentos devem ser administrados de forma oportuna e apropriada (Santos & 
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Jones, 2024). Não obstante, os erros podem acontecer em qualquer uma das etapas, com 

potencial para ameaçar a segurança do doente (Pugel et al., 2015). 

Nesse sentido, convém mencionar a importância da Checklist de Segurança 

Cirúrgica (CSC) que, foi alvo da minha revisão de literatura, tendo esta como finalidade 

garantir a segurança do doente durante a cirurgia, tendo sido documentada que a sua 

eficácia na redução de complicações cirúrgicas e na taxa de mortalidade e morbilidade, 

bem como na comunicação interdisciplinar (Schwendimann et al., 2019).  

Assim, pude vivenciar in loco o posicionamento dos enfermeiros e médicos 

numa sala de bloco operatório, bem como a aplicabilidade da CSC. A equipa cirúrgica é 

constituída pelo médico anestesista, médico-cirurgião, médico-cirurgião ajudante, 1 

enfermeiro instrumentista, 1 enfermeiro anestesista e 1 enfermeiro circulante, segundo o 

que a literatura descreve como o recomendado (He et al., 2014). O bloco operatório é 

um serviço de grande diferenciação e de utilização transversal pelas várias 

especialidades de cirurgia; é um local onde se podem efetuar intervenções cirúrgicas 

programadas ou urgentes, bem como exames que necessitam de um alto nível de 

cuidados de assepsia e/ou anestesia (UONIE/ACSS, 2011). Por conseguinte, este local 

implica riscos potenciais, tanto para os profissionais como para os doentes. A prestação 

de cuidados cirúrgicos acaba por constituir uma atividade de risco que pode colocar em 

causa a segurança do doente. Cabe referir que os doentes cirúrgicos, tanto pela situação 

clínica como pela experiência a que vão ser submetidos, encontram-se numa situação de 

especial vulnerabilidade (Rebelo, 2013).  

Conforme referido por Mota et al. (2021), a atividade cirúrgica, pela sua 

natureza complexa, comporta diversos desafios para a segurança do doente, devido, 

sobretudo a fatores que se prendem com a interação da equipa multiprofissional, com 

perspetivas distintas acerca do cuidar do doente; com o ambiente dominado pela pressão 

da produção; e pelo stress relacionado ao risco do processo. Os riscos mais frequentes 

associados à cirurgia incluem os seguintes: hemorragia, infeção, trombose venosa 

profunda, complicações pulmonares, retenção urinária e reação à anestesia. A gravidade 

e o tratamento destas condições vão depender de fatores, tais como idade, estado de 

saúde geral, extensão da doença, tipo de cirurgia realizado, etc. (Stanford Medicine, 

n.d.). 

Como constatado anteriormente o doente cirúrgico encontra-se vulnerável face, 

às dinâmicas complexas, existente no bloco operatório, e que podem ter um impacto na 

segurança do doente. No decorrer da minha observação no bloco operatório, tive 
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oportunidade de identificar pontos de melhoria, tendo sido partilhados em tertúlia 

reflexiva com o Enfermeiro orientador. Face a estas oportunidades de melhoria, foi 

sugerido pelo mesmo que aprofundasse conhecimentos nessa área, para posteriormente 

partilhar esse conhecimento com a equipa e identificar estratégias com vista a melhorar 

a segurança cirúrgica.  

Ao longo das semanas, consegui planear as minhas intervenções junto do doente 

a quem prestava cuidados, inserindo especial atenção no processo de informação com os 

mesmos, de modo a ir ao encontro das suas necessidades, dar resposta às suas dúvidas e 

anseios, através de momento de diálogo e partilha que se desenvolviam pela relação 

terapêutica estabelecida. 

A teoria de Kolcaba (1994), afirma que um dos principais objetivos dos cuidados 

de enfermagem é reduzir o stress negativo e aumentar a perceção de conforto do doente 

através de intervenções específicas. No contexto da unidade de cuidados intermédios, 

estas intervenções são de importância vital, uma vez que este ambiente crítico pode ter 

um impacto significativo nos sentimentos do doente. 

De acordo com Kolcaba, (1994) existem três estados de conforto: alívio, 

tranquilidade e opressão, que são influenciados pelo ambiente físico, social e ambiental 

do doente. A unidade de cuidados intermédios, com o seu ambiente altamente stressante 

e crítico, pode afetar profundamente a experiência do doente (Lin et al., 2023). 

Compreender a estrutura dinâmica da enfermaria e o ambiente organizacional da 

unidade de cuidados intermédios é crucial para promover um maior conforto do doente. 

A melhoria dos cuidados de enfermagem e o conhecimento do ambiente físico e social 

podem reduzir o impacto negativo que uma estadia na unidade de cuidados intermédios 

pode ter no doente (Dikmen et al., 2022).. 

A promoção do conforto dos doentes na unidade de cuidados intermédios não só 

melhora a sua experiência durante a hospitalização, como também pode ajudá-los a lidar 

melhor com a doença e a morte (Latour et al., 2022). Ao criar um ambiente mais 

confortável e acolhedor na unidade de cuidados intermédios, é possível promover a 

saúde e o ajustamento positivo do doente, o que contribui significativamente para a sua 

qualidade de vida. 

No final deste estágio, considero que consegui construir e consolidar 

conhecimentos que me permitem um agir enquanto enfermeira especialista na prestação 

de cuidados a pessoa em situação crítica, gerindo de uma melhor forma a necessidade 

de priorizar, monitorizar e garantir a assistência precisa em toda a minha intervenção, 
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através de uma metodologia de trabalho refletida e planeada que visiona a excelência do 

cuidar. 
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2.3. GABINETE DE SEGURANÇA DO DOENTE 

A segurança dos cuidados de saúde é fundamental nas organizações de saúde. É 

importante que os enfermeiros conheçam o perfil dos eventos adversos ocorridos nas 

organizações e que exista uma cultura de aprendizagem (Moosavi et al., 2023), como 

também, é importante que conheçam os fatores que influenciam a qualidade e a 

segurança dos cuidados e os riscos associados à atividade que exercem (Mohammadi 

et al., 2024). Os enfermeiros, enquanto profissionais capacitados com reconhecida 

competência científica, técnica e humana para o exercício da enfermagem, devem 

garantir a segurança do doente em qualquer nível em que integrem a sua prática. 

Enquanto especialistas, são responsáveis por um desenvolvimento profissional que 

fomente a melhoria contínua, sendo que todas as suas ações de diagnóstico e 

intervenção devem culminar na segurança do doente (Azevedo et al., 2020) 

O último estágio planeado para desenvolver competências na área da 

especialização em enfermagem médico-cirúrgica decorreu no Gabinete de Segurança do 

Doente, serviço inserido num centro hospitalar de Lisboa, no período entre 16 de 

novembro e 16 de dezembro 2023. O Gabinete de Segurança do Doente (GSD) data de 

8 de agosto de 2016, e veio substituir o extinto Gabinete de Gestão do Risco. A Equipa 

do GSD tem como enfoque a segurança do doente e a sua linha de atuação que é 

baseada nos diversos desafios da OMS, Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 

da Direção Geral de Saúde, integrando as diferentes dimensões: Cultura de Segurança 

do Ambiente Interno; Segurança da Comunicação; Segurança Cirúrgica; Segurança na 

Utilização de Medicação; Identificação Inequívoca de Doentes; Gestão de informação 

sobre Quedas dos Doentes e Úlceras por Pressão; Prevenção das Infeções Associadas 

aos Cuidados de Saúde; Sistema de Relatos de Incidentes (Serviço Nacional de Saúde, 

n.d.). 

A equipa do Gabinete de segurança do Doente é constituída pela Enfermeira 

Coordenadora do Gabinete, Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica, e mais 6 

Enfermeiras Especialistas em Médico-Cirúrgica, Saúde infantil e Pediátrica, e Saúde 

Mental e Psiquiatria. 

A minha orientação ficou a cargo de uma Enfermeira Especialista em 

Enfermagem em Médico-cirúrgica. 

Face à limitação temporal, optei por delinear como objetivo específico: 

desenvolver competências no âmbito da Segurança integrando um gabinete de 
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segurança do doente. Defini assim, os seguintes indicadores de processo: integração na 

estrutura física e dinâmica organizacional e relacional do gabinete de segurança do 

doente; conhecer o programa de notificação de incidentes; desenvolver competências na 

realização da análise de incidentes, envolvida no acompanhar uma análise causa-raiz. 

Ao longo do estágio, tive oportunidade de refletir em equipa sobre a temática da 

Segurança do Doente e de discutir a mesma com a orientadora clínica, bem como 

repensar a sua operacionalização no meu local de trabalho, enquanto futura Enfermeira 

Especialista. 

Neste contexto tive oportunidade de acompanhar a auditoria de medicamentos 

de alta vigilância, nomeadamente os medicamentos LASA (look-alike, sound alike), em 

dois serviços desse centro hospitalar. Os medicamentos de alta vigilância (MAV) são 

medicamentos que, pelas suas características, possam ser causa de erro, originando dano 

ao doente. Os MAV dividem-se em três categorias diferentes: 1) medicamentos de alto 

risco; 2) medicamentos LASA (look-alike, sound alike); 3) medicamentos com 

dosagens diferentes (Costa & Prata, n.d.). Os medicamentos LASA são medicamentos 

com nome ortográfico e/ou fonético ou aparência idêntica, passíveis de serem 

confundidos uns com os outros, culminando em troca de medicamentos e, assim, 

contribuindo para o surgimento de incidentes relacionados à segurança do doente, 

associados à medicação (George, 2014).  

Neste contexto de estágio pude constatar que as equipas demonstram vontade e 

empenho em cumprir com as normas recomendadas. Tive ainda a oportunidade de 

participar em formações, tais como: Segurança do Medicamento na Pediatria; reunião 

do GSD, VII Encontro-Histórias de Segurança do Doente, e ainda Contenção Mecânica 

e a Segurança do Doente. Aqui, tive também oportunidade de acompanhar e participar 

na gestão de incidentes de segurança do doente com recurso à plataforma de notificação 

de incidentes HER+, assim como me foi dada a oportunidade de consultar análises 

causa raiz, de incidentes em que existiu a necessidade da sua realização face ao dano 

existente. Por último, e na perspetiva de contribuição para as dinâmicas do gabinete, 

desenvolvi uma newsletter sobre a temática “Lista de Verificação de Segurança 

 irúrgica” (apêndice III  e colaborarei na elaboração da newsletter “Segurança no 

Reprocessamento de Dispositivos de Uso Múltiplo”. Estes trabalhos integraram a 

newsletter semanal promovida pelo Gabinete de Segurança do Doente do Centro 

Hospitalar de Lisboa. 

. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Finda esta etapa tão essencial, a reflexão acerca de todo o meu percurso revela-

se bastante importante. 

O meu primeiro estágio, subsidiário ao desenvolvimento de competências em 

enfermagem médico-cirúrgica foi realizado num serviço de Hospitalização Domiciliária 

tendo-me permitido desenvolver competências específicas e diferenciadas ao nível da 

aquisição de conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas, importantes para a 

minha intervenção numa prática especializada. Este permitiu-me, igualmente, 

desenvolver competências na manifestação de conhecimentos acerca da gestão da 

ansiedade e medo sentidos pelo doente, adaptando a informação à complexidade do seu 

estado de saúde, o que me permitiu, também, desenvolver competências no 

estabelecimento de relação terapêutica com o doente. No final, através desta 

experiência, considero que me foi possível estruturar e consolidar conhecimentos, que 

me possibilitem um agir enquanto Enfermeira Especialista na prestação de cuidados à 

Pessoa em Situação Critica e sua família, gerindo de uma melhor forma a necessidade 

de priorizar, monitorizar e garantir a assistência precisa em toda a minha intervenção.  

O segundo estágio, realizado numa Unidade de Cuidados Intermédios, permitiu-

me um maior confronto com os aspetos de intervenção e cuidado especializado e 

específicos deste contexto, pelos momentos de partilha, discussão e reflexão com o 

enfermeiro orientador, subsidiados pela pesquisa realizada na literatura atualizada e 

suportada em autores.  

Pelo atrás referido, pude colocar em prática os conhecimentos adquiridos no 

serviço onde exercia funções, enquanto prestadora de cuidados, tendo-me permitido 

também, vivenciar in loco o posicionamento dos enfermeiros e médicos numa sala de 

bloco operatório. Esta experiência possibilitou-me um maior reconhecimento acerca das 

necessidades de melhoria na minha prática clínica, de maneira a otimizar a qualidade e a 

segurança dos cuidados, com o propósito de alcançar a excelência dos mesmos. Através 

do processo reflexivo acerca do meu percurso, foi possível tomar consciência de que 

uma prática baseada na evidência científica é crucial para desenvolver investigação e 
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progredir a nível de conhecimentos, tendo tal concorrido par o desenvolvimento de 

competências de mestre. 

O último estágio que decorreu no Gabinete de Segurança do Doente, permitiu-

me desenvolver competências no que tange à realização da análise de incidentes, ao 

acompanhamento de uma da análise causa-raiz, assim como me permitiu refletir e 

debater sobre a temática da Segurança do Doente, repensando a sua operacionalização 

no meu local de trabalho, enquanto futura Enfermeira Especialista. 
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APÊNDICE II 

Resumo do artigo - O benefício da Adenosina Trifosfato para avaliação da eficácia da 

lavagem manual do endoscópio: uma revisão narrativa da literatura  

P35  

                                                      

                                                      

narrativa da literatura  
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          : Os endoscópios são dispositivos m dicos amplamente utilizados em 

procedimentos de diversas especialidades. São instrumentos comple os, com canais longos 

e estreitos de difícil acesso, alguns com extremidades distais com elevada sofisticação 

t cnica. Estes dispositivos são de uso múltiplo, sensíveis e termolábeis (Cadime et al., 

2021).  

Após a sua utilização, transportam uma elevada carga microbiana representando um 

elevado risco de contaminação microbiológica, podendo causar infeç es cruzadas caso o 

seu reprocessamento não se a ade uado e rigoroso (Cadime et al., 2021).  

Nos últimos anos têm sido registados surtos causados por bact rias Gram negativo, 

algumas dotadas de multirresistência, associados a colangiopancreatografias retrógradas 

endoscópicas (Sethi et al., 2017).  

O potencial destas infeç es associadas aos endoscópios pode ainda estar agravado se o 

risco infecioso estiver subestimado, devido ao não reconhecimento ou subnotificação do  

mesmo.  ace   crescente preocupação de segurança e  ualidade dos cuidados prestados, o 

reprocessamento de endoscópios tem sido ob eto de estudo.  
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A adenosina trifosfato (ATP  pode ser usada como indicador da eficácia da lavagem. Sendo 

o ATP a principal fonte energ tica de todos os organismos vivos, a sua presença indica a 

e istência de mat ria org nica. O m todo ATP baseia-se em reaç es bio uímicas com 

emissão de luz (bioluminescência), medida em Unidade de Luz Relativa (ULR) (Alfa et 

al., 201  . A  uantidade de luz emitida será diretamente proporcional    uantidade de ATP 

presente na amostra (Masia et al., 2021).  

Objetivos: Identificar o efeito da utilização do m todo de adenosina trifosfato (ATP  na 

avaliação da  ualidade da etapa lavagem manual do reprocessamento de endoscópios.  

                   : Revisão narrativa da literatura  realizou-se pes uisa na PUBMED, 

durante os meses de setembro e outubro com os descritores Adenosina trifosfato, ATP, 

Endoscópio, Desinfeção e  ontrolo de infeção, tendo sido identificados  6  estudos, dos 

 uais foram incluídos 21 artigos de 200  a 2022. Recorreu-se tamb m a literatura da 

Sociedade Portuguesa Endoscopia Digestiva e da American National Standard.  

Resultados: Os resultados sugerem  ue a validação da  ualidade do reprocessamento de 

endoscópios por m todo de adenosina trifosfato   uma opção, atrav s da deteção de 

mat ria org nica após lavagem manual e antes da desinfeção de alto nível (Quan et al., 

2018). A adenosina trifosfato   uma ferramenta útil, embora não deva ser utilizado como 

substituto de estudos culturais de vigil ncia microbiológica (ANSI/AAMI, 2022 . Pode 

tamb m ser utilizado na formação e avaliação de competências dos operadores e na 

monitorização local das etapas de limpeza (Gillespie et al., 2017  Sethi et al., 2017 . Este 

indicador apresenta uma maior sensibilidade do  ue outros indicadores, nomeadamente   

proteína, carbohidratos e hemoglobina, com uma Unidade de Luz Relativa (ULR/cm2) 

inferior a 100 correspondendo a uma limpeza manual “ade uada”, podendo, no entanto, ser 

considerado aceitável valores at  200 ULR/cm2 (Alfa & Olson, 2016; Alfa et al., 2013).  

         : Para o reprocessamento ade uado   essencial uma prática regular, suportada 

em conhecimento e competências especializadas, mantidos atrav s de formação contínua e 

avaliaç es periódicas. A adenosina trifosfato, pela sua sensibilidade e resposta imediata   

presença de mat ria org nica,   uma alternativa de valor  ue poderá contribuir para a 

redução do potencial infecioso associado ao inade uado reprocessamento de endoscópios.  

Palavras – Chave: Adenosina Trifosfato  Endoscópio  Lavagem manual  Qualidade  

Infeç es.  
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APÊNDICE III  

Dados dos estudos incluídos na Scoping Review  

Autor 

(Ano) 
Pais Objetivo Metodologia Amostra Resultados 

dos Santos et 

al. (2022) 
Brasil 

Analisar a perceção dos 

profissionais de saúde do 

centro cirúrgico acerca do uso 

da checklist de cirurgias 

seguras 

Qualitativa 

12 profissionais de 

enfermagem, 2 

enfermeiros e 10 

técnicos de 

enfermagem. 

Os profissionais de enfermagem demonstraram não 

ter conhecimentos cientificamente fundamentados 

sobre questões que envolviam a segurança cirúrgica. 

Apesar da checklist de cirurgia segura estar 

implantada na instituição, a maioria dos profissionais 

teve dificuldades em falar acerca da lista de 

verificação, ou não reconheceram o instrumento 

como ferramenta de prevenção ou redução dos erros 

comumente ocorridos em contexto cirúrgico, apesar 

de entenderem o conceito de cirurgia segura. 

Gul et al. 

(2022) 
Paquistão 

Avaliar a conformidade com a 

CSC da Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e explorar as 

barreiras enfrentadas na sua 

implementação adequada em 

salas de operação de um 

hospital terciário 

Quantitativa 

Todos os membros 

da equipa, 

incluindo médicos, 

enfermeiros e 

técnicos de 

cirurgia. 

As principais barreiras ao não cumprimento da CSC 

foram: a falta de consciencialização e a falta de 

formação para seguir a lista de verificação de 

segurança cirúrgica. Os dados mostraram, também, 

que a adesão a todas as etapas da lista de verificação 

de segurança cirúrgica foi melhorada após uma 

intervenção educacional. 

Munthali et 

al. (2022) 
Zâmbia  

Explorar as barreiras e 

facilitadores para a utilização 

da checklist cirúrgica num 

hospital universitário 

Qualitativa  
16 membros da 

equipa cirúrgica 

Foram identificadas as seguintes barreiras 

organizacionais: a nível da equipa cirúrgica, a falta 

de formação consistente (e.g.: os profissionais 

reportaram que, após a formação inicial, não houve 

mais oportunidade de formação para funcionários 

recém-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 formação); falta de estruturas de 

gestão (supervisão) - os participantes reportaram que 
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não havia supervisão nem qualquer medida formal 

para tal, como por exemplo, a existência de um 

responsável designado para garantir a utilização 

consciente da checklist nos departamentos cirúrgicos, 

o que resultou em falta de responsabilidade em casos 

de não adesão. 

Gong et al. 

(2021) 
China  

Investigar os fatores que 

afetam os níveis de satisfação 

de ginecologistas, 

anestesiologistas e enfermeiros 

de um centro cirúrgico no que 

diz respeito à implementação 

da ckecklist de segurança 

cirúrgica 

Quantitativa 
167 membros da 

equipa cirúrgica 

Os dados mostraram que os fatores que 

influenciavam negativamente a implementação da 

checklist de segurança cirúrgica estavam 

essencialmente relacionados com cargas de trabalho 

cirúrgico pesadas e com a falta de competências na 

implementação da checklist. 

Kasatpibal et 

al. (2021) 
Tailândia  

Avaliar as perceções do 

pessoal cirúrgico sobre 

complicações cirúrgicas e 

segurança e examinar a 

satisfação e as barreiras da 

implementação do checklist de 

segurança cirúrgica. 

Quantitativa 
2024 membros da 

equipa cirúrgica. 

No geral, os entrevistados relataram um alto nível de 

satisfação com a lista de verificação. As três áreas de 

maior satisfação foram: benefício para o paciente, 

benefício para a organização e redução de eventos 

adversos. Globalmente, a barreira para a 

implementação da lista de verificação foi classificada 

como moderada. 

Khodavandi 

et al. (2021) 
Irão 

Investigar as barreiras e 

facilitadores da implementação 

efetiva do CSC em hospitais 

públicos 

Quantitativa 

139 elementos (12 

cirurgiões, 12 

anestesistas e 115 

enfermeiros) 

Foram identificadas barreiras organizacionais; 

barreiras sistémicas; barreiras da equipa; barreiras 

relacionadas à própria checklist. A principal barreira 

para a implementação da CSC foi a barreira 

relacionada com a equipa, nomeadamente o fraco 

relacionamento entre o cirurgião e o anestesista; a 

falta de especificação do papel da equipa cirúrgica e 

a resistência e falha da equipe cirúrgica. No que diz 

respeito às barreiras sistémicas, foi assinalado como 

obstáculo o preenchimento demorado das listas de 

verificação, sobretudo quando há uma grande carga 

de trabalho. No que diz respeito aos fatores 

facilitadores foram identificados os seguintes: 
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organizacionais, sistémicos e relacionados com a 

própria checklist, sendo que todos eles foram 

considerados importantes. 

Uprety et al. 

(2021) 
Nepal 

Obter informações específicas 

do país sobre a lista de 

verificação numa instituição 

médica 

Quantitativa 

127 profissionais 

de saúde a trabalhar 

na instituição 

médica 

A grande maioria dos profissionais de saúde tinha 

conhecimento sobre a CSC, contudo uma 

percentagem significativa destes não estava satisfeita 

com a prática predominante, segundo a qual a CSC 

não era usada rotineiramente durante a cirurgia. 

Foram identificadas múltiplas barreiras na utilização 

da checklist, nomeadamente: a falta de formação 

adequada (mais prevalente), falta de vontade da 

equipa em usar a checklist e a falta de experiência. 

Msosa et al. 

(2021) 
Malawi 

Identificar os fatores que 

afetam o uso da CSCC em um 

hospital terciário 

Quantitativa 
44 elementos da 

equipa cirúrgica 

A grande maioria dos participantes conheciam a 

ckecklist, contudo apenas um pequeno número 

relatou utilizá-la em todos os procedimentos. Os 

motivos mais reportados para a sua não utilização 

foram a preguiça e o desconhecimento intencional do 

instrumento. Os participantes explicaram ainda que 

alguns membros da equipa cirúrgica consideravam a 

CSC como uma perda de tempo, alguns não 

compreendiam a sua importância, e algumas questões 

culturais e contextuais inibiam a sua utilização. Entre 

aqueles que não tiveram formação para o uso da 

CSC, a maioria desejava ter formação. Os autores 

concluíram, assim, que as estratégias promotoras 

para potenciar a adesão à CSC podem incluir a 

formação e a implementação obrigatória da CSC 

Cardoso et 

al. (2020) 
Brasil  

Conhecer as perceções dos 

profissionais de enfermagem 

na aplicação da checklist de 

cirurgia segura de um hospital 

público 

Qualitativa 

12 profissionais de 

enfermagem, 2 

enfermeiros e 10 

técnicos de 

enfermagem. 

Os profissionais de enfermagem demonstraram não 

ter conhecimentos cientificamente fundamentados 

sobre questões que envolviam a segurança cirúrgica. 

Apesar da checklist de cirurgia segura estar 

implantada na instituição, a maioria dos profissionais 

teve dificuldades em falar acerca da mesma, ou não 

reconheceram o instrumento como ferramenta de 
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prevenção ou redução dos erros comumente 

ocorridos em contexto cirúrgico, porém entenderam 

o conceito de cirurgia segura. 

Sharma et al. 

(2020) 
Índia  

Avaliar os conhecimentos, 

atitudes e práticas dos 

participantes sobre a ckecklist 

de segurança cirúrgica e 

determinar os possíveis 

desafios na sua implementação 

Qualitativa 

104 elementos (36 

cirurgiões, 6 

anestesistas, 12 

funcionários do 

bloco operatório 

incluindo 

enfermeiros e 50 

estagiários. 

Os resultados revelaram que a consciencialização 

acerca do uso da ckecklist de segurança cirúrgica foi 

elevada entre os participantes. Os principais desafios 

identificados em relação ao seu uso e implementação 

foram os seguintes (por ordem de importância): falta 

de atenção ou de conhecimento; escassez/ falta de 

mão-de-obra; falhas de comunicação; 

comprometimento da equipa com o dever; Falta de 

comprometimento dos gestores; cooperação entre os 

funcionários; Fornecimento inadequado de 

instrumentos consumíveis/outros 

equipamentos/instalações; falta de 

interesse/vontade/atitude do profissional de saúde; 

falta de espírito de equipa; falta de 

incentivo/motivação entre os elementos da equipa 

cirúrgica; burocracia; tempo inadequado para realizar 

a checklist; corrupção. 

Costa (2019) Brasil 

Analisar a importância da 

checklist para obtenção de uma 

cirurgia segura, através do 

ponto de vista da equipa de 

saúde de um hospital público 

Mista 

31 profissionais de 

enfermagem (21 

técnicos e 10 

enfermeiros) 

Os dados mostraram que a maioria estava capacitada 

e tinha formação em Cirurgia Segura, uma minoria 

tinha passado por formação há 2 anos, e conhecia e 

preenchia o instrumento corretamente. Foram 

apontadas como dificuldades as seguintes: a 

quantidade de cirurgias/dia, o não entendimento da 

importância da checklist, a quantidade de itens da 

mesma e o fator urgência. Todos afirmaram que o 

checklist era de extrema importância para o processo 

cirúrgico e consideraram importante haver formação 

sobre essa ferramenta. Depois da intervenção os 

entrevistados reportaram que a formação trouxe 

segurança ao processo cirúrgico e que houve 

mudanças na comunicação interpessoal. 
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Ferreira et 

al. (2019) 
Brasil  

Compreender o conhecimento 

e práticas dos técnicos de 

enfermagem sobre a aplicação 

da checklist de cirurgia segura 

num hospital de ensino 

Qualitativa  
10 técnicos de 

enfermagem 

O estudo mostrou que os profissionais manifestaram 

não ter conhecimentos cientificamente 

fundamentados sobre os aspetos que envolvem a 

segurança cirúrgica. Muito embora a checklist 

estivesse implementada no hospital onde atuavam, os 

profissionais tiveram dificuldade em falar sobre a 

checklist, não reconheceram o instrumento como 

ferramenta de prevenção/redução dos erros 

normalmente ocorridos em cirurgia e não sabiam 

utilizá-la de forma correta. Perante o exposto, os 

autores concluíram que é necessário que as 

instituições de saúde adotem a cultura de segurança e 

que haja formação dos profissionais para utilizá-la. É 

necessário que os profissionais considerem a 

checklist como uma ferramenta que irá reduzir a 

ocorrência de erros e melhorar a qualidade de 

assistência ao paciente cirúrgico, ao invés de a 

considerarem como mais um documento a ser 

preenchido. 

Kisacik e 

Cigerci 

(2019) 

Turquia  

Avaliar as opiniões dos 

enfermeiros da sala de cirurgia 

de um hospital público e de 

um hospital universitário em 

relação ao uso da CSC. 

Quantitativa 102 enfermeiros 

A maioria dos participantes afirmou que a checklist 

foi eficaz para prevenir complicações no paciente e 

prevenir complicações decorrentes da cirurgia. Uma 

grande parte também afirmou que a checklist foi 

eficaz para melhorar a colaboração e a comunicação 

entre a equipa dentro da sala de cirurgia. Foram 

identificados alguns fatores que afetavam o uso da 

checklist: condições de trabalho intensas na sala de 

cirurgia, discordância dentro da equipa acerca do uso 

e da importância da checklist, falta de conhecimento 

sobre o uso da checklist e a falta de informação sobre 

a importância da checklist. 

Tostes e 

Galvão 

(2019) 

Brasil  

Identificar os benefícios, 

facilitadores e barreiras na 

implementação da lista de 

Quantitativa  91 enfermeiros  

A implementação da checklist trouxe benefícios para 

o paciente, equipa cirúrgica e hospitais. Sobre os 

facilitadores, os resultados apresentaram diferença 
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verificação de segurança 

cirúrgica, segundo o relato de 

enfermeiros que atuavam no 

centro cirúrgico de hospitais. 

estatisticamente significativas entre os grupos nos 

itens oferta de educação e aceitação pelos cirurgiões 

E, nas barreiras, para a falta de apoio administrativo 

e chefias ausência do núcleo de segurança do 

paciente, lista introduzida abruptamente e ausência 

de educação. Para os enfermeiros, a implementação 

da checklist pode trazer benefícios ao paciente, com 

destaque para a promoção da segurança. Para a 

equipa, os benefícios consistiram na melhoria da 

comunicação e na utilização da lista como 

oportunidade de diálogo entre os profissionais; e a 

melhoria da qualidade da assistência foi o principal 

fator de benefício relacionado ao serviço de saúde. 

Relativamente aos aspetos facilitadores da 

implantação da checklist, os resultados apresentaram 

diferença estatisticamente significativa, entre os 

grupos de enfermeiros, nos itens oferta de programa 

educativo e aceitação pelos cirurgiões. E, a falta de 

apoio administrativo e a nível de gestão, a ausência 

de núcleo de segurança do paciente, a introdução 

abrupta da lista de salas cirúrgicas, a falta de 

planeamento prévio e a falta de educação 

constituíram-se como barreiras. 

Schwendima

nn et al. 

(2019) 

Suíça Analisar a adesão à CSC Qualitativa  

11 elementos da 

equipa cirúrgica (6 

cirurgiões/anestesis

tas e 5 enfermeiros) 

Os resultados mostraram que os fatores facilitadores 

de adesão à CSC incluíram os conhecimentos 

elevados acerca do instrumento por parte dos 

profissionais, bem como fatores contextuais como o 

ambiente de trabalho e a colaboração entre a equipa. 

No que diz respeito às barreiras, consistiram nas 

seguintes: insegurança da equipa; atitude global 

negativa em relação à checklist; falta de trabalho em 

equipa; e a hesitação em preencher a checklist. 

Aggarwal et 

al. (2018) 
Índia  

Analisar o uso da lista de 

verificação de segurança 
Quantitativa  

30 elementos da 

equipa cirúrgica 

A atitude geral da equipa em relação ao uso da CSC 

foi extremamente positiva. A barreira mais 
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cirúrgica num centro obstétrico 

e analisá-la em termos de 

atitude da equipa, adesão e 

efeitos no paciente. 

(enfermeiros, 

anestesistas, 

pediatras e 

obstetras) 

importante encontrada neste estudo para a não adesão 

à CSC estava relacionada com a falta de tempo dos 

profissionais, sobretudo dos anestesistas uma vez que 

as CSC tendiam a ser iniciadas durante períodos de 

elevada carga de trabalho antes da cirurgia. 

Junior e 

Magalhães 

(2018) 

Brasil 

Analisar a aplicação da 

checklist da cirurgia segura, 

buscando descrever os 

principais fatores que podem 

afetar seu preenchimento e 

seguimento, segundo a 

perceção de técnicos de 

enfermagem 

Qualitativa  

60 técnicos de 

enfermagem e 

quatro enfermeiros 

Os dados indicaram que algumas etapas desse 

processo ainda não eram cumpridas e encontravam-

se dificuldade de adesão pelas equipas. Entre as 

principais falhas 

Apontadas, encontrou-se a baixa adesão da equipa 

médica para a realização do time out e para marcação 

de confirmação do local do procedimento. 

Kasatpibal et 

al. (2018) 
Tailândia 

Explorar as experiências de 

implementação da CSC e 

identificar barreiras e 

estratégias para melhorar a sua 

implementação em hospitais 

tailandeses. 

Qualitativa  
50 elementos da 

equipa cirúrgica 

As principais barreiras identificadas foram as 

seguintes:  política pouco clara; pessoal inadequado; 

recusas e resistência da equipa cirúrgica, CSC em 

inglês ou em formato eletrónico para pacientes 

estrangeiros. As principais estratégias para melhorar 

a implementação da CSC foram:  gestão de políticas, 

formação adequada, adaptação da implementação da 

CSC para o contexto hospitalar e construção de 

autoconsciência e envolvimento do paciente. 

Verwey e 

Gopalan 

(2018) 

África do 

Sul  

Explorar as perceções da 

equipa de cirurgia 

relativamente à checklist de 

segurança cirúrgica e 

identificar motivos e barreiras 

para o seu respetivo 

cumprimento e 

implementação. 

Qualitativa   
225 elementos da 

equipa cirúrgica 

A maioria dos entrevistados consideraram que a 

ckecklist melhorava a segurança, ajudava a prevenir 

erros ou a reduzir a morbidade e mortalidade. A 

grande maioria reportou não ter recebido formação 

para o uso da checklist. As principais barreiras 

assinaladas relacionaram-se com a falta de tempo e 

de adesão dos membros da equipa. Os cirurgiões 

foram percebidos como apoiadores do uso da 

checklist por quase metade dos entrevistados, 

enquanto os restantes (enfermeiros e anestesistas) 

foram percebidos como apoiadores por mais de 

metade destes. Em comparação com a equipa júnior, 
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os séniors sentiram 5 vezes mais que a equipa não 

precisava de receber formação em relação ao uso da 

checklist e 8 vezes mais chances de indicar que a 

lista de verificação não melhorava a segurança do 

paciente. 

Al-Qahtani 

(2017) 

Arábia 

saudita  

Avaliar o impacto da 

implementação da CSC no 

resultado da segurança do 

paciente em procedimentos 

cirúrgicos de 

otorrinolaringologia (ORL) em 

dois hospitais. 

Quantitativa  

5.144 casos 

cirúrgicos 

otorrinolaringológi

cos 

Foram identificadas as seguintes barreiras para o não 

cumprimento da CSC: falta de pessoal; grande 

rotatividade de pessoal; carga de trabalho excessiva e 

problemas de comunicação. 

Ribeiro et al. 

(2017) 
Brasil 

Entender como tem sido a 

adesão ao preenchimento da 

checklist de cirurgia segura; 

descrever a adesão ao 

preenchimento da checklist de 

cirurgia segura e seus 

respetivos itens em um 

hospital público. 

Quantitativa 

Todos os membros 

da equipa cirúrgica 

do hospital 

Foram encontradas algumas barreiras à implantação 

da checklist no hospital estudado, e a principal foi a 

resistência dos profissionais médicos, provavelmente 

resultado do processo de implantação que não os 

envolveu desde o início, o que levou a valores abaixo 

da expectativa. Os resultados sugeriram que somente 

a inserção da ferramenta no processo de trabalho não 

assegurava a qualidade das práticas, sendo necessário 

investir na construção de uma cultura de segurança 

organizacional com base no planeamento, estratégias 

e avaliação. A ausência de preenchimento de alguns 

itens sugeriu a orientação inadequada sobre o 

instrumento e a sua finalidade, fragilidades na 

interação e comunicação entre os profissionais 

envolvidos e pouca valorização da ferramenta. São 

básicas as intervenções educacionais e de 

sensibilização contínuas para a adesão à checklist 

visando a segurança cirúrgica dos pacientes. 

McGinlay et 

al. (2015) 
Roménia 

Analisar a adesão à CSC num 

hospital pediátrico e investigar 

problemas de conformidade e 

métodos para melhorá-la. 

Quantitativa 
15 elementos da 

equipa cirúrgica 

A adesão à CSC foi baixa, com 0% de das CSC 

totalmente concluídas. Foi verificada uma associação 

positiva entre a adesão à CSC e o tipo de cirurgia. 

Grande parte dos funcionários indicou ter 
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conhecimento da existência das CSC, mas menos de 

metade desses indicou ter tido formação sobre a sua 

utilização. A consciencialização acerca da formação 

foi surpreendentemente mais comum entre 

enfermeiros do que em médicos. Quase todos os 

funcionários consideraram que a CSC era uma 

ferramenta útil. A maioria da equipa sentiu que tanto 

a falta de consciencialização como a falta de tempo 

contribuíram para que a CSC não fosse 

implementada. 

Melekie e 

Getahun 

(2015) 

Etiópia  

Avaliar a conformidade do 

preenchimento da lista de 

verificação e as barreiras para 

a sua utilização no Hospital da 

Universidade de Gondar, 

Noroeste da Etiópia 

Qualitativa  

282 pacientes e 82 

elementos (27 

enfermeiros, 20 

anestesistas e 35 

médicos) 

Os dados mostraram que as principais razões para a 

não implementação da CSC foram as seguintes: 

ckecklists indisponíveis; falta de formação formal; 

restrições de tempo; falta de cooperação entre os 

membros da equipa de cirurgia. Os dados mostraram, 

igualmente, que a maioria das checklists foi usada em 

procedimentos de emergência que necessitavam de 

anestesia geral. A taxa geral de conformidade e 

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

Russ et al. 

(2015) 
Inglaterra  

Avaliar como a ckecklist de 

segurança cirúrgica da OMS 

foi implementada em hospitais 

da Inglaterra 

Qualitativa  
147 membros da 

equipa cirúrgica 

A maioria das barreiras à implementação da ckecklist 

estava relacionada com as especificidades da mesma 

(e.g.: problemas de design percebidos). A barreira 

mais comum identificada foi a resistência dos 

clínicos séniors. Foram sugeridos alguns fatores 

facilitadores da adesão à ckecklist, nomeadamente 

modificar a ckecklist; fornecer formação; fornecer 

dados locais; promover uma liderança forte e incutir 

responsabilidade. 
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Utiyamada 

et al. (2015) 
Brasil 

Analisar o conhecimento atual 

e as principais barreiras para 

implantação da checklist de 

segurança cirúrgica entre os 

profissionais de um centro de 

cirurgia oncológica 

Qualitativa  

106 elementos (56 

cirurgiões, dez 

anestesiologistas, 

três enfermeiros e 

34 técnicos de 

enfermagem). 

A maioria dos profissionais afirmou que a checklist é 

muito importante. As principais barreiras para a sua 

implementação foram: “resistência individual”  

“demora para aplicar  “outros” (incluindo “falta de 

atenção” e “falta de trabalho em e uipa” . Os 

cirurgiões e os anestesistas demonstraram menos 

conhecimento da lista de verificação de segurança 

cirúrgica da OMS do que os das outras categorias. 

Esse resultado provavelmente está relacionado à falta 

de formação da equipa médica nessa área. A 

principal barreira ao seu uso é a resistência 

individual, embora a maioria reconheça a 

importância desse instrumento. 

Aveling et 

al. (2013) 

Reino 

Unido e 

África 

Identificar e comparar os 

condicionantes na 

implementação e 

conformidade da CSC no 

Reino Unido e na África. 

Qualitativa  

39 elementos da 

equipa cirúrgica e 

funcionários 

administrativos 

Os resultados mostraram que muitos dos 

funcionários percecionaram valor na CSC tanto no 

Reino Unido como em hospitais africanos. A 

conformidade relativa ao uso da CSC foi 

significativamente maior (embora não perfeita) nos 

hospitais do Reino Unido. A conformidade foi 

apoiada por estruturas e sistemas estabelecidos e não 

foi impactada negativamente por grandes restrições a 

nível de recursos, o que não aconteceu com o 

contexto de baixa renda (hospitais africanos). A 

maior barreira identificada relacionou-se com as 

relações hierárquicas em todos os contextos, embora 

de forma mais acentuada no contexto de baixa renda. 

O’ onnor et 

al. (2013) 
Irlanda  

Analisar as atitudes em relação 

à ckecklist de segurança 

cirúrgica da OMS e verificar 

como a mesma foi 

implementada numa clínica 

irlandesa 

Qualitativa  

41 cirurgiões, 33 

anestesistas e 33 

enfermeiros 

(n=107) 

As atitudes gerais relativamente aos efeitos da 

checklist na segurança e no trabalho em equipa foram 

positivas, sobretudo para os enfermeiros. Contudo, 

foi verificada uma falta de rigor na aplicação da 

checklist. Os enfermeiros foram significativamente 

mais sensíveis às barreiras ao uso da ckecklist em 

comparação com os anestesistas e cirurgiões. Além 

disso, os anestesistas não se mostraram tão 
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positivamente dispostos à checklist em comparação 

aos demais membros que participaram no estudo. 

Esse resultado foi atribuído à tendência da ckecklist 

ser concluída durante um período de elevada carga 

de trabalho dos anestesistas, resultando numa falta de 

envolvimento com o processo. 

Papaconstant

inou et al. 

(2013) 

E.U.A. 

Analisar a perceção dos 

provedores da checklist 

cirúrgica com vista a melhorar 

as iniciativas que aumentam a 

segurança do paciente. 

Quantitativa  

437 elementos da 

equipa cirúrgica 

(médicos, 

anestesistas e 

enfermeiros) 

A implementação da ckecklist foi bem-sucedida, com 

uma melhoria significativa da consciencialização dos 

profissionais sobre aspetos relacionados à segurança 

do paciente, à comunicação e à qualidade do 

atendimento. No entanto, foram identificadas 

barreiras a nível de comunicação entre cirurgiões e 

enfermeiros/anestesistas, nomeadamente a fraca 

comunicação. 

Fourcade et 

al. (2012) 
França  

Identificar barreiras para a 

implementação eficaz de uma 

checklist cirúrgica e 

desenvolver uma estratégia de 

melhor utilização 

Qualitativa  

Elementos da 

equipa cirúrgica 

centros oncológicos 

O estudo consistiu em 1.440 procedimentos 

cirúrgicos, 1.299 checklists e 28.578 itens. A taxa 

média de cumprimento foi de 90,2% (0, 100). A taxa 

média de conclusão foi de 61% (0, 84). Foram 

identificadas 11 barreiras para a implementação 

eficaz da ckecklist. A sua incidência variou 

amplamente entre os centros. As principais barreiras 

foram a duplicação de itens nas listas de verificação 

existentes, comunicação deficiente entre cirurgião e 

anestesista, tempo gasto para preencher a lista de 

verificação sem nenhum benefício percebido e falta 

de compreensão e tempo de verificação dos itens, 

ambiguidade, riscos não contabilizados e uma 

hierarquia consagrada pelo tempo. 

Soria-Aledo 

et al. (2012) 
Espanha  

Avaliar o grau de implantação 

e os fatores associados ao 

preenchimento da CSC 

proposta pela OMS, nos 

serviços cirúrgicos de hospitais 

públicos da região de Múrcia. 

Quantitativa  

9 hospitais da 

região (90 

intervenções 

cirúrgicas) 

Os resultados revelaram que a CSC nem sempre era 

preenchida de forma homogénea. Além disso, foi 

verificado que em hospitais de médio e pequeno 

porte havia uma maior probabilidade de concluírem a 

checklist em comparação com os hospitais maiores. 
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APÊNDICE IV 

Newsletter “Lista De Verificação De Segurança  irúrgica” 
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ANEXOS
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ANEXO I  

Certificado de participação V seminário Internacional do Mestrado em Enfermagem 

 

 

 


